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HEMATOLOGIA
INFECTOLOGIA



TEXTO PADRAO
EVOLUCAO

ENFERMARIA

EXAME FiSICO:

FEM: BEG, CORADA, HIDRATADA, EUPNEICA EM A/A, ACIANOTICA, ANICTERICA, AFEBRIL AO TOQUE,
DESPERTA, CALMA E COLABORATIVA

MASC: BEG, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO EM A/A, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL AO TOQUE,
DESPERTO, CALMO E COLABORATIVO

NEURO: GLASGOW 15, PIFR

ACV: BRNF 2T S/SOPROS

AR: MV+ SIMETRICO S/RA

ABDOME: PLANO, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO, NORMOTIMPANICO, SEM VISCEROMEGALIAS PALPAVEIS
EXT: SEM EDEMA OU SINAIS DE TVP, TEC < 3S

EVOLUCAO:

Avalio paciente em leito de enfermaria, desacompanhado, estavel hemodinamicamente, refere melhora dos
sintomas. Nega queixas ou intercorréncias no periodo. Refere boa aceita¢do alimentar, diurese e evacuagao
preservadas.

UTl

Objetivo:

FC 56-63 FR 16-22 TAx 35,8-36,5 Diurese 820/22h

PAM 50-68 Sat 02 99-100 DX 155-124-107-132-94 BH 2.778/22h
EVACUACAO PRESENTE EM SONDA RETAL; VOMITO AUSENTE

EXAME FiSICO

Peso estimado = 83kg

SSVV: FC 58 / Sat 100 / Afebril / PA 83x36 (50) / FR 24

GERAL: REG, descorado 2+/4+, hidratado, acianédtico; anictérico; afebril, eupneico em nebulizacdo.
NEUROLOGICO: Glasgow 10 sem sedacdo ou analgesia, mantendo GCS 10T (RO 4, RV NT, RM 6); Pupilas
responsivas ao estimulo luminoso bilateralmente; sem posturas patolégicas em membros;
CARDIOVASCULAR/HEMODINAMICO: BNF em 2T atenuados com ritmo irregular em FA (paroxistica), sopro
sistdlico regurgitativo focos adrticos 3+/6+;

RESPIRATORIO: MV presente bilateralmente, mais diminuido em bases, com roncos esparsos; em nebuliza¢3o.
Presenca de secregdo purulenta no redor das traqueostomia.

ABDOMINAL: RHA+, plano, flacido, indolor, com FO seca, sem deslocamento a palpag¢do profunda, figado e
baco ndo palpaveis; dreno presente com débito \~20ml em 6h

RENAL/METABOLICO: Diurese presente. Em VM. Em correcdo de hipernatremia com SVD + controle de diurese.
Piora da funcdo renal - creat (1,7 > 1,9 > 2,1) Ur (134 > 144 > 160). Em correcdo de hipernatremia com ingerir
lactato em bomba.

HEMATOLOGICO/INFECCIOSO: sem novas exteriorizacdes com leve queda de Hb apds transfusdo de 1 CH (7,7 >
7,2), afebril nas ultimas 12h, a despeito de leuco elevado (18170 > 30170 > 17510 > 10890 > 10320 > 11.240)
com leve aumento de PCR (138 > 177).

EXTREMIDADES: TEC < 3s, extremidades quentes em regido de tarso, frias em pododactilo direito; pulso radial
cheio e simétrico; sem edema de MMIIl e com edema 3+/4+ em MMSS, sem sinais de TVP. Presenca de areas
importantes de necrose em 12 e 22 pododactilos e algumas areas em pé, com aspecto de mumificacdo hoje
(em piora) Em avaliagdo conjunta com equipe da Fisioterapia (Ten. Spinelli), possivel luxacdo de ombro
bilateralmente. Presencga de Ulcera sacral extensa e necrosada abordada dia 10/10, com extravasamento de
secre¢do serossanguinolenta

ANTIMICROBIANOS



# ATUAL:
Cefepime + vanco (11/10- atual)

#PREVIO

Piperacilina + Tazobactam (21/09-06/10)

Ceftriaxona (12/09 22/09) introduzido apds broncoaspiracdo; Suspenso
Clindamicina (13/09 - 21/09) introduzido apds broncoaspiracdo; Suspenso

CULTURAS

Cultura de secregdo traqueal (12/09): Negativo

HMC CVC, PAl e UCR (17/09): Negativo

Ponta de cateter (20/09): Pseudomonas aeruginosa.

HMC CVC (25/09): NEGATIVO

HMC PAi (25/09): S. epidermidis MRS + e.cloacae

H. pylori (23/09) SEM RESULTADO

HMC (10/10) - Negativa

Ponta de cateter (10/10) - Citrobacter koseri

Cultura traqueo - - Isolado 1: Citrobacter koseri Isolado 2: Klebsiella pneumoniae

IMPRESSAO / PLANO TERAPEUTICO

Paciente cardiopata, dopocitico com investigacdo ambulatorial de hepatopatia alcodlica, admitido por quadro
de hemorragia digestiva alta de etiologia ulcerosa, evoluindo com necessidade de doses elevadas de droga
vasoativa e injuria renal aguda com necessidade de didlise, refratario a medidas, sendo optado por equipe
para cuidados paliativos, com retirada de invasdes (shilley, DVA). Paciente evolui apds com estabilidade
hemodindmica e renal-metabdlica, sendo optado por tragueostomia por tempo prolongado de intubacdo. Por
tempo prolongado de intubacgdo, apresenta possivel polineuropatia do doente critico junto de consumo
muscular, com necessidade de reabilitacdo progressiva e otimizacdo nutricional e disfuncdo renal e DHE em
melhora, sem urgéncias dialiticas por hora.

PLANO TERAPEUTICO:

o Priorizacao de conforto

o Desmame de suporte ventilatério conforme tolerancia

o Transicdo de sedoanalgesia para via oral; Progressdo de dieta e melhora do controle glicémico.
o Restituicdo de medicagoes via oral de ICFER conforme tolerancia hemodinamica

SAPS 3 SCORE
Pontos 72,2% de chance de mortalidade



CONDUTA

1. Conforme discutido com a equipe, e conforme solicitado pela familia, pensamos que o melhor para o
paciente nesse momento é ficar na Enfermaria, ja que mantém estabilidade clinica e sem necessidade de
apoio da ventilagdo mecanica, para que a familia possa estar perto e devido intervengdes limitadas pelos
cuidados paliativos.

2. Mantida dose de antimicrobianos de acordo com funcdo renal.

3. Suspendo metadona e inicio bomba de morfina para melhor controle dlgico e conforto do paciente.
Mantenho resgate de morfina para troca de curativos e limpeza, se necessario. Monitorizar intoxicacao por
opidides.

4. Mantenho hidrata¢do EV para controle da hipernatremia, ja corrigida.

5. Cuidados com ulcera sacral.

6. Aguardo material para curativo a vacuo, indisponivel no servico no momento

7. Vigilancia de sangramentos e hemodinamica.

8. Alta para a enfermaria.



PROCEDIMENTOS

1. INSERCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

Em 12/05/2025 as 08:30h, sob minha responsabilidade, realizei a insercdo de cateter venoso central em
paciente do sexo masculino, 62 anos, portador de sepse secundaria a pneumonia, com necessidade de acesso
venoso para administracdo de drogas vasoativas e monitorizagcdo hemodinamica. Optou-se pela pungdo da
veia jugular interna direita, utilizando técnica asséptica e orientagdo ultrassonografica. Apds anestesia local
com lidocaina a 2%, foi inserido cateter trilimen 7Fr. O procedimento foi concluido na primeira tentativa, sem
intercorréncias imediatas. Ndo houve sangramento significativo, arritmias ou puncao arterial. Foi solicitada
radiografia de térax para confirmagdo do posicionamento adequado, sem evidéncia de pneumotdrax. O
cateter apresentou bom fluxo e refluxo sanguineo. Paciente permaneceu estdvel hemodinamicamente, com
curativo oclusivo mantido no local.

2. INTUBACAO OROTRAQUEAL (1OT)

Em 12/05/2025 as 14:15h, realizei intubacdo orotraqueal em paciente do sexo feminino, 75 anos, portadora de
DPOC, admitida na emergéncia com insuficiéncia respiratdria aguda e rebaixamento do nivel de consciéncia.
Apods adequada pré-oxigenacao, procedi a inducao medicamentosa com etomidato 20 mg e succinilcolina 100
mg. Utilizou-se tubo orotraqueal de 7,5 mm. A intubacdo foi realizada com técnica asséptica e concluida na
primeira tentativa, sem complica¢des. A posicdo correta do tubo foi confirmada por deteccdo de CO; na
capnografia e ausculta pulmonar bilateral satisfatéria, sem ruidos gastricos. Posteriormente, radiografia de
térax foi solicitada para controle. Nao houve complica¢gdes como lesdo dentaria, bradicardia ou trauma de vias
aéreas. A paciente foi conectada a ventilagdo mecanica em modo assisto-controlado, com boa resposta clinica.

3. REANIMAGCAO CARDIOPULMONAR (RCP)

No dia 12/05/2025 as 03:10h, paciente masculino, 68 anos, portador de insuficiéncia cardiaca, evoluiu em leito
hospitalar com parada cardiorrespiratdria presenciada. O ritmo inicial identificado foi fibrilacdo ventricular.
Iniciei imediatamente manobras de reanimacdo cardiopulmonar com compressdes toracicas de alta qualidade
e ventilagdo com bolsa-valvula-mdscara. Foi realizada desfibrilagdo em carga mdaxima (200J) e administrada
epinefrina 1 mg IV a cada 3-5 minutos, além de amiodarona 300 mg IV apds o terceiro choque. Apds 14
minutos de RCP, o paciente apresentou retorno da circulacdo espontanea (ROSC), com estabilizacdo dos sinais
vitais. Nao foram observadas complica¢bes associadas ao procedimento, como fraturas costais ou
pneumotdrax. O paciente permaneceu intubado, sedado e sob monitoriza¢gdo continua na UTI.

4. CATETER PARA MONITORAMENTO DE PRESSAO ARTERIAL INVASIVA (PAl)

Em 11/05/2025 as 10:50h, procedi a inser¢do de cateter arterial para monitorizacdo invasiva da pressdo
arterial em paciente do sexo masculino, 57 anos, admitido na UTI com choque séptico. A puncgdo foi realizada
na artéria radial esquerda apds confirmacgdo de circulagdo colateral adequada pelo teste de Allen positivo. Sob
anestesia local com lidocaina a 2% e utilizando técnica asséptica, inseri o cateter arterial 20G, conectado
imediatamente ao transdutor de pressdo. O procedimento foi realizado com sucesso na primeira tentativa,
sem intercorréncias como sangramento, espasmo arterial ou isquemia distal. A curva arterial foi adequada e o
cateter manteve bom funcionamento. Curativo compressivo transparente foi aplicado. O paciente permaneceu
hemodinamicamente estdvel durante e apds o procedimento.



5. PARACENTESE

Em 12/05/2025 as 17:30h, realizei paracentese terapéutica em paciente feminina, 70 anos, portadora de
cirrose hepatica e ascite volumosa sintomatica. O procedimento foi indicado devido a intenso desconforto
abdominal e dispneia. Apés preparo do campo com técnica asséptica e anestesia local com lidocaina 2%,
realizei pung¢do no quadrante inferior esquerdo do abdome com agulha adequada acoplada a sistema coletor.
Foram drenados 2.300 mL de liquido ascitico claro e citrino. Ndo houve intercorréncias como perfuragao
visceral, hipotensdo ou sangramento. O material coletado foi enviado para andlise laboratorial visando
descartar peritonite bacteriana espontanea. A paciente evoluiu bem, com alivio importante do desconforto
abdominal e sem sinais clinicos de complicag¢des.



PRINCIPAIS MANIFESTACOES CLINICAS

AG |TACAO PSICOMOTORA
Ultima atualizacdo: 18/04/2025

LEVE: SEM SUSPEITA DE INTOXICAGAO OU ABSTINENCIA
1a. LORAZEPAM VO 2MG

1b. OLANZAPINA VO 5MG

1c. RISPERIDONA VO 2MG

1d. (22 ESCOLHA) HALOPERIDOL VO 5MG

le. (ALTERNATIVA EM IDOSOS) QUETIAPINA VO 25MG

MODERADA: SEM SUSPEITA DE INTOXICACAO OU ABSTINENCIA
la. LORAZEPAM VO 4MG

1b. OLANZAPINA VO 10MG

1c. RISPERIDONA VO 2MG

1d. (22 ESCOLHA) HALOPERIDOL VO 5MG

le. (ALTERNATIVA EM IDOSOS) QUETIAPINA VO 50MG

LEVE A MODERADA: PSICOSE PRIMARIA SEM ACEITACAO DE MEDICACAO VO
la. HALOPERIDOL IM/EV 5MG

1b. OLANZAPINA IM/EV 5-10MG

GRAVE
1. HALOPERIDOL IM/EV 5MG

2. LORAZEPAM IM/EV 2MG

INTOXICACAO ALCOOLICA
1. HALOPERIDOL IM/VO 5MG

ABSTINENCIA ALCOOLICA
1a. DIAZEPAM EV 5-10MG
(Pode repetir em 5-10min)

1b. LORAZEPAM EV 2-4MG
(Pode repetir em 15-20min)



CEFALEIA
(Sinal de alerta, sinal sugestivo de causa secundaria ou padrdo atipico de migranea)
1. EXAME DE IMAGEM

1a. TC CRANIO COM OU SEM CONTRASTE
1b. RM CRANIO COM OU SEM CONTRASTE

(Suspeita de hipertensdo intracraniana, indicagdo de LCR sem exame de imagem)
2. FUNDOSCOPIA

(Suspeita de meningite, encefalite, hipertensdo intracraniana idiopatica ou HSA com TC normal)
3. LCR



CRISE ANSIOSA
Ultima atualizacdo: 08/06/2025

PRESCRICAO
1. BENZODIAZEPINICO
(Contrainidicado se histérico de abuso de substancias psicoativas)

(Preferivel)

A. LORAZEPAM 1MG COMPRIMIDO

ADMINISTRAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 4/4H SE CRISE DE ANSIEDADE

(Dose inicial: 0,5-2,0 mg 1x/4-6h; Dose maxima: 10mg/dia; Inicio de a¢do: 30-60 minutos; Pico de concentrac¢do: 2
horas; Meia vida para elimina¢do: 12 horas)

(Efeitos adversos > 10%: sonoléncia, estado de sedagao)

B. ALPRAZOLAM 0,25 MG COMPRIMIDO

ADMINISTRAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 6/6H SE CRISE DE ANSIEDADE

(Dose inicial: 0,25mg 3-4x/dia; Dose maxima: 10mg/dia; Pico de concentragdo: 1-2 horas; Meia vida para eliminagdo:
11 horas)

(Efeitos adversos > 20%: sonoléncia, fadiga, estado de sedacao, ataxia, irritabilidade, comprometimento da
memodria, aumento do apetite, disfungdo cognitiva, reducdo do apetite, constipagdo, disartria)

C. CLONAZEPAM 0,25 MG COMPRIMIDO SUBLINGUAL

ADMINISTRAR 1 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL 12/12H SE CRISE DE ANSIEDADE

(Dose inicial: 0,25mg 2x/dia; Dose maxima: 8mg/dia; Inicio de a¢do: 20-40 minutos; Pico de concentragdo: 1-4 horas;
Meia vida para eliminagdo: 17-60 horas)

(Efeitos adversos > 10%: sonoléncia, ataxia, problemas comportamentais, tontura)

D. DIAZEPAM 5MG COMPRIMIDO

ADMINISTRAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 6/6H SE CRISE DE ANSIEDADE

(Dose inicial: 2-10 mg 1x/3-6h; Dose maxima: 40mg/dia; Pico de concentragdo: 15 minutos — 2h30; Meia vida para
eliminacdo: 44-48 horas)

2. ENCAMINHAMENTO A PSICOTERAPIA

3. (Suspeita de TAG) ENCAMINHAMENTO A PSIQUIATRIA



CRISE EPILEPTICA
Ultima atualizagdo: 19/04/2025

Primeira crise epiléptica
MANEJO
1. DEXTRO

2. AVP

3. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, GLICEMIA, LACTATO, CPK, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, ALBUMINA
4. (Mulher) BETA-HCG

5. ECG

6. (Risco de les3o estrutural) TC CRANIO SEM CONTRASTE

7. RM COM PROTOCOLO PARA EPILEPSIA
(Ambulatorial)

8. EEG
(Alteracdo de consciéncia persistente => Continuo)
(Recuperagdo completa => Ambulatorial)

9. (Suspeita de HSA ou infec¢do do SNC) LCR
10. (Conforme critérios) ANTIEPILEPTICO

10a. (Crise focal ou ténico-cl6nica generalizada) LAMOTRIGINA 25MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Ajustar dose em 2 semanas)

10b. (Crise pds TCE) LEVETIRACETAM 100MG/ML AMPOLA COM 1ML

(70kg) ADMINISTRAR 15ML EV EM BIC, INFUSAO EM 1 HORA. APOS, ADMINISTRAR 10ML EV 12/12H, INFUSAO EM
15 MINUTOS.

(Dose de ataque: 20mg/kg EV; Dose de manutencdo: 1g EV 12/12h; Duracdo da profilaxia: 7 dias)

10c. (Crise pés TCE) FENITOINA 50MG/ML AMPOLA COM 5ML

(70kg) ADMINISTRAR 30ML EV EM BIC, INFUSAO EM 40 MINUTOS. APOS, ADMINISTRAR 2ML EV 12/12H, INFUSAO
EM 5 MINUTOS.

(Dose de ataque: 17-20mg/kg EV; Dose de manutencgdo: 100mg EV/VO 12/12h; Duragdo da profilaxia: 7 dias)

11. ENCAMINHAMENTO AO NEUROLOGISTA
12. ORIENTACOES

13. (Conforme critérios) INTERNACAO



CRITERIOS PARA ANTIEPILEPTICO

- 22 crise epiléptica

- Crise ndo provocada: Provavel apresentacdo inicial de epilepsia; Ocorréncia da crise durante o sono; Alteracado
neuroldgica persistente apds pos-ictal; EEG interictal com anormalidade epileptiforme; Lesdo cerebral ou doenga
neuroldgica associada (remotamente provocada)

- Crise provocada: Crise > 3 minutos; Condi¢do subjacente ativa; TCE (conforme critérios); AVE (conforme critérios)

CRITERIOS PARA INTERNACAO

- Estado pds-ictal prolongado

- Recuperacdo incompleta

- LesBes graves relacionadas a crise

- Estado de mal epiléptico

- Doenga neuroldgica ou sistémica associada

- Dificuldade de acesso ao seguimento ambulatorial



CRISE HIPERTENSIVA

DIAGNOSTICO
A. PAS >=180

B. PAD >=120

MANEJO
1. ECG

2. RX TORAX

3. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, U1

4. FUNDOSCOPIA

5. (Mulher) BETA-HCG

6. (Suspeita de SCA) TROPONINA

7. (Sintomas neuroldgicos, nduseas ou vémitos) TC CRANIO / RM CRANIO

8. (Suspeita de Disseccdo de Aorta) TC TORAX COM CONTRASTE / RM TORAX / ECO-TE



DEFICIT NEUROLOGICO AGUDO
X1. Oximetria de pulso

X2. Dextro

1. TC CRANIO SEM CONTRASTE / RM CRANIO

2. ECG

3. HMG, UR, CR, NA, K, TROPONINA, COAGULOGRAMA

4. (Mulher em idade fértil) BETA-HCG

5. (Candidato a trombectomia) ANGIO-TC CEREBRAL / ANGIO-RM CEREBRAL

6. (Suspeita de HSA com TC Cranio sem sangramento) LCR

7. (Suspeita de convulsao) EEG

8. (Conforme suspeita) TOXICOLOGICO, ETANOL SERICO, FUNGAO HEPATICA, GASOMETRIA

X3. Calcular NIHSS



DIARREIA

MANEJO

CRITERIOS PARA INTERNACAO
Considerar internagao nos seguintes casos:

Desidratacdo significativa

Vomitos intrataveis

Disturbios eletroliticos ou da funcao renal
Fezes com sangue

Dor abdominal intensa

Sintomas por mais de 7 dias

Idade 265 anos com hipovolemia
Comorbidades (diabetes, imunossupressao)

Gravidez

CRITERIOS PARA ATB EMPIRICA
IndicagOes para terapia antibioticoterapia empirica:

Casos graves
Diarreia inflamatéria (febre, sangue, muco)

Pacientes de risco (idosos, gestantes, imunossuprimidos)



PRESCRICAO

AMBULATORIAL

1. DIETA LEVE VO

ALIMENTOS RECOMENDADOS: BATATA, MACARRAO, ARROZ, TRIGO, AVEIA, BISCOITOS SALGADOS, BANANAS,
SOPAS, VEGETAIS COZIDOS

EVITAR: ALIMENTOS GORDUROS, LATICINIOS, REFRIGERANTES, SUCOS ACUCARADOS

2. SAIS DE REIDRATAGCAO ORAL
TOMAR 200ML APOS CADA EVACUAGAO OU VOMITO

3A. ONDANSETRONA 8MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

3B. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

4. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR

5. FLORATIL 250MG CAPSULA
TOMAR 1 CAPSULA VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS

(Diarreia moderada a grave)

6. LOPERAMIDA 2MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL APOS CADA EVACUACAO, ATE 6X/DIA, POR ATE 2 DIAS
(Uso limitado a 48h)

(Contraindicado se suspeita de infec¢do bacteriana)

7. (Conforme critérios) ATB EMPIRICA

8A. AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA POR 3 DIAS

8B. CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 3 DIAS



HOSPITALAR

1. DIETA LEVE VO CONFORME TOLERANCIA

ALIMENTOS RECOMENDADOS: BATATA, MACARRAO, ARROZ, TRIGO, AVEIA, BISCOITOS SALGADOS, BANANAS,
SOPAS, VEGETAIS COZIDOS

EVITAR: ALIMENTOS GORDUROSOS, LATICINIOS, REFRIGERANTES, SUCOS AGUCARADOS

2A. (Desidratacgdo leve a moderada) SRO 50-100ML/KG EM 4-6H
ADMINISTRAR CONTINUAMENTE VO CONFORME SEDE DO PACIENTE

2B. (Desidratacdo grave) SF 0,9% / RL 1.000ML INJETAVEL

ADMINISTRAR 15-30ML/KG EV EM INFUSAO RAPIDA (30 MINUTOS), REPETIR ACM
(Alvo 4h: 100mL/kg)

(Alvo 24h: 200mL/kg)

3A. ONDANSETRONA 2MG/ML AMPOLA COM 2 OU 4ML

(< 65 anos) ADMINISTRAR 8MG EV 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

(> 65 anos) ADMINISTRAR 8MG EV 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO, DILUIDO EM 50ML SF 0,9%, INFUSAO EM 15
MINUTOS

3B. ONDANSETRONA 8MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

3C. ONDANSETRONA 4MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

3D. METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DOSE UNICA

3E. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

4A. DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV 6/6H SE DOR, DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9%

4B. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 6/6H SE DOR

5. FLORATIL 250MG CAPSULA
TOMAR 1 CAPSULA VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS

6. (Diarreia moderada a grave) LOPERAMIDA 2MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 2CP VO, SEGUIDO DE 1CP APOS CADA EVACUACAO ATE 6X/DIA
(Uso limitado a 48h)

(Contraindicado se suspeita de infeccdo bacteriana)

7. (Conforme critérios) ATB EMPIRICA

7A. AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 1X/DIA POR 3 DIAS

7B. CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 12/12H POR 3 DIAS

8. (Sinais de alarme) HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, GLICEMIA
9. (Suspeita de C. difficile) PESQUISA DE TOXINA DE C. DIFFICILE NAS FEZES
10. (Sinais de alarme - Considerar) EAF (PESQUISA DE ELEMENTOS ANORMAIS FECAIS)

11. (Surtos + Sinais de alarme - Considerar) COPROCULTURA



DISPEPSIA

MANEJO AGUDO NO HOSPITAL
1. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, PCR, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, GLICEMIA, AMILASE, LIPASE

2. (Suspeita de dispepsia funcional ou DRGE) OMEPRAZOL 20MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO

3. (Suspeita de dispepsia funcional ou DRGE) HIDROXIDO DE ALUMINIO 80 MG/ML + HIDROXIDO DE MAGNESIO 80
MG/ML + SIMETICONA 6 MG/ML SUSPENSAO ORAL

ADMINISTRAR 20ML VO ATE 2X/DIA ENTRE AS REFEI(;()ES SE DOR OU QUEIMAC/?\O EPIGASTRICA

(Posologia: 10-20 mL entre as refeicdes e/ou antes de dormir; Dose maxima: 40-60 mL/dia)

ABORDAGEM DIAGNOSTICA INICIAL
1. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, PCR, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, GLICEMIA, AMILASE, LIPASE

2a. (> 60 anos) EDA + PESQUISA PARA H. PYLORI
2b. (< 60 ANOS) PESQUISA PARA H. PYLORI

PESQUISA PARA H. PYLORI
(Suspender IBP 1-2 semanas antes; Suspender ATB 4 semanas antes)

A. (COM EDA) TESTE DE UREASE EM BIOPSIA ENDOSCOPICA
B. (SEM EDA) TESTE RESPIRATORIO COM UREIA

ABORDAGEM SUBSEQUENTE
Infecg¢do por H pylori => GASTRITE POR H PYLORI

Causa organica nao identificada => Dx presumido de DISPEPSIA FUNCIONAL




DISPNEIA

COM SINAIS DE ALERTA OU SPO2 < 90%
1. MNRI 50-60 L/MIN
(Meta SpO2 >=94%)

2. MONITORIZAGAO CONTINUA

3. AVP

I

. (Se necessario) SUPORTE VENTILATORIO

5. HMG, UR, CR, NA, K, PCR, GASOMETRIA ARTERIAL, TROPONINA, D-DIMERO, PRO-BNP
6. ECG

7. RX TORAX

8. POCUS

9. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

10. (Suspeita de infecgdo contagiosa) ISOLAMENTO

X1. Separar equipamentos de via aérea

ESTAVEL
1. (Se necessario) 02 SUPLEMENTAR
(Meta SpO2 >=94% / 88-92% na DPOC)

2. MONITORIZAGAO CONTINUA

3. AVP

4. HMG, UR, CR, NA, K, PCR

5. (Se necessario) GASOMETRIA ARTERIAL, TROPONINA, D-DIMERO, PRO-BNP
6. ECG

7. RX TORAX

8. POCUS

9. (Suspeita de infecgdo contagiosa) ISOLAMENTO

10. (Se necessdrio) TC TORAX, ANGIO-TC TORAX, ECO-TT, TESTE DE FUNCAO PULMONAR, FORCA INSPIRATORIA
NEGATIVA, TC PESCOCO, LARINGOSCOPIA, BRONCOSCOPIA



DISURIA

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
Ultima atualizagdo: 21/05/2025

Mulher adulta na menacme:
Febre > 382 C ou Dor lombar => Suspeita de PIELONEFRITE
Prurido vaginal, corrimento vaginal ou dispareunia => Suspeita de VAGINITE

Demais casos => Diagndstico presumido de CISTITE

1.U1+ URC

2. ATB EMPIRICA

X1. Inspegao da vulva
X2. Exame especular

X3. Toque bimanual

(Conforme critérios)
1. Ul + URC

2. ATB EMPIRICA



DOR
MANEJO AMBULATORIAL

DOR LEVE
1. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR

DOR MODERADA A INTENSA
1. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR

2A. CETOPROFENO 150MG COMPRIMIDO DE LIBERACAO PROLONGADA (BI-PROFENID)
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL APOS O ALMOCO 1X/DIA SE DOR, POR ATE 7 DIAS
(Dose de ataque: 300mg/dia; Dose de manutenc¢do: 150-300 mg/dia, reduzir para 150mg/dia assim que possivel)

2B. DICLOFENACO 50MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 8 HORAS SE DOR, POR ATE 7 DIAS. TOMAR COM REFEICOES.



MANEJO HOSPITALAR

DOR LEVE
1. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 6/6H SE DOR

DOR MODERADA
1. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 6/6H SE DOR

2A. CETOPROFENO 100MG VO
ADMINISTRAR 1CP 8/8H SE DOR INTENSA

3. CODEINA 30MG VO
ADMINISTRAR 1CP VO 4/4H SE DOR INTENSA

DOR INTENSA
1. DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 2 AMPOLAS EV DILUIDO EM 20ML DE SF 0,9%, APOS 1 AMPOLA 6/6H SE DOR

2. CETOPROFENO 100MG PO PARA SOLUGAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 100MG EV DILUIDO EM 100ML DE SF 0,9%, INFUSAO EM 20-30 MINUTOS 8/8H SE DOR INTENSA

3. MORFINA 1MG/ML AMPOLA COM 2ML
(50kg, dose minima) ADMINISTRAR 2,5MG EV, INFUSAO LENTA (4-5 MINUTOS) 4/4H SE DOR INTENSA
(100kg, dose méxima) ADMINISTRAR 10MG EV, INFUSAO LENTA (4-5 MINUTOS) 4/4H SE DOR INTENSA



DOR ABDOMINAL

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

DOR ABDOMINAL DIFUSA
1. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, LIPASE, AMILASE

2. (Mulher) BETA-HCG
3. (Idoso / Imunossuprimido) TGO, TGP, FA, GGT, BTF
4. (Suspeita de obstrugdo intestinal) TC ABDOME (Estavel) / RX ABDOME (Instavel)

DOR NO HIPOCONDRIO DIREITO
1. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, LIPASE, AMILASE, TGO, TGP, FA, GGT, BTF

2. USG ABDOME
3. (Suspeita de colangite / colecistite aguda) AVAL. CIRURGIA GERAL

DOR EPIGASTRICA
1. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, LIPASE, AMILASE, TGO, TGP, FA, GGT, BTF

2. (Fatores de risco para SCA) ECG, TROPONINA
3. (Suspeita hepatobiliar) USG ABDOME
4. (Suspeita de ulcera péptica) EDA

DOR NO HIPOCONDRIO ESQUERDO
1. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, LIPASE, AMILASE

2. USG ABDOME / TC ABDOME

DOR NO ABDOME INFERIOR
1. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, LIPASE, AMILASE

2. (Mulher) BETA-HCG
3. (Suspeita de ITU) U1, URC

X1. (Homem) Exame escrotal (Para descartar torgdo testicular)



DOR DE GARGANTA
1. (Alta suspeita de faringoamigdalite estreptocécica) TESTE RAPIDO PARA ESTREPTOCOCCUS DO GRUPO A



DOR LOMBAR
Ultima atualizagdo: 11/06/2025

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

DOR LOMBAR SUAGUDA OU CRONICA

(Dor refratdria a 1 més de tratamento, Déficit neuroldgico progressivo, retengdo urinaria, incontinéncia fecal,
anestesia em sela, suspeita de infeccao, suspeita de cancer)

1. EXAME DE IMAGEM

1A. TC COLUNA LOMBAR

1B. RM COLUNA LOMBAR
(Preferivel se suspeita de déficit neuroldgico grave, infeccdo ou neoplasia)

1C. RX COLUNA LOMBAR

(Suspeita de infecgdo, neoplasia ou espondiloartrite)
2. VHS, PCR



PRESCRICAO
DOR LOMBAR AGUDA

HOSPITALAR
1. DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLAS EV DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9%

2. CETOPROFENO 100MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 100MG EV DILUIDO EM 100ML DE SF 0,9%, INFUSAO EM 20-30 MINUTOS 8/8H

AMBULATORIAL
1. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR

2. AINE
(Duragdo permitida: 2 a 4 semanas)

2A. NAPROXENO 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS SE DOR INTENSA, POR ATE 7 DIAS

2B. CETOPROFENO 50MG CAPSULA
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR INTENSA, POR ATE 7 DIAS

(Espasmo muscular)
3. CALOR LOCAL



DOR LOMBAR SUBAGUDA OU CRONICA
AMBULATORIAL

(Se ainda ndo realizado)

1. AINE

(Duragdo indicada: 2 a 4 semanas)

2A. NAPROXENO 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS SE DOR INTENSA, POR ATE 7 DIAS

2B. CETOPROFENO 50MG CAPSULA
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR INTENSA, POR ATE 7 DIAS

(Espasmo muscular)
2. RELAXANTE MUSCULAR
(Duragdo indicada: 2 a 4 semanas)

2A. CICLOBENZAPRINA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL ANTES DE DORMIR POR ATE 3 SEMANAS SE NECESSARIO
(Em idoso necessaria dose menor)

(Idoso)
2B. CICLOBENZAPRINA 5MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL ANTES DE DORMIR POR ATE 3 SEMANAS SE NECESSARIO

(Espasmo muscular)

5. CALOR LOCAL

DURANTE CRISES, APLICAR COMPRESSA QUENTE NA REGIAO LOMBAR POR 20 MINUTOS A CADA 2 HORAS, EM
SEGUIDA REALIZAR ALONGAMENTO SUAVE DA REGIAO

4. MANTER ATIVIDADE FiSICA AEROBICA LEVE CONFORME TOLERANCIA
5. EXERCICIO FiSICO ESTRUTURADO

5A. EXERCICIOS MCKENZIE
DURANTE CRISES, REALIZAR EXERCICIOS 1 A 3. APOS AS CRISES, REALIZAR O EXERCICIO 3 DIARIAMENTE PARA
PREVENIR RECORRENCIAS.



DOR NO JOELHO
X1. (Dor medial / lateral) Teste de McMurray

1. (Trauma associado) RX JOELHO
2. (Etiologia ndo traumatica) USG JOELHO
3. (Suspeita de lesdo ligamentar ou de menisco) RM JOELHO

4. (Suspeita de gota) TC DE DUPLA ENERGIA DO JOELHO



DOR TORACICA

MANEJO

PACIENTE INSTAVEL
1. (Se necessario) OXIGENIO SUPLEMENTAR
(Meta Sp0O2 90-94%)

2. MONITORIZACAO CONTINUA

3. AVP

4. (Se necessario) SUPORTE VENTILATORIO
5. ECG

6. RX TORAX

7. POCUS

8. ACIDO ACETILSALICILICO 100MG VO MASTIGAVEL
ADMINISTRAR 2-3 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL MASTIGAVEL
(Descartar Dissecgdo da aorta e Perfuragdo do TGI)

X1. Separar equipamentos de via aérea

PACIENTE ESTAVEL
1. ECG

2. RX TORAX

3. (Suspeita de SCA) TROPONINA

4. (Suspeita de TEP em paciente de baixo risco) D-DIMERO

5. (Suspeita de Tamponamento Cardiaco, Pneumotdrax ou TEP) POCUS
6. (Suspeita de TEP ou Disseccdo adrtica) ANGIO-TC TORAX

7. (Suspeita de SCA em paciente de baixo risco) TC CORONARIAS



ABORDAGEM DIAGNOSTICA
AlteragGes isquémicas no ECG compativeis com IAMCSST => IAMCSSST

Outras alteragdes isquémicas no ECG => SCASSST

e Troponina elevada com padrdo dindmico => IAMSSST
e Diagnésticos diferenciais menos provaveis => ANGINA INSTAVEL

ECG compativel com pericardite aguda => PERICARDITE AGUDA
Dor toracica abrupta + Assimetria de pulsos + RX Térax com alargamento de mediastino => DISSECCAO AORTICA

Dor toracica pleuritica + Febre + Tosse Produtiva => PNEUMONIA



FADIGA
Ultima atualizagdo: 14/06/2025

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
Avaliagao clinica

e Anamnese detalhada:
o Diferenciar fadiga de sonoléncia ou fraqueza muscular
o Sintomas associados (dor difusa, febre, perda de peso, ronco, sintomas depressivos)
o Rastreio de depressdo e ansiedade com instrumentos validados (PHQ-9, GAD-7)
e Exame fisico direcionado:
o Sinais gerais e de doencas enddcrinas, cardiopulmonares, neuromusculares
o Palpagdo de linfonodos e figado/baco
e Exames laboratoriais iniciais:
o Hemograma, eletrdlitos, funcdo renal/hepatica, glicemia, célcio, TSH
o CPK se dor ou fragueza muscular
o Sorologias para hepatite C e HIV, se indicado
o Outros exames apenas se houver suspeita clinica
Diagnéstico
¢ Quando ha achados localizados, investigar conforme suspeita.
e Se sem achados localizadores, reavaliar em 1-3 meses.
e CFS(Sindrome da Fadiga Crdnica) e fadiga cronica idiopatica sdo diagndsticos de exclusao.
e  Critérios diagndsticos de CFS incluem:
o Duragdo >6 meses

o Mal-estar pés-esforgo, sono ndo reparador, alteragGes cognitivas, sintomas ortostaticos

MANEJO
e Relagdo terapéutica empatica

o Validar o sintoma como real e debilitante
o Estabelecer metas praticas: retorno ao trabalho, vida social e funcional
e Conduta conforme etiologia:
o Se causa identificada, tratar e reavaliar a resposta
o Seidiopatica:
» Considerar antidepressivos (ISRS ou IRSN), mesmo sem depressao maior

»= Se sem resposta: considerar terapia cognitivo-comportamental (TCC) e/ou terapia com
exercicios graduados



FERIDA

FERIDA AGUDA

MANEJO
1. HEMOSTASIA
(Pode-se usar: compressao direta por 10-15 minutos; torniquete em membros; lidocaina com epinefrina)

2. IRRIGACAO ABUNDANTE COM SF 0,9% MORNO, COM SERINGA SIMPLES
3. (Se necessario) REMOCAO DE CORPOS ESTRANHOS

4. (Presenca de tecido necrosado ou de sinais de infeccdo) DESBRIDAMENTO
4a. DESBRIDAMENTO CIRURGICO

4b. DESBRIDAMENTO ENZIMATICO

4ba. COLAGENASE 0,6 UNIDADES/G POMADA
APLICAR, APOS LIMPEZA, CAMADA UNIFORME NA LESAO 1-2X/DIA, POR ATE 14 DIAS

5. (Queimadura) ANTISSEPTICO/ANTIMICROBIANO TOPICO

5a. SULFADIAZINA DE PRATA 10MG/G CREME
APLICAR, APOS LIMPEZA, CAMADA UNIFORME NA LESAO 1-2X/DIA

6. (Grande perda de tecido mole) TAMPONAMENTO DA FERIDA COM GAZE ESTERIL UMIDA, COBERTA POR GAZE
SECA

7. CURATIVO

7a. (Fase de desbridamento) CURATIVO COM HIDROGEL
(Contraindicado se ferida muito exsudativa; Troca em 2 dias)

7b. (Fase de granulagdo ou epitelizacdo) GAZE UMEDECIDA COM SF 0,9%
(Requer trocas frequentes; Troca diaria)

8. FECHAMENTO DA FERIDA

8a. FECHAMENTO PRIMARIO
(IndicagGes: laceracdo simples)

8b. CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENCAO
(IndicagOes: Ulcera de pressdo, Ulcera venosa, ferida pequena por queimaduta)

8c. FECHAMENTO PRIMARIO RETARDADO (POR TERCEIRA INTENCAO)
(IndicagGes: ferida abdominal sem infeccdo, ferida toracica sem infec¢do, ferida cirdrgica sem infecgao)

8d. ENXERTO DE PELE
(IndicagGes: ferida extensa sem profundidade significativa)

8e. RETALHO DE PELE
(IndicagGes: ferida complexa ou com perda de multiplos componentes)

9. (Exposicdo a agua contaminada) ATB PROFILATICA

10. (Conforme critérios) PROFILAXIA PARA TETANO



FECHAMENTO PRIMARIO: LACERACAO SIMPLES
1. ANTISSEPSIA LOCAL

2. ANESTESIA LOCAL

2a. LIDOCAINA + EPINEFRINA 1% (10MG/ML) AMPOLA COM 20ML

APLICAR ATRAVES DO BORDO DA FERIDA ATE O SUBCUTANEO, INJETAR PEQUENO VOLUME DO ANESTESICO.
REINTRODUZIR A AGULHA ATRAVES DA PELE ANESTESIADA, REDIRECIONA-LA AO REDOR DA FERIDA, INFILTRANDO
MAIS ANESTESICO.

CONTINUAR ATE ABRANGER TODA A AREA AO REDOR DA FERIDA.

(Dose maxima: 50mL)

2b. LIDOCAINA 1% (10MG/ML) AMPOLA COM 20ML

APLICAR ATRAVES DO BORDO DA FERIDA ATE O SUBCUTANEO, INJETAR PEQUENO VOLUME DO ANESTESICO.
REINTRODUZIR A AGULHA ATRAVES DA PELE ANESTESIADA, REDIRECIONA-LA AO REDOR DA FERIDA, INFILTRANDO
MAIS ANESTESICO.

CONTINUAR ATE ABRANGER TODA A AREA AO REDOR DA FERIDA.

(Dose maxima: 30mL)

3. SUTURA COM PONTOS SIMPLES INTERROMPIDOS COM FIO INABSORVIVEL

4. REMOGCAO DOS PONTOS EM 5 A 14 DIAS
(Depende do local: face — 5 dias; tronco/extremidade superior — 7 dias; extremidade inferior — 10 dias; m3os/pés —
14 dias)

ATB PROFILATICA
1. CEFALEXINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS POR 4 DIAS

2. LEVOFLOXACINO 750MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA POR 3 DIAS

3. (Ferida contaminada pelo solo ou esgoto) METRONIDAZOL 250MG COMPRIMIDO
TOMAR 2 COMPRIMIDOS VIA ORAL A CADA 8 HORAS POR 3 DIAS, TOMAR JUNTO COM REFEICAO

PROFILAXIA PARA TETANO

1. VACINA PARA TETANO

Indicagdes:

- Histérico vacinal desconhecido

-< 3 doses

-> 10 anos (ferida limpa e superficial) / > 5 anos (demais feridas)

2. IMUNOGLOBULINA PARA TETANO
Indicagao:
- Histérico vacinal desconhecido ou < 3 doses + ferida profunda ou contaminada



HEMOPTISE

DEFINICOES
¢ Hemoptise: Expectoracdo de sangue proveniente do trato respiratério inferior.

e Hemoptise ameagadora a vida (ou macica):
o Associada a obstrucdo de vias aéreas, hipoxemia ou instabilidade hemodinamica.
o Pode ser considerada quando ha:

= >150mL/24h ou

= >100 mL/h.
e Pseudo-hemoptise: Sangue oriundo do trato respiratério superior ou trato gastrointestinal, simulando
hemoptise.
MANEJO
HEMOPTISE MACICA

CONDUTAS INICIAIS
Medidas de suporte imediato:
e Garantir oxigenacao e ventilagao;
e Posicionar o paciente com o lado sangrante para baixo;
e Garantir estabilidade hemodindmica e acesso venoso;
e Corrigir coagulopatias;
e Internar em UTI e acionar especialistas.
Intubacgdo e ventilagao:
e Preferéncia por tubo orotraqueal 28,0 mm para facilitar broncoscopia e aspira¢ao;
e Evitar ventilagdo ndo invasiva (risco de aspiracao);
e Considerar ventilacgdo monopulmonar ou tubo de duplo limen se sangramento persistir.
Corregao de coagulopatias:
e Reverter anticoagulacdo com plasma fresco ou antidotos;
e Transfundir plaquetas se <50 mil/mm?3;
e Usar desmopressina em plaquetopatias;

e Considerar acido tranexamico inalatério em alguns casos.



INVESTIGAGAO INICIAL
e Histdria clinica e exame fisico direcionado;
e Radiografia de tdrax e exames laboratoriais;
e Broncoscopia flexivel precoce (idealmente em 4-6h):
o Diagnéstico e potencial controle do sangramento;
e TCde térax com contraste:
o Complementar a broncoscopia;
o Detecta causas parenquimatosas e vasculares;

e Ecocardiograma e outros exames conforme etiologia suspeita.

INTERVENCOES BRONCOSCOPICAS
Métodos para controle local do sangramento:
e Lavagem com soro gelado;
e Instilacdo tépica de vasoconstritores (ex: adrenalina);
e Balonetes para tamponamento ou bloqueio brénquico;

e Terapias ablativas (ex: laser, eletrocautério, APC).

ANGIOGRAFIA E EMBOLIZAGAO
e Indicada se sangramento persiste apds medidas iniciais;
e Primeira escolha: estudo da circulagao brénquica;
e Alta taxa de sucesso (>85%), mas risco de paraplegia <1% em maos experientes;

e Possibilidade de recidiva (10-20%).

CIRURGIA
e Indicada em casos refratarios a embolizagdo ou em lesGes vasculares especificas (ex: fistulas arteriais);

e Contraindicada em doenga pulmonar difusa ou TB ativa;

TRATAMENTO DEFINITIVO
e Baseado na causa subjacente:
o Tuberculose: tratamento antimicrobiano;
o Cancer: radioterapia, cirurgia, oncologia;

o Bronquiectasias e infec¢des: controle da doenca de base.



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA (HDA)

MANIFESTACOES COM PATIVEIS
1. Hematémese

2. Melena
3. (Menos comum, pode correr em sangramento maci¢o do TGl superior) Hematoquezia

MANEJO INICIAL
1. MONITORAMENTO CONTINUO

2.2 ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS CALIBROSOS (16G)
3. REPOSICAO VOLEMICA

3a. SF 0,9% BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV EM 30 MINUTOS

3b. RINGER LACTATO BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV EM 30 MINUTOS

4. ESOMEPRAZOL 40MG PO PARA SOLUGAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 80MG EV EM BOLUS, INFUSAO EM 3 MINUTOS. APOS, ADMINISTRAR 40MG EV 12/12H ATE A
REALIZAGAO DA ENDOSCOPIA.

5. ERITROMICINA 1.000MG PO PARA SOLUGCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 250MG EV, INFUSAO EM 30 MINUTOS. REALIZAR EDA EM 30 A 90 MINUTOS APOS TERMINO DA
INFUSAO.

6. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, PCR, TS, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, ALBUMINA, GASOMETRIA VENOSA, U1
7. EDA DE URGENCIA

(Cirrose)
8. ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILATICA

81. CEFTRIAXONA 1.000MG/10ML PO PARA SOLUGCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 1G EV 1X/DIA POR 7 DIAS

(Hb < 7 + paciente estavel)
9. TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS

(Plag < 50.000 + sangramento critico)
10. TRANSFUSAO DE PLAQUETAS



ICTERICIA
ABORDAGEM DIAGNOSTICA
1. HMG, UR, CR, NA, K, PCR, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, COAGULOGRAMA, ALBUMINA, HAV, HBV, HCV

(Padrdo colestatico)
2. USG ABDOME

(Hiperbilirrubinemia indireta isolada)
3. DHL, RETICULOCITOS, HAPTOGLOBINA, ESFREGACO DE SANGUE PERIFERICO



IDEACAO SUICIDA

BAIXO RISCO DE SUICIDIO
>> Pensamentos sem plano

X1. ESCUTA QUALIFICADA E VINCULO
X2. AVALIACAO BREVE PARA DIAGNOSTICO E POSSIVEL TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
X3. ENCAMINHAMENTO A REDE DE APOIO COM CONSENTIMENTO

MEDIO RISCO DE SUICIDIO
>> Pensamentos com plano, sem inteng¢do imediata

X1. ESCUTA QUALIFICADA E VINCULO

X2. AVALIACAO BREVE PARA DIAGNOSTICO E POSSIVEL TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

X3. ENCAMINHAMENTO A REDE DE APOIO (CONTATO COM NASF/CAPS)

X4. ESTABELECER “CONTRATO” DE QUE PACIENTE NAO TENTARA SE MATAR ATE NOVO ATENDIMENTO
X5. CONTACTAR FAMILIAR

X6. (Rede de apoio fragil) CONSIDERAR INTERNACAO

ALTO RISCO DE SUICIDIO
>> Pensamentos com plano, meios e intencdo de executar em breve

X1. ESCUTA QUALIFICADA E VINCULO
X2. NAO DEIXAR O PACIENTE SOZINHO EM NENHUM MOMENTO
X3. ENCAMINHAMENTO AO CAPS / HOSPITAL PARA INTERNAGAO IMEDIATA

X4. COMUNICAR E APOIAR A FAMILIA



INSONIA
Ultima atualizagdo: 15/06/2025

CLASSIFICACAO
InsOnia Aguda: Frequentemente causada por estresse e dura menos de trés meses.

InsOnia Cronica: Duragdo > 3 meses



MANEJO
Ins6nia Aguda

Frequentemente causada por estresse e dura menos de trés meses.

Conduta: educacao sobre a influéncia do estressor e suporte; se grave, pode-se prescrever medicagdo por
curto prazo.

Reavaliacdo em 2—4 semanas para evitar cronificacao.

Ins6nia Cronica

As principais opgdes terapéuticas sdo:

o Terapia Cognitivo-Comportamental (CBT-I): primeira escolha; eficaz, sem efeitos adversos e
promove mudancas duradouras.

o Farmacoterapia: indicada se CBT-I ndo estiver disponivel, for ineficaz, ou se o paciente apresentar
sofrimento intenso. Pode ser combinada com CBT-I.

Farmacoterapia

Opcoes incluem agonistas dos receptores GABA (benzodiazepinicos e ndo-benzodiazepinicos), antagonistas
de orexina, agonistas de melatonina e antidepressivos sedativos.

A escolha deve considerar idade, comorbidades, efeitos adversos e preferéncias do paciente.

Uso de medicag0es sedativas alternativas (ex: trazodona, gabapentina) pode ser considerado em casos
especificos.

Descontinuac¢do de Medicac¢ao

Tentar interromper gradualmente apds melhora clinica, preferencialmente apds CBT-I.

Consideragoes Especiais por Populagao

Transtornos psiquidtricos: insonia é frequente e requer tratamento conjunto da ins6nia e do transtorno de
base.

Transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT): CBT-| é a terapia preferida; prazosina e antidepressivos
podem ser Uteis.

Psicoses: CBT-| e eszopiclona mostraram beneficios.

Transtornos por uso de substancias: CBT-I é preferivel; evitar BZD; considerar gabapentina ou trazodona.
Idosos: CBT-1 é o tratamento de escolha; maior risco com medicagoes.

Pacientes hospitalizados: priorizar medidas ndo farmacoldégicas.

Deméncia (Alzheimer) e Parkinson: preferir abordagem ndo farmacoldgica e tratar comorbidades.
Traumatismo cranioencefalico: avaliar disturbios do ritmo circadiano e insénia.

Apneia obstrutiva do sono: tratar apneia e considerar CBT-I; uso cuidadoso de sedativos.

Sindrome das pernas inquietas: investigar sempre; preferir gabapentinoides.

Comorbidades médicas (dor, DPOC, DRC): tratar condicdo de base; CBT-I é segura e eficaz.

Gravidez: CBT-Il é preferida; antihistaminicos sedativos podem ser usados com cautela.

Menopausa: CBT-| eficaz; outras op¢bes incluem hormonioterapia, antidepressivos, gabapentina e terapia
comportamental.



PRESCRICAO

(Inducdo do sono)

A. MELATONINA GOTAS 0,21MG/GOTA

TOMAR 1 GOTA 2 HORAS ANTES DE DORMIR POR 60 DIAS.

SE NECESSARIO, AUMENTAR EM 1 GOTA A CADA 3 DIAS, ATE O MAXIMO DE 20 GOTAS/DIA.
DURANTE O USO, EVITAR CONDUZIR VEICULOS A NOITE.

(1 gota = 0,21 mg; Dose terapéutica usal: 1-5 mg/dia)

(Indugdo e manutengdo do sono)

B. TRAZODONA 50MG COMPRIMIDO

TOMAR MEIO COMPRIMIDO ANTES DE DORMIR POR 30 DIAS.

SE NECESSARIO, AUMENTAR EM 1 GOTA A CADA 3 DIAS, ATE O MAXIMO DE 20 GOTAS/DIA.
DURANTE O USO, EVITAR CONDUZIR VEICULOS A NOITE.

(Dose inicial: 12,5-50 mg/dia; Dose terapéutica usual: 50-100 mg/dia)

(Manutengdo do sono)
C. DOXEPINA 3MG CAPSULA — MANIPULAR 30 CAPSULAS
TOMAR 1 CAPSULA 30 MINUTOS ANTES DE DORMIR POR 30 DIAS

(Sintomas leves)

D. VALESSONE (VALERIANA OFFICINALIS) 225,75MG COMPRIMIDO (0,8% DE ACIDO VALERANICO)
TOMAR 2 COMPRIMIDOS VIA ORAL 1H ANTES DE DORMIR POR 2 MESES

(Dose equivalente a 3,6mg/dia de acido valeranico, em estudo externo foi validado com 4mg/dia de acido
valeranico; Estudos de seguranca limitados a 2 meses)



NAUSEAS E VOMITOS

ETIOLOGIA: DESCONHECIDA, GECA, INDUCAO POR OPIOIDE, INDUCAO POR QT, POS-OPERATORIO

1a. ONDANSETRONA 2MG/ML AMPOLA COM 2 OU 4ML

(< 65 anos) ADMINISTRAR 8MG EV 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

(> 65 anos) ADMINISTRAR 8MG EV 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO, DILUIDO EM 50ML SF 0,9%, INFUSAO EM 15
MINUTOS

1b. ONDANSETRONA 8MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

1c. ONDANSETRONA 4MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

1d. METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DOSE UNICA

le. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

ETIOLOGIA: MIGRANEA
1a. METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DOSE UNICA

1b. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

ETIOLOGIA: CAUSAS VESTIBULARES

la. DIMENIDRINATO 3 MG/ML + CLORIDRATO DE PIRIDOXINA 5 MG/ML + FRUTOSE 100 MG/ML + GLICOSE 100
MG/ML - AMPOLA COM 10 ML

ADMINITRAR 1 AMPOLA EV 4/4H SE NAUSEA OU VOMITO, DILUIDO EM 10ML SF 0,9%, INFUSAO EM 2 MINUTOS

1b. DIMENIDRINATO 100MG CAPSULA
ADMINISTRAR 1 CP VO 6/6H SE NAUSEA OU VOMITO

1c. DIMENIDRINATO 50MG CAPSULA
ADMINISTRAR 1 CP VO 4/4H SE NAUSEA OU VOMITO

1d. METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DOSE UNICA

le. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO



PALPITACOES

PS: ABORDAGEM INICIAL
1. ECG COM D2 LONGO

2. DEXTRO

3. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, PCR, TSH, T4L, GLICEMIA
4. (Suspeita de intoxicacdo) TOXICOLOGICO

5. (Suspeita de cardiopatia estrutural) ECO-TT

6. (Sintomas diarios) HOLTER 24-48H

7. (Sintomas frequentes, sustentados ou alto risco de arritmias graves) ESTUDO ELETROFISIOLOGICO



SIBILOS

PS: PACIENTE ESTAVEL - ABORDAGEM INICIAL
Histdria de sibilancia episddica, tosse e dispneia com melhora apds broncodilatadores + Sem histdria de tabagismo +
Sibilos expiratérios difusos => SUSPEITA DE ASMA

SUSPEITA DE ASMA
1. 02 SUPLEMENTAR PARA SPO2 ALVO > 92%

2. SALBUTAMOL SPRAY 100MCG/JATO INALATORIO

(Exacerbacdo grave) ADMINISTRAR 10 JATOS POR VIA INALATORIA COM ESPACADOR E MASCARA 20/20MIN POR
ATE 3 DOSES. APOS, ADMINISTRAR 4 JATOS 1/1H.

(Exacerba¢do moderada) ADMINISTRAR 6 JATOS POR VIA INALATORIA COM ESPACADOR E MASCARA 20/20MIN POR
ATE 3 DOSES. APOS, ADMINISTRAR 4 JATOS 2/2H.

(Exacerbagdo leve) ADMINISTRAR 4 JATOS POR VIA INALATORIA COM ESPACADOR E MASCARA 20/20MIN POR ATE 3
DOSES. APOS, ADMINISTRAR 2 JATOS 4/4H.

(Posologia: 4-10 jatos 20/20min na 12 hora, apds 2-4 jatos 1x/1-4h)

3. (Exacerbagdo moderada ou grave) IPRATROPIO 0,25MG/ML NEBULIZACAO

(Exacerbagdo grave) ADMINISTRAR 40 GOTAS (2ML) POR NEBULIZACAO, DILUIDO EM 2ML DE SF 0,9% 20/20MIN
POR ATE 3 DOSES. APOS, ADMINISTRAR 40 GOTAS 1/1H POR ATE 3 HORAS.

(Exacerbagdo moderada) ADMINISTRAR 40 GOTAS (2ML) POR NEBULIZACAO, DILUIDO EM 2ML DE SF 0,9%
20/20MIN POR ATE 3 DOSES.

(Posologia: 0,5mg 20/20min na 12 hora, apds 0,5mg 1/1h por até 3 horas)



SINCOPE

PS: ABORDAGEM INICIAL
1. ECG

2. DEXTRO

3. MONITORAMENTO CARDIACO

4. HMG, TROPONINA, BNP

5. (Mulher em idade fértil) BETA-HCG

6. (Suspeita de crise epiléptica) EEG

7. (ECG anormal ou suspeita de cardiopatia) ECO-TT
8. (Suspeita de AVE ou trauma) TC CRANIO

9. DESTINO

A. Paciente assintomatico de baixo risco + Histdria clara de sincope vasovagal + Exame fisico sem alteracdes + ECG
sem alteragdes + Acompanhamento ambulatorial garantido >> ALTA

B. Paciente de alto risco / Sintomas preocupantes / Exame fisico anormal / ECG anormal / Causa cardiaca ou
neuroldgica evidente >> INTERNACAO

C. Paciente de risco intermedidrio >> AVALIACAO INDIVIDUALIZADA

PS: SINCOPE OU PRE-SINCOPE TESTEMUNHADA
1. DECUBITO DORSAL COM MEMBROS ELEVADOS. EVITAR LEVANTAR O PACIENTE RAPIDAMENTE.

2. MONITORIZACAO CONTINUA

3. (Hipotenso) REPOSICAO VOLEMICA



SURTO PSICOTICO
PRIMEIRO SURTO PSICOTICO: TTO INICIAL

PACIENTE AGITADO
A. OLANZAPINA 5MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL 1X/DIA

B. HALOPERIDOL 1MG COMPRIMIDO
TOMAR 2 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL 1X/DIA

PACIENTE COM INSONIA
A. QUETIAPINA 25MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS

DEMAIS CASOS
A. ARIPIPRAZOL 10MG COMPRIMIDO
TOMAR MEIO COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA

B. RISPERIDONA 1MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA



TOSSE
Ultima atualizagdo: 08/06/2025

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

TOSSE AGUDA
1. (Se necessario) RX TORAX

TOSSE SUBAGUDA
1. (Se necessario) RX TORAX

TOSSE CRONICA
1. TRATAMENTO EMPIRICO

1a. (Suspeita de asma) TRATAMENTO EMPIRICO PARA ASMA

1b. (Suspeita de STVAS) TRATAMENTO EMPIRICO PARA STVAS

1c. (Suspeita de rinite alérgica) TRATAMENTO EMPIRICO PARA RINITE ALERGICA
1d. (Suspeita de DRGE) TRATAMENTO EMPIRICO PARA DRGE

2. (Sem suspeita relevante inicial) RX TORAX

PRESCRICAO

(Suspeita de IVAS / STVAS)

A. HEDERA HELIX 7MG/ML SOLUCAO ORAL (HEDERA CIMED)

(> 12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 8 HORAS, POR 5 A 7 DIAS

(6 —12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS
(2 — 6 anos) TOMAR 2,5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS

(Considerar em caso de tosse seca cronica)

B. CLOPERASTINA 3,54MG/ML (SEKI)

TOMAR 10ML VIA ORAL 3X/DIA

(<12 ANOS — 20KG) TOMAR 4ML VIA ORAL 3X/DIA, POR 3 DIAS
(Dose: 0,5 mL/kg/dia 3x/dia)



VERTIGEM

TRATAMENTO SINTOMATICO

A. DIMENIDRINATO 50MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE TONTURA, POR ATE 3 DIAS
(Posologia: 50mg 1x/4-6h)

B. MECLOZINA 12,5MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE TONTURA, POR ATE 3 DIAS
(Droga de escolha na gestagdo; Posologia: 12,5-25mg 1x/6-12h; Dose maxima diaria: 100g)



PRINCIPAIS AFECCOES AGUDAS

ABSCESSO CUTANEO
Ultima atualizagcdo: 09/06/2025

PLANO TERAPEUTICO
1a. (Abscesso flutuante sem sinais de drenagem espontanea) INCISAO E DRENAGEM
(Encaminhar para especialista em caso de localizagdo em regido delicada ou abscessos miltiplos)

1b. (Abscesso < 2cm com sinais de drenagem espontanea) COMPRESSA MORNA
2. (Ap6s incisdo e drenagem) ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

INCISAO E DRENAGEM
1. SEPARACAO DO MATERIAL NECESSARIO

2. LIMPEZA LOCAL

3. PARAMENTAGCAO

4. ANTISSEPSIA LOCAL

5. ANESTESIA LOCAL COM BLOQUEIO DE CAMPO

5a. LIDOCAINA + EPINEFRINA 1% (10MG/ML) AMPOLA COM 20ML

APLICAR ATRAVES DE PELE INTEGRA, PROXIMA AO ABSCESSO, INJETAR PEQUENO VOLUME DO ANESTESICO.
REINTRODUZIR A AGULHA ATRAVES DA PELE ANESTESIADA, REDIRECIONA-LA AO REDOR DO ABSCESSO,
INFILTRANDO MAIS ANESTESICO.

CONTINUAR ATE ABRANGER TODA A AREA AO REDOR DO ABSCESSO.

(Dose maxima: 50mL)

6. INCISAO E DRENAGEM

REALIZAR INCISAO LINEAR NO PONTO DE MAIOR FLUTUAGAO, SEGUINDO OS SULCOS NATURAIS DA PELE, COM
BISTURI LAMINA 11.

7. SONDAGEM E IRRIGACAO

USAR PINCA HEMOSTATICA PARA ROMPER LOCULACOES E VERIFICAR CORPOS ESTRANHOS.
IRRIGAR ABUNDANTEMENTE COM SORO FISIOLOGICO.

8. CURATIVO

ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA

A. SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800/160 MG COMPRIMIDO

(>70kg) TOMAR 2 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS
(< 70kg) TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS



ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

SUSPEITA DE AVE
X1. Oximetria de pulso

X2. Dextro

1. TC CRANIO SEM CONTRASTE / RM CRANIO

2. ECG

3. HMG, UR, CR, NA, K, TROPONINA, COAGULOGRAMA

4. (Mulher em idade fértil) BETA-HCG

5. (Candidato a trombectomia) ANGIO-TC CEREBRAL / ANGIO-RM CEREBRAL

6. (Suspeita de HSA com TC Cranio sem sangramento) LCR

7. (Suspeita de convulsao) EEG

8. (Conforme suspeita) TOXICOLOGICO, ETANOL SERICO, FUNCAO HEPATICA, GASOMETRIA
X3. Calcular NIHSS

AVE ISQUEMICO ELEGIVEL A TROMBOLISE
1a. (Risco de aspiragdo, HIC ou comprometimento cardiorrespiratorio) CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS

1b. (Demais situa¢des) DECUBITO HORIZONTAL
2. (PA >185/110) TERAPIA ANTI-HIPERTENSIVA

2a. NITROPRUSSIATO DE SODIO 25MG/ML AMPOLA COM 2ML

ADMINISTRAR EV EM BIC, DILUIDO EM 250ML DE SG5%

(70kg) VELOCIDADE INICIAL: 5 ML/H

(Concentracdo: 200 mcg/mL; Velocidade inicial 0,25-0,50 mcg/kg/min; Titular em 0,5 mcg/kg/min a cada 5 min; Dose
maxima: 10 mcg/kg/min por 10 min; Dose maxima ideal (para evitar toxicidade): 2 mcg/kg/min)

3a. ALTEPLASE 50MG/50ML FRASCO-AMPOLA COM PO + AGUA INJETAVEL

(70kg) ADMINISTRAR 6 ML EV EM BOLUS DURANTE 1 MINUTO, APOS ADMINISTRAR 57ML EV EM BIC DURANTE 60
MINUTOS

(Dose: 0,9mg/kg: 10% EV em bolus durante 1 minuto + 90% EV em BIC durante 1 hora; Dose maxima: 90mg)



ANAFILAXIA

1. EPINEFRINA 1MG/ML AMPOLA COM 1ML

(> 50 kg) ADMINISTRAR 0,5ML IM AGORA

(25 —50 kg) ADMINISTRAR 0,3ML IM AGORA

(10 — 25 kg) ADMINISTRAR 0,15ML IM AGORA

(< 10kg) ADMINISTRAR 0,01ML/KG IM AGORA / ADMINISTRAR 0,01ML IM AGORA

(Dose: 0,01 mg/kg; Pode-se repetir a dose a cada 5-15 minutos; Em geral ha resposta com 1 ou 2 doses)

2. DECUBITO DORSAL COM PERNAS ELEVADAS
3. (Hipotens3o, hipotensdo postural ou resposta incompleta & adrenalina IM) REPOSICAO VOLEMICA

3a. (Adulto) SF 0,9% BOLSA COM 1L
ADMINISTRAR 1L EV AGORA, INFUSAO RAPIDA
(Dose inicial: 1-2 L; Pode ser necessario volume maior, até 7 L)

3b. (Crianga) SF 0,9% BOLSA COM 1L

(50kg) ADMINISTRAR 1L EV AGORA, INFUSAO RAPIDA

(40kg) ADMINISTRAR 800mL EV AGORA, INFUSAO RAPIDA

(20kg) ADMINISTRAR 400mL EV AGORA, INFUSAO RAPIDA

(10kg) ADMINISTRAR 200mL EV AGORA, INFUSAO RAPIDA

(Dose: 20mL/kg; Pode ser necessario volume maior, até 100 mL/kg)

4. (Resposta incompleta a adrenalina IM + reposicdo volémica) EPINEFRINA EV

4a. EPINEFRINA 1IMG/ML AMPOLA COM 1ML

DILUIR 1 AMPOLA EM 1.000ML DE SF 0,9% (1 MCG/ML)

(70kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL 7ML/MIN
(10kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL 1ML/MIN
(Velocidade de infusdo inicial: 0,1 mcg/kg/min)

4b. (Colapso cardiovascular iminente) EPINEFRINA IMG/ML AMPOLA COM 1ML
ADMINISTRAR 0,5ML EV DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9% EM BOLUS, INFUSAO EM 5 MINUTOS
(Contraindicado em criangas; Dose: 50-100 mcg)



ASMA EXACERBADA

PS: PACIENTE ESTAVEL
1. 02 SUPLEMENTAR PARA SPO2 ALVO > 92%

2. SALBUTAMOL SPRAY 100MCG/JATO INALATORIO

(Exacerbacdo grave) ADMINISTRAR 10 JATOS POR VIA INALATORIA COM ESPACADORE MASCARA 20/20MIN POR
ATE 3 DOSES. APOS, ADMINISTRAR 4 JATOS 1/1H.

(Exacerbacdo moderada) ADMINISTRAR 6 JATOS POR VIA INALATORIA COM ESPACADORE MASCARA 20/20MIN POR
ATE 3 DOSES. APOS, ADMINISTRAR 4 JATOS 2/2H.

(Exacerbagdo leve) ADMINISTRAR 4 JATOS POR VIA INALATORIA COM ESPACADOR E MASCARA 20/20MIN POR ATE 3
DOSES. APOS, ADMINISTRAR 2 JATOS 4/4H.

(Posologia: 4-10 jatos 20/20min na 12 hora, apds 2-4 jatos 1x/1-4h)

3. (Exacerbagdo moderada ou grave) IPRATROPIO 0,25MG/ML NEBULIZACAO

(Exacerbagdo grave) ADMINISTRAR 40 GOTAS (2ML) POR NEBULIZACAO, DILUIDO EM 2ML DE SF 0,9% 20/20MIN
POR ATE 3 DOSES. APOS, ADMINISTRAR 40 GOTAS 1/1H POR ATE 3 HORAS.

(Exacerbacdo moderada) ADMINISTRAR 40 GOTAS (2ML) POR NEBULIZACAO, DILUIDO EM 2ML DE SF 0,9%
20/20MIN POR ATE 3 DOSES.

(Posologia: 0,5mg 20/20min na 12 hora, apds 0,5mg 1/1h por até 3 horas)

4. (Quadro refratario) CORTICOIDE SISTEMICO

4a. (Paciente ndo critico) PREDNISONA 20MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 40MG VO 1X/DIA
(Posologia: 40-60mg 1x/dia)

4b. (Paciente critico) SUCCINATO DE METILPREDNISOLONA 125MG + AMPOLA DILUENTE COM 2ML
ADMINISTRAR 60MG (1ML) EV 6/6H
(Posologia: 60-80mg EV 1x/6-12h)

5. (Exacerbagao grave refrataria ou paciente critico) SULFATO DE MAGNESIO 10% (100MG/ML) AMPOLA COM 10ML
ADMINISTRAR 2G (2 AMPOLAS) EV DILUIDO EM 100ML DE SF 0,9%, INFUSAO EM 20 MINUTOS



BRONQUITE AGUDA
DIAGNOSTICO
Diagnéstico Clinico

e Suspeita-se de bronquite aguda em pacientes com tosse de inicio agudo e persistente (geralmente 1 a 3
semanas), sem sinais clinicos de pneumonia (como febre, taquipneia, estertores ou consolida¢do pulmonar)
e sem DPOC.
Definicao
e Bronquite aguda: é uma infeccdo do trato respiratério inferior que acomete as vias aéreas grandes

(brénquios), sem sinais de pneumonia, e ocorre na auséncia de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

MANEJO
1. CHA QUENTE DE CAMOMILA COM MEL



CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)
1. INTERNACAO

2. JEJUM

3. RINGER LACTATO

ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL 1L/H

(Reavaliar tipo de solucdo e velocidade infusdo em 2-3h; Alterar para solugao salina a 0,45% se Na corrigido >= 135;
Alterar velocidade de infusdo para 250-500 mL/h; Se Dx < 250 adicionar SG5%; Se insuficiéncia renal ou cardiaca,
realizar bolus repetidos de 250mL ao invés de infusdo em BIC)

4. (K <= 5,0) REPOSICAO DE POTASSIO

4a. (K 3,5-5,0) KCL 19,1% AMPOLA 10 ML EV (25 MEQ)

(Volume 1L/h) ADMINISTRAR 20 ML DILUIDO EM SF 0,9% 1.500ML, INFUSAO EM BIC EM 3H. DIMINUIR VELOCIDADE
DE INFUSAO DA REPOSICAO VOLEMICA PARA 500ML/H.

(Volume 500mL/h) ADMINISTRAR 20 ML DILUIDO EM SF 0,9% 750ML, INFUSAO EM BIC EM 3H. DIMINUIR
VELOCIDADE DE INFUSAO DA REPOSICAO VOLEMICA PARA 250ML/H.

(Administrar 10-20 mEq/L de solugdo infundida; Velocidade de infusio ideal de K: 10-20 mEg/h; Concentra¢do
maxima de K: 80 mEq/L (veia periférica) / 120 mEq/L (veia central))

4b. (K < 3,5) KCL 19,1% AMPOLA 10 ML EV (25 MEQ)

(Volume 1L/h) ADMINISTRAR 20 ML DILUIDO EM SF 0,9% 1.500ML, INFUSAO EM BIC EM 2H30. DIMINUIR
VELOCIDADE DE INFUSAO DA REPOSICAO VOLEMICA PARA 500ML/H.

(Volume 500mL/h) ADMINISTRAR 20 ML DILUIDO EM SF 0,9% 750ML, INFUSAO EM BIC EM 2H30. DIMINUIR
VELOCIDADE DE INFUSAO DA REPOSICAO VOLEMICA PARA 250ML/H.

(Administrar 10-20 mEq/h; Velocidade de infusdo ideal de K: 10-20 mEq/h; Concentragdo maxima de K: 80 mEq/L
(veia periférica) / 120 mEq/L (veia central))

5. (K >=3,5) INSULINOTERAPIA

5a. (Dose inicial) INSULINA REGULAR 100U/ML AMPOLA COM 3, 5 OU 10ML
DILUIR 1ML EM SF 0,9% 100ML (1 UNIDADE/ML)

(70kg) ADMINISTRAR 7ML/H EV EM BIC

(Administrar 0,1 unidade/kg/h)

5b. (Dose de manutenc¢ao)

(Queda da glicemia em 50-75 mg/dL/h) MANTER VELOCIDADE DE INFUSAO
(Queda da glicemia < 50 mg/dL/h) DOBRAR VELOCIDADE DE INFUSAO
(Glicemia < 250) REDUZIR VELOCIDADE DE INFUSAO PARA 0,05 U/KG/H

EC1. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, P, PCR, GLICEMIA, HBA1C, PERFIL LIPiDICO, CETONEMIA, GASOMETRIA ARTERIAL,
U1l COM CETONURIA, URC

EC2. RX TORAX

EC3. ECG

EC4. (Suspeita de infeccdo) HEMOCULTURAS
EC5. GLICEMIA 1/1H

EC6. GASOMETRIA VENOSA, NA, K, CA, MG, P, UR, CR 1X/2-4H



COLELITIASE
Ultima atualizagdo: 11/06/2025

DIAGNOSTICO

COLELITIASE SINTOMATICA NAO COMPLICADA
CRITERIO DIAGNOSTICO

e Cdlica biliar tipica + calculos na USG: Diagndstico confirmado.

MANIFESTACOES CLiINICAS DOS CALCULOS BILIARES

Calculos biliares sintomaticos

Cdlica biliar
e Dorintensa e constante, localizada no quadrante superior direito, epigdstrio ou regido subesternal.
e Pode irradiar para as costas, especialmente para a escapula direita.
e Associada a sudorese, ndusea e vomitos.
e Frequentemente desencadeada por refeigdes gordurosas, mas também pode ocorrer a noite.
e N3do piora com movimento e ndo é aliviada por evacuagdo ou eliminagdo de gases.
e Duracao de pelo menos 30 minutos, com um ataque completo durando menos de seis horas.
e Causada pelo aumento da pressao na vesicula biliar ao tentar expulsar cdlculos ou lama biliar.
¢ Sem febre ou sinais de infecgdo, com exames laboratoriais normais.
e Frequéncia varidvel dos episddios, podendo ocorrer com intervalos de horas a anos.

e Recorréncia alta: 70% dos pacientes com célica biliar apresentam novos episddios dentro de dois anos.

MANEJO
MANEJO DA COLELITIASE NAO COMPLICADA:

1. Cdlica Biliar
e Manejo da dor aguda:
o Anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINEs) sdo a primeira escolha (ex.: cetorolaco).

o Opioides (ex.: morfina, meperidina) sdo reservados para casos refratarios ou contraindica¢Ges aos
AINEs.

2. Manejo Posterior
e Colecistectomia eletiva:
o Indicada para pacientes com célica biliar tipica e calculos biliares confirmados.
o Melhor realizada de forma eletiva, pois a cirurgia de emergéncia tem maior risco de complicag¢des.

o Recomendada mesmo apds um Unico episddio, pois muitos pacientes podem ter recorréncias nao
diagnosticadas.

o Laparoscopia é preferida por menor dor pds-operatdria, recuperacao mais rapida e melhor estética,
mas pode ter risco maior de lesao do ducto biliar.



PRESCRICAO
TTO HOSPITALAR — COLELITIASE SINTOMATICA NAO COMPLICADA
1. JEJUM

2. AINE

2A. TROMETAMOL CETOROLACO 30MG/ML AMPOLA COM 1ML
(> 50kg e < 65 anos) ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV
(< 50kg ou > 65 anos) ADMINISTRAR 0,5 AMPOLA EV

2B. DICLOFENACO DE SODIO 25MG/ML AMPOLA COM 3ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA IM

3. DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9%

4. ONDANSETRONA 2MG/ML AMPOLA COM 4 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DILUIDO EM 50ML DE SF 0,9%

TTO AMBULATORIAL — COLELITIASE SINTOMATICA NAO COMPLICADA
1. DIPIRONA 1G - USO ORAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR

2. TROMETAMOL CETOROLACO 10MG — USO ORAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 8 HORAS SE DOR POR ATE 5 DIAS

3. VONAU FLASH (ONDANSETRONA) 8MG - USO SUBLINGUAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA SUBLINGUAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO



DENGUE

DIAGNOSTICO
Caso suspeito de dengue:

e Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duracdo, e duas ou mais das seguintes manifestacoes:
nausea, vomitos; exantema; mialgia, artralgia; cefaleia, dor retro-orbital; petéquias; prova do lago positiva e
leucopenia. Também pode ser considerado caso suspeito toda crianga com quadro febril agudo, usualmente
entre dois e sete dias de duracdo, e sem foco de infeccdo aparente.

12 semana de doenga:
e RNA viral detectado por RT-PCR: geralmente positivo até o 52 dia.
e Antigeno NS1: geralmente positivo entre o0 12 e 0 72 dia.
o Alta sensibilidade na infecg¢do primaria (>90%).

o Sensibilidade menor em infecgdo secundaria (60—80%).

Sorologia:
o IgM:
o Detectdvel a partir do 42 dia de doenga.
o Diagnéstico presuntivo com IgM positiva isolada.
o Diagnéstico confirmado por soroconversado (coletas na fase aguda e na de recuperagao — 10 a 14 dias
apos).
o |gG:

o Infeccdo primaria: resposta lenta, baixos titulos a partir de ~7 dias.

o Infeccdo secunddria: resposta rdpida com titulos elevados a partir de 3—4 dias e reagao cruzada
ampla.



MANEJO

VISAO GERAL
NOTIFICAR TODO CASO SUSPEITO DE DENGUE

CLASSIFICACAO DE RISCO E MANEJO CLINICO

C abdominal intensa, vOmitos persistentes,
hipotensao postural, letargia, hepatomegalia
>2 cm, sangramentos, derrames,
hematdcrito elevado + plaquetopenia, etc).

Hidratagdo venosa com SF
0,9% em bolus. Ajuste
conforme resposta clinica.

Grupo | Critérios Conduta Acompanhamento /
Exames
Grupo | Sem sinais de alarme, sem comorbidades, Hidratacdo oral em Reavaliagdo com 48h ou
A boa condigdo clinica, exame fisico normal. domicilio, sintomaticos. antes, se necessario.
Grupo | Mesmos critérios do Grupo A + um dos Hidratacdo oral Reavaliagdo diaria.
B seguintes: sangramento de pele espontaneo | supervisionada (SRO), Hematdcrito e plaquetas.
ou induzido, comorbidades, gravida, idoso, possivel hidratagdo venosa. | Internagdo em alguns
<2 anos, obesidade, uso de AINEs, casos.
dificuldades no acompanhamento.
Grupo | Presenca de 1 ou mais sinais de alarme (dor | Internagdo imediata. Monitoramento rigoroso.

Hematdcrito, exames
laboratoriais seriados.

Grupo | Choque (pulso fino, PA convergente ou ndo
D mensuravel, extremidades frias, cianose,
enchimento capilar lento).

Internagdo imediata em UTI.

Hidratacdo venosa répida
(20 mL/kg em 20 min).
Avaliar necessidade de
expansores.

Monitoramento continuo.
Exames frequentes. Pode
exigir suporte avancado.

GRUPO A
1. Caracterizagao:

e Sem sinais de alarme
e Sem comorbidades ou fatores de risco
2. Conduta:

e Exames laboratoriais apenas se necessario

e Contraindicar AINEs, salicilatos e corticosteroides

e Reforcar repouso, dieta e hidratacao oral conforme peso

e Marcar retorno no dia de desaparecimento da febre ou no 52 dia

Hidratagdo oral (adultos):
e 60 mL/kg/dia (1/3 SRO + 2/3 liquidos caseiros)
e Exemplo: 70 kg > 4,2 L/dia
Hidratagdo oral (criangas):
e Até 10 kg: 130 mL/kg/dia
e 10-20 kg: 100 mL/kg/dia
e 20kg: 80 mL/kg/dia

e 1/3 com SRO + 2/3 liquidos caseiros

e Especificar volume didrio e manter alimentagao




GRUPO B
1. Caracterizagao:

e Sem sinais de alarme

e Com sangramento espontaneo (pele ou induzido) ou comorbidades

2. Conduta:
e Hemograma obrigatdrio
e Hidratacdo oral conforme Grupo A
e Se houver hemoconcentragdo ou sinais de alarme: tratar como Grupo C

e Com hematdcrito normal: tratamento ambulatorial com reavaliagdo didria

VALORES DE REFERENCIA DO ERITROGRAMA:

e Hematdcrito
o Mulher
= Branca:42+6
= Negra:40+6
o Homem
= Branco:46+7
= Negro:44+7
o >70anos
= PBranco:41+6
= Negro:39+6



GRUPO C
1. Caracterizagao:

e Sinais de alarme, como:

o Dor abdominal intensa, vOmitos persistentes, hipotensao postural, hepatomegalia, sangramento de
mucosa, letargia, hematdcrito em elevacao etc.

2. Conduta:
¢ Iniciar reposi¢do volémica imediata: SF 0,9% 10 mL/kg na 12 hora
e Internar por no minimo 48h
e Hemograma, albumina, transaminases e exames de imagem (raio-X, USG)
e Avaliar diurese e sinais vitais
e Se necessario, repetir fase de expansdo até 3x (max. 20 mL/kg em 2h)
e Apds melhora: iniciar manutencao
o 12fase: SF 25 mL/kg em 6h
o 22fase: SF 25 mL/kg em 8h
Alerta em idosos:
e Risco de sobrecarga hidrica e lesdo renal. Acompanhar sinais de edema pulmonar

Critérios de alta:
Paciente precisa preencher todos os seis critérios a seguir:
e Estabilizagdo hemodinamica durante 48 horas.
e Auséncia de febre por 24 horas.
e Melhora visivel do quadro clinico.
e Hematdcrito normal e estavel por 24 horas.

e Plaquetas em elevagao.



GRUPO D
1. Caracterizagao:

e Sinais de choque, sangramento grave ou disfung¢do grave de 6rgaos
2. Sinais de choque:

e Taquicardia, extremidades frias, pulso fraco, enchimento capilar >2s, PA convergente, taquipneia, oliguria,
hipotensdo, cianose

3. Conduta:
e Iniciar expansdo rapida: SF 0,9% 20 mL/kg em 20 min (repetir até 3x se necessario)
e Acompanhamento em UTI por minimo de 48h
e Hemograma, albumina, transaminases, raio-X e USG
e Sendo melhora:
o Hematdcrito 1 : usar expansores (albumina ou coloides)

o Hematdcrito | : investigar hemorragias - concentrado de hemdicias, plasma fresco, vitamina K,
crioprecipitado

e Apods estabilizagdo, seguir conduta do Grupo C



PRESCRICAO

GRUPOAOU B

1. SAIS DE REIDRATACAO ORAL (SRO)

(70kg) TOMAR 1.400ML DE SRO + 2.800ML DE LIQUIDOS CASEIROS (AGUA, AGUA DE COCO, CHA, SUCO) AO LONGO
DO DIA

(Dose: 60 mL/kg/dia; 1/3 em SRO; 2/3 em liquidos caseiros)

2. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR OU FEBRE

3. ONDANSETRONA (VONAU FLASH) 8MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA SUBLINGUAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

4. LORATADINA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A NOITE SE COCEIRA

GRUPO C

EXPANSAO

1. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 1.000ML

(70kg) ADMINISTRAR 1.000ML EV, INFUSAO LENTA

(Dose: 10 mL/kg na 12 hora; Pode-se repetir expans&do por mais 2 vezes se necessario; Dose maxima em 2h: 20
mL/kg)

MANUTENCAO

1. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 500ML

(70kg) ADMINISTRAR 500ML EV 2/2H DURANTE 14 HORAS, INFUSAO LENTA.
(Dose 12 fase: 25 mL/kg em 6 horas; Dose 22 fase: 25 mL/kg em 8 horas)

GRUPO D

EXPANSAO

1. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 1.000ML

(70kg) ADMINISTRAR 1.500ML EV, INFUSAO EM 20 MINUTOS

(Dose: 20 mL/kg em 20min; Pode-se repetir expansdo por mais 2 vezes se necessario)



DISSECCAO AORTICA AGUDA

DIAGNOSTICO
1. ANGIO-TC DE AORTA: LAMINA INTIMAL SEPARANDO LUMEN VERDADEIRO E FALSO.

Dissecgdo da aorta tordcica na tomografia computadorizada
Plano transversal através da aorta tordcica ascendente (AA) e descendente (DA), mostrando a Idmina intimal (setas) e ambos os lumens em
uma dissecgdo adrtica tipo A. Ndo é possivel distinguir entre o limen verdadeiro e o falso apenas com essa imagem.



MANEJO

VISAO GERAL
1. INTERNACAO EM UTI

(Paciente hipovolémico)

2. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 500ML

ADMINISTRAR 500ML EV

(Descartar tamponamento cardiaco, disfungao valvar e disfungao sistélica do VE)

3. BETA-BLOQUEADOR
(Meta FC: <60; Meta PA: < 120/80)

3A1. ESMOLOL 10MG/ML AMPOLA COM 10ML
(70 kg) ADMINISTRAR 3,5ML EV EM BOLUS, INFUSAO EM 1 MINUTO
(Dose de ataque: 500 mcg/kg EV)

3A2. ESMOLOL 250MG/ML AMPOLA COM 10ML

DILUIR 1 AMPOLA EM 250ML DE SF 0,9%

(70 kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 10ML/H

(Concentracéo final: 10mg/mL; Dose inicial apds ataque: 25-50 mcg/kg/min; Dose maxima: 300 mcg/kg/min)

3B. TARTARATO DE METOPROLOL 1MG/ML AMPOLA COM 5ML

ADMINISTRAR 5MG EV EM BOLUS, INFUSAO EM 1 MINUTO. REPETIR 5/5MIN ATE COMPLETAR 3 DOSES. APOS,
ADMINISTRAR 5MG EV 4/4H SE FC > 60.

(Dose de ataque: 5mg EV em bolus 5/5min por 3 doses; Doses subsequentes: 5-10mg EV 1x/4-6h s/n)

(Persisténcia de PAS elevada apds beta-bloqueador)
4. VASODILATADOR
(Meta PA: < 120/80)

4A. NITROPRUSSIATO DE SODIO 25MG/ML AMPOLA COM 2ML

ADMINISTRAR EV EM BIC, DILUIDO EM 250ML DE SG5%

(70kg) VELOCIDADE INICIAL: 5 ML/H

(Concentragdo: 200 mcg/mL; Velocidade inicial 0,25-0,50 mcg/kg/min; Titular em 0,5 mcg/kg/min a cada 5 min; Dose
maxima: 10 mcg/kg/min por 10 min)

5. OPIOIDE

5A. MORFINA 1MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 2MG EV EM BOLUS LENTO, INFUSAO EM 5 MINUTOS. APOS, ADMINISTRAR 2MG EV 2/2H SE DOR.
(Dose de ataque: 2-10mg; Dose de manutencgdo: 2-4mg EV 1x/2-4h ou 4-8mg EV 1x/3-4h)

6. CLASSIFICACAO DE STANFORD
ENVOLVIMENTO DE AORTA ASCENDENTE => TIPO A
DEMAIS CASOS =>TIPO B

7. RASTREIO TOXICOLOGICO



TIPO A
1. AVALIAGAO IMEDIATA CIRURGIA CARDIACA

2. ANGIO-TC AORTA
3. ECO-TE

TIPO B
(Ndo complicada)
A. TRATAMENTO CLiNICO EXCLUSIVO

(Complicada)
B. AVALIACAO CIRURGIA CARDIACA



APRESENTACAO CLINICA
MANIFESTACOES CLINICAS

e Dor intensa (em >90% dos casos): tordcica em dissecgdo tipo A, dorsal em tipo B.
e QOutros achados:

o Déficit de pulso.

o Sopros diastodlicos (por regurgitacdo adrtica).

o Déficits neuroldgicos focais (ex: AVC, paraplegia).

o Hipotensdo, sincope (comum em tipo A).

o Radiografia de térax: alargamento do mediastino em 60—90% dos casos, hemotdrax.

Caracteristicas clinicas de alto risco:

e Triade clinica preditiva (96% dos casos com dissec¢do):

o Dor toracica/abdominal sibita com carater cortante ou em rasgo.

o Diferenga de pulsos ou pressdo arterial entre membros (>20 mmHg).

o Alargamento do mediastino em radiografia de térax.

e Auséncia desses achados nao exclui o diagndstico (7% dos casos ndao apresentavam nenhum).




DISTURBIOS DO EQUILIBRIO ACIDO-BASICO

ACIDOSE METABOLICA

DIAGNOSTICO
1.pH< 7,35

2. HCO3 <23

AVALIACAO DA RESPOSTA COMPENSATORIA
pCO2 esperado=1,5* HCO3 +8 + 2

pCO2 = pCO2 esperado = Acidose metabdlica simples compensada
pCO2 > pCO2 esperado = Acidose mista
pCO2 < pCO2 esperado = Acidose metabdlica com alcalose respiratdria

CLASSIFICACAO
e Anion-gap = [Na] — ([CI] + [HCO3-])

o Normal 10 + 2 mEg/L
e Com anion-gap (AG) aumentado
o Acidose lactica (tipo A: hipdxia, choque; tipo B: neoplasia, farmacos)
o Cetoacidose (diabética, alcodlica, jejum)
o Toxinas (metanol, etilenoglicol, salicilatos, propilenoglicol, 5-oxoprolina)
o Insuficiéncia renal (aguda ou cronica)
o Acidose D-lactica (por fermentacdo bacteriana intestinal)
e Com AG normal ou acidose hiperclorémica
o Perdas gastrointestinais (diarreia, fistulas, drenagens)
o Perdas renais (acidose tubular renal)
o Infusdes ricas em cloro (soro fisioldgico)

o Drogas (colestiramina, acetazolamida, topiramato, etc.)



DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA EXACERBADA (DPOC EXACERBADA)

DIAGNOSTICO
e A exacerbacdao da DPOC é caracterizada por uma piora aguda de um ou mais dos seguintes sintomas principais,
com duracdo de até 14 dias:

o Tosse (aumento da frequéncia e gravidade)
o Producdo de escarro (aumento do volume e/ou altera¢do da caracteristica)

o Dispneia (agravamento da falta de ar ou surgimento com menor esforgo)

MANEJO

PACIENTE COM INDICACAO DE HOSPITALIZAGCAO
1. OXIGENIOTERAPIA PARA SPO2 ALVO 88-92%

2. SALBUTAMOL SPRAY 100MCG/JATO INALATORIO
ADMINISTRAR 2-4 JATOS POR VIA INALATORIA COM ESPACADOR E MASCARA 20/20MIN POR ATE 3 DOSES, APOS 2-4
JATOS A CADA 2-4 HORAS

3. IPRATROPIO 0,25MG/ML NEBULIZAGAO
ADMINISTRAR 40 GOTAS (2ML) POR NEBULIZACAO, DILUIDO EM 2ML DE SF 0,9% 1/1H POR ATE 3 DOSES, APOS 40
GOTAS A CADA 2-4 HORAS

4a. (Paciente nao critico) PREDNISONA 40MG VO
ADMINISTRAR 1CP VO 1X/DIA
(Tratamento de 5 a 14 dias, ndo requer desmame)

4b. (Paciente critico) SUCCINATO DE METILPREDNISOLONA 125MG + AMPOLA DILUENTE COM 2ML
ADMINISTRAR 60MG (1ML) EV 12/12H
(Tratamento de 5 a 14 dias, iniciar desmame apos 48-72h)

5a. LEVOFLOXACINO 500MG VO
ADMINISTRAR 1CP VO 1X/DIA
(Tratamento de 5 a 7 dias)

5b. MOXIFLOXACINO 400MG VO
ADMINISTRAR 1CP VO 12/12H
(Tratamento de 5 a 7 dias)

6. (Insuficiéncia respiratdria aguda) VNI

CRITERIOS PARA ANTIBIOTICOS
Critérios para uso empirico de antibidticos:

¢ Indicado em pacientes com exacerbacdo de DPOC que apresentem 2 ou mais dos 3 sintomas cardinais:
o Aumento da dispneia
o Aumento do volume/viscosidade do escarro
o Aumento da puruléncia do escarro

e Também indicado em casos de exacerbagio que necessitem de hospitalizagdo e/ou suporte ventilatério
(invasivo ou nao invasivo).



EXTRASSISTOLES SUPRAVENTRICULARES

INVESTIGACAO COMPLEMENTAR
1. HOLTER DE 24 HORAS

2. ECO-TT
3. (Suspeita de doenca de condugdo infra-His) ESTUDO ELETROFISIOLOGICO

TRATAMENTO

ASSINTOMATICOS OU SINTOMATICOS LEVES
1. ORIENTACOES

SINTOMATICOS PERSISTENTES
1. BETABLOQUEADOR

1a. SUCCINATO DE METOPROLOL 50MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA, TOMAR JUNTO COM REFEICAO

1b. TARTARATO DE METOPROLOL 100MG COMPRIMIDO
TOMAR UM QUARTO DE COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS, TOMAR JUNTO COM REFEICAO

2. (Avaliar risco de pré-arritmia) ANTIARRITMICO

2a. PROPAFENONA 150MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS

(Contraindicado se houver doenga cardiaca estrutural) Evito o uso dessa medicagdo devido ao caso que acompanhei
de TV instavel provavelmente associado ao uso de propafenona)

3. (Sintomas persistentes + cardiomiopatia associada) ABLACAO POR CATETER



ENCEFALOPATIA HEPATICA
Ultima atualizagdo: 09/06/2025

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

e Avaliagao clinica: histdria e exame fisico buscando altera¢cbes mentais e neuromusculares.
e Exclusdo de causas alternativas: trauma, disturbios metabdlicos, deméncia, depressao.
e Amonia sérica: pode estar normal mesmo com EH; ndo é suficiente para diagndstico.
e Exames laboratoriais: eletrdlitos, funcdo hepatica, hipoglicemia, uréia, etc.
e Imagem: TC de cranio se suspeita de trauma ou sinais neuroldgicos focais.
e Testes psicométricos (para EH encoberta):
o PHES (padrdo ouro em pesquisa).
o EncephalApp (baseado no teste de Stroop).
o Animal Naming Test (nomeagdo de animais em 1 minuto).7
MANIFESTACOES CLINICAS
e Cognicdo: desde déficits sutis (atengdo, memaria) até coma.
e Sono: inversdo do ciclo sono-vigilia é sinal precoce.
e Humor e comportamento: euforia, depressao, desorientacao.
¢ Neuromuscular: asterix, bradicinesia, fala arrastada, reflexos exaltados, nistagmo.

e Achados fisicos associados a cirrose: ictericia, ascite, telangiectasias, fetor hepatico.



MANEJO
TERAPIA AGUDA

1. Identificagcdo e Correcdo de Fatores Precipitantes
Avaliar e tratar causas como:

e Hemorragia digestiva

e InfeccOes (ex: peritonite bacteriana espontanea)

e Constipagao

e Disturbios eletroliticos (ex: hipocalemia)

e Insuficiéncia renal, hipdxia, hipovolemia

e Uso de sedativos ou benzodiazepinicos

e Neoplasias hepaticas ou tromboses vasculares
2. Tratamento Farmacoldgico

e Primeira linha: lactulose ou lactitol por via oral para reduzir a absor¢ao de amoénia. Meta: 2—3 evacuacgbes
moles/dia sem diarreia.

e Sem resposta em 48h ou intolerdncia a lactulose: adicionar rifaximina 550 mg VO 2x/dia.
e Antibidticos sdo adjuvantes, ndo substitutos de disacarideos.
e Enemas de lactulose sdo alternativa para pacientes sem via oral segura.
TRATAMENTO CRONICO
e Lactulose/lactitol continuos em pacientes com EH recorrente.
e Rifaximina pode ser associada se recorréncia ocorrer apesar do disacarideo.
e Suspensdo do tratamento pode ser considerada se fatores precipitantes forem controlados.
TRATAMENTOS ESPECIFICOS
Lactulose/Lactitol
e Bem tolerados; efeitos adversos incluem flatuléncia, célicas e diarreia.
e Enemas sdo eficazes, especialmente em pacientes sem via oral segura.
Rifaximina
e Eficaz para prevencao de EH recorrente.
e Pode melhorar qualidade de vida, cognicdo e reduzir mortalidade.
e N3o substitui lactulose, mas pode ser associada.
Polietilenoglicol (PEG)

e Comparado a lactulose, demonstrou resolucao mais rapida da EH em estudos



FARINGITE AGUDA

DIAGNOSTICO
Diagnéstico Clinico de Faringite Viral

¢ Indicado quando ha sintomas tipicos: tosse, congestdo nasal, conjuntivite, exantema viral.
Indicagao de Teste para GAS

e Indicado quando ha suspeita clinica forte (ex: dor subita, febre, exsudato tonsilar).

e Critérios de Centor ajudam a decidir sobre testagem:

o 23 critérios justificam teste para GAS.

Critério

Exsudato amigdaliano

Linfadenopatia cervical anterior dolorosa

Febre

Auséncia de tosse




MANEJO
1. TRATAMENTO SINTOMATICO

(Faringite estreptocdcica)
2. ANTIBIOTICOTERAPIA

PRESCRICAO
(Etiologia bacteriana)
1. ANTIBIOTICO

1A. AMOXICILINA 875MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 10 DIAS

1B. AMOXICILINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS POR 10 DIAS

(Suspeita de patogeno diferente do S. pyogenes)
1C. AMOXICILINA+CLAVULANATO 875/125MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 10 DIAS

(Suspeita de patdgeno diferente do S. pyogenes)
1D. AXETILCEFUROXIMA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 10 DIAS

2. AINE OU CORTICOIDE

2A. IBUPROFENO 400MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR DE GARGANTA, POR ATE 4 DIAS
(Dose: 200-400mg 1x/4-6h; Dose maxima diaria: 3,2g)

(Dor de garganta intensa)
2B. PREDNISONA 40MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL PELA MANHA, POR 2 DIAS

3. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR OU FEBRE

4. FLOGORAL (BENZIDAMINA) 3MG PASTILHA
DISSOLVER 1 PASTILHA NA BOCA A CADA 4 HORAS SE DOR DE GARGANTA

5. CHA QUENTE DE CAMOMILA COM MEL



FIBRILACAO ATRIAL

DIAGNOSTICO
1. ECG: AUSENCIA DE ONDAS P, RITMO IRREGULAR
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MANEJO: ANTICOAGULACAO

INDICACOES
e Aqueles em que se planeja a cardioversdo para ritmo sinusal (seja elétrica ou farmacoldgica),

independentemente do escore CHA,DS,-VASc ou do método de cardioversao.
e Aqueles que preenchem critérios para anticoagulacdo a longo prazo.

o Todo paciente cujo risco de embolia supera o risco de sangramento deve receber terapia
antitrombdtica de longo prazo.

o Critérios para indicagao:
=  CHA,DS,-VASc 22 em homens ou 23 em mulheres = anticoagular.
= CHA;DS,-VASc =1 em homens ou 2 em mulheres - avaliar fator de risco e carga de FA.
= |dade 65-74 anos ou insuficiéncia cardiaca - anticoagular.
= Qutros fatores - decisdo individualizada.
= CHA,DS,-VASc =0 em homens ou 1 em mulheres = ndo anticoagular, salvo excecoes.
o Avaliagdo do risco de sangramento:
= Avaliado com scores como HAS-BLED

OPCOES

A. RIVAROXABANA 20MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA NO JANTAR
(Ajustar dose se CICr < 50)

(CICr 15-50)
B. RIVAROXABANA 15MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA NO JANTAR



MANEJO URGENTE: CONTROLE DE RITMO X FREQUENCIA
PACIENTE INSTAVEL CLINICA OU HEMODINAMICAMENTE

VISAO GERAL
Meta de FC se optado por controle de frequéncia: < 100-110 bpm
(Valido para pacientes sem IC)

INSTABILIDADE HEMODINAMICA GRAVE
1. CARDIOVERSAO ELETRICA IMEDIATA

PRE-EXCITACAO
(Instabilidade hemodinamica)
A. CARDIOVERSAO ELETRICA IMEDIATA

(Estabilidade hemodinamica)

(Medicacdo ideal é procainamida EV, indisponivel no brasil)
B. PROPAFENONA 150MG COMPRIMIDO

(> 70kg) ADMINISTRAR 600MG VO DOSE UNICA

(< 70kg) ADMINISTRAR 450MG VO DOSE UNICA

NORMOTENSO
(Medicacdo ideal é diltiazem EV, indisponivel no brasil)

1. BETABLOQUEADOR / BCC / AMIODARONA
A. METOPROLOL

Al. TARTARATO DE METOPROLOL 1MG/ML AMPOLA COM 5ML
ADMINISTRAR 5MG EV EM BOLUS, INFUSAO EM 2 MINUTOS. REPETIR 5/5MIN ACM ATE COMPLETAR 3 DOSES.
(Dose de ataque: 5mg EV em bolus 5/5min por até 3 doses)

(Apds dose de ataque)

A2A. TARTARATO DE METOPROLOL 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 25MG VO 12/12H, JUNTO COM REFEICAO.
(Dose inicial: 25mg 12/12h; Dose maxima: 200mg/dia 2-4x/dia)

(Apds dose de ataque)

A2B. SUCCINATO DE METOPROLOL 50MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 50MG VO 1X/DIA, JUNTO COM REFEICAO.

(Dose inicial: 25-50mg 1x/dia; Dose maxima: 200mg/dia 1-2x/dia)

B. VERAPAMIL
(Contraindicado na IC descompensada)

B1. VERAPAMIL 2,5MG/ML AMPOLA COM 2ML

DILUIR 10MG (4 AMPOLAS) EM 100ML DE SF 0,9%.

ADMINISTRAR 10MG EV, INFUSAO EM 3 MINUTOS. REPETIR 1X APOS 30 MINUTOS ACM.
(Dose de ataque: 5-10 mg EV em bolus 1x/15-30min por até 2 doses)

(Apds dose de ataque)

B2. VERAPAMIL 2,5MG/ML AMPOLA COM 2ML

DILUIR 10MG (4 AMPOLAS) EM 100ML DE SF 0,9%.

ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL: 50ML/H.

(Concentragdo: 0,1 mg/mL; Dose inicial de manutengdo: 5 mg/h; Dose de manutenc¢do: 5-20 mg/h)



C. AMIODARONA
(Pode ser a 12 op¢do em caso de IC descompensada)

C1. AMIODARONA 50MG/ML AMPOLA COM 3ML

DILUIR 150MG (1 AMPOLA) EM 100ML DE SG 5%.

ADMINISTRAR EV EM BIC, EM 30 MINUTOS.

(Concentragdo: 1,5 mg/mL; 12 dose de impregnagdo: 150mg em 15-30 min)

(Apds 12 dose de impregnacao)

C2. AMIODARONA 50MG/ML AMPOLA COM 3ML

DILUIR 900MG (6 AMPOLAS) EM 232ML DE SG 5%.

ADMINISTRAR EV EM BIC, A 16ML/H POR 6 HORAS. APOS, REDUZIR PARA 8ML/H E MANTER POR 18H.
(Concentracdo: 3,6 mg/mL; 22 dose de impregnacdo: 1mg/min por 6h; 32 dose de impregnac&o: 0,5mg/min por 18h)

2. SULFATO DE MAGNESIO 100MG/ML AMPOLA COM 10ML

DILUIR 2G (2 AMPOLAS) EM 100ML DE SF 0,9%.

ADMINISTRAR EV EM INFUSAO LENTA DURANTE 20 MINUTOS.

(Concentragdo: 20 mg/mL (< 200 mg/mL); Velocidade de infusdo < 150 mg/min)

(Quadro refratario)
3. DIGITALICO
(Nao encontrei disponibilidade de digoxina EV no Brasil)

3A. DESLANOSIDEO 0,2MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DILUIDA EM 50ML DE SF 0,9%, INFUSAO LENTA. REPETIR 6/6H ACM.
(Dose inicial indicada: 0,4-1,6 mg nas primeiras 24h)



HIPOTENSO ASSINTOMATICO

1. TARTARATO DE METOPROLOL 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 25MG VO 6/6H, JUNTO COM REFEICAO.
(Dose inicial: 25mg 6/6h; Ajuste de dose em 12,5mg 1x/6h)



PACIENTE ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMICAMENTE

1. SUCCINATO DE METOPROLOL 50MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 50MG VO 1X/DIA, JUNTO COM REFEICAO.

(Dose inicial: 25-50mg 1x/dia; Dose maxima: 200mg/dia 1-2x/dia)

2. TARTARATO DE METOPROLOL 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 25MG VO 12/12H, JUNTO COM REFEICAO.
(Dose inicial: 25mg 12/12h; Dose maxima: 200mg/dia 2-4x/dia)



MANEJO DE LONGO PRAZO: CONTROLE DE RITMO X FREQUENCIA

PLANO TERAPEUTICO
¢ Indicagbes para controle de ritmo:

o Pacientes sintomaticos mesmo com frequéncia controlada
o Pacientes <80 anos (menor risco de efeitos colaterais e remodelamento adverso)
o Pacientes com alto risco cardiovascular
¢ Indicagdes para controle de frequéncia:
o Pacientes >80 anos, assintomaticos e de baixo risco cardiovascular.
o Menor risco de efeitos adversos em comparacao com controle de ritmo.

o Estudos mostram desfechos equivalentes entre estratégias de controle de frequéncia e ritmo em
pacientes mais idosos.

CONTROLE DE RITMO

FA COM DURAGCAO INCERTA OU > 48 HORAS
1. ANTICOAGULACAO POR 3 A 4 SEMANAS

1A. RIVAROXABANA 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA NO JANTAR POR 4 SEMANAS.
(Ajustar dose se CICr < 50)

(Apds 3 a4 semanas)
2. CARDIOVERSAO

2A. CARDIOVERSAO ELETRICA
3. ANTICOAGULACAO POR 4 SEMANAS

3A. RIVAROXABANA 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA NO JANTAR POR 4 SEMANAS.
(Ajustar dose se CICr < 50)

FA COM DURACAO < 48 HORAS
1. CARDIOVERSAO

1A. CARDIOVERSAO ELETRICA

CONTROLE DE FREQUENCIA

1. SUCCINATO DE METOPROLOL 50MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 50MG VO 1X/DIA, JUNTO COM REFEICAO.

(Dose inicial: 25-50mg 1x/dia; Dose maxima: 200mg/dia 1-2x/dia)

2. TARTARATO DE METOPROLOL 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 25MG VO 12/12H, JUNTO COM REFEICAO.
(Dose inicial: 25mg 12/12h; Dose maxima: 200mg/dia 2-4x/dia)



GASTROENTERITE BACTERIANA
Ultima atualizagdo: 10/06/2025

INFECCAO POR SALMONELLA NAO TIFOIDE

DIAGNOSTICO
Diagndstico

e Cultura de fezes: padrao-ouro, mas indicada apenas em casos graves ou com fatores de risco
e Hemoculturas: indicadas em pacientes hospitalizados ou de risco

e Ferramentas laboratoriais: culturas demoram 48-72h; testes moleculares sdo sensiveis, mas ndo fornecem
perfil de resisténcia

Apresentagdo clinica
e Periodo de incubagdo: 8 a 72 horas apds ingestao
¢ Manifestagoes clinicas:
o Diarreia (geralmente ndo sanguinolenta)
o Nauseas, vomitos, febre, cdlica abdominal
o Sintomas constitucionais (fadiga, calafrios, cefaleia)
e Curso clinico:
o Autolimitado: febre por 48-72h, diarreia por 4-10 dias
o Eliminagdo intermitente de Salmonella nas fezes por ~5 semanas
Epidemiologia
e Salmonella ndo-tifoide é causa comum de diarreia mundialmente, principalmente associada a ingestao de:
o Frango, ovos, leite

o Carnes, vegetais, contato com animais de estimacao



PRESCRICAO

1. DIETA LEVE VO

ALIMENTOS RECOMENDADOS: BATATA, MACARRAO, ARROZ, TRIGO, AVEIA, BISCOITOS SALGADOS, BANANAS,
SOPAS, VEGETAIS COZIDOS

EVITAR: ALIMENTOS GORDUROS, LATICINIOS, REFRIGERANTES, SUCOS ACUCARADOS

2. SAIS DE REIDRATACAO ORAL
TOMAR 200ML APOS CADA EVACUAGAO OU VOMITO

3A. ONDANSETRONA 8MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

3B. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

4. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR

5. FLORATIL 250MG CAPSULA
TOMAR 1 CAPSULA VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS

(Casos graves)
6. ANTIBIOTICOTERAPIA

(Indicacdo de internagdo hospitalar)

6A. CEFTRIAXONA 1.000MG/10ML PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 2G EV 1X/DIA POR 3 A 7 DIAS

(Dose: 1-2g)

6B. CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 12/12H POR 3 A 7 DIAS

6C. LEVOFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 1X/DIA POR 3 A 7 DIAS

(Considerar em casos graves)
7. INTERNACAO EM ENFERMARIA



GASTROENTERITE VIRAL

PRESCRICAO

AMBULATORIAL

1. DIETA LEVE VO

ALIMENTOS RECOMENDADOS: BATATA, MACARRAO, ARROZ, TRIGO, AVEIA, BISCOITOS SALGADOS, BANANAS,
SOPAS, VEGETAIS COZIDOS

EVITAR: ALIMENTOS GORDUROS, LATICINIOS, REFRIGERANTES, SUCOS ACUCARADOS

2. SAIS DE REIDRATACAO ORAL
TOMAR 200ML APOS CADA EVACUACAO OU VOMITO

3A. ONDANSETRONA 8MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

3B. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

4. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR

5. FLORATIL 250MG CAPSULA
TOMAR 1 CAPSULA VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS

(Diarreia moderada a grave)

5. LOPERAMIDA 2MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL APOS CADA EVACUACAO, ATE 6X/DIA, POR ATE 2 DIAS
(Uso limitado a 48h)

(Contraindicado se suspeita de infec¢cdo bacteriana)



HOSPITALAR

1. DIETA LEVE VO CONFORME TOLERANCIA

ALIMENTOS RECOMENDADOS: BATATA, MACARRAO, ARROZ, TRIGO, AVEIA, BISCOITOS SALGADOS, BANANAS,
SOPAS, VEGETAIS COZIDOS

EVITAR: ALIMENTOS GORDUROS, LATICINIOS, REFRIGERANTES, SUCOS ACUCARADOS

2a. (Desidratagdo leve a moderada) SRO 50-100ML/KG EM 4-6H
ADMINISTRAR CONTINUAMENTE VO CONFORME SEDE DO PACIENTE

2b. (Desidratac3o grave) SF 0,9% / RL 1.000ML INJETAVEL

ADMINISTRAR 15-30ML/KG EV EM INFUSAO RAPIDA (30 MINUTOS), REPETIR ACM
(Alvo 4h: 100mL/kg)

(Alvo 24h: 200mL/kg)

3a. ONDANSETRONA 2MG/ML AMPOLA COM 2 OU 4ML

(< 65 anos) ADMINISTRAR 8MG EV 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

(> 65 anos) ADMINISTRAR 8MG EV 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO, DILUIDO EM 50ML SF 0,9%, INFUSAO EM 15
MINUTOS

3b. ONDANSETRONA 8MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

3c. ONDANSETRONA 4MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

3d. METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DOSE UNICA

3e. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1CP VO 8/8H SE NAUSEA OU VOMITO

4a. DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV 6/6H SE DOR, DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9%

4b. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 6/6H SE DOR

5. (Diarreia moderada a grave) LOPERAMIDA 2MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 2CP VO, SEGUIDO DE 1CP APOS CADA EVACUACAO ATE 6X/DIA
(Uso limitado a 48h)

(Contraindicado se suspeita de infec¢do bacteriana)

6. (Desidratacdo) HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR



HEPATITE B

TRATAMENTO

A. TENOFOVIR ALAFENAMIDA 25MG COMPRIMIDO — USO CONTINUO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA. TOMAR JUNTO COM REFEICAO.
(Duracdo do tratamento a depender de evolugdo clinica e laboratorial)

DIAGNOSTICO

INFECCAO AGUDA
A. HBSAG + (< 6 MESES)

B. ANTI-HBC IGM +
(Unico marcador na janela imunolégica)

INFECCAO CRONICA
HBSAG + (> 6 MESES)

INFECCAO PREVIA
1. HBSAG -

2. ANTI-HBS +
3. ANTI-HBC +

IMUNIZACAO PREVIA
1. HBSAG -

2. ANTI-HBS +

3. ANTI-HBC -



HIPERCALCEMIA
Ultima atualizagdo: 07/05/2025

DIAGNOSTICO
(Albumina normal)
A. CALCIO TOTAL > 10,5

B. CALCIO IONICO > 5,3

MANEJO
1. CLASSIFICAR GRAVIDADE

e Leve: célcio <12 mg/dL
e Moderada: calcio 12-14 mg/dL
e Grave: célcio >14 mg/dL

(Hipercalcemia grave ou moderada sintomatica)
2. TRATAMENTO AGRESSIVO

21. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 1.000ML
ADMINISTRAR EV EM BIC A 200ML/H

22. CALCITONINA SINTETICA DE SALMAO 100UI/ML SERINGA COM 1ML
(70 kg) ADMINISTRAR 3ML IM 12/12H
(Util nas primeiras 48h)

23. ACIDO ZOLEDRONICO 4MG/100ML FRASCO COM 100ML
ADMINISTRAR 4MG EV DOSE UNICA, INFUSAO EM 15 MINUTOS
(Efeito maximo em 2 a 4 dias)

(Considerar se disfuncdo renal ou IC descompensada)
24. DIALISE

3. INVESTIGACAO ETIOLOGICA

31. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, P, CL, ALBUMINA, CALCIO IONICO, PTH, VITAMINA D, VITAMINA A, TSH,
GASOMETRIA VENOSA, URINA 1, CALCIO URINARIO

(Suspeita de mieloma multiplo)
32. ELETROFORESE SERICA, ELETROFORESE URINARIA, CADEIAS LEVES LIVRES



HIPERCALEMIA
Ultima atualizagdo: 06/05/2025

EMERGENCIA HIPERCALEMICA

Critérios: K> 7,0; K > 6,5 com fatores agravantes; Sinais clinicos; Sinais no ECG; K > 5,5 + lesdo tecidual + disfuncdo
renal moderada ou grave

Correcdo imediata

1. GLUCONATO DE CALCIO 100MG/ML (10%) AMPOLA COM 10ML
ADMINISTRAR 10ML EV, INFUSAO EM 3 MINUTOS. REPETIR APOS 5 MINUTOS SE PERSISTENCIA OU RECORRENCIA DE
ALTERACOES NO ECG.

2. INSULINA REGULAR 100U/ML AMPOLA COM 3, 5 OU 10ML
ADMINISTRAR 10 UNIDADES (0,1ML) EV EM BOLUS

(Logo apds a insulina)
3. GLICOSE 50% AMPOLA COM 10ML
ADMINISTRAR 50ML EV EM BOLUS LENTO, INFUSAO EM 10 MINUTOS

(Fungdo renal preservada)

4a. FUROSEMIDA 10MG/ML AMPOLA COM 2ML

ADMINISTRAR 40MG EV 12/12H

(Se paciente ndo estiver hipervolémico é necessario repor volume)

(Disfungdo renal grave)
4b. HEMODIALISE IMEDIATA

5. SALBUTAMOL 5MG/ML FRASCO COM 10ML
ADMINISTRAR 2ML POR VIA INALATORIA DILUIDO EM SF 2ML DE SF 0,9%, INALACAO EM 10 MINUTOS
(Dose: 10-20mg)

(Acidose metabdlica)
6. BICARBONATO DE SODIO 84MG/ML (8,4%) FRASCO COM 250ML
ADMINISTRAR 150ML EV DILUIDO EM 1L DE GLICOSE 5%, INFUSAO EM 3 HORAS

(Em dltimo caso)

7. POLIESTIRENOSULFATO DE CALCIO VO 30G PO PARA SUSPENSAO ORAL

(VO disponivel) ADMINISTRAR MEIO ENVELOPE VO DILUIDO EM 100ML DE AGUA 8/8H

(VO indisponivel) ADMINISTRAR 1 ENVELOPE POR VIA RETAL DILUIDO EM 100ML DE MANITOL 10% 1X/DIA
(Risco de necrose intestinal)



HIPERCALEMIA COM NECESSIDADE DE REDUCAO RAPIDA

Critérios: K> 5,5 + lesdo tecidual (rabdomidlise, sangramento do TGl) ou acidose importante; K > 5,5 + disfuncdo
renal moderada ou grave; K > 5,5 + oliguria

Correcdo em 6-12 horas

1. [CORREGAO DA CAUSA]

(Fungdo renal preservada)

2a. FUROSEMIDA 10MG/ML AMPOLA COM 2ML

ADMINISTRAR 40MG EV 12/12H

(Se paciente nado estiver hipervolémico é necessario repor volume)

(Disfungao renal grave)
2b. HEMODIALISE IMEDIATA

(Acidose metabdlica)
3. BICARBONATO DE SODIO 84MG/ML (8,4%) FRASCO COM 250ML
ADMINISTRAR 150ML EV DILUIDO EM 1L DE GLICOSE 5%, INFUSAO EM 3 HORAS

HIPERCALEMIA SEM NECESSIDADE DE REDUCAO RAPIDA
Correcao em dias a semanas

1. [CORREGAO DA CAUSA]
2. DIETA RESTRITIVA

(Hipervolemia ou hipertensao)
3. DIURETICO DE ALCA OU TIAZIDICO VO



HIPERGLICEMIA

SUSPEITA DE EMERGENCIA HIPERGLICEMICA
1. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, P, PCR, GLICEMIA, HBA1C, PERFIL LIPIDICO, CETONEMIA, GASOMETRIA ARTERIAL, U1l

COM CETONURIA, URC
2. RX TORAX
3. ECG

4. (Suspeita de infecgdo) HEMOCULTURAS



HIPERNATREMIA

HIPERNATREMIA CRONICA

PRINCIPIOS GERAIS

Em geral busca-se correc¢do lenta para evitar edema cerebral
Meta de corregdo do sddio: 10 mEg/L por dia

Corre¢do maxima de sodio em 24h: 12 mEq/L

Monitorar sddio a cada 4-6h nas fases iniciais

MANEJO

(Paciente euvolémico)

A. GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML

(70kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 90ML/H
(Posologia: 1,35 mL/kg/h)

(Paciente hipovolémico)

B. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV

(Corrigir volemia antes de repor agua livre)

HIPERNATREMIA AGUDA

PRINCIPIOS GERAIS
Em geral busca-se corre¢do rdpida para evitar desmielinizacdo osmatica
Monitorar sédio a cada 1-3h

PACIENTE COM INJURIA RENAL AGUDA OLIGURICA
A. HEMODIALISE

INTOXICACAO SALINA

A. GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML

(70kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 1500ML/H

(Posologia: Corrigir o sddio tdo rapido quanto possivel; Média de corre¢do observada em sobreviventes: 7,6
mEq/L/h)

PERDA URINARIA RAPIDA DE AGUA POR DEFICIENCIA OU RESISTENCIA A VASOPRESSINA
A. GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML

(70kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 300ML/H

(Posologia: 3-6 mL/kg/h)

HIPERNATREMIA DURANTE CORRECAO DE HIPERGLICEMIA

(> 40 anos)

A. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 1L

DILUIR 1L EM 1L DE AGUA DESTILADA (SOLUCAO FINAL: 0,45%)
(70kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 600ML/H
(Posologia: 6-12 mL/kg/h)

(<40 anos)

B. GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML

(70kg) ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 90ML/H
(Posologia: 1,35 mL/kg/h)



HIPOCALEMIA

HIPOCALEMIA GRAVE
>>K<25

KCL 19,1% AMPOLA 10 ML EV (25 MEQ)
20 ML DILUIDO EM SF 0,9% 480ML, INFUSAO EM BIC EM 4 HORAS

OBSERVACOES:

- Velocidade de infuséo ideal: 10-20 mEg/h

- Concentragdo méxima de K: 80 mEqg/L (veia periférica) / 120 mEg/L (veia central)

- A concentracdo de KCl estd um pouco acima da recomendada em literatura, mas utilizada rotineiramente
e segura segundo um estudo de coorte restrospectivo mencionado pela referéncia desse tépico

REFERENCIAS:
- Medicina de Emergéncia-Abordagem Prética-17ed - Velasco, I. - HC — 2023

HIPOCALEMIA MODERADA
>>25<=K<3,0

KCL 19,1% AMPOLA 10 ML EV (25 MEQ)
10 ML DILUIDO EM SF 0,9% 240ML, INFUSAO EM BIC EM 2 HORAS

OBSERVACOES:

- Velocidade de infuséo ideal: 10-20 mEg/h

- Concentragdo méxima de K: 80 mEqg/L (veia periférica) / 120 mEg/L (veia central)

- A concentragdo de KCl estd um pouco acima da recomendada em literatura, mas utilizada rotineiramente
e segura segundo um estudo de coorte restrospectivo mencionado pela referéncia desse tépico

REFERENCIAS:
- Medicina de Emergéncia-Abordagem Pratica-17ed - Velasco, I. - HC — 2023

HIPOCALEMIA LEVE
>>30<=K<35
KCL 60 MG/ML VO (0,8 MEQ/ML) 20ML 6/6H

REFERENCIAS:
- Medicina de Emergéncia-Abordagem Prética-17ed - Velasco, I. - HC — 2023



HIPOGLICEMIA

TTO AMBULATORIAL
SE GLICEMIA < 70 E CONDIGOES DE INGESTA DE ALIMENTO POR CONTA PROPRIA:

1. INGERIR 15-20 GRAMAS DE CARBOIDRATO DE AGAO RAPIDA
OPGOES: MEIO COPO DE REFRIGERANTE NAO DIET, MEIO COPO DE SUCO, 5 BOLACHAS SALGADAS (CREAM
CRACKER), 8 BALAS DURAS, 1 COLHER DE SOPA DE MEL, 1 COLHER DE SOPA DE AGUCAR

2. REAFERIR GLICEMIA EM 15 MINUTOS
SE GLICEMIA < 70 E PERDA DAS CONDIGOES DE INGESTA DE ALIMENTO POR CONTA PROPRIA:

1a. GLUCAGON (GLUCAGEN HYPOKIT) 1UNIDADE/MG PO PARA SOLUGAO INJETAVEL
APLICAR 1 DOSE POR VIA INTRAMUSCULAR

1b. GLUCAGON (GLUCAGEN HYPOKIT) 1UNIDADE/MG PO PARA SOLUGCAO INJETAVEL
APLICAR 1 DOSE POR VIA SUBCUTANEA

2. REAFERIR GLICEMIA EM 15 MINUTOS
3. OFEREGA CARBOIDRATO DE AGAO RAPIDA ASSIM QUE O PACIENTE RECOBRAR A CONSCIENCIA

TTO HOSPITALAR
1. GLICOSE 50% AMPOLA COM 10ML
ADMINISTRAR 50ML EV



HIPONATREMIA
Ultima atualizagdo: 10/05/2025

PRINCIPIOS GERAIS

Objetivo de correc¢do do sédio: 4-6 mEg/L nas primeiras 24h
Corregdo maxima de sodio em 24h: 8 mEq/L

Monitorar sédio a cada 1-2h nas fases iniciais

MEDIDAS GERAIS
1. RESTRICAO HIDRICA

2. Suspender medicamentos que contribuam para a hiponatremia
3. Tratar a causa base

HIPONATREMIA CRONICA (>= 48H OU DURAGCAOQ INCERTA)

LEVE (130-134)
1. [MEDIDAS GERAIS]

MODERADA (120-129): PACIENTE ASSINTOMATICO OU COM SINTOMAS LEVES
1. [MEDIDAS GERAIS]

GRAVE (<120): PACIENTE ASSINTOMATICO OU COM SINTOMAS LEVES
1. [MEDIDAS GERAIS]

2. CLORETO DE SODIO 20% AMPOLA COM 20ML

DILUIR 55ML EM 445ML DE CLORETO DE SODIO 0,9%
ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE DE INFUSAO: 15ML/H
(Velocidade de infusdo: 15-30 mL/h)

3a. (Paciente edematoso por ICC ou cirrose) FUROSEMIDA 10MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 40MG EV 12/12H

3b. (Paciente ndo edematoso e com causa rapidamente reversivel) DESMOPRESSINA 4MCG/ML AMPOLA COM 1ML
ADMINISTRAR 0,25ML EV 8/8H POR 24H
(Posologia: 1-2 mcg EV/SC 1x/6-8h por 24-48h; N3o utilizar em caso de ICC ou cirrose)

MODERADA OU GRAVE (<130): PACIENTE COM SINTOMAS GRAVES OU PATOLOGIA INTRACRANIANA
1. [MEDIDAS GERAIS]

2. CLORETO DE SODIO 20% AMPOLA COM 20ML

DILUIR 55ML EM 445ML DE CLORETO DE SODIO 0,9%

ADMINISTRAR 100ML DA SOLUCAO FINAL EV EM BOLUS, INFUSAO EM 10 MINUTOS
(Pode-se repetir por mais 2 vezes se necessario)



HIPONATREMIA AGUDA (< 48H)

LEVE (130-134)
1. [MEDIDAS GERAIS]

MODERADA OU GRAVE (<130): PACIENTE ASSINTOMATICO
1. [MEDIDAS GERAIS]

2. (Sem sinais de autocorre¢do espontanea) CLORETO DE SODIO 20% AMPOLA COM 20ML
DILUIR 55ML EM 445ML DE CLORETO DE SODIO 0,9%

ADMINISTRAR 50ML DA SOLUCAO FINAL EV EM BOLUS

(Bolus unico)

MODERADA OU GRAVE (<130): PACIENTE SINTOMATICO
1. [MEDIDAS GERAIS]

2. CLORETO DE SODIO 20% AMPOLA COM 20ML

DILUIR 55ML EM 445ML DE CLORETO DE SODIO 0,9%

ADMINISTRAR 100ML DA SOLUCAO FINAL EV EM BOLUS, INFUSAO EM 10 MINUTOS
(Pode-se repetir por mais 2 vezes se necessario)



ABORDAGEM DIAGNOSTICA
- Calcular sédio sérico corrigido: Na + [(Glicemia — 100) / 100 *2] 12

Na corrigido normal => HIPONATREMIA INDUZIDA POR HIPERGLICEMIA

- Calcular osmolaridade efetiva = 2 X Na + (Glicemia / 18)
- Classificar quanto a tonicidade:

e Hipotobnica (verdadeira): Osm < 280
e [sotbnica: Osm 280-295
e Hipertonica: Osm > 295

1. Hiponatremia hipotonica

TFG < 15 => INSUFICIENCIA RENAL

Uso de diurético tiazidico => HIPONATREMIA INDUZIDA POR TIAZiDICO

Paciente edemaciado => HIPONATREMIA POR VOLUME ARTERIAL INEFETIVO (p.ex., ICC, Cirrose)

- Calcular sédio urinario e osmolalidade urinaria
1A. Paciente sem sinais de hipovolemia

1A1. Osmolalidade urinaria > 100

1A1A. Sédio urinario > 40

- Dosar cortisol matinal, ACTH e TSH

Exames normais => SIADH (SINDROME DA SECRECAO INAPROPRIADA DO HORMONIO ANTIDIURETICO)

Cortisol matinal ou ACTH alterado => DEFICIENCIA DE GLICOCORTICOIDE

TSH muito elevado => HIPOTIREOIDISMO GRAVE




INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU)
Ultima atualizagdo: 21/05/2025

DIAGNOSTICO

CISTITE NA MULHER
DIAGNOSTICO

e Baseado nos sintomas clinicos.
e Urinalise e cultura sdo indicadas em:
o Casos atipicos
o Presenga de comorbidades (diabetes, imunossupressao)
o Risco de resisténcia bacteriana
e A auséncia de piuria praticamente exclui o diagndstico de cistite.
MANIFESTACOES CLINICAS
e Sintomas tipicos: disUria, urgéncia e frequéncia urindria, dor suprapubica e hematuria.
e Em idosas e pacientes debilitadas, os sintomas podem ser atipicos ou inespecificos.

CISTITE NO HOMEM
AVALIACAO DIAGNOSTICA

e Suspeitar de ITU em homens com sintomas urinarios baixos.

Investigar sintomas sistémicos e dor lombar/pélvica.
e Realizar exame fisico quando houver suspeita de pielonefrite ou prostatite.
e Realizar urina tipo | (com piuria como achado essencial) e urocultura.
e Piuria ausente sugere outro diagndstico.
e Culturas geralmente mostram 2103 UFC/mL de uma espécie predominante.
MANIFESTACOES CLINICAS
e Sintomas tipicos: disuria, urgéncia, frequéncia urindria, dor suprapubica.

e Presenca de febre, calafrios ou dor pélvica/perineal sugere infeccdo mais extensa.



PROSTATITE BACTERIANA AGUDA
DIAGNOSTICO

e Baseado em quadro clinico e toque retal com prdstata dolorosa.

e Cultura de urina é essencial; culturas de sangue se o paciente estiver febril ou séptico.

e PSA pode estar elevado, mas é inespecifico.

e Imagem é reservada para suspeita de complicagdes (ex. abscesso prostatico).
MANIFESTACOES CLINICAS

¢ Inicio agudo com febre, calafrios, mal-estar, disuria, dor pélvica/perineal.

e Prostata edematosa e dolorosa ao toque retal.

e Pode haver retencdo urinaria aguda.

e Exames laboratoriais: leucocitose, pilria, bacteriuria, PCR e VHS elevados

ITU COMPLICADA
DIAGNOSTICO

e Exame fisico: Avaliar dor no flanco e sensibilidade no angulo costovertebral.
e Exames laboratoriais:
o Urina: EAS e urocultura com antibiograma.
o Piuria é esperada; sua auséncia sugere outra etiologia.
o Hemoculturas: Indicadas em pacientes com sinais de sepse ou quando isolado S. aureus na urina.
¢ Imagem: Indicada se:
o Sintomas persistem apds 48—72h de antibidtico adequado.
o Suspeita de obstrucdo ou complicacdes (ex: abscesso).
o Exame de escolha: TC de abdome e pelve com e sem contraste.
MANIFESTACOES CLINICAS
e Cistite complicada: Disuria, polaciuria, dor suprapubica com febre, calafrios ou mal-estar.
e Pielonefrite: Febre, calafrios, dor em flanco, nduseas/vomitos.

e Idosos ou debilitados: Podem ter sintomas inespecificos como confusdo ou queda.



PRESCRICAO

CISTITE NA MULHER

A. NITROFURANTOINA 100MG CAPSULA

TOMAR 1 CAPSULA POR VIA ORAL A CADA 6 HORAS POR 5 DIAS. TOMAR JUNTO COM REFEICAO.
(Ao tomar com a refeigdo ha maior absorgao e menos efeitos colaterais)

B. SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800/160 MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 3 DIAS. TOMAR COM 1 COPO DE AGUA CHEIO.

C. FOSFOMICINA 3G GRANULO
DISSOLVER 1 ENVELOPE EM MEIO COPO DE AGUA. TOMAR 1 VEZ APENAS (DOSE UNICA).

CISTITE NO HOMEM

A. NITROFURANTOINA 100MG CAPSULA

TOMAR 1 CAPSULA POR VIA ORAL A CADA 6 HORAS POR 7 DIAS. TOMAR JUNTO COM REFEICAO.
(Ao tomar com a refeicdo ha maior absorcdo e menos efeitos colaterais)

B. SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800/160 MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS. TOMAR COM 1 COPO DE AGUA CHEIO.

C. FOSFOMICINA 3G GRANULO
DISSOLVER 1 ENVELOPE EM MEIO COPO DE AGUA. TOMAR 1 VEZ APENAS (DOSE UNICA).
(Dados limitados do uso em homens)

(Sintomas mais graves / Suspeita de prostatite subclinica)
D. CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS

PROSTATITE BACTERIANA AGUDA

A. CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 2 SEMANAS
(Duragdo do tratamento: 2 a 4 semanas)



ITU COMPLICADA

TTO HOSPITALAR: ITU COMPLICADA — PACIENTE NAO CRITICO E SEM OBSTRUCAO
A. CEFTRIAXONA 1.000MG/10ML PO PARA SOLUCAO INJETAVEL

ADMINISTRAR 1G EV 1X/DIA POR 7 DIAS

(Duragao do tratamento: 7 a 10 dias)

(Risco de MDR)

B. PIPERACILINA+TAZOBACTAM 2G+250MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 3,375G EV 6/6H POR 7 DIAS

(Duragdo do tratamento: 7 a 10 dias)

TTO HOSPITALAR: ITU COMPLICADA — PACIENTE CRITICO OU COM OBSTRUCAO
1. MEROPENEM 1G PO PARA SOLUGCAO INJETAVEL

ADMINISTRAR 1G EV 8/8H POR 7 DIAS

(Duragdo do tratamento: 7 a 10 dias)

2. VANCOMICINA 1.000MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
(70kg) ADMINISTRAR 1,5G EV. APOS, ADMINISTRAR 1G EV 12/12H POR 7 DIAS
(Dose de ataque: 20-35 mg/kg (Dose maxima de ataque: 3g); Dose de manutencdo inicial: 15-20 mg/kg 1x/8-12h)

TTO AMBULATORIAL: ITU COMPLICADA

A. CIPROFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS
(Duragdo do tratamento: 5 a 7 dias)



CISTITE NA PEDIATRIA

(12 linha)

A. SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 40+8MG/ML SUSPENSAO ORAL

(40kg) TOMAR 24ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 3 DIAS.

(Posologia: 6-12 mg/kg/dia de trimetoprima 12/12h; Dose maxima: 160mg/dose)

B. AMOXICILINA 250MG/5ML SUSPENSAO ORAL
(>30kg) TOMAR 10ML POR VIA ORAL A CADA 8 HORAS POR 3 DIAS
(Posologia: 50-100 mg/kg/dia 8/8h; Dose maxima: 500mg/dose)

B. CEFALEXINA 250MG/5ML SUSPENSAO ORAL
(>30kg) TOMAR 10ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS
(Posologia: 12,5-25 mg/kg 12/12h; Dose maxima: 500mg/dose)



INFLUENZA
Ultima atualizagdo: 10/06/2025

DIAGNOSTICO
Diagndstico

e Abordagem clinica: suspeitar em pacientes com febre subita, tosse e mialgia durante a circulagdo do virus.
Em idosos e imunossuprimidos, considerar mesmo sem febre.

e Diagnéstico pode ser clinico em adultos <65 anos sem comorbidades durante a temporada de influenza.

e Casos esporddicos requerem confirmacgao laboratorial para descartar infecgdes emergentes como COVID-19.
Manifestagoes clinicas

e Incubagdo: 1 a 4 dias (média de 2).

e Sintomas tipicos: febre subita, tosse seca, mialgia, mal-estar, dor de garganta, nduseas, congestao nasal,
cefaleia.

e Em adultos >65 anos ou imunossuprimidos, sintomas podem ser atipicos (sem febre ou mialgia; possivel
rebaixamento do nivel de consciéncia).

e Variagao por cepa: sintomas como vomito e diarreia foram comuns na pandemia de HIN1 (2009).

e Achados fisicos: geralmente discretos; pode haver eritema orofaringeo e linfadenopatia cervical leve.
e Laboratdrio: leucdcitos normais ou baixos no inicio; leucocitose >15.000 sugere infeccdo bacteriana.
¢ Imagem: radiografia normal na influenza ndo complicada.

e Curso clinico: febre e sintomas respiratdrios duram cerca de 3 dias; recuperagdo completa em 10 a 14 dias
(mais lenta em idosos); fraqueza residual pode durar semanas.



MANEJO
PRINCIPIOS GERAIS

Local de tratamento:

e Internacdo indicada para pacientes com desidratacdo grave, desconforto respiratorio, hipodxia, disfuncao
cardiopulmonar ou alteracdo do sensario.

e Pacientes de alto risco podem ser internados para observacao.

PACIENTES HOSPITALIZADOS
Tratamento antiviral:

e Iniciar rapidamente, mesmo sem confirmacgdo laboratorial.
Escolha do antiviral:

e Preferéncia: oseltamivir oral.
Duragao do tratamento:

e Regrageral: 5 dias.

e Casos graves/imunossuprimidos: até 10 dias, se RNA viral persistir.
Infecgdo associada:

e Avaliar e tratar coinfeccdo bacteriana (ex. pneumonia).

e Iniciar antibidticos empiricos se piora apds 3-5 dias ou em instabilidade clinica.

e Agentes: ceftriaxona, levofloxacino/moxifloxacino, vancomicina ou linezolida para MRSA.

PACIENTES AMBULATORIAIS
Indicagbes para antiviral:
e Sintomas <48h: considerar tratamento, especialmente se risco aumentado.
e Sintomas 248h: geralmente ndo indicado, exceto em casos de maior risco.
e Contatos de alto risco (ex. familiares, profissionais de salude): tratar para reduzir transmissao.
Escolha do antiviral:
e Preferéncia: oseltamivir.
Duragdo:
e Oseltamivir/zanamivir: 5 dias.
Controle de infeccdo:
e |solamento domiciliar até 24h apds desaparecimento da febre sem antitérmicos.

e Higiene das mdos e uso de mascara reduzem transmissao.



PRESCRICAO

1. OSELTAMIVIR 75MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS
(Preferencialmente em até 48h do inicio dos sintomas)

2. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR OU FEBRE

3A. ONDANSETRONA 8MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO

3B. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO



INJURIA RENAL AGUDA (IRA)

DIAGNOSTICO

A. AUMENTO DE CREATININA > 0,3 MG/DL EM 48H

B. AUMENTO DE CREATININA 2 1,5X O VALOR BASAL EM ATE 7 DIAS.
C. DEBITO URINARIO < 0,5 ML/KG/H POR MAIS DE 6H

MANEJO

1. TRIAR CASOS GRAVES COM POTENCIAL NECESSIDADE DE DIALISE URGENTE

(Possiveis indicagOes: edema pulmonar refratario, hipercalemia grave, acidose grave, encefalopatia, atrito
pericardico)

2. LABS SERICOS: HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, P, PCR, GLICOSE, ACIDO URICO, GASOMETRIA VENOSA

3. LABS URINARIOS: U1, URC, PROTEINURIA, RELACAO PROTEINA/CREATININA EM AMOSTRA DE URINA ISOLOADA,
SODIO URINARIO, UREIA URINARIA

(Suspeita de mieloma multiplo)
4. ELETROFORESE DE PROTEINAS SERICAS COM IMUNOFIXACAO, ELETROFORESE DE PROTEINAS URINARIAS COM
IMUNOFIXACAO , DOSAGEM DE CADEIAS LEVES LIVRES SERICAS

(Suspeita de IRA Pés-renal ou etiologia indefinida)
4, EXAME DE IMAGEM

4A. USG RENAL

(Suspeita de urolitiase)
4B. TC HELICOIDAL SEM CONTRASTE

(Suspeita de HPB)
4B. USG VESICAL POS-MICCIONAL

(Disturbio da volemia)
5. TRATAMENTO DE DISTURBIO VOLEMICO

(Paciente hipovolémico ndo anurico e sem congestdo pulmonar)
5A. RINGER LACTATO BOLSA COM 1L

ADMINISTRAR 1L EV

(Dose: 1 a 3 L de cristaldide, preferencialmente tamponado )

(Paciente hipervolémico ndo andurico)

5B. FUROSEMIDA 10MG/ML AMPOLA COM 2ML

ADMINISTRAR 80MG EV EM BOLUS

(Dose: 80mg; reavaliar em 2h; dobrar dose se necessario; pode associar tiazidico EV)

6. AJUSTE DE MEDICAMENTOS
61. SUSPENDER DROGAS NEFROTOXICAS

62. AJUSTAR DOSE DE FARMACOS CONFORME TFG



INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA (IC AGUDA)

DIAGNOSTICO
Abordagem baseada na probabilidade de ICDA

e Alta probabilidade:

o Com histéria prévia de IC: dispneia aos esforcos + sinais de sobrecarga volémica (pressdo venosa
jugular elevada, edema pulmonar ou periférico)

o Sem histdria prévia de IC: inicio recente de ortopneia + congestdo pulmonar na radiografia + pressao
venosa elevada + auséncia de febre

e Probabilidade intermediaria:

o Dispneia + sem histéria de IC, mas com doenca cardiaca conhecida, fatores de risco (DAC, HAS, DM,
valvopatias) ou anormalidades no ECG

o Sem evidéncia clara de congestdo (JVP duvidosa, sem edema pulmonar)
o Nesses casos, BNP/NT-proBNP e ecocardiograma podem auxiliar
e Baixa probabilidade:
o Dispneia + auséncia de doenga cardiaca e ECG normal
o Presencga de outra causa explicativa (ex: DPOC, pneumonia)
o Se duvida persistir, considerar BNP ou outros testes para afastar IC
Exames complementares uteis

e Radiografia de tdrax

A esquerda: Edema pulmonar

Esta radiografia simples de térax em incidéncia frontal, de um homem de 55 anos com doenga arterial coronariana conhecida, demonstra
caracteristicas radiogrdficas tipicas de insuficiéncia cardiaca, com edema pulmonar intersticial, edema alveolar bilateral perihilar produzindo
um padrdo caracteristico em "asa de borboleta", e derrames pleurais bilaterais.

A direita: Radiografia de térax normal

Vista posteroanterior de uma radiografia de térax normal.



e Eletrocardiograma (ECG)
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Eletrocardiograma em um paciente com edema pulmonar agudo subito

O tragcado do ECG revela hipertrofia ventricular esquerda (HVE) associada a depressdo do segmento ST e inversées da onda T; essas alteragdes
do segmento ST e da onda T (setas) também podem representar isquemia subendocdrdica, a qual, juntamente com a HVE, pode ser
responsdvel pelo episédio de edema pulmonar agudo subito.

e Biomarcadores: BNP ou NT-proBNP
o Valores de corte tipicos:
= BNP geralmente >400 pg/mL em pacientes com IC.
= NT-proBNP:
» <50 anos: corte de 450 pg/mL
= 50a 75 anos: corte de 900 pg/mL
*= 75 anos: corte de 1800 pg/mL
o LimitagGes diagndsticas:

» Existe sobreposicdo consideravel nos niveis de BNP/NT-proBNP entre pacientes com e sem
IC, especialmente em valores intermediarios (~200 a 400 pg/mL).

= Baixos niveis de BNP (<100 pg/mL) ou NT-proBNP (<300 pg/mL) tém alto valor preditivo
negativo, tornando o diagndstico de IC descompensada improvavel nesses casos.

o Excegles:
Niveis inesperadamente baixos podem ser encontrados em:

= |ICterminal
= Edema agudo de pulmao

= |Cdireitaisolada



MANEJO
1. (SPO2 < 90%) OXIGENIOTERAPIA

2. DIETA

(Paciente instavel ou com risco iminente de instabilizacdo)
2A. JEJUM

(Paciente estavel)
2B. DIETA COM RETRICAO DE SODIO (< 2G/DIA)

(Hiponatremia)
2C. DIETA COM RETRICAO HIDRICA (1,5-2,0 L/DIA) E DE SODIO (< 2G/DIA)

3. CABECEIRA ELEVADA EM 30-45 GRAUS

(Sinais/sintomas persistentes a oxigenioterapia: hipdxia; desconforto respiratério; acidose respiratoria)
4. VNI

(Sinais de sobrecarga hidrica)

5. FUROSEMIDA 10MG/ML AMPOLA COM 2ML

ADMINISTRAR 40MG EV EM BOLUS

(Dose: 20-40 mg EV; Dose maxima: 160-200 mg EV; Se ndo houver resposta, repetir com dose dobrada a cada 2h; Em
geral é necessario bolus 2x ou mais por dia)

(Hipertensao grave, insuficiéncia mitral aguda ou insuficiéncia adrtica aguda)
6. VASODILATADOR
(Suspender em caso de hipotensdo sintomatica)

6A. NITROGLICERINA 5MG/ML AMPOLA COM 5 OU 10ML

DILUIR 10ML EM 250ML DE SG5%

ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 1,5 ML/H

(Concentragdo: 200 mcg/mL; Velocidade inicial 5-10 mcg/min; Titular em 5-10 mcg/min a cada 5 min; Velocidade
maxima: 200 mcg/min)

(Evitar em caso de infarto de VD, estenose adrtica grave ou uso decente de inibidor de PDE-5)

(Emergéncia hipertensiva)

6B. NITROPRUSSIATO DE SODIO 25MG/ML AMPOLA COM 2ML

DILUIR 2ML EM 250ML DE SG5%

ADMINISTRAR EV EM BIC

(70kg) VELOCIDADE INICIAL: 1,5 ML/H

(Concentragdo: 200 mcg/mL; Velocidade inicial 5-10 mcg/min; Titular em 5-10 mcg/min a cada 5 min; Velocidade
maxima: 400 mcg/min)

(Hipotensdo persistente com hipoperfusao)
7. VASOPRESSOR

7A. HEMITARATARATO DE NOREPINEFRINA 2MG/ML AMPOLA COM 4ML

DILUIR 16 ML EM 234ML DE SG5%

ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 5ML/H

(Ampola contém 1mg/mL de norepinefrina base; Concentracdo: 64 mcg/mL; Dose inicial 5-15 mcg/min; Dose de
manutencdo usal: 2-80 mcg/min; Dose maxima: 80-250 mcg/min)



(ICFER com disfuncao sistodlica grave com hipoperfusao e disfun¢do organica)
8. INOTROPICO

8A. DOBUTAMINA 12,5MG/ML AMPOLA COM 20ML

DILUIR 40ML EM 210ML DE SG5%

ADMINISTRAR EV EM BIC

(70kg) VELOCIDADE INICIAL DE 5ML/H

(Concentracdo: 2.000 mcg/mL; Dose inicial 2-5 mcg/kg/min; Dose de manutencdo usal: 2-10 mcg/kg/min; Dose
maxima: 20 mcg/kg/min)

(ICFER grave com comprometimento hemodinamico grave)
9. SUPORTE MECANICO TEMPORARIO

9A. BALAO INTRA-AORTICO
9B. ECMO

9C. DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA VENTRICULAR TEMPORARIOS



INTOXICACAO POR ETANOL
1. JEJUM

2. DECUBITO LATERAL
3. (Glasgow <= 8 / Risco alto de broncoaspira¢do) I0OT
4. (Hipoglicemia) GLICOSE

41. GLICOSE 50% AMPOLA COM 10ML
ADMINISTRAR 5 AMPOLAS EV

42. (Hipoglicemia) GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV, INFUSAO LENTA

5. (Convulsdo) DIAZEPAM 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 5-10MG EV
(Pode repetir em 5-10min)

6. (Desidratagdo) SF 0,9% 500ML EV
ADMINISTRAR 500ML EV

7. TIAMINA

7a. TIAMINA 100MG/ML AMPOLA COM 1ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV

7b. TIAMINA 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO



INTOXICACAO POR ORGANOFOSFORADOS E CARBAMATOS
DIAGNOSTICO

Clinico: baseado em sinais colinérgicos.

e Excesso colinérgico:
o Bradicardia, miose, lacrimejamento, salivacao, diarreia, broncorreia, broncoespasmo.
o Efeitos nicotinicos: fasciculagbes, fraqueza, paralisia.
o Efeitos centrais: letargia, convulsGes, coma.

Historia de exposi¢ao e odor caracteristico (ex: alho) podem ajudar.

Teste com atropina: auséncia de resposta anticolinérgica sugere intoxicagdo.

MANEJO

Suporte basico: oxigénio, intubacao se necessario, monitorizacao continua.
Evitar succinilcolina (bloqueio prolongado em pacientes com inibi¢gao de AChE).
Benzodiazepinicos (ex: diazepam): para convulsdes, agitacdo e possivel protecdo neuroldgica.
Atropina:

o Antagonista muscarinico; ndo age nos receptores nicotinicos.

o Dose inicial ajustada a gravidade, duplicada a cada 3—5 min até secre¢des secarem.

o Pode exigir doses muito altas e infusdo continua.
Pralidoxima (oxima):

o Reativa AChE antes do "envelhecimento".

o Necessdrio iniciar precocemente.

o Dose por bolus e infusdo continua, sempre apds resposta inicial a atropina.
Epinefrina:

o Usada como segunda linha se bradicardia/hipotens&o persistirem apds atropina.
Descontaminagao:

o Exposicao dérmica: remover roupas, lavar pele; roupas devem ser descartadas.

o Ingestdo: considerar carvado ativado em até 1h; evitar lavagem gastrica ou vomito induzido.



INTOXICACAO POR PARACETAMOL

INGESTAO AGUDA: HISTORIA CONFIAVEL
1. JEJUM

(Até 8 horas ap6s ingestdo + Critério de indicagdo)

2. CARVAO VEGETAL ATIVADO PO PARA SUSPENSAO ORAL

(> 50kg) ADMINISTRAR 50G VO DILUIDO EM 250ML DE AGUA

(40 kg) ADMINISTRAR 40G VO DILUIDO EM 200ML DE AGUA

(Dose: 1g/kg; Dose maxima: 50g; Diluicdo: 5mL/g em agua ou SF 0,9%)

(IndicagBes até 4 horas apds ingestdo: Dose >= 7,5g ou 150mg/kg)

(IndicagGes em 4-8 horas apds ingestdo: Dose >= 30g; coingestdo com opioide ou anticolinérgico; ingestdo de
formulagdo de liberacdo prolongada)

(Critério de indicagao)

3. ACETILCISTEINA

(IndicagGes: >= 8 horas da ingestdo; 4-8 horas da ingestdo + indicacdo pelo nomograma de Rumack-Matthew
revisado)

3a. PROTOCOLO PADRAO

3al. ACETILCISTEINA 100MG/ML AMPOLA COM 3ML
(70kg) DILUIR 35 AMPOLAS EM 200ML DE GLICOSE 5%
(60kg) DILUIR 30 AMPOLAS EM 200ML DE GLICOSE 5%
(90kg) DILUIR 45 AMPOLAS EM 200ML DE GLICOSE 5%
ADMINISTRAR EV EM BIC EM 1 HORA

(Dose de ataque: 150mg/kg em 1 hora)

3a2. ACETILCISTEINA 100MG/ML AMPOLA COM 3ML
(70kg) DILUIR 12 AMPOLAS EM 500ML DE GLICOSE 5%
ADMINISTRAR EV EM BIC EM 4 HORAS

(Segunda fase: 50mg/kg em 4 horas)

3a3. ACETILCISTEINA 100MG/ML AMPOLA COM 3ML
(70kg) DILUIR 24 AMPOLAS EM 1.000ML DE GLICOSE 5%
ADMINISTRAR EV EM BIC EM 16 HORAS

(Terceira fase: 100mg/kg em 16 horas)

3b. PROTOCOLO PADRAO COM APRESENTAGAO MAIS ADEQUADA

3b1. ACETILCISTEINA 200MG/ML FRASCO COM 25ML
(70kg) DILUIR 52ML EM 200ML DE GLICOSE 5%
ADMINISTRAR EV EM BICEM 1 HORA

(Dose de ataque: 50mg/kg/h em 1 hora)

3b2. ACETILCISTEINA 200MG/ML FRASCO COM 25ML
(70kg) DILUIR 18ML EM 500ML DE GLICOSE 5%
ADMINISTRAR EV EM BIC EM 4 HORAS

(Segunda fase: 50mg/kg em 4 horas)

3b3. ACETILCISTEINA 200MG/ML FRASCO COM 25ML
(70kg) DILUIR 35ML EM 1.000ML DE GLICOSE 5%
ADMINISTRAR EV EM BIC EM 16 HORAS

(Terceira fase: 100mg/kg em 16 horas)

4. LABS: HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, PTF, COAGULOGRAMA, GASOMETRIA VENOSA, U1, (>
4 horas da ingestao) PARACETAMOL



LARINGITE AGUDA
Ultima atualizagdo: 09/06/2025

DIAGNOSTICO
e laringite aguda: inicio abrupto com disfonia, dor de garganta e, as vezes, dispneia.

e Causa mais comum: infeccdo viral do trato respiratério superior

MANEJO
Geralmente autolimitada, melhora em até 2 semanas.

¢ Tratamento: repouso vocal, hidratacdo, analgésicos/anti-inflamatodrios, evitar irritantes.
e Antibidticos so sdo indicados em casos com infec¢do bacteriana suspeita.
e Macrolideos (eritromicina, claritromicina) podem ser Uteis, especialmente em profissionais da voz.

e Casos graves com estridor podem exigir hospitalizagao, corticoides, adrenalina e suporte de via aérea

PRESCRICAO
1. REPOUSO DA VOZ POR 2 SEMANAS

2. BEBER 2L DE LiQUIDOS POR DIA (AGUA, AGUA DE COCO, SUCO NATURAL)

3. SORO FISIOLOGICO 0,9% - USO INALATORIO
REALIZAR INALACAO COM 5ML DE SORO FISIOLOGICO 0,9%, ATE 3 VEZES AO DIA

(Dor de garganta)
4. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR

(Dor de garganta)

5A. IBUPROFENO 400MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR DE GARGANTA, POR ATE 4 DIAS
(Dose: 200-400mg 1x/4-6h; Dose maxima diaria: 3,2g)

(Dor de garganta intensa)
5B. PREDNISONA 40MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL PELA MANHA SE DOR DE GARGANTA INTENSA, POR ATE 4 DIAS



MIGRANEA

PRESCRICAO

CRISE LEVE

1. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR OU FEBRE

2. NAPROXENO 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS SE DOR INTENSA, POR ATE 4 DIAS

3. METOCLOPRAMIDA 10MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 8 HORAS SE NAUSEA OU VOMITO. TOMAR 30 MINUTOS ANTES DAS
REFEICOES.

(O primeiro comprimido pode ser tomado mesmo se ndo houver nausea, para abortar a crise)

CRISE MODERADA
1. DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9%

2. SUMATRIPTANO 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO, REPETIR APOS 2H SE DOR DE CABEGA PERSISTENTE

3. METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 2 AMPOLAS EV, APOS 1 AMPOLA 6/6H SE NAUSEA OU VOMITO

CRISE GRAVE
1. DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9%

2. TROMETAMOL CETOROLACO 30MG/ML AMPOLA COM 1ML
(> 50kg e < 65 anos) ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV, APOS 1 AMPOLA 6/6H SE DOR DE CABECA INTENSA
(< 50kg ou > 65 anos) ADMINISTRAR 0,5 AMPOLA EV, APOS 0,5 AMPOLA 6/6H SE DOR DE CABECA INTENSA

3. METOCLOPRAMIDA 5MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 2 AMPOLAS EV, APOS 1 AMPOLA 6/6H SE NAUSEA OU VOMITO

4. DEXAMETASONA 2MG/ML AMPOLA COM 1ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLA EV, DOSE UNICA, INFUSAO LENTA (>1 MIN)



PNEUMONIA

TRATAMENTO

AMBULATORIAL — BAIXO RISCO PARA RESISTENCIA
A. AMOXICILINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 2 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL A CADA 8 HORAS POR 7 DIAS

B. CLARITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS

C. AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA POR 7 DIAS. NO PRIMEIRO DIA, TOMAR 2 COMPRIMIDOS AO INVES
DE 1.

AMBULATORIAL — MEDIO A ALTO RISCO PARA RESISTENCIA

MONOTERAPIA COM QUINOLONA RESPIRATORIA

5a. LEVOFLOXACINO 750MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA POR 7 DIAS
(Tratamento de 5 a 7 dias)

5b. MOXIFLOXACINO 400MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS. NAO TOMAR ANTIACIDOS DURANTE O
PERIODO DO TRATAMENTO.

(Tratamento de 5 a 7 dias)

TERAPIA COMBINADA
1la. AMOXICILINA+CLAVULANATO 875/125MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS

1a. AXETILCEFUROXIMA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS. TOMAR JUNTO COM REFEIGCAO.

2a. CLARITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS

2b. AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA POR 7 DIAS. NO PRIMEIRO DIA, TOMAR 2 COMPRIMIDOS AO INVES
DE 1.



HOSPITALAR — PNEUMONIA NAO GRAVE

TERAPIA COMBINADA COM BETALACTAMICO + MACROLIDEO

1a. CEFTRIAXONA 1.000MG/10ML PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 2G EV 1X/DIA POR 7 DIAS

(Dose: 1-2g/dia)

2a. CLARITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS

2b. AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 1X/DIA POR 7 DIAS. NO PRIMEIRO DIA, ADMINISTRAR 2 CP AO INVES DE 1.

TERAPIA COMBINADA COM BETALACTAMICO COM ACAO ANTIPSEUDOMONAS + MACROLIDEO
(Risco de Pseudomonas)

1a. PIPERACILINA+TAZOBACTAM 4G+500MG PO PARA SOLUGAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 4,5G EV 6/6H POR 7 DIAS

1b. MEROPENEM 2G PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 2G EV 8/8H POR 7 DIAS

2a. CLARITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS

MONOTERAPIA COM QUINOLONA RESPIRATORIA
5a. LEVOFLOXACINO 750MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 1X/DIA POR 7 DIAS

5b. MOXIFLOXACINO 400MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS
(Ndo prescrever antiacidos durante o tratamento)



HOSPITALAR — PNEUMONIA GRAVE

TERAPIA COMBINADA COM BETALACTAMICO + QUINOLONA RESPIRATORIA
1a. CEFTRIAXONA 1.000MG/10ML PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 2G EV 1X/DIA POR 7 DIAS

(Dose: 1-2g/dia)

2a. LEVOFLOXACINO 750MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 1X/DIA POR 7 DIAS

TERAPIA COMBINADA COM BETALACTAMICO COM ACAO ANTIPSEUDOMONAS + QUINOLONA RESPIRATORIA
(Risco de Pseudomonas)

1a. PIPERACILINA+TAZOBACTAM 4G+500MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 4,5G EV 6/6H POR 7 DIAS

2a. LEVOFLOXACINO 750MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 1X/DIA POR 7 DIAS

TERAPIA COMBINADA COM BETALACTAMICO + MACROLIDEO

1a. CEFTRIAXONA 1.000MG/10ML PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 2G EV 1X/DIA POR 7 DIAS

(Dose: 1-2g/dia)

2a. CLARITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS

2b. AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO 1X/DIA POR 7 DIAS. NO PRIMEIRO DIA, ADMINISTRAR 2 CP AO INVES DE 1.

RISCO DE MRSA

+ VANCOMICINA 1.000MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
(70kg) ADMINISTRAR 1G EV 12/12H POR 7 DIAS

(Dose: 15mg/kg/dia)

UTI

+ HIDROCORTISONA 100MG PO PARA SOLUCAO INJ ETAVEL
ADMINISTRAR 200MG EV 1X/DIA POR 7 DIAS

(Duragdo do tratamento: 4 a 8 dias)



PNEUMOTORAX

DIAGNOSTICO
Diagndstico por Imagem

e Raio-X de térax:
o Confirma o diagndstico em pacientes estaveis.
o Demonstra a linha pleural visceral sem marcas vasculares além dela.
o Classifica pneumotdrax como:
= Simples (sem desvio mediastinal)
* Hipertensivo (com desvio, instabilidade hemodinamica)
*= Hidropneumotdrax (ar + liquido)

* Exvacuo (pulmdo ndo reexpande apds drenagem de liquido)

Bilateral (raro, pode ser congénito ou iatrogénico)

o Avaliacdo da posicdo do paciente afeta a visualizacdo do pneumotodrax.
e Ultrassonografia pleural:

o Util em pacientes instaveis ou na beira do leito.

o Achado diagnéstico: ponto pulmonar.

o Mais sensivel que o raio-X em muitos contextos, mas pode gerar falso-positivos.
e Tomografia computadorizada (TC):

o Modalidade mais precisa para detectar pneumotdrax e avaliar etiologia.

o IndicacgOes: incerteza diagndstica, suspeita de doenca subjacente, avaliacdo pré-operatéria.

Radiografia de térax de pneumotdrax espontdneo

Radiografia de torax de um homem de 20 anos com pequeno pneumotorax espontdneo a direita demonstra a caracteristica linha pleural
visceral branca e convexa a direita (setas).




Pneumotdrax espontdneo a esquerda em tomografia computadorizada
Imagem coronal com reconstrugéo multiplanar por tomografia computadorizada mostra um pequeno pneumotdrax espontdneo apical a
esquerda (cabega de seta) e duas bolhas apicais (seta) em paciente com enfisema parasseptal grave e bolhas apicais.



MANEJO

PNEUMOTORAX TRAUMATICO
Conduta:

e O pneumotdrax traumatico geralmente é tratado com toracostomia com dreno em selo d’agua (dreno de
torax).

e Indicacdes para drenagem imediata incluem:
o Desconforto respiratdrio, hipdxia ou instabilidade hemodindamica.
o Transporte prolongado ou por via aérea.
o Aumento do pneumotdrax em exames seriados.
o Pneumotdrax >15-20% do campo pulmonar ou >2,5 cm na radiografia.
o Hemopneumotérax >300 mL.
e Estratégias alternativas ao dreno incluem:

o Aspiracdo com agulha, cateter pigtail percutaneo, ou observagdo em casos selecionados,
especialmente se o pneumotdrax for pequeno e o paciente estiver estavel.

PNEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO
Manejo de Pacientes Estaveis

Com sintomas minimos
e Observagdao com ou sem oxigénio suplementar por 4-6 horas:
o Se estdvel ou em melhora - alta com seguimento.
o Se piora - drenagem com cateter, dreno toracico ou valvula unidirecional.
e Evitar oxigénio suplementar de rotina, especialmente em alto fluxo.
Com sintomas significativos
e Opgbes: aspiracdo simples, drenagem com cateter/dreno com ou sem valvula unidirecional.
o Aspiragdo: menos invasiva, mas com maior taxa de falha inicial (~1/3 dos casos).
o Dreno com vélvula unidirecional: permite manejo ambulatorial, mas com mais eventos adversos.
o Dreno tordcico: opcao tradicional, maior eficacia inicial.
Manejo de Pacientes Instaveis
¢ Indicado: dreno toracico ou cateter toracico imediato.
e Também indicado em:
o Dispneia severa.
o Pneumotdrax bilateral.
o Pneumotdrax hipertensivo.
o Hemotdrax ou derrame pleural associados.

o Falha de aspiracdo ou observagao.



RESFRIADO COMUM

DIAGNOSTICO
Critério diagndstico

A. Sintomas sugestivos 2

B. Sinais sugestivos 2

Sintomas sugestivos

Sintomas iniciais: Rinorreia; Congest3o nasal 2

Sintomas comuns 2

o Garganta seca / arranhando
o Tosse (que persiste apds resolucdo dos sintomas nasais)
o Mal estar

(Alguns casos) Sintomas menos comuns 2

o (40%) Febre 23
= (Em geral) Febre baixa
o Espirros
o Cefaleia
o Pressdo em olhos / face

Duracdo dos sintomas 2

o Média: 7 dias *

o Intervalo: 3 a 10 dias

o Pico:2a3dias*

o (Tosse) dias a semanas

Periodo de incubacdo 2

o la3dias

o (Possivel) 10 horas

Sinais sugestivos

e Sinais comuns 2
o Injegdo conjuntival
o Edema de mucosa nasal
o Eritema faringeo
e Sinais incomuns 2
o Linfonodomegalia discreta
o Estertores pulmonares

o Broncoespasmo



MANEJO
TRATAMENTO

Para sintomas leves:

e N3do é necessario tratamento especifico; orientagdo para retorno se houver piora ou duragdo anormal dos
sintomas.

Para sintomas moderados a graves:

e Aterapéutica é sintomatica, sem tratamento universalmente eficaz. A escolha depende dos sintomas
predominantes.

Terapias com possivel eficacia:
e Analgésicos (paracetamol, AINEs): aliviam cefaleia, mialgia, mal-estar e febre; seguros em curto prazo.

¢ Combinagdes anti-histaminico/descongestionante: mais eficazes que isoladamente; efeitos adversos
possiveis.

¢ Cromoglicato de sédio intranasal/inalatéria: melhora sintomas com efeitos colaterais leves.

e Brometo de ipratropio intranasal: reduz coriza e espirros; ndo melhora congestdo nasal; risco de secura
nasal e epistaxe.

Terapias com beneficio incerto ou limitado:
o Dextrometorfano: possivel redu¢ao modesta da tosse; evidéncia fraca.

e Descongestionantes (oral e topico): beneficio limitado; risco de efeitos adversos como hipertensao, insénia
e rinite de rebote.

e Solugdo salina nasal: pode reduzir sintomas e duracao da doenga, com baixa qualidade de evidéncia.
e Expectorantes (guaifenesina): beneficio pequeno ou ausente.

e Mel: melhora tosse em criangas e pode ser util em adultos.

e Fitoterapicos (ex.: sabugueiro, Pelargonium sidoides): evidéncia insuficiente.

e Zinco oral: possivel reducdo da duragdo dos sintomas, mas efeitos adversos importantes (anosmia, gosto
ruim).

Terapias ineficazes:
e Antibidticos: ndo indicados, pois o resfriado é viral.
e Anti-histaminicos isolados: beneficios limitados, com efeitos colaterais relevantes.
e Antivirais: ndo recomendados para o resfriado comum.

e Codeina, corticoides topicos, ar umidificado: sem eficacia comprovada.



PRESCRICAO
1. ANALGESICO

1A. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR OU FEBRE

1B. PARACETAMOL 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR OU FEBRE

2. FITOTERAPICO

2A. HEDERA HELIX (HEDERA CIMED) 7MG/ML SOLUGAO ORAL

(>12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 8 HORAS, POR 5 A 7 DIAS

(6 =12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS
(2 -6 anos) TOMAR 2,5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS

2B. KALOBA (PELARGONIUM SIDOIDES) 825MG/ML SOLUGAO ORAL
TOMAR 30 GOTAS COM ALGUM LIQUIDO POR VIA ORAL 30 MINUTOS ANTES DAS REFEICOES 3X/DIA, POR 5 A 7 DIAS

3. SORO FISIOLOGICO 0,9% - USO NASAL
APLICAR 10ML EM CADA NARINA, COM AUXILIO DE SERINGA, ATE 6 VEZES AO DIA

4. SORO FISIOLOGICO 0,9% - USO INALATORIO
REALIZAR INALACAO COM 5ML DE SORO FISIOLOGICO 0,9%, ATE 3 VEZES AO DIA

(Rinite alérgica associada)
5. NASONEX (FUROATO DE MOMETASONA 50MCG/JATO) - USO NASAL
APLICAR 2 JATOS EM CADA NARINA PELA MANHA APOS LAVAGEM NASAL, POR 30 DIAS

(Congestdo nasal importante)
6. NARIDRIN (NAFAZOLINA + MEPIRAMINA + DEXPANTENOL) — USO NASAL
APLICAR 1 GOTA EM CADA NARINA A CADA 12 HORAS POR ATE 3 DIAS SE OBSTRUCAO NASAL IMPORTANTE



RINOSSINUSITE AGUDA

DIAGNOSTICO
1. SECRECAO NASAL PURULENTA < 4 SEMANAS

2A. CONGESTAO NASAL GRAVE
2B. DOR FACIAL

2C. PRESSAO FACIAL

2D. PLENITUDE FACIAL

CLASSIFICACAO

RINOSSINUSITE BACTERIANA AGUDA
A. PERSISTENCIA: SINTOMAS 210 DIAS SEM MELHORA

B. PADRAO BIFASICO: MELHORA INICIAL COM PIORA SUBSEQUENTE APOS 5-6 DIAS ("DUPLA PIORA")

RINOSSINUSITE VIRAL AGUDA
1. SINTOMAS < 10 DIAS, SEM PIORA



MANEJO

GERAL
1. SORO FISIOLOGICO 0,9% - USO NASAL
APLICAR 10ML EM CADA NARINA, COM AUXILIO DE SERINGA, ATE 6 VEZES AO DIA

2. NASONEX (FUROATO DE MOMETASONA 50MCG/JATO) - USO NASAL
APLICAR 2 JATOS EM CADA NARINA PELA MANHA APOS LAVAGEM NASAL, POR 30 DIAS

3. DIPIRONA 1G COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR OU FEBRE

(Congestdo nasal importante)
4. NARIDRIN (NAFAZOLINA + MEPIRAMINA + DEXPANTENOL) — USO NASAL
APLICAR 1 GOTA EM CADA NARINA A CADA 12 HORAS POR ATE 3 DIAS SE OBSTRUCAO NASAL IMPORTANTE

(Evidéncia limitada)

5. HEDERA HELIX (HEDERA CIMED) 7MG/ML SOLUCAO ORAL

(>12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 8 HORAS, POR 5 A 7 DIAS
(6—12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS
(2 -6 anos) TOMAR 2,5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS

(Evidéncia limitada)
6. SORO FISIOLOGICO 0,9% - USO INALATORIO
REALIZAR INALACAO COM 5ML DE SORO FISIOLOGICO 0,9%, ATE 3 VEZES AO DIA

RINOSSINUSITE BACTERIANA AGUDA
(Paciente > 30 anos higidos imunocompetentes com seguimento confiavel)
A. OBSERVACAO POR 7 DIAS

(Demais casos)

B. AMOXICILINA+CLAVULANATO 875/125MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 7 DIAS
(Duragdo do tratamento: 5 a 10 dias)



APRESENTACAO CLINICA
Manifestag¢oes Clinicas

e Sintomas comuns:

o Congestdo nasal, secrecdo purulenta, dor facial (pior ao inclinar), dor nos dentes, febre, tosse,
halitose, anosmia, plenitude auricular.

e AVRS:
o Duragdo <10 dias, melhora gradual apés pico entre dias 3-6.
o Febreinicial e breve.
o Corrimento nasal pode ser inicialmente claro, depois purulento e volta a clarear.
e ABRS:
o Sintomas >10 dias ou padrao bifasico ("duplo agravamento").
e Exame fisico:
o Edema, dor a palpagdo de seios, descarga purulenta nasal, alteragdes otoldgicas.
o Rinoscopia anterior pode mostrar edema, hipertrofia de cornetos, secregao.
Achados Radiolégicos
e Nao indicado para RSA nao complicada.

e Achados inespecificos: niveis hidroaéreos, edema mucoso.

¢ Indicado quando ha suspeita de complicagdes.

TC de ossos da face anotada demonstrando os seios paranasais aéreos.

Sinusite aguda
Hd nivel hidroaéreo no seio maxilar esquerdo e espessamento mucoso leve no antro maxilar direito. Além disso, hd algum espessamento
mucoso nas células aéreas etmoidais.



SINDROME CORONARIANA AGUDA (SCA)
Ultima atualizagdo: 16/04/2025

TTO INICIAL — ALTA SUSPEITA DE SCA

1. ACIDO ACETILSALICILICO 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 3 CP VO MASTIGAVEL

(Descartar disseccdo da aorta)

2. DINITRATO DE ISOSSORBIDA 5MG COMPRIMIDO

ADMINISTRAR 1 CP POR VIA SUBLINGUAL

(Descartar hipotensao, infarto de VD, uso de inibidor da fosfodiesterase)
(Pode repetir a cada 5 min, no max de 3 doses)



TTO AGUDO — IAMCSST

1. ACIDO ACETILSALICILICO 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 3 CP VO MASTIGAVEL

(Descartar dissecc¢do da aorta)

2. DINITRATO DE ISOSSORBIDA 5MG COMPRIMIDO

ADMINISTRAR 1 CP POR VIA SUBLINGUAL

(Descartar hipotensao, infarto de VD, uso de inibidor da fosfodiesterase)
(Pode repetir a cada 5 min, no max de 3 doses)

3. ATORVASTATINA 80MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO

4a. (Fibrindlise) CLOPIDOGREL 75MG COMPRIMIDO
(<75 anos) ADMINISTRAR 4 CP VO
(> 75 anos) ADMINISTRAR 1 CP VO

4b. (ICP Primaria) TICAGRELOR 90MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 2 CP VO
(Evitar se AVC/AIT Prévio, > 75 anos, < 60kg)

4c. (ICP Primaria) PRASUGREL 10MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 6 CP VO
(Evitar se AVC/AIT Prévio, > 75 anos, < 60kg)

4d. (ICP Primdria) CLOPIDOGREL 75MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 8 CP VO

5a. (Fibrindlise) ENOXAPARINA 20MG/0,2ML

(< 75 anos) ADMINISTRAR 30MG EV EM BOLUS, SEGUIDO DE 1MG/KG SC 12/12H
(> 75 anos) ADMINISTRAR 0,75 MG/KG SC 12/12H

(Primeira dose SC logo apds dose EV)

(Dose méaxima nas 2 primeiras doses SC: 100mg [<75 anos]; 75mg [>75 anos])
(Se CICr < 30, ajustar dose SC para 1x/dia)

5b. (ICP Primaria) HEPARINA NAO FRACIONADA 5.000Ul/ML FRASCO-AMPOLA COM 5ML
DILUIR 5ML EM 245ML DE SG 5% (100 UNIDADES/ML)

(70kg) ADMINISTRAR 40ML EV EM BOLUS

(Dose de ataque: 60 unidades/kg; Dose maxima de ataque: 4.000U1)

(Dose adicional na sala de cateterismo a depender do TCA [Tempo de Coagulagdo Ativado])

6. TERAPIA DE REPERFUSAO

6a. (Fibrindlise) TENECTEPLASE 50MG PO PARA SOLUGAO INJETAVEL

(70 kg) ADMINISTRAR 40MG EV EM BOLUS, INFUSAO EM 5 A 10 SEGUNDOS

(Descartar contraindicagées)

(Dose: < 60kg -- 30mg; 60-69kg -- 35mg; 70-79kg — 40mg; 80-89kg —45mg; > 90kg — 50mg)

6b. (ICP Primaria) ANGIOPLASTIA PRIMARIA

7. (<24h — Apds terapia de reperfusao) TARTARATO DE METOPROLOL 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 25MG VO A CADA 12 HORAS
(Dose: 25-50mg 1x/6-12 horas)



TTO AGUDO — IAMSSST

1. ACIDO ACETILSALICILICO 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 3 CP VO MASTIGAVEL

(Descartar disseccdo da aorta)

2. DINITRATO DE ISOSSORBIDA 5MG COMPRIMIDO

ADMINISTRAR 1 CP POR VIA SUBLINGUAL

(Descartar hipotensao, infarto de VD, uso de inibidor da fosfodiesterase)
(Pode repetir a cada 5 min, no max de 3 doses)

3. ATORVASTATINA 80MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 CP VO

4a. (Preferivel) HEPARINA NAO FRACIONADA 5.000 UNIDADES/ML FRASCO-AMPOLA COM 5ML

DILUIR 5ML EM 245ML DE SG 5% (100 UNIDADES/ML)

(70kg) ADMINISTRAR 42ML EV EM BOLUS. APOS, ADMINISTRAR EV EM BIC A 8 ML/H.

(Dose de ataque: 60 unidades/kg; Dose maxima de ataque: 5.000 unidades; Dose de manutengdo: 12 unidades/kg/h;
Dose maxima de manutenc&o: 1.000 unidades/h)

4b. ENOXAPARINA 20MG/0,2ML
(70kg) ADMINISTRAR 60MG SC 12/12H
(Dose: 1mg/kg 12/12h; Se CICr < 30, ajustar dose SC para 1x/dia)

5. ESTRATEGIA DE MANEJO
5a. ANGIOGRAFIA
5b. ESTRATIFICAGAO NAO INVASIVA

6. INIBIDOR P2Y12
(Inciar somente apds angiografia se esta for indicada; Manter por pelo menos 1 més)

6a. CLOPIDOGREL 75MG COMPRIMIDO

(Angiografia < 6h) ADMINISTRAR 8 CP VO

(Angiografia > 8h / Estratégia n3o invasiva) ADMINISTRAR 4 CP VO
(Dose de manutencgdo: 75mg/dia)

6b. TICAGRELOR 90MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 2 CP VO
(Dose de manutencgdo: 90mg 12/12h)

6c. PRASUGREL 10MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 6 CP VO
(Dose de manutencgdo: 10mg/dia; Evitar se AVC ou AIT prévio)

7. (<24h — Apés terapia de reperfusdo) TARTARATO DE METOPROLOL 100MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 25MG VO A CADA 12 HORAS
(Dose: 25-50mg 1x/6-12 horas)



SEPSE
DIAGNOSTICO

1. INFECCAO SUSPEITA OU CONFIRMADA + AUMENTO NO SOFA > 2

Parametro 1] 1 2 3 4
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Creatinina 3,5-4,9 >5,0
Débito urinrio <12 12-19 20-34 <500 <200
Bilirrubina Total <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
Plaquetas > 150.000 < 150.000 <100.000 < 50.000 <20.000
Dopamina Dopamina >
PA Dopamina 5,1-15 ou 15 ou
/kg/min PAM = 70 PAM < 70 <5o0u noradrenalina noradrenalina
HE/KE dobutamina ou adrenalina ou adrenalina
<0,1 >0,1
Pa02/FiO2 => 400 <400 <300 <200 <100




MANEJO

VISAO GERAL
1. OXIGENIOTERAPIA PARA SPO2 >=90%

2. CRISTALOIDE

2A. RINGER LACTATO BOLSA COM 1L
(70kg) ADMINISTRAR 1L EV AGORA. APOS, REPETIR 1X ACM.
(Meta: 30mL/kg nas primeiras 3h; Avaliar sinais de congestdo antes da 22 bolsa)

2B. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 1L
(70kg) ADMINISTRAR 1L EV AGORA. APOS, REPETIR 1X ACM.
(Meta: 30mL/kg nas primeiras 3h; Avaliar sinais de congestdo antes da 22 bolsa)

3. HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, PCR, PROCALCITONINA, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, PTF, COAGULOGRAMA, LACTATO,
GASOMETRIA ARTERIAL, U1, URC, 2 PARES DE HEMOCULTURAS

4. ATB EMPIRICA

(Conforme suspeita)
5. EXAMES DE IMAGEM

ATB EMPIRICA

SEM FOCO SUSPEITO

1. PIPERACILINA+TAZOBACTAM 2G+250MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 4,5G EV 6/6H, INFUSAO EM 30 MINUTOS.

SUSPEITA DE PAC

1. CEFTRIAXONA 1.000MG/10ML PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 2G EV 1X/DIA

(Duragdo do tratamento: 5-7 dias)

2. AZITROMICINA 500MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
DILUIR 500MG EM 250ML DE SF 0,9%

ADMINISTRAR 500MG EV 1X/DIA, INFUSAO EM 1 HORA
(Duragao do tratamento: 5-7 dias)

SUSPEITA DE ITU

1. CIPPROFLOXACINO 2MG/ML BOLSA COM 100 OU 200ML
ADMINISTRAR 400MG EV 12/12H, INFUSAO EM 1 HORA
(Duragdo do tratamento: 5-7 dias)

SUSPEITA DE ABDOME AGUDO INFLAMATORIO

1. PIPERACILINA+TAZOBACTAM 2G+250MG PO PARA SOLUGCAO INJETAVEL

ADMINISTRAR 4,5G EV, INFUSAO EM 30 MINUTOS. APOS 4H, ADMINISTRAR 3,375G EV 8/8H, INFUSAO EM 30
MINUTOS.



ABORDAGEM DIAGNOSTICA
FERRAMENTAS DE RASTREIO EM PACIENTES INFECTADOS

QSOFA
1. ALTO RISCO QSOFA = 2

Parametro 0 1
Glasgow 15 <15
PAS >100 <=100
FR <22 >=22
NEWS2
Interpretagao:

e NEWS2 0: Baixo risco -> Monitoramento 1x/12 horas

e NEWS2 1-4 (sem critério Unico com 3 pts): Baixo risco -> Monitoramento 1x/4-6 horas

e NEWS2 3-4 (com critério Unico com 3 pts): Baixo a médio risco -> Monitoramento 1/1h; Avaliacdo urgente
por médico da enfermaria

e NEWS2 5-6: Médio risco -> Monitoramento 1/1h; Avaliacdo urgente por médico da enfermaria ou da
emergéncia

e NEWS2 >=7: Alto risco -> Monitoramento continuo; Avaliacdo urgente por médico da enfermaria ou da
emergéncia; Em geral requer UTI

Parametro (1] 1 2 3
vae.IAde. Alerta Alteracdo nova
consciéncia
<=90
PAS 111-219 101-110 91-100
>=220
91-110 >=131
FC 51-90 41-50 111-130 <= 40
FR 12-20 9-11 21-24 >=25
<=8
SPO2 >=96 94-95 92-93 <=91
SPO2 88-92 86-87 83-85 <=83
(IR HIPERCAP.) >=93 A/A 93-94 02 95-96 02 >=97 02
USO DE 02 A/A 02
38,1-39,0 B ~
T 36,1-38,0 35,1-36,0 >=39,1 <=35,0




TRAUMA

MANEJO INICIAL
X1. ABCDE

1. (Se necessario) FAST

2. (Se necessdrio) EXAMES DE IMAGEM

2a. (Paciente estavel) TC

2b. (Paciente instavel) RX PORTATIL

3. (Se necessario) HMG, COAGULOGRAMA, TS, LACTATO, BETA-HCG

4a. (Dor leve a moderada) DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 1 AMPOLAS EV DILUIDO EM 10ML DE SF 0,9%

4b. (Dor intensa) DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA COM 2 ML
ADMINISTRAR 2 AMPOLAS EV DILUIDO EM 20ML DE SF 0,9%

5. (Dor moderada a intensa) OPIOIDE INTRAVENQOSO

5a. FENTANIL 50MCG/ML AMPOLA COM 2, 5 OU 10ML

(70kg) ADMINISTRAR 1,5ML EV EM BOLUS, INFUSAO EM 5 MINUTOS. APOS, ADMINISTRAR 0,5ML EV 1/1H
(Dose inicial: 1-2 mcg/kg EV (25-100 mcg); Dose de manutencgdo: 0,35-0,5 mcg/kg EV 1x/30-60min OU 0,7-10,0
mcg/kg/h EV em BIC com velocidade inicial de 25-50 mcg/h; Ajuste a cada 30-60min)

5b. MORFINA 1MG/ML AMPOLA COM 2ML
ADMINISTRAR 2MG EV, INFUSAO LENTA (4-5 MINUTOS) 2/2H
(Evitar em caso de instabilidade hemodinamica ou insuficiéncia renal)



TRAUMA CRANIOENCEFALICO (TCE)

CLASSIFICACAO
Glasgow 14-15 => TCE Leve

Glasgow 9-13 => TCE Moderado

Glasgow <= 8 => TCE Grave



TCE LEVE
(Conforme critérios)
1. TC CRANIO SEM CONTRASTE

(Conforme critérios)
2a. ALTA HOSPITALAR COM OBSERVACAO DOMICILIAR POR 24H. ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO SE
NECESSARIO.

(Conforme critérios)
2b. INTERNACAO

Critérios para neuroimagem:
e ECG <15 duas horas apds o trauma
e Idadeigual ou superior a 65 anos

e Mecanismo perigoso (atropelamento de pedestre, ocupante ejetado de veiculo motorizado, queda de 21 metro
ou >5 degraus)

e Amnésia para eventos que ocorreram mais de 30 minutos antes do impacto
e Dois ou mais episddios de vomito
e Suspeita de fratura aberta ou deprimida de cranio

e Qualquer sinal de fratura de base de cranio: hemotimpano, equimose periorbitaria ("olhos de guaxinim"), sinal
de Battle (equimose retroauricular) ou saida de liquor (otorreia ou rinorreia)

Critérios para alta:
e ECG=15+TCCranio sem alteragGes (se indicada) + auséncia de critérios para internagdo
Sinais de alarme para retorno:

e Incapacidade de despertar o paciente no momento esperado

Cefaleia intensa ou em piora

e Sonoléncia ou confusdao mental

e Agitacdo, instabilidade ou convulsdes
e Dificuldades visuais

e VoOmitos, febre ou rigidez de nuca

e Incontinéncia urinaria ou fecal

e Fragueza ou dorméncia em qualquer parte do corpo

Critérios para internagdo:

e ECG<15

e TCCranio com alteragbes

e ConvulsGes, vomitos persistentes, disturbios da coagulacdo

e Déficits neurolégicos



TCE MODERADO A GRAVE
1. JEJUM

2. MONITORAMENTO CONTINUO
3. DEXTRO 4/4H

(Glasgow <= 8 ou sinais de herniacdo)
4.10T

(Glasgow <= 8)
5. CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS

(Sinais de herniacdo iminente)
6. HIPERVENTILACAO
(PaCO2 alvo 30-35)

(Sinais de herniacdo iminente)

7. MANITOL 200MG/ML SOLUC/:\O INJETAVEL FRASCO COM 250 OU 500ML
(70kg) ADMINISTRAR 500ML EV, INFUSAO EM 10 MINUTOS.

(dose de ataque: 1,0-1,5 g/kg; doses subsequentes: 0,25-0,5 g/kg 1x/4-6h)

8. TC CRANIO SEM CONTRASTE, COM URGENCIA

(Glasgow 9-12 + TCE ha < 3 horas)

9. ACIDO TRANEXAMICO 50MG/ML AMPOLA COM 5ML

ADMINISTRAR 4 AMPOLAS EV, INFUSAO EM 10 MINUTOS. APOS, ADMINISTRAR 4 AMPOLAS EV EM BIC, INFUSAO EM
8 HORAS.

(TC Cranio com alteragdes)
10. AVALIACAO DA NEUROCIRURGIA

(PAS <100 ou [PAS < 110 + idade 50-69 anos])
11. CLORETO DE SODIO 0,9% BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV

12. GLICOSE 50% AMPOLA COM 10ML
ADMINISTRAR 50ML EV SE DEXTRO < 70
(Glicemia alvo: 140-180)

13. INSULINA REGULAR 100U/ML AMPOLA COM 3, 5 OU 10ML

ADMINISTRAR POR VIA SC CONFORME DEXTRO: 181-220 MG/DL, 2 Ul; 221-260 MG/DL, 4 Ul; 261-300 MG/DL, 6 Ul;
301-350 MG/DL, 8 Ul; >350 MG/DL, 10 UI E AVISAR MEDICO

(Glicemia alvo: 140-180)

14. LABS: HMG, UR, CR, NA, K, MG, CA, COAGULOGRAMA, TS, GASOMETRIA ARTERIAL

(Hb <9 + risco de isquemia cerebral)
15. CONCENTRADO DE HEMACIAS

(Risco aumento de crise epiléptica)

16. LEVETIRACETAM 100MG/ML AMPOLA COM 1ML

(70kg) ADMINISTRAR 15ML EV EM BIC, INFUSAO EM 1 HORA. APOS, ADMINISTRAR 10ML EV 12/12H, INFUSAO EM
15 MINUTOS.

(Dose de ataque: 20mg/kg EV; Dose de manutencdo: 1g EV 12/12h; Duracdo da profilaxia: 7 dias)



TRAUMA PELVICO
X1. Estabilizacdo da pelve

1. FAST

2a. (Paciente estavel) TC PELVE

2b. (Paciente instavel) RX PELVE

3. (Sangue no meato uretral / Hematuria franca) URETROGRAFIA RETROGRADA

4. (Fratura aberta da pelve) CEFTRIAXONA 2G EV 1X/DIA

5. (Fratura aberta da pelve + histérico vacinal desconhecido) VACINA PARA TETANO

6. (Fratura aberta da pelve + histérico vacinal desconhecido + ferimento contaminado) IMUNOGLOBULINA PARA
TETANO

7. (Les3o significativa) AVALIACAO DA ORTOPEDIA



TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP)

DIAGNOSTICO
1. USG COMPRESSIVA:
- AUSENCIA DE COMPRESSIBILIDADE DA VEIA

TROMBO

NORMAL

Ultrassonografia Doppler demonstra que a veia femoral comum e a veia femoral estdo distendidas, nGo compressiveis e preenchidas por
material hipoecogénico heterogéneo, sem fluxo.



MANEJO
SUSPEITA DE TVP PROXIMAL COM ALTA PROBABILIDADE PRE-TESTE

BAIXO RISCO DE SANGRAMENTO
1. ANTICOAGULACAO EMPIRICA

TVP PROXIMAL

BAIXO RISCO DE SANGRAMENTO
1. ANTICOAGULACAO

ALTO RISCO DE SANGRAMENTO
1. TENTAR MODIFICAR FATORES DE RISCO PARA SANGRAMENTO

(Considerar)
2. ANTICOAGULAC/:\O COM HEPARINA NAO FRACIONADA

TVP DISTAL COM ALTO RISCO DE PROGRESSAO

BAIXO RISCO DE SANGRAMENTO
1. ANTICOAGULACAO

ALTO RISCO DE SANGRAMENTO
1. VIGILANCIA COM USG COMPRESSIVA SERIADA

TVP DISTAL COM BAIXO RISCO DE PROGRESSAO
1. VIGILANCIA COM USG COMPRESSIVA 1X/SEMANA POR 2 SEMANAS

MANEJO: ANTICOAGULACAO

PACIENTE ESTAVEL

Al. RIVAROXABANA 15MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 21 DIAS. TOMAR COM REFEICAO.
(Contraindicado se CICr < 30)

APOS 0S 21 DIAS DO TRATAMENTO INICIAL:

A2. RIVAROXABANA 20MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA, ATE COMPLETAR 3 MESES DE TRATAMENTO. TOMAR COM
REFEICAO.

(Contraindicado se CICr < 30)

B. APIXABANA 5MG COMPRIMIDO
TOMAR 2 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 7 DIAS. APOS, TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12
HORAS, ATE COMPLETAR 3 MESES DE TRATAMENTO.

PACIENTE INSTAVEL

A. HEPARINA NAO FRACIONADA 5.000UI/ML FRASCO-AMPOLA COM 5ML

DILUIR 5ML EM 245ML DE SG 5% (100 UNIDADES/ML)

(70kg) ADMINISTRAR 56 ML EV EM BOLUS. APOS, ADMINISTRAR EV EM BIC A 12 ML/H.

(Dose de ataque: 80 unidades/kg; Dose maxima de ataque: 10.000Ul; Dose de infus&o: 18 Ul/kg/h; Dose méaxima de
infusdo: 2.000 Ul/h)



ULCERA PEPTICA SANGRANTE
1. MONITORAMENTO CONTINUO

2.2 ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS CALIBROSOS (16G)
3. REPOSICAO VOLEMICA

3a. SF 0,9% BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV EM 30 MINUTOS

3b. RINGER LACTATO BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV EM 30 MINUTOS

4. ESOMEPRAZOL 40MG PO PARA SOLUGAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 80MG EV EM BOLUS, INFUSAO EM 3 MINUTOS. APOS, ADMINISTRAR 40MG EV 12/12H ATE A
REALIZAGAO DA ENDOSCOPIA.

5. ERITROMICINA 1.000MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 250MG EV, INFUSAO EM 30 MINUTOS. REALIZAR EDA EM 30 A 90 MINUTOS APOS TERMINO DA
INFUSAO.

6. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, PCR, TS, COAGULOGRAMA, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, ALBUMINA, GASOMETRIA
VENOSA, U1

7. EDA DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA
(Pode incluir: coagulacdo térmica, clipes hemostaticos, injecdo de epinefrina)

8. (Hb < 7 + paciente estavel) TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS

9. (Plag < 50.000 + sangramento critico) TRANSFUSAO DE PLAQUETAS



URGENCIA HIPERTENSIVA

(Meta PA < 160/100 em horas a dias — ndo reduzir PAM > 25-30% em 2 a 4 horas)

1. REPOUSO EM AMBIENTE CALMO POR 30 MINUTOS
(Pode reduzir PAS em 20mmHg)

2a. CAPTOPRIL 25MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL AGORA

2b. CLONIDINA 0,1MG COMPRIMIDO
ADMINISTRAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL AGORA



URTICARIA E ANGIOEDEMA
Ultima atualizagdo: 20/04/2025

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CLiNICO:

URTICARIA: PLACAS ELEVADAS, PRURIGINOSAS, COM PALIDEZ CENTRAL, QUE DURAM <24H
ANGIOEDEMA: EDEMA MAL DELIMITADO, COMUM EM FACE, LABIOS, GENITAIS

MANEJO
1. ANTIHISTAMINICO

1A. LORATADINA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Dose: 10mg 1-2x/dia)

1B. CETIRIZINA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Dose: 10mg 1-2x/dia)

1A. FEXOFENADINA 180MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Dose: 180mg 1x/dia / 60mg 2x/dia)

1A. FEXOFENADINA 60MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 12/12H
(Dose: 180mg 1x/dia / 60mg 2x/dia)

(Caso persistente ou com angioedema marcante)
2. CORTICOIDE

2A. PREDNISONA 20MG COMPRIMIDO

TOMAR UM COMPRIMIDO E MEIO POR VIA ORAL APOS O ALMOCO 1X/DIA POR 5 DIAS. APOS 0S 5 DIAS, REDUZIR
PARA MEIO COMPRIMIDO 1X/DIA E TOMAR POR 3 DIAS.

(Dose: 30-60mg por 5-7 dias, com desmame)



PROCEDIMENTOS DE EMERGENCIA

INTUBACAO EM SEQUENCIA RAPIDA

ETAPAS
7 Ps:

1. PREPARACAO

2. PRE-OXIGENACAO

3. OTIMIZAGAO FISIOLOGICA

4. POSICIONAMENTO

5. PARALISIA COM INDUGAO

6. COLOCACAO COM CONFIRMACAO

7. POS-INTUBACAO



1. PREPARACAO
e 1. Avalia¢do da via aérea quanto a dificuldade anatémica e fisioldgica.

e Avaliacdo LEMON (dificuldade anatémica para laringoscopia):
e L:Look — Avaliagdo visual geral.

e E: Evaluate (3-3-2) — Abertura oral, espaco submandibular, e localizagdo laringea.

Regra 3-3-2 para identificagdo de via aérea dificil

As relagbes espaciais descritas a seguir sGo determinantes importantes para o sucesso da laringoscopia direta. As distdncias normais indicadas
sugerem que a laringoscopia ndo serd dificil para esse paciente.

(A) O paciente consegue abrir a boca o suficiente para acomodar 3 de seus proprios dedos entre os incisivos.

(B) A distdncia entre o mento (queixo) e a juncdo do pescogo com a mandibula (préxima ao osso hidide) é equivalente a largura de 3 dedos do
proprio paciente.

(C) O espacgo entre a incisura superior da cartilagem tireoide e a jungdo do pescogo com a mandibula, préximo ao osso hidide, é equivalente a
largura de 2 dedos do paciente.

e M: Mallampati — Estimativa de espaco orofaringeo.

Mard  Soft
palate  paldte  yuuia

Class I Class II Class IIX Class 1V

Classificagdo de Mallampati modificada para laringoscopia e intubagéo dificeis

A classificagdo de Mallampati modificada é um sistema de pontuagdo simples que relaciona a abertura da boca ao tamanho da lingua e
fornece uma estimativa do espago disponivel para intubagdo oral por laringoscopia direta.

De acordo com a escala de Mallampati:

Classe I: palato mole, uvula e pilares visiveis;

Classe II: palato mole e uvula visiveis;

Classe Ill: apenas o palato mole e a base da tvula sdo visiveis;

Classe IV: apenas o palato duro é visivel.

e O: Obstrugéio/obesidade — Tecidos redundantes dificultam visualizag3o.
e N: Mobilidade cervical — Restricdo dificulta posicionamento ideal.
e Avaliar disturbios fisioldgicos que aumentam o risco de colapso cardiovascular durante a RSI:
o Hipotensdo (PAS <100 mmHg)
o Indice de choque elevado (FC/PAS >0,8)
o Hipoxemia (SpO, <93%)

e Corrigir tais alteragdes antes da administragdo dos farmacos da RSI, se possivel.



e 2. Elaboracdo de um plano de manejo da via aérea com estratégia de contingéncia.
o Selecdo dalamina
= Tipo
= (Abertura bucal limitada / Queixo retraido) Reta (Miller)
= (Demais casos) Curva (Macintosh)
= Tamanho
= Curva
* (Adultos maiores / Obesidade / Pescoco grosso) 4
= (Demais casos) 3
= Reta
= 20u3
o Selegdo do tubo orotraqueal
=  Mulheres: 7mm
= Homens: 7,5mm
o Selegdo do agente indutor
= Agente
* (Broncoespasmo) Cetamina
= (Demais casos) Etomidato
* Maior estabilidade hemodinamica
= Dose
= (Choque) Dose reduzida —etomidato (0,15 mg/kg); cetamina (1 mg/kg)
= (Demais casos) Dose padrio — etomidato (0,3 mg/kg); cetamina (1 — 2 mg/kg)
o Selecdo do bloqueador neuromuscular
»  Succinilcolina (1,5 mg/kg)
* |nicio rapido (45-60s)
»  Curta duragdo (6-10 min)
*  Principais contraindica¢Ges absolutas
*= Rabdomidlise ou hipercalemia significativa (com altera¢des no ECG)
= Queimaduras ou AVC com mais de 72h
=  Rocurénio (1,5 mg/kg)
* |nicio de agdo: 45s — 3 minutos

» Duragdo de agdo: 45 minutos



o Exemplo de plano
* PlanoA

* Intubacdo em sequéncia rapida com pré-oxigenacdo, inducdo com etomidato e bloqueio
com succnilcolina

= 12tentativa: Intubacdo orotraqueal com laringoscopia direta, ldmina curva tamanho 3,
tuborotraqueal tamanho 7,5

= 23tentativa: Intubacdo orotraqueal com videolaringoscdpio

= 32 tentativa: Intubagdo orotraqueal com laringoscopia direta por outro operador
* PlanoB

= Colocagdo de mascara laringea

» Ventilagdo com pressao positiva
= PlanoC

» Ventilagdo com mascara facial
= PlanoD

» Cricotireoidotomia por punc¢do emergencial



e 3. Reunido de equipe, equipamentos e medica¢Ges necessarias
o Equipamentos necessarios
= Coxins para posicionamento
= Dispositivo de aspiragdo
» Bolsa-valvula-mdascara
* Laringoscopio
* Videolaringoscdpio (se possivel)
»= Tubo orotraqueal (separar um tamanho acima e um abaixo)
= Fio-guia
* Bougie (se possivel)
» Lubrificante
»= Seringade 10 mL
» Fita para fixa¢do do tubo orotraqueal
= Mascara laringea
= Material para cricotireoidotomia
*= Carrinho de emergéncia préximo
o Medicagbes necessarias
= Agente indutor
*= Bloqueador neuromuscular
* Medicagbes de emergéncia
o AcgGes necessarias
* Monitorizagdo continua (PA, Sp02, ECG, EtCO2)
»=  Acesso venoso duplo (se possivel)
= Checar sistema de aspiragao
= Checar luz do laringoscopio
» Checar balonete do tubo orotraqueal

* Moldar o fio-guia em até 359, ndo ultrapassar extremidade distal do tubo orotraqueal




2. PRE-OXIGENACAO
Principios gerais e dessaturagdo de oxigénio

e Tempo minimo de pré-oxigenagao: 3 minutos
e Tempo esperado até dessaturar abaixo de 90%:
o Adulto saudavel (70 kg): 6—8 minutos.
o Adulto obeso ou com doenca crbénica: <3 minutos.
Pré-oxigenacdo em diferentes cenarios clinicos
e Ventilagdo espontanea inadequada:
o Ventilagdo com bolsa-valvula-mascara sincronizada e pressao <20 cm H20.
¢ Ventilagcdo espontanea adequada e paciente cooperativo:
o Mascara de ndo-reinalagdo com fluxo maximo (40-70 L/min), para FiO2 >90%.
e Ventilagdo espontanea adequada mas paciente ndo cooperativo:

o Intubacdo em sequéncia retardada (DSI) com cetamina (1 mg/kg IV) para permitir pré-oxigenacdo
sem depressao respiratdria.

e Shunt intrapulmonar direita-esquerda (ex.: pneumonia, SDRA):
o Preferir ventilagdo ndo invasiva (VNI/BiPAP); evitar em risco de aspiragdo.
o HFNO (oxigénio nasal de alto fluxo) é alternativa em pacientes que nao toleram VNI.
Estratégias adicionais para otimizar pré-oxigenagao
e Posicionamento adequado:
o Cabeceira elevada a 30 graus ou posicdo Trendelenburg reversa para melhorar oxigenagao.
o Em obesos, usar posicao ramp para facilitar pré-oxigenacao.
e Oxigenacgdo passiva durante apneia:
o Administrar oxigénio por cateter nasal a 15 L/min durante apneia (oxigenagdo apneica).
o Pode ser feita também com HFNO em pacientes com risco elevado de dessaturagao.
e Ventilagao interposta suave com mdscara:
o Indicada para pacientes criticos que nao toleram apneia, mesmo durante RSI.
e Manobras para manter via aérea pérvia:

o Uso de canulas nasais ou orofaringeas, elevacdo do queixo (chin lift), tragdo da mandibula (jaw
thrust).

o Evitar elevacdo do queixo se houver suspeita de lesdo cervical.



3. OTIMIZACAO FISIOLOGICA

VISAO GERAL
Definicao e importancia

e Vias aéreas fisiologicamente dificeis ocorrem quando comorbidades ou condi¢des agudas (ex.: IC, DPOC,
sepse, TEP) aumentam o risco de descompensacdo cardiopulmonar durante o manejo das vias aéreas.

Epidemiologia
e Eventos adversos ocorrem em 20-50% das intubag¢des em pacientes criticamente doentes.
e As principais complicacGes sdo dessaturacdo de oxigénio, hipotensdo e parada cardiaca.
Riscos especificos
e Parada cardiaca: pré-hipotensao, hipoxemia, auséncia de pré-oxigenacao, IMC >25, idade >75 anos.

e Hipotensdo: uso prévio de vasopressores, sepse, disfungdo ventricular, idade avangada, uso de propofol ou
etomidato.

e Dessaturagdo de oxigénio: falha na pré-oxigenacgao, uso prévio de ventilagdo ndo invasiva, intubagdo
emergencial, ventilagdo dificil com mdscara, edema pulmonar ou pneumonia.

Causas de hipoxemia durante intubagao
1. Fluxo inadequado para denitrogenacao: pacientes com esforco respiratério elevado diluem 02 inspirado.

2. Capacidade residual funcional (CRF) reduzida: causada por obesidade, ascite, derrame pleural,
pneumotdrax, hemotdrax, pneumonia, IC, SDRA.

3. Baixa relagdo ventilagdo-perfusao (shunt): pacientes com malformacdes, hepatopatia, pneumonia
multifocal, SDRA grave.

Estratégias para otimizar pré-oxigenagao
e Fluxo alto de 02 (>20 L/min) com mascara bem vedada ou sistema de oxigena¢do nasal de alto fluxo (HFNO).
e Uso de ventilagcdo ndo invasiva (NIV) ou pressdo positiva continua (PEEP) em casos de CRF reduzida.
e Manter HFNO durante apneia.

e Evitar mascaras de reservatério padrao em pacientes com grande esforgo inspiratério.



Hipotensao e choque
e C(lassificagdo de risco:
o Baixo: PA normal, indice de choque normal.
o Moderado: PA normal, indice de choque >0,7.
o Alto: PA baixa e indice de choque >0,7.

e Intervencgdes possiveis: fluidos, hemoderivados, vasopressores (principalmente noradrenalina), agentes
inotrépicos (ex.: dobutamina) para disfuncdo de VE, vasopressores para insuficiéncia de VD.

Protecao do ventriculo direito

e Identificar sinais clinicos (turgéncia jugular, edema, ascite) e ecocardiograficos (dilatacdo do VD,
achatamento septal, TAPSE reduzido).

e Intervengdes incluem uso de vasopressores, diuréticos (em sobrecarga), ou vasodilatadores pulmonares
inalatérios (ex.: dxido nitrico).

SituagOes especiais
¢ Hipoxemia + hipotensdo simultanea: tratar primeiro a hipoxemia e, em seguida, a hemodinamica.

¢ Acidose metabdlica grave: priorizar pré-oxigenagao com HFNO ou NIV; considerar bicarbonato (sem
evidéncia de beneficio comprovado); intubacdo acordada se necessaria; ventilagdo mecéanica ajustada para
evitar acimulo de CO2.

Uso do fentanil como pré-medicagdo para intubagao

e O uso de fentanil como pré-medicagdo deve ser criterioso e ndo é recomendado de forma rotineira para
todos os pacientes.

Atua reduzindo os efeitos cardiovasculares provocados pela laringoscopia, especialmente em pacientes em
gue aumentos subitos da pressdo arterial sdo indesejaveis.

A administracdo deve ser feita lentamente, para evitar a sindrome do térax rigido.

O fentanil deve ser infundido de 3 a 5 minutos antes da sedagao.

e Dose recomendada: 3 microgramas por quilo (o que equivale geralmente a 1-3 mL em adultos).

Indicac¢des principais:
o Sangramento intracraniano ativo
o Hipertensdo intracraniana
o Dissecgdo adrtica em contexto de crise hipertensiva pré-intubacao.

PRESCRICAO

1. FENTANIL 50MCG/ML SOLUCAO INJETAVEL AMPOLA COM 2, 5 OU 10ML
(70kg) ADMINISTRAR 2ML EV, INFUSAO LENTA EM 30 A 60 SEGUNDOS.
(Dose: 1-3 mcg/kg; Infundir 3 minutos antes da indugédo)



4. POSICIONAMENTO
POSICIONAMENTO DO PACIENTE 3

Posicionamento do paciente para intubagdo
e Em casos de suspeita de lesdo cervical, deve-se evitar manipula¢ao da cabeca e pescogo.
Aspectos técnicos do posicionamento

e Pacientes estaveis e bem pré-oxigenados toleram bem a breve apneia causada pelo ajuste do
posicionamento.

e Oalinhamento ideal se d4 quando o meato auditivo externo estd ao nivel da incisura esternal (vista sagital).

e Esse alinhamento pode ser obtido com lengdis, dispositivos especificos ou ajuste do leito, formando uma

rampa.
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Consideragdes anatémicas
e Oalinhamento adequado ocorre com flexao da coluna toracica superior e cervical inferior.

o Aflexdo excessiva da coluna cervical superior dificulta a intubagdo ao aumentar a resisténcia ao
deslocamento da lingua.

e Aextensdo do atlanto-occipital melhora a visdao da glote, mas a extensdo abaixo dessa articulagao pode
prejudica-la.

e Aflexdo do leito na altura dos quadris ndo contribui para melhor visualizacao da glote.
Manobras adicionais se necessario

e Mesmo com bom posicionamento inicial, pode ser preciso manipular adicionalmente a cabega, o pescoco e a
glote.

e A posicdo inicial deve permitir facil elevacdo da cabeca e flexdo adicional do pescoco por um assistente.

e O auxiliar deve realizar esses ajustes para que o laringoscopista mantenha o foco na visualizacdo da laringe e
na laringoscopia bimanual.



51. INDUCAO

PRESCRICAO

A. ETOMIDATO 2MG/ML AMPOLA COM 10ML

(70kg) ADMINISTRAR 20MG EV

(70kg + choque) ADMINISTRAR 10MG EV

(Dose: 0,3 mg/kg; Dose (choque): 0,15 mg/kg; Acdo em 15-45 s; Duragdo: 3-12 min)

B. CETAMINA 50MG/ML AMPOLA COM 2ML

(70kg) ADMINISTRAR 100MG EV

(70kg + choque) ADMINISTRAR 70MG EV

(Dose: 1,0-2,0 mg/kg; Dose (choque): 1,0 mg/kg; Acdo em 45-60 s; Dura¢do: 10-20 min)

C. PROPOFOL 10MG/ML AMPOLA COM 10ML
(70kg) ADMINISTRAR 100MG EV
(Dose: 1,5-3,0 mg/kg; Acdo em 15-45 s; Duragdo: 5-10 min)

D. MIDAZOLAM 1MG/ML AMPOLA COM 5ML
(70kg) ADMINISTRAR 15MG EV
(Dose: 0,1-0,3 mg/kg; Acdo em 30-60 s; Duragdo: 15-30 min)

ESCOLHA DO FARMACO

e Broncoespasmo => Cetamina

e Estado de mal epiléptico => Midazolam
e Demais casos => Etomidato

52. BLOQUEIO

PRESCRICAO

A. SUCCINILCOLINA 100MG PO PARA SOLUCAO INJETAVEL
DILUIR EM 10ML DE SF 0,9%

(70kg) ADMINISTRAR 100MG EV

(Dose: 1,5 mg/kg; Acdo em 45-60 s; Duragdo: 6-10 min)

B. ROCURONIO 10MG/ML AMPOLA COM 5ML
(70kg) ADMINISTRAR 100MG EV
(Dose: 1,5 mg/kg; Acdo em 45 s — 3 min; Duracdo: 45 min)

ESCOLHA DO FARMACO
e Hipercalemia significativa (com altera¢cdes no ECG) => Rocurénio

Rabdomidlise => Rocurdnio

AVC com mais de 72h => Rocurdnio

Queimaduras => Rocurdnio

Demais casos => Succinilcolina ou Rocurénio



6. COLOCACAO COM CONFIRMACAO

COLOCACAO
TECNICA DE LARINGOSCOPIA

e Passos principais:
1. Introduzir alamina cuidadosamente, deslocando a lingua para a esquerda.
2. Identificar a epiglote.

3. Otimizar a visualizacdo da glote (manipulagdo externa da laringe, elevacdo da cabeca, flexdo cervical
baixa).

4. Introduzir o tubo traqueal sob visdo direta.
5. Confirmar posi¢ao com capnografia.

6. Fixar o tubo.

e Monitorar continuamente a Sp02, interrompendo o procedimento se necessario para ventilar com bolsa-
mascara.

Aparéncia da laringe com videolaringoscépio

Diversas fotografias da laringe obtidas com um videolaringoscdpio:

(A) visdo pré-intubagdo das vias aéreas de um adulto;

(B) visdo pré-intubagdo das vias aéreas de uma crianga;

(C) tubo endotraqueal passando entre as cordas vocais;

(D) visdo da laringe e do hipofaringe (observar o espago orientado horizontalmente abaixo da entrada laringea, que corresponde ao es6fago).

Fotografia da entrada laringea com manipulagdo laringea externa
Esta fotografia da glote foi obtida enquanto o responsdvel pela via aérea realizava manipulagdo laringea externa (ELM).



LARINGOSCOPIA COM LAMINA CURVA
e Inserir na linha média ou lateral direita, controlando a lingua.
e Avancar até a valécula, buscando elevar a epiglote com movimentos de "spooning".
e Na&o alavancar a lamina nos dentes.
e Utilizar manipulagdo laringea externa para melhor visualizagdo.
LARINGOSCOPIA COM LAMINA RETA
e Pode ser feita pela linha média ou técnica paraglossal (ao lado da lingua).
e A paraglossal facilita o deslocamento da lingua e melhora a visualizagdo em bocas pequenas.
e A epiglote é elevada diretamente pela lamina.
TECNICAS ADICIONAIS
¢ Manipulagio laringea externa (bimanual/ELM) melhora significativamente a visdo da glote.
e Bougie: introdutor flexivel util quando a visdo da glote é parcial.

e Rotacao do tubo pode ajudar quando ele “prende” na entrada da glote ou parede anterior da traqueia.



CONFIRMACAO
LOCAIS POSSIVEIS DE POSICIONAMENTO DO TOT

e Correcao ideal: TOT posicionado 3 a5 cm acima da carina com o pesco¢o em posi¢cdo neutra.

L

Portable

Supine

Radiografia de torax mostrando posicionamento correto do TOT
Esta radiografia de torax mostra um tubo endotraqueal na posigéo correta, com a ponta aproximadamente 5 cm acima da carina.
TOT: tubo orotraqueal (endotraqueal).
METODO PREFERIDO PARA CONFIRMACAO: CAPNOGRAFIA COM ONDAS (WAVEFORM)
e Detecta o CO; expirado com alta sensibilidade e especificidade (~100%).
e Critérios de confirmacao:
o Onda com morfologia tipica (4 fases).
o Amplitude crescente ou constante por 7 ventilagdes.

o Picode EtCO; >7,5 mmHg.

o Leitura condizente com o estado clinico.
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Capnografia
Esta foto mostra um monitor fisioldgico com uma curva de capnografia, que estd destacada com um contorno.



7. SEDACAO POS 10T

FENTANIL EV 25-200 MCG/H OU 0,7-10,0 MCG/KG/H

APRESENTACOES:

- FENTANIL 50 MCG/ML FRASCO-AMPOLA COM 2ML / 5ML / 10ML

- FENTANIL 0,02 MG/ML BOLSA COM 250ML

PRESCRICAO:

70KG: FENTANIL EV EM BIC 50MCG/ML 20ML DILUIDO EM 80ML DE SF 0,9% (10MCG/ML) 2,5-20,0
ML/H

PROPOFOL EV 5-50 MCG/KG/MIN (0,3-3,0 MG/KG/HORA)
APRESENTACOES:

- PROPOFOL 10MG/ML AMPOLA COM 10ML / 20ML / 50ML / 100ML
- PROPOFOL 20MG/ML FRASCO-AMPOLA COM 50ML
PRESCRICAO:

70KG: PROPOFOL EV 10MG/ML 2,0-20,0 ML/H

QUETAMINA EV 0,04-2,5 MG/KG/H

APRESENTACOES:

- QUETAMINA 50MG/ML AMPOLA COM 2ML / 10ML

PRESCRICAO:

70KG: QUETAMINA EV 50MG/ML 2ML DILUIDO EM 98ML DE SF 0,9% (1MG/ML) 3-175 ML/H

MIDAZOLAM EV 0,01-0,1 MG/KG/H

APRESENTACOES:

- MIDAZOLAM 1MG/ML AMPOLA COM 5ML / 50ML / 100ML

- MIDAZOLAM 5MG/ML AMPOLA COM 3ML / 10ML

PRESCRICAO:

70KG: MIDAZOLAM EV 5MG/ML 30ML DILUIDO EM 120ML DE SF 0,9% (LIMG/ML) 0,7-7,0 ML/H

REFERENCIAS:
- Medicina de Emergéncia-Abordagem Pratica-17ed - Velasco, I. - HC — 2023



MEDICINA INTENSIVA

CHOQUE

DEFINICAO
e Choque é uma condicdo potencialmente fatal caracterizada por hipdxia celular e tecidual, geralmente por
faléncia circulatéria.

DIAGNOSTICO
e Baseia-se em hipotensdo, hipoperfusdo tecidual (pele, diurese, consciéncia), hiperlactatemia (> 1,5)

MANEJO
1. MONITORAMENTO

11. PAI

12. QUANTIFICAGAO DE DIURESE

13. LACTATO SERIADO

14. AVALIAGCAO DO ESTADO MENTAL SERIADA
2. ESTABILIZAR VIA AEREA

3. ESTABILIZAR VENTILACAO

4. ESTABILIZAR CIRCULACAO
(Meta PAM >= 65)

(Hipovolemia)
41. REPOSICAO VOLEMICA

41A. RINGER LACTATO BOLSA COM 1L
(70kg) ADMINISTRAR 1L EV AGORA. APOS, REPETIR 1X ACM.
(Em geral velocidade inicial similar a sepse; Considerar volume > 5L se choque hemorragico)

(PAM < 65 a despeito de reposi¢do volémica)
42. VASOPRESSOR

42A. HEMITARATARATO DE NOREPINEFRINA 2MG/ML AMPOLA COM 4ML

DILUIR 16 ML EM 234ML DE SG5%

ADMINISTRAR EV EM BIC, VELOCIDADE INICIAL DE 5ML/H

(Ampola contém 1mg/mL de norepinefrina base; Concentracdo: 64 mcg/mL; Dose inicial 5-15 mcg/min; Dose de
manutencdo usal: 2-80 mcg/min; Dose maxima: 80-250 mcg/min)

5. ECG
6. POCUS

7. HMG, UR, CR, NA, K, CA, MG, PCR, LACTATO, GASOMETRIA, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, ALBUMINA,
COAGULOGRAMA, TROPONINA, BNP, D-DIMERO, U1, URC

(Conforme suspeita)
8. CULTURAS

9. REVERSAO DA CAUSA



CLASSIFICACAO
1. Choque Distributivo

o Vasodilatagdo periférica importante.
o Causas principais:
= Choque séptico: resposta inflamatdria desregulada a infeccdo; elevada mortalidade.

* SIRS (Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica): pode ser infecciosa ou n3o (ex:
pancreatite, queimaduras, embolias).

= Choque neurogénico: lesao medular ou encefalica com perda do tonus simpatico.
» Anafilaxia: reacGes alérgicas graves mediadas por IgE.
= Farmacos e toxinas: narcéticos, venenos, metais pesados, etc.
= Choque enddcrino: crise adrenal (hipocortisolismo), mixedema, tireotoxicose.
2. Choque Cardiogénico
o Faléncia da bomba cardiaca.
o Subtipos:
» Cardiomiopatico: IAM, miocardite, IC grave.
*  Arritmico: taquiarritmias ou bradiarritmias graves.
= Mecanico: defeitos valvares agudos, rotura septal, tamponamento.
3. Choque Hipovolémico
o Reducdo do volume intravascular.
o Causas:
= Hemorrdgico: trauma, sangramentos digestivos, aneurismas rotos, hemorragias obstétricas.

= Nao hemorragico: perdas Gl (diarreia, vémitos), perdas cutaneas (queimaduras), perdas
renais (diuréticos, diabetes), terceiro espago (pancreatite, trauma).

4. Choque Obstrutivo
o Obstdaculo extracardiaco a circulagdo.
o Dividido em:
» Vascular pulmonar: TEP, hipertensdo pulmonar grave.

= Mecanico: pneumotdrax hipertensivo, tamponamento cardiaco, pericardite constritiva,
sindrome compartimental abdominal.

5. Choque Combinado
o Situagdes clinicas frequentes envolvem mais de um mecanismo, como:
= Choque séptico + hipovolémico + cardiogénico.
= Trauma com hemorragia + SIRS.

= |AM com rotura e tamponamento.



CUIDADOS POS-OPERATORIOS

TERAPIA DE FLUIDOS NO POS-OPERATORIO

VISAO GERAL
PERDAS DE FLUIDO NO POS-OPERATORIO

e Sangramento: requer reconhecimento precoce e possivel transfusdo ou reoperacdo.
e Drenagens: perdas por sondas ou drenos podem causar hipovolemia se ndo forem repostas.
¢ Third spacing: extravasamento de fluidos para tecidos e cavidades; comum nas primeiras 72h.

e Perdas insensiveis: exposicdo prolongada de feridas ou cavidades, febre e queimaduras.

RESSUSCITACAO VOLEMICA
Indicagoes:
e Instabilidade hemodinamica, oliguria, acidose l4ctica.
Estimativa do déficit:
e Método clinico impreciso. Bolus de 500-1000 mL s3o utilizados com base em sinais clinicos.
e Déficit pode ser subestimado por perdas ocultas.
Reposic¢do de perdas continuas:
e Monitorar e repor perdas de drenos (>50 mL/h), com revisdo da estratégia 2—3 vezes ao dia.
Volume necessario:
e Pode ser até 3x o déficit estimado, dependendo da gravidade da resposta ao estresse.
TIPOS DE FLUIDOS PARA RESSUSCITAGAO
Cristaloides:
e Primeira escolha.
e SF0,9%: indicado em alcalose e perdas de cloro; pode causar acidose hiperclorémica.
¢ Ringer Lactato e Plasma-Lyte: evitados em hiperpotassemia e insuficiéncia renal.
Coloides:
e Albumina: pouco beneficio comprovado; possivel piora em lesGes neuroldgicas.
Hemocomponentes:
e Indicados em hemorragias ativas, anemia sintomatica grave e coagulopatias.

e Estratégias equilibradas (plasma, hemacias e plaquetas) sdo preferidas.



TERAPIA DE FLUIDOS DE MANUTENGAO
Indicagao e objetivo

e |niciada apds a reanimacado volémica, quando o paciente ndo pode se alimentar por via oral ou enteral.
Estratégias restritivas de fluidos

e Podem ser Uteis em certos grupos (ex.: trauma, pds-pneumonectomia, ERAS), reduzindo tempo de
ventilagdo e internagao.

e Riscos: hipovolemia, hipotensao, lesdo renal aguda (IRA).
Manutengao rotineira
e Prescrigdo inicial:
o Agua: 25 a 30 mL/kg/dia
o Sdédio, potassio e cloreto: ~1 mmol/kg/dia
o Glicose: 50-100 g/dia (para prevenir cetose de jejum)
o Pode-se omitir a reposi¢cdo de KCl nas primeiras 24-48h do pés-operatério
Escolha e velocidade de infusdo
e Solugdes hipotonicas ou isotdnicas (ex.: soro fisioldgico, Ringer lactato) sdo comuns.

¢ Em pacientes sem choque ou hiperglicemia (>180 mg/dL), pode-se adicionar dextrose 5% para estimular
secrecdo basal de insulina e evitar catabolismo, se sédio sérico normal.

o 400-500 calorias/dia (~100—150g de dextrose) sdo suficientes por até 5 dias.

e Apods 5 dias sem suporte nutricional adicional, ocorre perda muscular.
Hiperglicemia pds-operatdria

e Comum mesmo em pacientes sem diabetes (por liberacdo de cortisol).

e Atualmente, é pratica comum omitir a dextrose da manutencdo para evitar hiperglicemia.

e Hiperglicemia (>140 mg/dL) associada a piores desfechos, especialmente em ndo diabéticos.
SituagOes especiais de escolha de fluido

e Hipoglicemia ou risco: pode-se usar dextrose 10% em menor volume.

e Hipernatremia: usar agua com dextrose 5% (D5W).

e Choque: nao usar dextrose, pois gera acidose via conversao em lactato.

¢ Neurocirurgia ou lesdo cerebral: evitar solugdes hipotonicas e com glicose (risco de edema cerebral e piora

neuroldgica).
Monitoramento e ajustes

e Descontinuagao dos fluidos EV: deve ocorrer apds confirmagao de ingestdo enteral adequada (ex.: 21
mL/kg/hora).

o Inicialmente pode-se manter 25-50% da meta até ingestao plena.

o Alguns retiram a dextrose ao iniciar alimentagdo oral.

e Pacientes em nutri¢cdo parenteral: ajustar infusdo da nutricdo conforme reducdo da manutengao, mantendo

o total (ex.: 1 mL/kg/hora).



PRESCRICAO

RESSUSCITACAO VOLEMICA
(Bolus de 250-1.000mL, Infusdo em 30-60min)

A. RINGER LACTATO BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV, INFUSAO LENTA
(Evitar em caso de hipercalemia)

B. CLORETO DE SODIO BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV, INFUSAO LENTA
(Evitar em caso de acidose hiperclorémica)

(Hemorragia ativa, anemia sintomatica grave ou coagulopatia)
C. HEMOCOMPONENTES
(Preferéncia por solugdes equilibradas com plasma, hemacias e plaquetas)

FLUIDO DE MANUTENCAO: JEJUM ABSOLUTO
(Meta volume: 25-30 mL/kg/dia; Meta dextrose: 100-150 g/dia; Meta Na: 1mmol/kg/dia; Meta K: 1mmol/kg/dia)

ALVO DE VOLUME: 2L/DIA

(70kg)

A. SEM POTASSIO

(Dose diaria: 65 mmol de Na; 75g de dextrose)

Al. GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV 8/8H, INFUSAO EM 6 HORAS
(Contraindicada no choque)

A2. RINGER LACTATO BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV 1X/DIA, INFUSAO LENTA
(Evitar em caso de hipercalemia)

(70kg)
B. COM POTASSIO
(Dose diaria: 68 mmol de NaCl; 50 mmol de KCl)

GLICOSE 5% FRASCO COM 1.000ML

ADICIONAR NACL 20% 10ML

ADICIONAR KCL 19,9% 10ML

ADMINISTRAR 1.000ML EV 12/12H, INFUSAO EM 12 HORAS
(Contraindicada no choque)



ALVO DE VOLUME: 1,5L/DIA

(70kg)

A. SEM POTASSIO

(Dose diaria: 65 mmol de Na; 100g de dextrose)

Al. GLICOSE 10% FRASCO COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV 12/12H, INFUSAO EM 6 HORAS
(Infusdo em veia calibrosa para evitar flebite; Contraindicada no choque)

A2. RINGER LACTATO BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV 1X/DIA, INFUSAO LENTA
(Evitar em caso de hipercalemia)

(70kg)
B. COM POTASSIO
(Dose diaria: 71 mmol de NaCl; 53 mmol de KCl)

GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML

ADICIONAR NACL 20% 7ML

ADICIONAR KCL 19,9% 7ML

ADMINISTRAR 500ML EV 8/8H, INFUSAO EM 8 HORAS
(Contraindicada no choque)



HIPOVOLEMIA

DIAGNOSTICO
e Baseia-se na clinica e na concentragao urindria de sédio.

o Histdrico detalhado é essencial para identificagdo da causa.

o Emidosos ou pacientes com doencas subjacentes, histéria pode ser limitada.

o Sédio urindrio <20 mEq/L: comum, exceto em perdas renais, dieta hipossddica ou certas doencas.
e (Casos com edema ou DRC podem exigir teste terapéutico com fluidos.

MANEJO
PRINCiP10S DO MANEJO

1. Identificagao e tratamento da causa subjacente

e Ex: perdas digestivas, renais, cutaneas, hemorragias, perdas em terceiro espaco.

e Condutas podem incluir antieméticos, suspensao de diuréticos, controle de sangramentos.
2. Avaliagdo de disturbios eletroliticos e acido-basicos

e Desequilibrios como hiponatremia, hipocalemia e acidose devem guiar a escolha e velocidade de reposicao.
3. Avaliagao do déficit volémico

e Inclui sinais clinicos, exames laboratoriais e ultrassonografia da veia cava inferior.
ESCOLHA DO FLUIDO DE REPOSICAO
1. Tipos principais

e Cristaloides: solucdo salina 0,9%, Ringer com lactato, Plasma-Lyte.

e Coloides: albumina, amido, gelatina.

e Hemocomponentes: concentrado de hemacias, em caso de hemorragia.
ESCOLHA DO FLUIDO DE REPOSICAO
1. Tipos principais

e Cristaloides: solucdo salina 0,9%, Ringer com lactato, Plasma-Lyte.

e Coloides: albumina, amido, gelatina.

¢ Hemocomponentes: concentrado de hemacias, em caso de hemorragia.
INDICAGOES ESPECIFICAS
1. Choque hemorragico

e Hemocomponentes sao prioritarios.

e Cristaloides podem ser usados enquanto se aguarda o sangue.
2. Choque nao hemorragico

e Cristaloides isotbnicos sao primeira escolha.

e Coloides como albumina sdo opcao de segunda linha, mas sem beneficio clinico consistente.



APRESENTACAO CLINICA
Manifestagoes clinicas

e Sintomas: cansaco, sede, cdimbras, tontura postural, dor abdominal/toracica, confusdo.
e Causas associadas: vomitos, diarreia, poliuria, queimacdo.
o Alteragdes eletroliticas/acido-basicas:
o Fraqueza muscular (hipo/hipercalemia)
o Taquipneia (acidose)
o Confusdo/convulsdes (hipo/hipernatremia)
o lrritabilidade neuromuscular (alcalose)
o Desejo intenso por sal (insuficiéncia adrenal)
Exame fisico

e Turgor diminuido: util em jovens; pouco confidvel em idosos.

Pele seca: especialmente axila e mucosas.

e Hipotensdo postural: comum e sugestiva.

Pressao venosa jugular diminuida.

Atencgdo: pressdo arterial e turgor normais ndo excluem hipovolemia.
Achados laboratoriais
e Oliguria: frequente, mas ndo universal.
¢ Aumento de ureia/creatinina:
o Relagdo ureia/creatinina >20:1 sugere hipovolemia (azotemia pré-renal).
o Pode ser alterada por dieta, catabolismo ou massa muscular.
e Disturbios eletroliticos:
o Hipernatremia (perda primaria de agua)
o Hiponatremia (perda mista com reposi¢do hidrica inadequada)
o Hipocalemia (comum), hipercalemia (casos com insuficiéncia renal)
o Alcalose (vOmitos, diuréticos), acidose (diarreia, choque)
¢ Hematodcrito/albumina elevados: podem ocorrer por hemoconcentragio.
¢ Choque hipovolémico: taquicardia, extremidades frias, diurese <15 mL/h, confusdo.
e Sédio urinario <20 mEq/L: comum, exceto em perdas renais, dieta hipossdédica ou certas doencas.
e Fragdo de excregdo de sodio (FENa):
o <1% sugere hipovolemia com IRA
o Deve serinterpretada com cuidado se a TFG for normal.
¢ Osmolalidade urinaria >450 mOsm/kg é sugestiva, mas ndo diagndstica.

e Densidade urinaria >1.015: pode indicar urina concentrada.



MONITORIZACAO HEMODINAMICA

MACRO-HEMODINAMICA

PRESSAO ARTERIAL (PA)
e Em pacientes criticos, a monitorizacdo invasiva é preferivel para ajustes finos de medica¢Ges vasoativas e

coletas frequentes de sangue.
e Hipotensao: pressdo sistdlica < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg.

e Manter PAM = 65 mmHg em criticos previamente normotensos.

Curva da pressao arterial:

- Pressao sistolica

I [ \ PAM

5 / | /
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Fisiopatologia da hipotensao arterial no paciente critico:
| PA= DC X RVS
\ Y
1 DC | RVS
Sepse
Anafilaxia
Y Y

Choque neurogénico
Insuficiéncia adrenal

Emboelia pulmonar

Disfuncao Hipovolemia e
miocardica abstrugio Insuficiéncia hepatica
Y Y
1AM Hemorragia
ICC grave Diarreia
Desidratacao
Fneumotorax




VARIACAO DA PRESSAO DE PULSO (APP)

e Altavaria¢do da pressao de pulso (>12-13%) - paciente provavelmente responsivo a volume - expansdo
volémica pode ser benéfica.

e Baixa variagao da pressao de pulso (<10%) - paciente nao responsivo a volume - expansdo volémica
provavelmente inutil ou até prejudicial.

Importante: essa interpretacdo so6 é vélida sob algumas condigdes:
e Ventilacdo mecanica controlada, sem esforgos respiratérios espontaneos.
e Ritmo cardiaco regular (sem arritmias).
e Volume corrente suficiente (8—10 mL/kg de peso ideal).
Mecanismo de Frank-Starling e Interagao Cora¢ao-Pulmao
e Durante a ventilagdo mecanica:
o Inspira¢do reduz retorno venoso - diminui VS do VD -> reduz VS do VE durante a expiragao.
o APP (variagdo da pressao de pulso) reflete essas mudangas.

e APP >13% em condigdes ideais sugere responsividade a fluidos.

f PP /S

EXpiracan |nsplracao Inspiracao




ELEVACAO PASSIVA DAS PERNAS
e Mobiliza cerca de 300 mL de sangue centralmente.

e Aumento >10% no débito cardiaco indica responsividade.
e Reversivel e ndo afetada por arritmias ou modo de ventilagado.
e Ideal partir da posi¢do semissentada (45°) para EPP.

e Manter na posi¢do de EPP por 1 minuto
v
> .
' CQ / C(%

PROVA DE VOLUME
e Infusdo rapida de 300-500 mL de fluido para testar resposta hemodinamica.

e Risco de sobrecarga volémica se usada repetidamente.

TURGOR DA PELE
¢ Método mais utilizado: Teste do beliscdo (“pinch test”).

o Pingar suavemente prega da pele por 3 segundos
o Observar tempo para que a pele retorne a posicao original
o Turgor normal: retorno da pele em até 1 a 2 segundos

e Testes como pressao arterial sistdlica baixa, osmolaridade da saliva e bioimpedancia mostraram-se mais
confidveis.

e VariagOes naturais da pele com o envelhecimento influenciam os resultados.

e A avaliagdo do turgor pode ser util como triagem rapida em emergéncias, mas nao deve ser usada isoladamente
para diagndstico de desidratacdo, principalmente em idosos.



PERFUSAO TISSULAR
Tempo Ideal para Reanimagao Baseada na Perfusao

¢ Melhor validada no pds-operatdrio de alto risco e em choque séptico com lactato > 4 mmol/L.
e Deve ocorrer nas primeiras 6 a 8 horas; reanimacao tardia pode ser prejudicial.
e Monitorizacdo clinica precoce é tdo eficaz quanto estratégias baseadas em metas invasivas.
Monitorizagao da Perfusao Global
¢ Enchimento capilar:
o Tempo > 4,5 segundos indica hipoperfusao.

o Apds digitopressdo no segundo quiroddctilo por 20 segundos, um tempo de reenchimento capilar
superior a 4,5 segundos indica hipoperfusdo global.

o Também pode-se usar uma pressao sem tempo fixo, considerando normal o reenchimento em até 2
segundos.

o Poucos fatores, como temperatura ambiente, metabolismo local e controle sistémico do fluxo
sanguineo, influenciam essa avaliagdo, permitindo seu uso confidvel na UTI como método ndo
invasivo de monitorizagao da perfusao.

e  Fluxo urindrio:

o Indicador sensivel da perfusao renal.

o Meta: 20,5 mL/kg/h.

o Oliguria pode persistir apesar da normalizagdo macro-hemodinamica.

o Expansdo volémica excessiva e hipercloremia agravam a fungao renal.
e Lactato sérico:

o Aumento indica mau progndstico, mesmo sem hipdxia classica.

o Reducdo de >10% em 6 horas associa-se a melhor evolugao.

o Clareamento do lactato é independente da estratégia de reanimacao.

o Tempo de enchimento capilar pode ser superior para guiar reanimagao em comparacdo ao lactato
(estudo ANDROMEDA).



SUPORTE NUTRICIONAL

SUPORTE NUTRICIONAL PERIOPERATORIO
INDICAGOES DE SUPORTE NUTRICIONAL

e Privagdo nutricional prévia, ingestdo inadequada, doenga multissistémica grave.
e Cirurgias gastrointestinais com recuperacao lenta do transito intestinal sdo situagdes de risco.
e Aalimentacdo enteral precoce pode ser benéfica e é preferida ao jejum prolongado.
e Em DIl grave, pode ser necessario jejum.
SUPORTE NUTRICIONAL POS-OPERATORIO
e Nutricdo enteral precoce (<24h) é geralmente possivel e benéfica.
e Parenteral sé deve ser iniciada se a funcdo intestinal ndo retornar em até 10 dias.
e Em desnutrigdo grave ou pds-operatorio complicado, iniciar antes.
ALIMENTAGAO ENTERAL PRECOCE
e Pode reduzir infecgdes, sem impacto claro em mortalidade ou tempo de internagao.
e Meta-andlises mostraram:
o Reducdo de complicacdes (em algumas revisées)
o Redugdo de infecgdes e tempo de internagdo com suplementos orais

o Aumento de vomitos com alimentacdo precoce em alguns casos



PRINCIPAIS AFECCOES CRONICAS

ANEMIA

DIAGNOSTICO
e MULHERES: HB < 11,5 OU HT <35%

e HOMENS: HB < 13,5 OU HT <40%

MANEJO
1. HMG, UR, CR, NA, K, PCR, TGO, TGP, FA, GGT, BTF, COAGULOGRAMA, RETICULOCITOS, DHL, FERRO, FERRITINA,
SATURAGAO DE TRASNFERRINA, VITAMINA B12, FOLATO, U1

(Se disponivel)
2. ESFREGACO DE SANGUE PERIFERICO

(Suspeita de hemdlise)
2. HAPTOGLOBINA

ANEMIA MICROCITICA
CAUSAS COMUNS DE MICROCITOSE

1. Deficiéncia de Ferro
o Criangas: ingestdo inadequada
o Adultos: perdas cronicas (menstruagao, TGl)
o Diagnéstico: ferritina baixa, ferro sérico baixo, TIBC aumentado
o RDW aumentado
2. Anemia de Doenca Crdnica (ACD/AI)
o Inflamag&o crénica bloqueia o uso do ferro (hepcidina 1")
o Ferritina normal ou alta (reagente de fase aguda)
o VCM geralmente normal; microcitose leve possivel
3. Talassemia
o Redugdo na sintese de cadeias globinicas alfa ou beta
o Hbnormal ou levemente baixa; VCM muito reduzido (6575 fL)
o RDW pode ser normal

o Hemograma: Hb eletroforese ou HPLC para beta-talassemia; analise genética para alfa-talassemia



ANSIEDADE
Ultima atualizagdo: 15/06/2025

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA (TAG)

MANEJO
A. TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

B. TTO FARMACOLOGICO

C. TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL + TTO FARMACOLOGICO

PRESCRICAO
1. ISRS
(Tempo para efeito terapéutico inicial: 2-4 semanas)

1A. PAROXETINA 20MG COMPRIMIDO
10MAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL PELA MANHA
(Dose inicial: 10-20mg/dia; Dose de manutencdo: 20-50mg/dia; Ajustar dose em 10mg a cada 1-4 semanas)

1B. SERTRALINA 50MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Dose inicial: 25-50mg/dia; Dose de manutencdo: 50-200mg/dia; Ajustar dose em 25-50mg a cada 1-4 semanas)

1C. ESCITALOPRAM 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL 1X/DIA
(Dose inicial: 5-10mg/dia; Dose de manutencdo: 10-20mg/dia; Ajustar dose em 5-10mg a cada 1-4 semanas)

2. BENZODIAZEPINICO
(Contrainidicado se histérico de abuso de substancias psicoativas; Dura¢do do tratamento: 4-6 semanas)

A. LORAZEPAM 1MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL COM ALGUMA REFEICAO 1X/DIA SE CRISE DE ANSIEDADE, POR ATE 4 SEMANAS
(Dose inicial: 0,5-1,0 mg 1-3x/dia; Dose de manutengdo usual: 1-6 mg/dia; Dose maxima: 10mg/dia; Ajuste de dose
em 1mg/dia 1x/2-3 dias)

(Sintomas leves)

3. VALESSONE (VALERIANA OFFICINALIS) 225,75MG COMPRIMIDO (0,8% DE ACIDO VALER/:\NICO)

TOMAR 2 COMPRIMIDOS VIA ORAL 1H ANTES DE DORMIR POR 2 MESES

(Dose equivalente a 3,6mg/dia de acido valeranico, em estudo externo foi validado com 4mg/dia de acido
valeranico; Estudos de seguranca limitados a 2 meses)



DEFICIENCIA DE FERRO

DIAGNOSTICO
A. FERRITINA <30

B. SATURAGAO DE TRANSFERRINA < 20%

C. MELHORA DE ANEMIA APOS REPOSICAO DE FERRO

MANEJO
Reposicdo de Ferro

e O tratamento padrdo é a reposicao de ferro, preferencialmente oral, salvo em casos de intolerancia ou ma
absorcao.

e Atransfusdo de sangue é reservada para anemias graves com instabilidade hemodinamica.
Objetivo da Ferritina
e Meta geral: ferritina 250 ng/mL apds reposicao.

e Em algumas condig¢des (sindrome das pernas inquietas, alopecia), metas mais altas podem ser necessarias
(>70-75 ng/mL).

Reposicao de Ferro Oral

e Preferida em casos simples, eficaz, barata e segura, mas pode causar efeitos colaterais gastrointestinais em
até 70% dos pacientes.

e Regimes de dose Unica didria ou em dias alternados sao igualmente eficazes, com menos efeitos adversos
em dias alternados.

e Duracdo da terapia: até normalizacao da Hb ou manter 6 meses apds normalizacdo
Reposicao de Ferro Intravenoso

e Indicado em casos de intolerancia oral, ma absorcdo, necessidade rapida de reposicdo ou anemia grave (Hb
<7).

PRESCRICAO

1. SULFATO FERROSO 40MG DE FERRO ELEMENTAR COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO 2X/DIA EM DIAS ALTERNADOS. TOMAR 1 HORA ANTES DAS REFEICOES.
(Duragdo da terapia: até normaliza¢gdo da Hb ou manter 6 meses apds normalizagdo)

(Exames para realizar daqui a 3 semanas)
2. HMG, UR, CR, NA, K, PCR, FERRO, FERRITINA, SATURAGCAO DE TRASNFERRINA, VITAMINA B12, FOLATO, TGO, TGP,
FA, GGT, BTF, COAGULOGRAMA, RETICULOCITOS, DHL



DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 E ACIDO FOLICO
Ultima atualizagdo: 16/06/2025

DIAGNOSTICO
e Exames laboratoriais:

o Hemograma: anemia macrocitica, neutréfilos hipersegmentados, pancitopenia, reticuldcitos baixos.
o Niveis séricos de B12 e folato.
o MMA e homocisteina:
* Ambos aumentados - deficiéncia de B12.
* Apenas homocisteina aumentada = deficiéncia de folato.
o Anticorpos anti-fator intrinseco - diagndstico de anemia perniciosa.

o Resposta a reposicdo vitaminica pode confirmar o diagnéstico.

MANEJO
VIA DE ADMINISTRAGAO

¢ Vitamina B12: IM/subcutinea profunda, oral ou sublingual. Formas intranasal, transdérmica e IV ndo sdo
recomendadas.

 Acido félico: IV, IM, SC ou oral.
ESCOLHA DA VIA

e Sintomaticos: iniciar com via parenteral.

e Ma absorgao: preferir via parenteral, mas doses orais altas também podem ser eficazes.

o Deficiéncia por dieta: via oral geralmente suficiente.
FORMULACOES DISPONIVEIS

e Vitamina B12: cianocobalamina (EUA) e hidroxocobalamina (Europa), ambas eficazes.

e Folato: acido fdlico (sintético) e folinato (leucovorina, mais caro, usado em situagdes especificas).
DURAGAO DO TRATAMENTO

e Causas permanentes: reposicdo vitalicia.

e Causas reversiveis: suspensdo apos corregao.

PRESCRICAO

1. CIANOCOBALAMINA 500 MCG/ML AMPOLA COM 2ML

ADMINISTRAR 1.000 MCG IM 1X/SEMANA POR 4 SEMANAS

(Dose: 1.000 mcg 1-7x/semana na 12 semana; seguido de 1x/semana por 4-8 semanas)



DEFICIENCIA DE VITAMINA D
Ultima atualizagdo: 16/06/2025

DIAGNOSTICO
DEFINICAO DE SUFICIENCIA

e Asuficiéncia é estimada pela dosagem sérica de 25-hidroxivitamina D (25[OH]D).
e Niveis recomendados:

o Suficiéncia: 220 ng/mL (=50 nmol/L)

o Insuficiéncia: 12 a <20 ng/mL (30 a 50 nmol/L)

o Deficiéncia: <12 ng/mL (<30 nmol/L)

o Risco de toxicidade: >100 ng/mL (>250 nmol/L)

MANEJO
SUPLEMENTAGAO DE VITAMINA D

e Forma preferida: Colecalciferol (D3)

o D3 é mais eficaz que D2 em aumentar os niveis séricos.

e Doses:
o <12 ng/mL: 25.000-50.000 Ul/semana por 6—-8 semanas, depois 800 Ul/dia
o 12-20 ng/mL: 800-1000 Ul/dia
o 220 ng/mL: 600-800 Ul/dia para manutencgdo

o Maabsorgao: até 50.000 Ul/dia ou formas hidroxiladas (calcidiol, calcitriol)

PRESCRICAO

(VIT D 12-30)

1. COLECALCIFEROL 7.000 Ul COMPRIMIDO

TOMAR 2 COMPRIMIDOS VIA ORAL 1X/SEMANA POR 3 MESES.
TOMAR JUNTO COM REFEICAO.

(VIT D <12)

1. COLECALCIFEROL 50.000 Ul COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/SEMANA POR 2 MESES.
TOMAR JUNTO COM REFEICAO.



DEPRESSAO

TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

DEPRESSAO LEVE SEM EPISODIOS PREVIOS
1. EXERCICIO FisSICO

DEPRESSAO MODERADA / LEVE COM EPISODIOS PREVIOS OU SINTOMAS PERSISTENTES
1. EXERCICIO FisSICO

2a. PSICOTERAPIA
2b. ANTIDEPRESSIVO

DEPRESSAO GRAVE / MODERADA COM SINTOMAS INTENSOS OU DURADOUROS
1. EXERCICIO FiSICO

2. PSICOTERAPIA
3. ANTIDEPRESSIVO

ANTIDEPRESSIVO

la. ESCITALOPRAM 10MG COMPRIMIDO

(Dose inicial) TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA

(Dose de manutencgdo: 10-20mg/dia; Ajustar dose a cada 2-4 semanas)

1b. SERTRALINA 50MG COMPRIMIDO
(Dose inicial) TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Dose de manutencgdo: 50-200mg/dia; Ajustar dose a cada 2-4 semanas)



DERMATITE ATOPICA

TTO AMBULATORIAL — DA LEVE
1. SABONETE EM BARRA CETAPHIL LIMPEZA SUAVE
USAR EM AREAS AFETADAS DURANTE O BANHO

2. LOCAO HIDRATANTE CERAVE
APLICAR 2X/DIA, PREFERENCIALMENTE APOS O BANHO

3a. ACETATO DE HIDROCORTISONA (CORTIGEN) 1% CREME

APLICAR EM AREAS AFETADAS 1-2X/DIA POR ATE 3 DIAS APOS MELHORA DAS LESOES. NAO APLICAR POR MAIS DE 2
SEMANAS. NAO APLICAR EM FACE, DOBRAS OU CONDUTO AUDITIVO.

(Evitar em areas sensiveis)

3b. TACROLIMO (PROTOPIC) 0,1% POMADA
APLICAR FINA CAMADA EM AREAS AFETADAS 2X/DIA ATE MELHORA DAS LESOES. NAO APLICAR POR MAIS DE 6

SEMANAS.



DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)

TTO INICIAL — HIPERGLICEMIA NAO GRAVE E ASSINTOMATICA
1. METFORMINA (GLIFAGE XR) 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL DURANTE O JANTAR

TTO INICIAL — HIPERGLICEMIA GRAVE OU SINTOMATICA
1. INSULINA NPH INJETAVEL

(70kg) APLICAR 14 UNIDADES POR VIA SUBCUTANEA AS 22:00
(Dose: 0,2 Ul/kg; Dose maxima: 20 Ul)



DISPEPSIA FUNCIONAL

PLANO TERAPEUTICO
1. Terapia inicial com IBP por 1 a 2 meses

2. OrientacOes dietéticas
3a. (Melhora dos sintomas) Manutencdo da terapia por 6 meses, seguida de descontinuagdo gradual
3b. (Quadro refratario) Considerar EDA se ndo realizada previamente

TERAPIA INICIAL COM IBP
1a. VONOPRAZANA 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL PELA MANHA POR 1 MES

1b. DEXLANSOPRAZOL 30MG CAPSULA
TOMAR 1 CAPSULA VIA ORAL PELA MANHA POR 1 MES

1c. ESOMEPRAZOL 40MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA POR 1 MES

1d. OMEPRAZOL 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA POR 1 MES

2. MYLANTA PLUS (HIDRC)XIDO DE ALUMINIO 80 MG/ML + HIDROXIDO DE MAGNESIO 80 MG/ML + SIMETICONA 6
MG/ML) SUSPENSAO ORAL

TOMAR 10ML VIA ORAL ATE 3X/DIA ENTRE AS REFEICOES SE DOR OU QUEIMACAO EPIGASTRICA, POR ATE 4 DIAS
(Posologia: 10-20 mL entre as refeicdes e/ou antes de dormir; Dose maxima: 40-60 mL/dia)

ORIENTACOES DIETETICAS

EVITAR ALIMENTOS GORDUROSOS.

FAZER 5 A 6 REFEICOES PEQUENAS AO LONGO DO DIA.
EVITAR O CONSUMO EXCESSIVO DE ALCOOL.



DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO (DRGE)
Ultima atualizagdo: 10/06/2025

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

e Pacientes com sintomas tipicos: diagndstico clinico geralmente suficiente. Exames sdo indicados se houver
sinais de alarme, fatores de risco para Barrett, refratariedade ou achados de imagem.

e Aresposta ao IBP nao confirma nem exclui a DRGE.

e Pacientes sem sintomas tipicos: sintomas isolados (ex: dor tordcica, tosse) requerem exclusdo de outras
causas antes de se atribuir a DRGE.

MANIFESTAGOES CLINICAS

e Sintomas classicos: azia (sensa¢do de queimacao retroesternal, pds-prandial) e regurgitacdo (subida de
conteudo gastrico até a boca).

e Outros sintomas: disfagia, dor toracica, hipersalivagdo (water brash), sensag¢do de bolo na garganta (globus),
odinofagia, nduseas e sintomas extraesofagicos (tosse crbnica, rouquidao, sibilancia).

e Dor tordcica pode imitar angina.
AVALIAGAO EM PACIENTES SELECIONADOS
Endoscopia digestiva alta (EDA)
e Indicacdes:
o Presenca de sinais de alarme
o Rastreamento de es6fago de Barrett em pacientes com fatores de risco
o Sintomas refratarios ao tratamento
e Suspender IBP ou bloqueadores de acido por 2—4 semanas antes do exame.
Sinais de alarme:
e Dispepsia nova apds os 60 anos
e Sangramento Gl; Anemia ferropriva; Perda de peso inexplicada
e Disfagia ou odinofagia; Vomitos persistentes; Histéria familiar de cancer Gl
Achados endoscépicos:
e Pode ser normal ou revelar esofagite (avaliada pela classificacdo de Los Angeles):
o Grau A a D conforme extensdo das lesdes.
TESTES FUNCIONAIS

e Manometria esofdgica: usada para excluir distirbios motores em pacientes com dor toracica ou disfagia
com endoscopia normal. Nao diagnostica DRGE.

e pH-metria ambulatorial (com ou sem impedancia):
o Avalia exposicdo acida e correlacdo com sintomas.

o Util em casos refratarios ao tratamento ou sem diagndstico claro.



MANEJO

VISAO GERAL
ORIENTACOES E MUDANGAS DE ESTILO DE VIDA

Educacao do paciente:
e DRGE é multifatorial, ndo causada apenas por acido.
e Explicagdo do papel da sensibilidade esofagica, barreira antirrefluxo e eixo cérebro-intestino.
e Estresse e fatores psicossociais podem agravar sintomas.
Modifica¢Oes sugeridas:
e Identificacdo e exclusdo de gatilhos alimentares (ex: refrigerantes, frituras, café).
e Evitar refei¢Ges tardias (manter 3 horas antes de deitar).
e Dormir em decubito lateral esquerdo e com a cabeceira elevada.
e Perda de peso em casos de sobrepeso/obesidade.
e Cessar tabagismo.
e Outras medidas: exercicios respiratérios, atividade fisica, goma de mascar, evitar alcool e roupas apertadas.
TRATAMENTO FARMACOLOGICO INICIAL
Sintomas leves e intermitentes:
e Estratégia "step-up" (aumentar gradualmente poténcia da terapia).
o Antiacidos, alginatos ou bloqueadores H2 (H2RA) conforme necessidade.
o H2RA 2x/dia se resposta parcial.
o Inicio de inibidor da bomba de prétons (IBP) se sintomas persistirem.
Sintomas frequentes ou graves:
e IBP em dose padrdo 1x/dia por 8 semanas.

e Alternativa: vonoprazana (bloqueador competitivo de potdssio), mais rapida e potente, porém mais cara.

PLANO TERAPEUTICO
1. Terapia inicial com IBP por 1 a 2 meses

2. Orientac0es dietéticas
3a. (Melhora dos sintomas) Manutenc¢do da terapia por 6 meses, seguida de descontinuagdo gradual

3b. (Quadro refratario) Considerar EDA se n3o realizada previamente



PRESCRICAO
1.1BP

1A. VONOPRAZANA 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL PELA MANHA POR 1 MES

1B. DEXLANSOPRAZOL 30MG CAPSULA
TOMAR 1 CAPSULA VIA ORAL PELA MANHA POR 1 MES

1C. ESOMEPRAZOL 40MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA POR 1 MES

1D. OMEPRAZOL 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA POR 1 MES

2. MYLANTA PLUS (HIDROXIDO DE ALUMINIO 80 MG/ML + HIDROXIDO DE MAGNESIO 80 MG/ML + SIMETICONA 6
MG/ML) SUSPENSAO ORAL

TOMAR 10ML VIA ORAL ATE 3X/DIA ENTRE AS REFEICOES SE DOR OU QUEIMACAO EPIGASTRICA, POR ATE 4 DIAS
(Posologia: 10-20 mL entre as refeicdes e/ou antes de dormir; Dose maxima: 40-60 mL/dia)

3. DIETA:

EVITAR ALIMENTOS GORDUROSOS.

FAZER 5 A 6 REFEICOES PEQUENAS AO LONGO DO DIA.
EVITAR O CONSUMO EXCESSIVO DE ALCOOL.



DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO DA DPOC 2

e Odiagnéstico de DPOC é confirmado por:
o Espirometria demonstrando limitagao ao fluxo aéreo:

= Relac¢do VEF1/CVF (volume expiratdrio forcado no primeiro segundo/capacidade vital
forgada) < 0,7 ou abaixo do limite inferior da normalidade (LLN)

» Essa limitacdo deve ser incompletamente reversivel apds o uso de broncodilatador
inalatdrio

o Auséncia de explica¢des alternativas para os sintomas e para a limitacdo ao fluxo aéreo



MANEJO

CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE

Critério de Avaliacao

Descricao

Observacdes/Relevancia

Classificacdo GOLD
(VEF1 % previsto)

- GOLD 1: VEF1 =2 80%
- GOLD 2: VEF1 50-79%
- GOLD 3: VEF1 30-49%
- GOLD 4: VEF1 < 30%

Simples e amplamente usada
Capacidade progndéstica
limitada

Ferramenta ABE (GOLD

- sintomas e histéria)

Usa sintomas (MMRC ou CAT) +
historico de exacerbac¢des para guiar o
tratamento inicial

Grupo A: Poucos sintomas, baixo risco
mMRC 0-1 ou CAT <10
0-1 exacerbacéo por ano, sem
hospitalizagao

Grupo B: Muitos sintomas, baixo risco
mMRC 22 ou CAT 210
0-1 exacerbacéo por ano, sem

hospitalizacao

hospitalizacao

Grupo E: Alto risco de exacerbacao
=2 exacerbagdes por ano ou =1

Complementa a classificacédo
espirométrica

Direciona a escolha da terapia
inicial

TRATAMENTO
Grupo Caracteristicas Clinicas | Terapia Inicial Observagoes Importantes
Recomendada

Grupo A Poucos sintomas e LAMA ou LABA LAMA preferido por maior eficacia
baixo risco de (longa duragao) em prevenir exacerbagdes.
exacerbagoes Escolha baseada em efeitos

colaterais.

Grupo B Muitos sintomas, mas Duplo Combinagdao melhora dispneia,
baixo risco de broncodilatador: funcdo pulmonar e qualidade de
exacerbagoes LABA + LAMA vida. Preferir inalador Unico para

adesdo.

Grupo E Alto risco de LABA + LAMA (duplo | Reduz exacerbacoes e efeitos

exacerbacdes (>2/ano
ou 21 hospitalizacdo)

broncodilatador)

colaterais em comparagdo a LABA
+ ICS. ICS evitado inicialmente.

Grupo E com eosinofilia
2300 células/pL ou
hospitalizagao recente

Igual ao Grupo E, com
biomarcadores ou
evento grave

LABA + LAMA +ICS
(terapia tripla)

ICS pode reduzir exacerbagdes e
melhorar funcdo pulmonar. Risco
aumentado de pneumonia.

Pacientes com DPOC +
Asma (ACO)

Sinais clinicos ou
historia de asma
associada

LABA +ICS ou LABA +
LAMA + ICS

ICS essencial. Preferéncia por
terapia tripla se sintomas graves
ou exacerbagdes frequentes.




EXCESSO DE GAS INTESTINAL

DIAGNOSTICO
ARROTO (ERUCTACAO)

Diagndstico e critérios:
e Baseado em histdria clinica e critérios de Roma IV: arroto incOmodo >3 dias/semana, ha >3 meses.
e Avaliacdo complementar se houver sinais de alarme (ex: dor, emagrecimento, disfagia).
FLATULENCIA
Diagnéstico:
e Histdria alimentar, exame fisico e avaliagcdo de sinais de alarme (dor noturna, perda de peso, diarreia, etc).

e Exames adicionais em presenca de sinais de alarme (teste de hidrogénio no ar expirado, sorologias,
endoscopia).

INCHAGO E DISTENSAO ABDOMINAL
Diagnéstico:
e Histdria clinica, padrdo diurno dos sintomas, relacdo com dieta.
e Exames laboratoriais (hemograma, sorologia celiaca, teste respiratdrio).

e Imagem pélvica em mulheres para excluir cancer de ovario.



MANEJO
MANEJO GERAL

e Simeticona

o Dose: 40-125mg até 4x/dia apods refei¢cdes e ao dormir

MANEJO POR SINTOMA
ARROTO (ERUCTAGAO)
Tratamento:
e Educacdo, modificacdo de habitos (evitar goma, bebidas gaseificadas).
e Terapia comportamental (ex: respira¢do diafragmatica).
e Baclofeno pode ser util em casos refratarios.
FLATULENCIA
Tratamento:
e Evitar alimentos formadores de gas.
e Dieta pobre em FODMAPs orientada por nutricionista.
e Tratamento de causas especificas (intolerancia a lactose, supercrescimento bacteriano).
e Antiflatulentos e probidticos geralmente ndo sdo eficazes.
INCHACO E DISTENSAO ABDOMINAL
Tratamento:
e Dieta pobre em FODMAPs, evitar alimentos gasogénicos.
e Tratamento das causas subjacentes.
e Biofeedback respiratdrio e respiracao diafragmatica.
e Terapias medicamentosas adjuvantes (neuromoduladores) em casos refratarios.

e Probidticos e antiespumantes com beneficio incerto.



PRESCRICAO
1. SIMETICONA 125MG CAPSULA (LUFTAL GEL)
TOMAR 1 CAPSULA APOS REFEICOES, ATE 4X/DIA, SE DESCONFORTO ABDOMINAL, ARROTOS OU FLATULENCIA



GASTRITE POR HELICOBACTER PYLORI

MANEJO
1. TERAPIA PARA ERRADICAGAO DO H. PYLORI

1a. TERAPIA TRIPLA PADRAO

2. TESTE RESPIRATORIO COM UREIA, REALIZAR 1 MES APOS TERMINO DO TRATAMENTO
(Suspender IBP 2 semanas antes)

TERAPIA TRIPLA PADRAO
1a. VONOPRAZANA 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 14 DIAS

1b. ESOMEPRAZOL 40MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL EM JEJUM A CADA 12 HORAS POR 14 DIAS, TOMAR 30 MINUTOS ANTES DAS
REFEICOES

2. CLARITROMICINA 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 14 DIAS

3. AMOXICILINA 500MG CAPSULA
TOMAR 2 CAPSULAS A CADA 12 HORAS POR 14 DIAS



HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)
Ultima atualizacdo: 14/06/2025

DIAGNOSTICO
e Pressao arterial em consultério: (>=2 medidas em intervalos de dias a semanas)

o Sistdlica (PAS) = 140 mmHg e/ou
o Diastdlica (PAD) 2 90 mmHg
¢ Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA): (maneira mais assertiva)
o Meédia de 24 horas: PAS > 130 mmHg e/ou PAD > 80 mmHg
o Durante a vigilia: PAS > 135 mmHg e/ou PAD 2> 85 mmHg
o Durante o sono: PAS > 120 mmHg e/ou PAD = 70 mmHg
¢ Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA): (maneira mais assertiva)

o PAS =130 mmHg e/ou PAD > 80 mmHg



MANEJO
CLASSIFICACAO

PA 6tima: <120/ < 80 mmHg

PA normal: 120-129 / 80-84 mmHg
Pré-hipertensdo: 130-139 / 85—-89 mmHg
HA estagio 1: 140-159 / 90-99 mmHg

HA estégio 2: 160-179 / 100-109 mmHg

HA estédgio 3: 2180 /> 110 mmHg

A\/AL/ACAO CLINICA E COMPLEMENTAR
Exame Fisico

Medir PA e frequéncia cardiaca corretamente em ambos os bracos.

Avaliar peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal.

Procurar sinais de LOA e causas secunddrias de HA.

Realizar exame cardiovascular (ictus, ausculta cardiaca), carotideo e neuroldgico.
Realizar fundoscopia para avaliar retinopatia hipertensiva.

Avaliar o indice tornozelo-braquial (ITB), util no diagndstico de doenca arterial periférica e risco CV.

Exames complementares

Eletrocardiograma
Urina tipo |
Potassio, creatinina, acido urico
Glicemia de jejum, HbA1lc
Perfil lipidico (CT, HDL, TG, LDL)
Avaliar funcdo renal e presenca de albuminuria/proteindria:
o Preferéncia por RAC (relacdo albumina/creatinina) ou RPC (proteina/creatinina).

o Laboratdrios devem fornecer RAC e RPC, ndo apenas concentragdes isoladas.



PRESCRICAO

MONOTERAPIA
>> HAS Estégio 1 de baixo risco / Idoso fragil / PA levemente elevada

(Opcéo preferencial)

1A. ENALAPRIL 5MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA

(Dose inicial: 5-10 mg 1x/dia; Dose de manutengdo: 5-40mg/dia 1-2x/dia; Ajuste de dose em 2-4 semanas)

1B. LOSARTANA 25MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Dose inicial: 25-50 mg 1x/dia; Dose de manutencgdo: 50-100mg/dia 1-2x/dia; Ajuste de dose em 2-4 semanas)

1C. ANLODIPINO 2,5MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA
(Dose inicial: 2,5-5 mg 1x/dia; Dose de manutencdo: 2,5-10mg/dia 1x/dia; Ajuste de dose em 2-4 semanas)

1D. HIDROCLOROTIAZIDA 25MG COMPRIMIDO
TOMAR MEIO COMPRIMIDO VIA ORAL PELA MANHA
(Dose inicial: 12,5-25 mg 1x/dia; Dose de manutencdo: 25-50mg/dia 1x/dia; Ajuste de dose em 2-4 semanas)

TERAPIA DUPLA
>> Demais casos

e Preferéncia por iniciar com combinacdo de dois farmacos:
o (12 escolha) IECA + BCC ou DIU

o BRA+BCCouDIU



HIPERTIREOIDISMO
Ultima atualizagdo: 27/05/2025

DIAGNOSTICO

HIPOTIREOIDISMO PRIMARIO
1. TSH BAIXO

2A. TAL ELEVADO
2B. T3 ELEVADO

HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO
1. TSH BAIXO

2. TAL NORMAL
3. T3 NORMAL

VALORES DE REFERENCIA
TSH: 0,4 -4,5

T4L:0,9-1,8

T3: 70-200



MANEJO
DETERMINAGCAO DA ETIOLOGIA

SEM BOCIO/NODULO PALPAVEL
1. TRAB

DOENCA DE GRAVES

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE
A.T4L<1,5 X LSN => LEVE

B. T4L < 2 X LSN => MODERADO
C.T4L>2 X LSN /BOCIO VOLUMOSO / ALTO RISCO => GRAVE

PLANO TERAPEUTICO

LEVE
1. TIOAMIDA

(Considerar)
2. RADIOIODO

MODERADO
1. TIOAMIDA POR TEMPO PROLONGADO

(Considerar)
2A. RADIOIODOTERAPIA

(Considerar)
2B. CIRURGIA

GRAVE
1. TIOAMIDA

2. BETABLOQUEADOR
3A. RADIOIODOTERAPIA
3B. CIRURGIA

OPCONES DE TRATAMENTO

LEVE

1. TIAMAZOL 5MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA
(Dose inicial: 5-10mg 1x/dia)

MODERADO

1. TIAMAZOL 5MG COMPRIMIDO

TOMAR 2 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL 1X/DIA
(Dose inicial: 10-20mg 1x/dia)

GRAVE

1. TIAMAZOL 10MG COMPRIMIDO

TOMAR 2 COMPRIMIDOS POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS
(Dose inicial: 20-40mg/dia 2-3x/dia)

2. ATENOLOL 25MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL 1X/DIA
(Dose inicial: 25-50mg 1x/dia)



HIPOTIREOIDISMO

DIAGNOSTICO

HIPOTIREOIDISMO PRIMARIO
1. TSH ELEVADO

2. TAL BAIXO

HIPOTIREOIDISMO SUBCLINICO
1. TSH ELEVADO

2. TALNORMAL

HIPOTIREOIDISMO CENTRAL
1. TSH NORMAL OU BAIXO

2. TAL BAIXO

VALORES DE REFERENCIA
TSH: 0,4 4,5

T4L:0,9-1,8

MANEJO

HIPOTIREOIDISMO PRIMARIO
1. ANTI-TPO

2. LEVOTIROXINA
(Ajuste de dose em 12,5-25 mcg/dia a cada 3-6 semanas)

(Adulto higido de 70kg)

2A1. LEVOTIROXINA 100 MCG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO PELA MANHA EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA
(Dose inicial: 1,6 mcg/kg/dia)

(Adulto higido de 70kg)

2A2. LEVOTIROXINA 12,5 MCG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO PELA MANHA EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA
(Dose inicial: 1,6 mcg/kg/dia)

(Idoso)

2B. LEVOTIROXINA 12,5 MCG COMPRIMIDO

TOMAR 2 COMPRIMIDOS PELA MANHA EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA
(Dose inicial: 25-50 mcg/dia)



HIV

TRATAMENTO INICIAL

TDF (TENOFOVIR) 300MG / 3TC (LAMIVUDINA) 300MG — USO ORAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO 1 VEZ AO DIA

DTG (DOLUTEGRAVIR) 50MG — USO ORAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO 1 VEZ AO DIA

REFERENCIAS:
- MS - PCDT para Manejo da Infec¢éo pelo HIV em Adultos — 2017

COINFECCAO COM TUBERCULOSE SEM CRITERIOS DE GRAVIDADE

TDF (TENOFOVIR) 300MG / 3TC (LAMIVUDINA) 300MG / EFV (EFAVIRENZ) 600MG — USO ORAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO 1 VEZ AO DIA

REFERENCIAS:
- MS - PCDT para Manejo da Infecgéo pelo HIV em Adultos — 2017

COINFECCAO COM TUBERCULOSE COM CRITERIOS DE GRAVIDADE

TDF (TENOFOVIR) 300MG / 3TC (LAMIVUDINA) 300MG — USO ORAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO 1 VEZ AO DIA

RAL (RALTEGRAVIR) 400MG — USO ORAL
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS

REFERENCIAS:
- MS - PCDT para Manejo da Infeccéo pelo HIV em Adultos — 2017

MENINGITE OU MENINGOENCEFALITE CRIPTOCOCOCICA
> INDUCAO (>= 2 SEMANAS)

ANFOTERICINA B DESOXICOLATO EV 1MG/KG/DIA
FLUCITOSINA VO 100MG/KG/DIA 6/6H

> CONSOLIDAGAO (>= 8 SEMANAS)

FLUCONAZOL VO 400-800MG/DIA 12/12H

> MANUTENCAO (>= 12 MESES)

FLUCONAZOL VO 200MG/DIA 12/12H

REFERENCIAS:
- MS - PCDT para Manejo da Infec¢ao pelo HIV em Adultos — 2017



NEUROTOXOPLASMOSE

>> TTO PREFERENCIAL

SULFADIAZINA VO POR 5 SEMANAS

< 60KG: 1.00MG 6/6H

>= 60KG: 1.500MG 6/6H

PIRIMETAMINA VO POR 6 SEMANAS

200MG NO 1° DIA

< 60KG: 50MG/DIA NOS DEMAIS DIAS

>= 60KG: 75MG/DIA NOS DEMAIS DIAS

ACIDO FOLINICO VO 10MG/DIA POR 6 SEMANAS

>> TTO ALTERNATIVO

SULFAMETOXAZOL/TRIMETOPRIMA VO/EV 25MG/KG 12/12H POR 6 SEMANAS
>> EDEMA CEREBRAL DIFUSO / EFEITO DE MASSA INTENSO
CORTICOIDE

REFERENCIAS:
- MS - PCDT para Manejo da Infecgéo pelo HIV em Adultos — 2017



OBESIDADE

DIAGNOSTICO
DEFINICOES

e Obesidade é definida como acimulo excessivo de gordura corporal, com risco a saude.
e OIMC (indice de Massa Corporal) é utilizado para classificar:
o Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m?
o Obesidade: IMC 230 kg/m?
= (Classe |l: 30-34,9
= C(Classell: 35-39,9
= (Classe lll (grave): 240
CLASSIFICACAO FUNCIONAL
Obesidade clinica:
e Obesidade com sintomas ou doencas associadas, como:
o Hipertensao, IC, fibrilagdo atrial, diabetes, apneia do sono, esteatose hepatica.
o Sintomas como incontinéncia urinaria, dor articular, dispneia, limitacdo funcional.
Obesidade pré-clinica:
e Excesso de adiposidade sem efeitos clinicos atuais, mas com risco aumentado se:
o Alta circunferéncia abdominal
o Dislipidemia, tabagismo, ganho de peso na idade adulta

o Obesidade infantil ou ganho de 25 kg apds os 18 anos



MANEJO

VISAO GERAL
TRATAMENTO INICIAL

e Intervengdo de estilo de vida abrangente: dieta + atividade fisica + terapia comportamental.
e Revisar medicamentos que promovem ganho de peso e considerar substituicdes.
DIETA
e Reducdo caldrica é o mais importante, independentemente da composi¢do da dieta.
e Preferir dietas personalizadas com ingestdo de 1 a 2 g de proteina/kg de peso ideal.
EXERCICIO
e Menos eficaz na perda de peso do que dieta, mas essencial na manutengao e preserva¢ao da massa magra.
e Recomenda-se 2150 min/semana (idealmente 300 min para manutengio), incluindo aerdbico e resisténcia.
TERAPIA COMPORTAMENTAL
¢ Inclui técnicas para modificar habitos alimentares e de atividade fisica.
e Realizada por psicdlogos ou programas estruturados.
TRATAMENTOS SUBSEQUENTES
e Farmacos: indicados se IMC 230 ou 227 com comorbidades, apds tentativa com estilo de vida.
o Preferéncia atual: tirzepatida, semaglutida.
o Outras opgoes: liraglutida, fentermina-topiramato, naltrexona-bupropiona, orlistate.
e Dispositivos: balGes intragastricos, gastroplastia endoscoépica. Perda de peso: 6—20%.

e Cirurgia bariatrica: indicada em IMC 235 ou 230 com DM2. Eficaz em manter perda de peso e reduzir
morbimortalidade.

TERAPIAS NAO RECOMENDADAS
e Lipoaspiracdo: ndo melhora perfil metabdlico.
EFEITOS ADVERSOS POSSIVEIS
e Colelitiase: comum com perda rapida; pode-se considerar acido ursodesoxicdlico.
e Perda de massa dssea e muscular: pode ser atenuada com proteina, vitamina D e exercicio.
e Efeitos adversos de medicamentos: geralmente leves, mas alguns exigem cautela.
MANUTENGAO DO PESO PERDIDO
e Recidiva frequente. Estratégias eficazes incluem:
o Auto-pesagem frequente.
o Atividade fisica regular (~1h/dia).
o Participacdo continua em programas estruturados.

e O corpo tende a retornar ao "set point" de gordura por mecanismos hormonais e redugao do gasto
energético basal.

e Cirurgia e uso continuo de farmacos podem ajudar a superar essa resisténcia fisioldgica.



PRESCRICAO

A. TIRZEPATIDA

(Dose inicial: 2,5mg SC 1x/semana por 4 semanas; Dose de manutencdo: 5-15 mg SC 1x/semana (10-15 mg se houver
comorbidades associadas); Incremento de dose em 2,5mg/semana 1x/4 semanas; Alteracdo do dia da semana
requer intervalo minimo de 72h)

A1. TIRZEPATIDA 2,5MG SOLUCAO INJETAVEL CANETA PREENCHIDA COM 0,5ML
APLICAR 2,5MG POR VIA SUBCUTANEA EM ABDOME, COXA OU BRACO 1X/SEMANA POR 4 SEMANAS.

(APOS 4 SEMANAS)
A2. TIRZEPATIDA 5MG SOLUCAO INJETAVEL CANETA PREENCHIDA COM 0,5ML
APLICAR 5MG POR VIA SUBCUTANEA EM ABDOME, COXA OU BRACO 1X/SEMANA POR 4 SEMANAS.

(APOS 4 SEMANAS)
A3. TIRZEPATIDA 7,5MG SOLUCAO INJETAVEL CANETA PREENCHIDA COM 0,5ML
APLICAR 7,5MG POR VIA SUBCUTANEA EM ABDOME, COXA OU BRACO 1X/SEMANA POR 4 SEMANAS.

(APOS 4 SEMANAS)
A4. TIRZEPATIDA 10MG SOLUGAO INJETAVEL CANETA PREENCHIDA COM 0,5ML
APLICAR 10MG POR VIA SUBCUTANEA EM ABDOME, COXA OU BRACO 1X/SEMANA POR 4 SEMANAS.



OSTEOPOROSE
Ultima atualizacdo: 01/06/2025

DIAGNOSTICO
Mulheres pés-menopausicas:

e Baseiam-se no T-score da DMO por densitometria 6ssea (DXA):
o Osteoporose: T<-2,5
o Osteopenia: Tentre-1e-2,5
o Normal:T2-1
e Também pode ser diagnosticada na presenca de:
o Fratura por fragilidade

o Risco elevado de fratura pelo escore FRAX (220% para fratura osteopordtica maior ou 23% para
fratura de quadril em 10 anos)

Homens <50 anos:

e Diagndstico requer Z-score < -2,0 mais histérico de fratura por fragilidade e/ou fator de risco maior (ex:
hipogonadismo, corticoide, hiperparatireoidismo).

Homens 250 anos:

e Diagndstico se baseia em fratura por trauma minimo ou T-score < -2,5.



MANEJO

MULHERES POS-MENOPAUSICAS
Medidas de estilo de vida

Calcio e vitamina D: Ingesta diaria de ~1200mg de calcio e 800 Ul de vitamina D.
Exercicio fisico: Exercicios com sustentacdo de peso, de forca e equilibrio (30 min na maioria dos dias).
Parar de fumar e evitar alcool em excesso.

Prevencao de quedas: OrientacOes ambientais e comportamentais.

Tratamento medicamentoso

IndicagOes principais: Mulheres pés-menopausicas com fratura por fragilidade, T-score <-2,5 ou risco
elevado pelo FRAX.

Primeira escolha: Bisfosfonatos orais (alendronato, risedronato).
o Alternativas: acido zoledrénico IV (para intolerancia oral), denosumabe (para casos especificos).

Alto risco de fratura: Preferéncia por agentes anabdlicos (teriparatida, abaloparatida, romosozumabe),
seguidos por anti-reabsortivos.

Alternativas especificas: Raloxifeno (bom para quem tem risco de cancer de mama), terapia hormonal da
menopausa (em casos selecionados).

PRESCRICAO
1. ALENDRONATO 70MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/SEMANA, TOMAR 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA, NAO DEITAR

APOS ATE O CAFE DA MANHA.
(Duragdo: 5-10 anos; Corrigir deficiéncia de vitamina D e calcio antes de iniciar terapia)



EPIDEMIOLOGIA
Fatores de risco clinico para fratura independentes da densidade mineral dssea

Fratura prévia

Histdrico parental de fratura de quadril

Tabagismo atual

Artrite reumatoide




QUERATOSE SEBORREICA

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CLiNICO:

PAPULAS ADERENTES, ESCAMOSAS, HIPERCERATOTICAS, COR DE BEGE CLARO A PRETA, COM ASPECTO
CEREBRIFORME

MANEJO
1. ORIENTAGOES
(Em geral ndo requer tratamento, orientar sobre benignidade)

(Minioria dos casos com sintomas)
2. TRATAMENTO

2A. CRIOTERAPIA COM NITROGENIO LIQUIDO



RINITE ALERGICA

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Clinico:

e Baseado em sintomas tipicos, fatores de risco e exame fisico.

o Testes cutdaneos ou IgE sérico sdo Uteis mas ndo indispensdveis para diagndstico inicial.
Testes diagnosticos:

e Testes cutaneos por puntura (prick test): custo-efetivos, alta sensibilidade.

o IgE sérico especifico: alternativa quando o teste cutaneo é invidvel.

MANIFESTAGOES CLINICAS

Sintomas principais:
e Espirros, coriza clara, obstrucdo nasal e prurido nasal.
¢ Gotejamento pds-nasal, tosse, irritabilidade, fadiga.

e Conjuntivite alérgica associada: prurido e lacrimejamento bilateral.

ACHADOS FiSICOS
e Edema infraorbital ("olheiras alérgicas"), linhas de Dennie-Morgan, sulco nasal transverso.
e "Face alérgica" em criancas: palato arqueado, respiragdo bucal, ma oclusdo dentaria.
e Mucosa nasal pdlida ou azulada, edema de cornetos, secrecao clara.
e Faringe com "aspecto de paralelepipedos" (cobblestoning).

e Disfuncdo tubdria com retragdo ou fluido em orelhas.



MANEJO
ABORDAGEM FARMACOLOGICA:
1. Criangas pequenas (<2 anos)

e Tratamento:

o Anti-histaminicos minimamente sedativos (cetirizina, loratadina, fexofenadina) em formulag¢des
liquidas.

o Evitar anti-histaminicos sedativos (ex.: difenidramina) devido ao risco de agitagdo paradoxal e
efeitos perigosos.

2. Criangas maiores (22 anos) e adultos
¢ Sintomas leves ou episédicos:
o Anti-histaminico oral ndo sedativo (uso regular ou conforme necessidade).
o Spray nasal de corticoide (mais eficaz que anti-histaminicos).
o Spray nasal de anti-histaminico (azelastina >6 anos, olopatadina >12 anos).
o Spray nasal de cromoglicato (para exposicoes previsiveis).
e Sintomas persistentes ou moderados a graves:
o Corticoides nasais sdo a terapia de escolha.
o Se necessario, adicionar um segundo agente:
= Spray nasal de anti-histaminico.
*  Anti-histaminico oral (menor beneficio comprovado).
= Combinacdo de anti-histaminico/decongestionante (uso limitado por efeitos adversos).
* Imunoterapia subcutanea para casos graves.
3. Pacientes com Comorbidades

e Conjuntivite alérgica: Preferéncia por corticoide nasal + colirios anti-histaminicos ao invés de corticoide
nasal + anti-histaminico oral.

e Asma moderada a grave: Biolégicos como omalizumabe e dupilumabe ajudam na rinite alérgica associada.
TERAPIAS FARMACOLOGICAS:
1. Irrigagdo Nasal com Soro Fisioldgico
2. Medicamentos Mais Eficazes
e Sprays nasais de glicocorticoides: S3o a terapia mais eficaz para sintomas nasais persistentes.|[
e Anti-histaminicos orais:
o Segunda geragao preferiveis por menor sedacgao e efeitos adversos.

o Mais eficazes para prurido, espirros e coriza, mas menos eficazes na congestao nasal em
comparacdo com glicocorticoides.

¢ Combinagdes de glicocorticoide + anti-histaminico nasal:

o Estudos mostram melhora superior em sintomas em relagao ao uso isolado dos componentes.



PRESCRICAO
1. SORO FISIOLOGICO 0,9% - USO NASAL
APLICAR 10ML EM CADA NARINA, COM AUXILIO DE SERINGA, ATE 6 VEZES AO DIA

2. NASONEX (FUROATO DE MOMETASONA 50MCG/JATO) - USO NASAL
APLICAR 2 JATOS EM CADA NARINA PELA MANHA E A NOITE APOS LAVAGEM NASAL, POR 7 DIAS. APOS, REDUZIR
PARA 2 JATOS EM CADA NARINA APENAS PELA MANHA, POR 30 DIAS.

(Quadro intenso de prurido nasal, espirros ou coriza)
3. BILASTINA 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA, TOMAR EM JEJUM 1H ANTES DAS REFEICOES, POR 7 DIAS.



SINDROME DA TOSSE DAS VIAS AEREAS SUPERIORES (STVAS)
Ultima atualizagdo: 08/06/2025

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

e Baseado em combinagdo de sinais, sintomas, exames de imagem e resposta ao tratamento.

e A auséncia de sintomas tipicos ndo exclui UACS como causa da tosse.

¢ A melhora com anti-histaminico de primeira gera¢do + descongestionante confirma o diagndstico.
QUADRO CLINICO

e Tosse cronica acompanhada por sensacdo de secrecdo na garganta, necessidade de pigarrear, obstrucdo
nasal, coriza e, as vezes, rouquidao.

e Pode ocorrer mesmo sem sintomas tipicos de vias aéreas superiores.

e Achados frequentes: secre¢des na faringe posterior, aparéncia em “paralelepipedos” da mucosa, muco
visivel

e Achado frequente descrito em estudo endoscépico de 2021 (>90%): “sinal da cortina avermelhada”

Imagem endoscdpica da orofaringe em pacientes com STVAS
Visdo representativa mostrando um sinal da cortina avermelhada na parede faringea posterior, atrds do arco palatofaringeo.



PRESCRICAO
1. LAVAGEM NASAL

1a. SORO FISIOLOGICO 0,9%
APLICAR 10ML EM CADA NARINA, COM AUXILIO DE SERINGA, ATE 6 VEZES AO DIA

2. CORTICOIDE NASAL

2a. NASONEX (FUROATO DE MOMETASONA) 50MCG/JATO SUSPENSAO NASAL
APLICAR 2 JATOS EM CADA NARINA PELA MANHA APOS LAVAGEM NASAL, POR 30 DIAS
(Dose adulto: 2 jatos 1x/12-24h; Dose crianga > 12 anos: 2 jatos 1x/dia; Dose crianga 2-11 anos: 1 jato 1x/dia)

2b. CLENIL NASAL AQUOSO (DIPROPIONATO DE BECLOMETASONA) 50MCG/JATO SUSPENSAO NASAL
APLICAR 1 JATO EM CADA NARINA PELA MANHA E A NOITE, APOS LAVAGEM NASAL, POR 30 DIAS
(Dose adulto: 1-2 jatos 12/12h; Dose crianga > 6 anos: 1 jato 12/12h; Contraindicado em < 6 anos)

3. HEDERA HELIX (HEDERA CIMED) 7MG/ML SOLUGAO ORAL

(>12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 8 HORAS, POR 5 A 7 DIAS

(6 —12 anos) TOMAR 5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS
(2 -6 anos) TOMAR 2,5ML POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS, POR 5 A 7 DIAS



SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL (SI)

DIAGNOSTICO
Diagnéstico

e Diagnodstico clinico baseado em critérios de sintomas e exclusdo de doencas organicas.
Critérios diagndsticos:
e Critérios de Roma lV:
o Dor abdominal recorrente (=1x/semana nos ultimos 3 meses)
o Associada a pelo menos dois dos seguintes:
= Relacionada a evacuacao
= Alteracdo na frequéncia das evacuacdes
= Alteracdo na forma das fezes
Subtipos de Sl (com base na escala de fezes de Bristol):
e Sll com constipagdo predominante (SII-C)
e Sl com diarreia predominante (SII-D)
e Sll com habitos intestinais mistos (SII-M)

e Sll ndo classificada (SlI-)



MANEJO
TERAPIA INICIAL PARA TODOS OS PACIENTES

e ModificagOes de estilo de vida:
o Atividade fisica regular (3-5x/semana).
o Higiene do sono.
o Terapias comportamentais intestino-cérebro: hipnoterapia, mindfulness, TCC.
ABORDAGENS DIETETICAS
e Dieta tradicional para Sll:

o RefeicGes menores, fibra solavel (psyllium), evitar alimentos que produzem gés, consumo adequado
de liquidos.

o Evitar fibra insoldvel (ex: farelo de trigo) e tentar dieta restrita em lactose se necessario.
e Dieta com baixo teor de FODMAPs:

o Mais eficaz para SlI-D; idealmente acompanhada por nutricionista.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

e SlI-C:

o Primeira linha: polietilenoglicol (PEG).

o Segunda linha: agonistas da guanilato ciclase (linaclotida, plecanatida), lubiprostona, tenapanor.
e SII-D:

o Primeira linha: loperamida.

o Segunda linha: sequestrantes de acidos biliares (colestiramina, colestipol, colesevelam).
e SlI-M e Sll-I:

o Evitar farmacos direcionados ao habito intestinal.

o Reforgar dieta e estilo de vida, tratar sintomas globais com antiespasmddicos ou antidepressivos
triciclicos.

SINTOMAS GLOBAIS
e Agentes antiespasmodicos: uso pontual para crises (ex: hiosciamina, 6leo de horteld-pimenta).
e Antidepressivos triciclicos (TCAs): dor abdominal persistente.
e Rifaximina: para sintomas persistentes ou subtipo misto.

INDICAGOES PARA ENCAMINHAMENTO

e Presenca de sinais de alarme: perda de peso, anemia inexplicada, diarreia noturna, sangramento retal
importante, 245 anos com novos sintomas, histéria familiar de cancer colorretal, DIl ou doenca celiaca.

TERAPIAS COM EVIDENCIA LIMITADA OU INCERTA

e Dieta sem gluten, probidticos, transplante de microbiota fecal, dieta baseada em testes de alergia,
mesalazina, aldafermina e fitoterdpicos como Iberogast tém evidéncia limitada ou riscos importantes.



PRESCRICAO
(SII-C / SII-D)
1. AGENTE PARA MELHORA DO HABITO INTESTINAL

(sn-c)

1A. POLIETILENOGLICOL 4.000 PO
DISSOLVER 15G EM 200ML DE AGUA
TOMAR 1X/DIA

(Dose: 15-30 mg/dia)

(SII-D)

1B. LOPERAMIDA 2MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL ANTES DE CADA REFEICAO, ATE 4X/DIA
(Dose maxima diaria: 16mg)

2. ANTIESPASMODICO

2A. BULTIBROMETO DE ESCOPOLAMINA 10MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL SE COLICA ABDOMINAL, ATE 3X/DIA, POR ATE 3 DIAS

3. DIETA
DE PREFERENCIA POR REFEICOES MENORES

BEBA AGUA

DE PREFERENCIA POR FIBRAS SOLUVEIS: AVEIA, MANGA, MACA SEM CASCA, CENOURA COZIDA, BATATA-DOCE,
ABACATE

EVITE ALIMENTOS QUE PRODUZEM GASES: FEIJAO, LENTINHA, GRAO-DE-BICO, BROCOLIS, COUVE-FLOR, REPOLHO,
CEBOLA CRUA, ALHO, REFRIGERANTES, ADOCANTES ARTIFICIAIS

EVITE FIBRAS INSOLUVEIS: FARELO DE TRIGO, ARROZ INTEGRAL, MILHO, CASCA DE FRUTAS

EVITE LACTOSE: LEITE COMUM, QUEIIOS

4. ATIVIDADE FiSICA, NO MINIMO 30 MINUTOS 5X/SEMANA



TABAGISMO

MANEJO
MODELOS DE INTERVENGAO

e Modelodas5A’s:
o Perguntar, Aconselhar, Avaliar prontidao, Ajudar, Acompanhar.
o Etapa 3 baseada nos estagios de mudanca:

»= Pré-contemplag¢do (ndo considera parar de fumar nos préximos seis meses)

= Contemplagdo (considera parar de fumar nos préximos seis meses, mas ndo no préximo
mes)

* Preparacdo (planeja tentar parar de fumar no préximo més)

* Acdo (estd no processo de parar de fumar ou parou de fumar nos ultimos seis meses)

= Manutengdo (alcangou cessagdo do tabagismo, frequentemente definida como pelo menos
seis meses de abstinéncia)

TRATAMENTO FARMACOLOGICO PARA CESSAGAO DO TABAGISMO
Escolha Inicial de Tratamento
e Primeiras opg¢oes: TRN (preferencialmente combinada), vareniclina e bupropiona.
e Vareniclina ou TRN combinada (adesivo + goma ou pastilha) sdo preferidas, pois tém eficacia semelhante.
o Evitar TRN em pacientes pds-IAM

e Bupropiona: opcdo razodvel para quem tem depressao, historico de sucesso prévio ou medo de ganhar
peso; contraindicada em pessoas com epilepsia.

o Segura em pacientes pds-IAM



TENDINOPATIAS
Ultima atualizagdo: 08/06/2025

DEFINICAO
DEFINICAO E DIFERENCIACAO

e Tendinopatia é uma condicdo clinica caracterizada por dor localizada no tend&o e perda de funcdo,
geralmente causada por sobrecarga mecanica repetida.

e Diferente da ruptura do tenddo (dor aguda e rompimento de fibras), a tendinopatia tem inicio insidioso com
o tendao estruturalmente integro, mas com tecido alterado.

DIAGNOSTICO
ACHADOS CLINICOS PRINCIPAIS

e Dor localizada ao longo do tendao e dor com carga (resisténcia ou alongamento).

e Espessamento tendineo (mais perceptivel em tenddées superficiais como o de Aquiles).

e Ador pode apresentar laténcia ("efeito aquecimento"): melhora com o exercicio, mas piora horas depois.

e Avaliacdo clinica pode revelar causas mecanicas remotas (fraquezas, altera¢des posturais, rigidez articular).
IMAGEM DIAGNOSTICA

e Ultrassonografia com Doppler e ressonancia magnética sao Uteis para confirmar tendinopatia, avaliar
espessamento, areas hipoecoicas e vascularizacdo aumentada.

e Nao ha forte correlagdo entre achados de imagem e gravidade dos sintomas.

e Imagem ndo é recomendada de rotina no seguimento se o paciente esta em melhora clinica com
reabilitacdo.



MANEJO
TRATAMENTO: ABORDAGEM GERAL

e O tratamento é prolongado (3 a 6 meses ou mais) e baseado em exercicios resistidos progressivos com carga
elevada.

e Ossintomas podem piorar inicialmente, o que ndo indica piora estrutural. Educacdo do paciente é essencial
para adesdo ao tratamento.

ETAPAS DO TRATAMENTO
1. Avaliagdo inicial: excluir outras causas, avaliar estruturas associadas.

2. Modificagdo de atividade e inicio de exercicios: reduzir atividades que causam dor e iniciar programa
supervisionado por pelo menos 12 semanas.

o Monitorar dor com modelo de avaliacdo de dor.
o Evitar compressdo 6ssea em tendinopatias de insergado.
TRATAMENTO PRIMARIO: EXERCICIOS COM CARGA
e Exercicio resistido com carga elevada é a base do tratamento. Tipos incluem:
o Isométricos, isotonicos (concéntricos e excéntricos), pliométricos.

e Programas de maior intensidade (maior carga) e menor frequéncia (permitindo recuperacdo adequada)
parecem ser mais eficazes.

OUTRAS INTERVENGOES DE SUPORTE

e Anti-inflamatdrios (AINEs): uso curto (5-7 dias) pode ajudar na dor aguda, mas ha pouca evidéncia de
beneficio duradouro.

e Corticosteroides: alivio rapido, porém piora em longo prazo; risco de ruptura tendinea; evitar uso rotineiro.
e Terapias manuais: mobilizacdo articular pode ajudar em alguns casos, embora com evidéncia limitada.

¢ Alongamento: pode aliviar sintomas e melhorar a fungdo da cadeia cinética, mas deve ser evitado em
tendinopatias de insergdo.

e Orteses: podem reduzir carga sobre o tend3o (ex: palmilhas, faixas compressivas).
INDICACOES CIRURGICAS
e Considerar cirurgia apds 6—12 meses de falha de tratamento conservador bem conduzido.

e Procedimentos incluem debridamento aberto, endoscépico ou técnicas minimamente invasivas (ex:
tenotomia ultrassonica).

e Estudos mostram resultados semelhantes entre cirurgia e reabilitacdo bem feita. Cirurgia deve ser ultimo
recurso.



PRESCRICAO
1. AINE / CORTICOIDE

1A. CETOPROFENO 150MG COMPRIMIDO DE LIBERACAO PROLONGADA (BI-PROFENID)
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL APOS O ALMOCO 1X/DIA SE DOR, POR ATE 7 DIAS
(Dose de ataque: 300mg/dia; Dose de manutenc¢do: 150-300 mg/dia, reduzir para 150mg/dia assim que possivel)

1B. DICLOFENACO 50MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 8 HORAS SE DOR, POR ATE 7 DIAS. TOMAR COM REFEIGOES.

1C. CETOPROFENO 100MG PO PARA SOLUGAO INJETAVEL
ADMINISTRAR 100MG EV DILUIDO EM 100ML DE SF 0,9%, INFUSAO EM 20-30 MINUTOS

(>=1 semana apds a lesdo)

1D. DEXAMETASONA 2,5MG/ML AMPOLA COM 4ML

ADMINISTRAR 10MG (1 AMPOLA) IM

(Dose ideal: 0,1mg/kg IM dose Unica; Dose: 4-20mg IM dose Unica; Ideal aplicar entre 7 e 11 dias apds a lesdo;
Intervalo minimo entre aplicagdes IM: 10 dias)

2. FISIOTERAPIA: EXERCICIO RESISTIDO COM CARGA PROGRESSIVA
3. REDUZIR ATIVIDADES QUE CAUSAM DOR
4. ORTESE LOCAL

(Sintomas < 72h)
5. GELO LOCAL EM TOALHA FINA E UMIDA 15MIN 2/2H



TUBERCULOSE (TB)

ESQUEMA BASICO MAIS UTILIZADO

(Fase intensiva)

1. RIPE (RIFAMPIZINA + ISONIAZIDA + PIRAZINAMIDA + ETAMBUTOL) 150/75/400/275 MG
(> 70kg) TOMAR 5 COMPRIMIDOS 1 HORA ANTES DO CAFE DA MANHA, POR 2 MESES

(Fase de manutencgao)
1. RI (RIFAMPIZINA + ISONIAZIDA) 150/75 MG
(> 70kg) TOMAR 5 COMPRIMIDOS 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA, POR 4 MESES



ULCERA PEPTICA
PLANO TERAPEUTICO
1. Pesquisa para H pylori => Erradicacdo do H pylori se pesquisa positiva

2. Terapia com IBP

Duracgado e dose de tratamento:

- (Ulcera gastrica ndo complicada) Dose padrdo por 8 semanas

- (Ulcera duodenal nido complicada) Dose padrdo por 4 semanas

- (Ulcera gastrica complicada) Dose alta por 8-12 semanas (reduzir dose apds 4 semanas)
- (Ulcera duodenal complicada) Dose alta por 4-8 semanas (reduzir dose apds 4 semanas)

3. (Quadro refratario) Repetir EDA apds 2 meses do término da terapia com IBP

PESQUISA PARA H. PYLORI
(Suspender IBP 1-2 semanas antes; Suspender ATB 4 semanas antes)

A. (Com EDA) TESTE DE UREASE EM BIOPSIA ENDOSCOPICA
B. (Sem EDA) TESTE RESPIRATORIO COM UREIA

TERAPIA COM IBP: ULCERA GASTRICA NAO COMPLICADA
1la. VONOPRAZANA 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL PELA MANHA POR 2 MESES

1b. DEXLANSOPRAZOL 60MG CAPSULA
TOMAR 1 CAPSULA VIA ORAL PELA MANHA POR 2 MESES

1c. ESOMEPRAZOL 40MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA POR 2 MESES

1d. OMEPRAZOL 20MG COMPRIMIDO
TOMAR 2 COMPRIMIDOS VIA ORAL EM JEJUM 30 MINUTOS ANTES DO CAFE DA MANHA POR 2 MESES



VERTIGEM POSICIONAL PAROXISTICA BENIGNA (VPPB)

TRATAMENTO

1. BETAISTINA 24MG COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO POR VIA ORAL A CADA 12 HORAS POR 1 SEMANA. INICIAR 1 SEMANA ANTES DA DATA
MARACADA PARA A MANOBRA DE EPLEY.

2. MANOBRA DE EPLEY

D Patient is seated upright facing
7 TS examiner, grasping examiner's
§ f \ forearm with both hands for
s / \ s
Patient is rapidly kfted 'S = / | / ] |
into sitting position. - = 3
Entire sequence is ,/ N\ T Patient is then moved
repeated untd no [ (| \\ L (,‘ rapdly ;to supine position,
nystagmus can be [ \ 1 i { with head extending just
elicited. \\‘ 4 7 beyond examining table,
]

e A |
( l right ear downward.
Ly

A .

ey

—~

Patient rolls onto left side 7N 3

while examiner rapdly rotates P N Examiner moves

head until nose is angled toward f‘ ,_ ) to head of table.
floor. Position is held for 30 seconds. (T % o Repositioning

hands as shown,

/ /% Head is quickly rotated
to the left, stepping with
right ear upward. Position
is hald for 30 seconds.

0. PACIENTE SENTADO > POSICIONAR-SE A DIREITA DO PACIENTE > ROTACIONAR A CABEGA PARA A DIREITA

1. DEITAR RAPIDAMENTE O PACIENTE, COM A CABEGA PENDENTE ALEM DA BORDA DA MACA

2. POSICIONAR-SE ATRAS DO PACIENTE

3. ROTACIONAR A CABECA PARA A ESQUERDA > MANTER POR 30 SEGUNDOS

4. PACIENTE ADOTA DECUBITO LATERAL ESQUERDO > ROTACIONAR A CABEGCA PARA A ESQUERDA COM NARIZ EM
DIREGAO AO CHAO

5. SENTAR RAPIDAMENTE O PACIENTE

X. REPETIR A SEQUENCIA ATE QUE NENHUM NISTAGMO SEJA OBSERVADO



DIAGNOSTICO
1. MANOBRA DE DIX-HALLPIKE

1. PACIENTE SENTADO > POSICIONAR-SE A DIREITA DO PACIENTE > ROTACIONAR A CABEGA PARA A DIREITA
2. DEITAR RAPIDAMENTE O PACIENTE, COM A CABEGA PENDENTE ALEM DA BORDA DA MACA

3. OBSEVAR POR 30 SEGUNDOS A PRESENCA DE NISTAGMO

X. SE O NISTAGMO NAO FOR PROVOCADO, REPETIR A MANOBRA PARA O OUTRO LADO



CLINICA MEDICA

CONTROLE GLICEMICO EM PACIENTES HOSPITALIZADOS

PRESCRICAO

1. INSULINA REGULAR 100U/ML AMPOLA COM 3, 5 OU 10ML

ADMINISTRAR POR VIA SC CONFORME DEXTRO: 181-220 MG/DL, 2 Ul; 221-260 MG/DL, 4 Ul; 261-300 MG/DL, 6 Ul;
301-350 MG/DL, 8 Ul; >350 MG/DL, 10 UI E AVISAR MEDICO

(Glicemia alvo: 140-180)

2. GLICOSE 50% AMPOLA COM 10ML
ADMINISTRAR 50ML EV SE DEXTRO <70
(Glicemia alvo: 140-180)



MEDICINA PREVENTIVA

VISAO GERAL

GERAL
1. ORIENTO ATIVIDADE FISICA

2. ORIENTO ALIMENTACAO
3. ORIENTO IMUNIZAGOES

4. ORIENTO CHECK-UP PERIODICO
(< 50 anos: 1x/3 anos; > 50 anos: 1x/ano)

(Conforme contexto)
5. ORIENTO PROTECAO SOLAR

X1. Rastrear HAS

X2. Rastrear obesidade

X3. Rastrear tabagismo

X4. Rastrear uso de alcool e outras drogas

X5. Rastrear depressao
(>12 anos)

X6. Rastrear ansiedade
(12 — 64 anos)

X7. Rastrear violéncia doméstica

> 18 anos
1. HBSAG, ANTI-HBS, ANTI-HBC, ANTI-HCV
(1 vez)

2. ANTI-HIV
(até os 75 anos)

> 20 anos
X1. Calcular risco cardiovascular 1x/5 anos
(Utilizar calculadora PREVENT se 30-79 anos)

>21anos
1. COLPOCITOLOGIA ONCOTICA 1X/3 ANOS
(até os 64 anos)

>35anos
1. PERFIL LIPIDICO 1X/5 ANOS
(até os 65 anos)

2. HBA1C
(até os 70 anos)



>40 anos
1. MAMOGRAFIA 1X/2 ANOS
(Até os 75 anos)

>45 anos
1. COLONOSCOPIA 1X/10 ANOS
(Até os 75 anos)

>50 anos
(Homens — decisdo compartilhada)
1. PSA 1X/2 ANOS

(Tabagismo > 20 anos-maco)
2. TC TORAX DE BAIXA DOSE
(até os 80 anos)

> 65 anos

(Mulheres)

1. DENSITOMETRIA OSSEA 1X/2-10 ANOS
(Intervalo depende do resultado)

(Homens com histdria de tabagismo)
1. USG DE AORTA
(até os 75 anos)



IMUNIZACOES
CRIANCAS

CALENDARIO NACIONAL DE VACINAGAO DA CRIANGA 2025:

Vacina N2 de Doses Idade Recomendada
BCG* Dose Unica Ao nascer
Hepatite B (HB - recombinante) Dose ao nascer Ao nascer

Poliomielite 1, 2 e 3 (VIP - inativada)*

3 doses + reforgo

2,4,6e 15 meses

Rotavirus humano (ROTA) 2 doses 2 e 4 meses
Penta (DTP/HB/Hib)** 3 doses + 2 2, 4, 6 meses + reforcos
reforgos

Pneumocdcica 10-valente (VPC10)

2 doses + refor¢o

2,4 e12 meses

Meningocadcica C (conjugada)*

2 doses + reforgo

3,5e12 meses

COVID-19*** 2 doses 6 e 7 meses

Febre Amarela (VFA) 1 dose + reforco 9 meses e 4 anos

Sarampo, Caxumba, Rubéola (SCR) 2 doses 12 meses e 15 meses

Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela 1 dose 15 meses

(SCRV)

Hepatite A (HA - inativada)* 1 dose 15 meses

Difteria, Tétano e Pertussis (DTP)** 3 doses + 2 2, 4, 6 meses + reforgos aos 15 meses e 4
reforgos anos

Difteria e Tétano (dT) 3 doses + reforgos | A partir de 7 anos + reforgo a cada 10 anos

Papilomavirus humano (HPV4) Dose Unica 9e 10 anos

Pneumocdcica 23-valente (VPP23) 2 doses Povos indigenas = 5 anos

Varicela (VZ — atenuada) 1 dose 4 anos

Observacgoes:

* Podem ser administradas em criancas até 4 anos, 11 meses e 29 dias.

** Indicadas para criancgas de 2 meses até 6 anos, 11 meses e 29 dias.

*** A vacina COVID-19 (6micron XBB.1.5) é recomendada com 2 doses aos 6 e 7 meses. Se ndo iniciada até essa
idade, pode ser aplicada até 4 anos, 11 meses e 29 dias, respeitando intervalo de 4 semanas. Para
imunocomprometidos, o esquema é de 3 doses (6, 7 € 9 meses).

**** A vacina SCRV (tetraviral) pode substituir a vacina varicela em criancas a partir de 4 anos vacinadas
previamente com pelo menos uma dose da triplice viral, em caso de indisponibilidade.

*E*** A vacina HPV4 (recombinante) é indicada como dose Unica no SUS para criancas e adolescentes ndo vacinados

de 9 a 14 anos, 11 meses e 29 dias. Deve ser aplicada antes de completar 15 anos.

*Ekx*E* A vacina pneumocdcica 23-valente (VPP 23) s6 deve ser administrada na auséncia de historico vacinal com

vacinas pneumocdcicas conjugadas.




PROFISSIONAIS DE SAUDE

Vacina Esquema recomendado para Observagoes
profissionais de saude
BCG 1 dose, se nao houver cicatriz ou Contraindicada em imunodeprimidos e gestantes
comprovagao
Hepatite B 3 doses (0, 1 e 6 meses) Verificar esquema vacinal anterior; ndo reiniciar
esquema se incompleto
dT (dupla adulto) | Reforco a cada 10 anos apds Antecipar se ferimento grave ou contato com difteria

esquema primario (3 doses)

dTpa (acelular)

1 dose Unica

Recomendado para todos os profissionais da saude,
estagidrios em neonatologia e parteiras tradicionais

Triplice viral 2 doses, com intervalo minimo de 30 | Independentemente da idade

(SCR) dias

Varicela 1 ou 2 doses, conforme o fabricante | Para ndo vacinados ou sem histéria pregressa da

(atenuada) doenca

Febre amarela 1 dose Unica Avaliar risco/beneficio em caso de contraindica¢do;
contraindicado em imunodeprimidos

Influenza (gripe) | 1 dose anual Incluida em campanhas anuais de vacinagdo

COVID-19
(atualizada XBB)

2 doses para profissionais ndo
vacinados ou com esquema
incompleto

Considerar esquema de refor¢co com base em
atualizagdes anuais




PESSOAS COM HIV/AIDS
1. Principios Gerais

e Vacinas de agentes vivos podem ser contraindicadas em caso de imunodepressao grave, sendo necessario
avaliar risco-beneficio individualmente.

e Idealmente, adiar vacinagdo em pacientes sintomaticos ou com imunodeficiéncia grave, até que se
obtenha melhora com TARV.

2. Classificagao da Imunodepressao por Idade

Idade Ausente Moderada Grave

<12 meses | > 1.500 cels/mm3 (234%) | 750-1.499 (26—33%) | < 750 (<26%)

la5anos | 21.000 (230%) 500-999 (22-29%) <500 (<22%)
6al2anos | 2500 (226%) 200-499 (14-25%) <200 (<14%)
213 anos =350 200-349 <200

3. Esquema Vacinal para Adultos com HIV

Vacina Esquema

VPC13 + VPP23 | VPC13 seguida de VPP23 apds 2 meses. Segunda dose de VPP23 apds 5 anos.

Hib 2 doses com intervalo de 8 a 12 semanas
Hepatite B 4 doses (0, 1, 2, 612 meses) com dose dobrada
SCR 2 doses, se categoria imunoldgica permitir
Varicela 2 doses se suscetivel e se imunidade permitir

Febre amarela | Avaliacdo individual

Influenza (INF3) | Anual

Hepatite A 2 doses com intervalo de 6—12 meses

dT/dTpa 3 doses basicas e reforgo a cada 10 anos; dTpa em toda gestagao
HPV4 3 doses (0, 2, 6 meses) — para homens e mulheres de 9 a 45 anos
MenACWY 2 doses com intervalo de 8—12 semanas + reforgo a cada 5 anos

4. Vacina de Febre Amarela em PVHA
e Contraindicada em imunodepressao grave.
e Pode ser considerada se:
o CD4+ 2350 cels/mm3

o Carga viral indetectavel (<6 meses)



REACOES ADVERSAS

VACINA PENTAVALENTE (DTP / HEP B / HIB)
Ultima atualizagéo: 10/06/2025

EVENTOS ADVERSOS MAIS COMUNS RELACIONADOS A VACINA PENTA (DTP/HEPB/HIB):
Manifestagoes locais
e Sintomas frequentes: Vermelhidao, calor, endurecimento, edema e dor no local da aplicagado.
e Conduta: Tratamento sintomatico. Nao contraindica doses subsequentes.
Manifestagoes sistémicas
Febre - Conduta: Antitérmicos (ndo profilaticos). Ndo contraindica novas doses.
Sonoléncia - Conduta: Observacdo por 24h. Ndo contraindica novas doses.
Anorexia - Conduta: Sem necessidade de tratamento. Nao contraindica novas doses.
VOmitos - Conduta: Evitar antieméticos sedativos. Ndo contraindica novas doses.
Irritabilidade - Conduta: Sintomaticos, observacgdo por 24h. Ndo contraindica novas doses.
Choro persistente - Conduta: Sintomaticos e observagao por 24h. Nao contraindica novas doses.
Episodio hipotdnico-hiporresponsivo (EHH)
e Inicio até 48h, mais comum até 6h apds vacina DTp/tetra.
e Transiente, bom progndstico.
e Conduta: Observar rigorosamente. Substituir DTp por vacina acelular (DTpa).
Convulsdes
e Ocorrem até 72h apés DTp/tetra.
e Conduta: Tratamento adequado, seguimento neurolégico. Substituir DTp por DTpa.
Encefalopatia
e Rarissima (até 10,5/milhdo de doses).
e Conduta: Tratar manifesta¢des. Contraindicar pertussis (até mesmo acelular). Substituir por DT.
Reacgdes de hipersensibilidade
e Anafilaxia: Muito rara. Contraindica doses subsequentes da penta e seus componentes.
e Reagodes cutaneas leves: Urticdria ou exantema geralmente tém outras causas (ex. viroses, alimentos).

e Conduta: Investigar e tratar adequadamente. Apenas anafilaxia contraindica novas doses.



PRESCRICAO
Ultima atualizacdo: 14/06/2025

(Considerar)
A. CENTRUM SELECT HOMEM 50+
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA POR 2 MESES

(Considerar)
B. CENTRUM SELECT MULHER 50+
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL 1X/DIA POR 2 MESES



PROFILAXIA DE TEV

MANEJO
PACIENTE HOSPITALIZADO COM AFECCAO AGUDA
Decisdo sobre indicagdo ou ndo de profilaxia:
e Avaliar orisco de TEV
o Escore de Padua
= Critérios
e Mobilidade reduzida (3 pontos)
e Idade > 70 anos (1 ponto)
e Obesidade (1 ponto)
e Infeccdo aguda / Doenca reumatoldgica (1 ponto)
e Insuficiéncia cardiaca / Insuficiéncia respiratéria (1 ponto)
e |AM /AVC (1 ponto)
e TTO hormonal vigente (1 ponto)
e Trauma ou cirurgia recente (< 1 més) (2 pontos)
e Cancer ativo (3 pontos)
e TEV prévio (3 pontos)
e Trombofilia (3 pontos)
= Interpretacao
e >4 pontos = Alto risco de TEV: Profilaxia farmacoldgica indicada
e <4 pontos = Baixo risco de TEV
e Avaliar o risco de sangramento
o Escore IMPROVE Bleeding
= Critérios
e Idade
e >85anos (3,5 pontos)
e >40anos (1,5 ponto)
e Sexo masculino (1 ponto)
e Plaquetas < 50.000 (4 pontos)
e INR>1,5(2,5 pontos)
e Funcdo renal
e TFG<30(2,5 pontos)
e TFG <50 (1 ponto)
e Cancer ativo (2 pontos)
e Doenga reumatoldgica (2 pontos)
e CVC (2 pontos)
e UTI (2,5 pontos)
e Sangramento nos ultimos 3 meses (4 pontos)
e Ulcera gastroduodenal ativa (4,5 pontos)
= Interpretacao
e < 7 pontos = Realizar anticoagulacao profildtica, se indicada
e > 7 pontos = Evitar anticoagulacao profilatica



TERAPIA DE FLUIDOS

VISAO GERAL
Terapia de manutenc¢do em pacientes hospitalizados

e Indicado quando o paciente ndo comera ou bebera por tempo prolongado.
e Objetivo: manter o equilibrio hidrico/eletrolitico e fornecer aporte calérico minimo.
e O sbdio sérico é o melhor indicador de equilibrio hidrico; o peso corporal indica alteragdes no volume.
e Pacientes afebris, inativos e sem ingestdo oral precisam de menos de 1 L/dia de dgua livre de eletrolitos.
e Fatores que aumentam a necessidade de agua: febre, sudorese, taquipneia, diarreia, polilria.
e Fatores que reduzem a necessidade: insuficiéncia renal, uso de ar umidificado, SIADH.
Prescrigao inicial recomendada
e 2 L/diade soro glicosado a 5% com 0,45% de salina + 20 mEq de KCl por litro.
e Fornece 400 kcal e niveis adequados de sddio e potassio.
Escolha do fluido de reposi¢cao
e Depende do tipo de perda e disturbio eletrolitico:
o Hipernatremia: solu¢ées hipoténicas.
o Hiponatremia: salina isotdnica ou hipertonica.
o Hipocalemia: adicionar potassio.
o Acidose metabdlica: considerar bicarbonato.
Reposicao de bicarbonato
e Indicada na acidemia grave (pH < 7,15-7,2) ou em perdas persistentes (ex: diarreia).
e Bicarbonato com salina pode gerar solucdes hipertonicas — Uteis apenas em pacientes hiponatrémicos.
Uso de dextrose
o Util em hipoglicemia, cetose alcodlica ou jejum.
e Deve ser evitado em diabetes descompensado ou hipocalemia.
Hiperglicemia induzida por dextrose
e Pode ocorrer com infusdo >4-5 mg/kg/min.

e Cuidado com infusdes rapidas de glicose em pacientes criticamente enfermos.



VALORES DE REFERENCIA
e 1bolsadeNaCl0,9% 1L: 154 mmol de NaCl

e 1 bolsade Ringer Lactato 1L: 131 mmol de Na / 5 mmol de K
e 1ampolade KCL 19,9% 10mL: 25 mmol de KCI

e 1ampola de NaCl 20% 10mL: 34 mmol de NaCl



PRESCRICAO

(70kg)

A. COM POTASSIO

(Dose didria: 2L de volume; 68 mmol de NaCl; 50 mmol de KCl; 100g de dextrose)
(Evitar nas primeiras 24-48h do pds-operatdrio)

1. GLICOSE 5% FRASCO COM 1.000ML

ADICIONAR NACL 20% 10ML

ADICIONAR KCL 19,9% 10ML

ADMINISTRAR 1.000ML EV 12/12H, INFUSAO EM 12 HORAS
(Contraindicada no choque)

(70kg)
B. SEM POTASSIO
(Dose diaria: 2L de volume; 65 mmol de Na; 75g de dextrose)

Al. GLICOSE 5% FRASCO COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV 8/8H, INFUSAO EM 6 HORAS
(Contraindicada no choque)

A2. RINGER LACTATO BOLSA COM 500ML
ADMINISTRAR 500ML EV 1X/DIA, INFUSAO LENTA
(Evitar em caso de hipercalemia)



CARDIOLOGIA

ECG

PRINCIPIOS BASICOS

PAPEL DE ECG
e Papel quadriculado com caixas de 1 mm?2.

e Velocidade padrdo: 25 mm/s (cada quadrado pequeno = 0,04 s).

e Calibragdo padrao: 10 mm =1 mV.

COMPLEXQOS E INTERVALOS

ONDAP
e Normal:<0,12s (3 q) e <0,25 mV (2,5 q).
INTERVALO PR
e Normal:0,12a0,20s (3-5q).
COMPLEXO QRS
e Normal:0,06-0,10s. (1,5-2,5 q)
e Progressdo da onda R deve ocorrer de V1 a V6.
SEGMENTO ST
¢ Normalmente isoelétrico com concavidade superior discreta.
ONDAT
e Assimétrica, com ascenso lento e descenso rapido.
¢ Normalmente concordante com o eixo do QRS.
INTERVALO QT
e Corrigido pela FC (QTc), sendo o QTc normal até 440 ms (11 q) (homens) e 450-460 ms (11,5 q) (mulheres).
ONDA U
e Pode ser vista em V2-V4; causa incerta.
e Mais visivel na bradicardia e hipocalemia.

e Normalmente <0,2 mV (2 q) e separada da onda T.



FREQUENCIA CARDIACA
e Seritmo regular: usar nimero de quadrados grandes entre QRS (300 dividido por n.2 de quadrados).

e Seritmo irregular: contar batimentos em 10 s (50 quadrados grandes) e multiplicar por 6.
e Normal: 60-100 bpm

EIXO ELETRICO
e Eixo QRS normal: -30° a +90°. (DI + / DIl +)

e Desvios:
o Eixo esquerdo: -30° a-90°. (DI +/ DIl -)
o Eixo direito: +90° a +180°. (DI - / aVF +)
o Eixo extremo: -90° a -180°. (DI - / aVF -)
e Métodos para determinar o eixo: derivadas |, Il e aVF; derivada mais isoelétrica; maior amplitude positiva.

e Desvios podem indicar hipertrofias, bloqueios de ramo ou fasciculares, infartos, anomalias congénitas.
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Right axis
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Cdlculo do eixo no plano frontal

Se o complexo QRS for positivo nas derivagdes | e ll, ele estd entre -30° e 90° e é considerado normal, conforme indicado pela drea amarela. Se
o complexo QRS for negativo em | e positivo em aVF, hd desvio do eixo para a direita. Se o QRS for positivo em | e negativo em I, hd desvio do
eixo para a esquerda. Se o QRS for negativo em | e em aVF, hd desvio extremo do eixo.



INTERPRETACAO SISTEMATICA DO ECG
1. Frequéncia: entre 60—100 bpm?

2. Ritmo: ondas P presentes? Relagdo 1:1 com QRS? Intervalo PR constante?
3. Eixo: normal, desviado a direita ou esquerda?

4. Intervalos: PR, QRS e QT normais ou alterados?

5. Onda P: morfologia, amplitude e duragdo indicam ritmo sinusal ou ndo?
6. Complexo QRS: largura, morfologia, presenca de ondas Q, hipertrofias?
7. Segmento ST e onda T: elevacdo ou depressdo do ST? T invertida?

ANALISE DO RITMO
1. Identificar a onda P: presenca, morfologia e localizagdo.

2. Relacionar ondas P com QRS: relagdo 1:1? P antes ou depois do QRS? PR fixo?

3. Analisar QRS: duragdo <0,12 s sugere origem supraventricular; QRS largo sugere bloqueio, pré-excitagdo ou
ritmo ventricular.

4. Buscar pistas adicionais: pausas, irregularidades, batimentos de captura ou fusao.

5. Contextualizar clinicamente: histérico clinico pode orientar diagnéstico (ex: TV em cardiopata isquémico;
TSV em jovem saudavel).
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ECG normal
Eletrocardiograma normal mostrando ritmo sinusal normal com frequéncia de 75 batimentos por minuto, intervalo PR de 0,14 segundos,
intervalo QRS de 0,10 segundos e eixo do QRS de aproximadamente 75°.



AUMENTO OU HIPERTROFIA DE CAMARAS CARDIACAS

AUMENTO DO ATRIO ESQUERDO
e Onda P alargada e entalhada (intervalo entre picos >0,04s)

e Porcdo terminal negativa em V1 >1 mm de largura e profundidade

e DuracdodaondaP>0,12s em DIl

1

TES Vi

AUMENTO DO ATRIO DIREITO
e Onda P estreita, mas com amplitude aumentada

e P>2,5mmemDll,>15mmemV1/V2




HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO
e Critérios eletrocardiograficos:

Sokolow-Lyon: Sem V1 + R em V5 ou V6 =35 mm

(e}
o Cornell: RemaVL+S em V3 >28 mm (homens) ou >20 mm (mulheres)
o Rombhilt-Estes: Escore 2 5 indica HVE definitiva

e AlteragGes associadas:
o Desvio do eixo para a esquerda

o OndaTinvertida e depressdo do segmento ST (“padrdo de strain”)

o Anormalidade de atrio esquerdo

e R N




HIPERTROFIA DO VENTRICULO DIREITO
e Critérios eletrocardiograficos:

o RemV1>6mm

o RemV1+SemV5/V6>10,5mm

o R/SemVi>1

o Desvio do eixo para a direita (> +909)

o Sobrecarga atrial direita e padrdo de strain em precordiais direitas

IEENEEEE R




HIPERTROFIA BIVENTRICULAR
¢ Indicios no ECG:

o Critérios de HVE associados a:
= Desvio do eixo para a direita
= R proeminente em V1-V2
= Sprofunda em V5-V6
= Complexos R/S altos e bifasicos
= Sobrecarga atrial direita

e Outros achados possiveis:
o OndaReScomsomatério >60 mm em V2-V4

o Critérios de HVD concomitantes (R/S >1 em V1-V2)

el b

Hipertrofia ventricular combinada
Este ECG atende aos critérios de voltagem para hipertrofia ventricular esquerda (S em V2 + R em V5 >35 mm), combinados com uma onda R
proeminente em V1 e desvio do eixo para a direita (sugestivo de hipertrofia ventricular direita).



DIREITO MEDICO

VIOLENCIA E MAUS-TRATOS
¢ Notificagdo compulséria de violéncia contra a mulher
A Lei n? 10.778/2003 determina que todos os casos de violéncia contra a mulher atendidos em servicos de
saude publicos ou privados devem ser obrigatoriamente notificados em todo o territério nacional.

e Violéncia contra menores de 18 anos

o Qualquer suspeita ou confirmagdo de violéncia fisica ou abuso sexual deve ser obrigatoriamente
comunicada ao Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e Juventude.

¢ Violéncia contra idosos (maiores de 60 anos)

o O Estatuto do Idoso (art. 19) exige a comunicagao obrigatéria de suspeita ou confirmagdo de maus-
tratos as autoridades policiais, ao Ministério Publico ou aos Conselhos Estaduais/Municipais do
Idoso.

o Também podem ser utilizados canais como “disque denuncia” e “disque idoso”.



OUTRAS MANIFESTACOES CLINICAS

ROUQUIDAO
Ultima atualizagcdo: 09/06/2025

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
AVALIACAO CLINICA

e Historia clinica: duragao, padrdo dos sintomas, gatilhos, comorbidades, uso vocal, cirurgias prévias,
exposi¢do a irritantes.

e Exame fisico: avaliar qualidade vocal, sinais associados (ex: dor, disfagia, otalgia), exame neuroldgico.
e Laringoscopia: indicada se rouquiddo >4 semanas ou fatores de risco para cancer.
ENCAMINHAMENTO

e Encaminhar para otorrinolaringologista se:

o Rouquidido >2 semanas sem infeccdo respiratoria.

o Histéria de tabagismo, dlcool, ou sintomas sugestivos de cancer.

o Pés-cirurgias cervicais ou intubagao recente.

o Sintomas neuroldgicos associados.

MANEJO
TRATAMENTO

e Repouso vocal: essencial em laringite aguda e hemorragia vocal.

e Terapia vocal: indicada para nddulos, disfonia funcional, tensdo muscular.

e Medicagbes: antibidticos (em infecgGes bacterianas), corticoides (em casos especificos), antiacidos (refluxo).
e Cirurgia: para lesdes benignas, paralisia persistente, tumores malignos.

e Toxina botulinica: usada para disfonia espasmddica e tremores laringeos.

e Reabilitagao neuroldgica: em doengas como Parkinson (ex: técnica Lee Silverman).



ETIOLOGIAS
ETIOLOGIAS DA ROUIDAO

e Aguda (<3 semanas): geralmente viral ou por esforgo vocal; autolimitada.
e Cronica (>3 semanas): investigar causas estruturais, inflamatdrias, neurolégicas ou funcionais.
PRINCIPAIS CAUSAS
1. Laringites
o Aguda: viral, esforgo vocal, infecgdo respiratoria.
o Cronica: refluxo (LPR), tabagismo, irritantes, sinusite crénica.
2. Disfonia por tensdao muscular
o Hiperfungao muscular com fechamento inadequado das pregas.
o Pode ser primaria (sem lesdo) ou secundaria (compensatéria por lesdo prévia).
3. LesOes benignas das pregas vocais

o Cordite polipoide (edema de Reinke): tabagismo crénico, voz grossa.

Edema de Reinke

Edema de Reinke (cordite polipoide) das pregas vocais verdadeiras bilaterais. Nesta imagem, o paciente estd inspirando de forma for¢ada;
observa-se a aparéncia macia e gelatinosa das porg¢ées mediais das pregas vocais. Nota-se também o espessamento e a aparéncia irregular da
mucosa interaritenoide posteriormente, compativel com alteragbes associadas ao refluxo laringofaringeo.

o Papilomatose respiratdria recorrente: HPV tipos 6 e 11.
o Pdlipos e nédulos: abuso vocal, refluxo; nédulos geralmente bilaterais e simétricos.
4. Cancer de laringe
o Predomina carcinoma escamoso; associado a tabagismo e dalcool.
o Pode ser assintomatico ou cursar com rouquidao persistente.
5. Disfungao neuroldgica
o Paralisia unilateral da prega vocal: pés-cirurgias (tireoidectomia), trauma, AVE, neoplasias.
o Paralisia bilateral: risco respiratério; geralmente iatrogénica.
o Disfonia espasmddica: distonia laringea focal.

o Doengas neuroldgicas: Parkinson, ELA, miastenia, tremores.



6. Disturbios funcionais
o Disfonia funcional: sem causa organica; comum em professores.
o Transtornos conversivos ou somatizagao.
o Movimento paradoxal das pregas vocais: simula asma.
7. Outras condi¢des
o Leucoplasia: lesdo branca precursora de cancer.
o Amiloidose laringea: forma localizada, causa rouquiddo progressiva.

o Infecgbes e doengas inflamatdrias: tuberculose, artrite reumatoide, [Upus.



OUTRAS AFECCOES AGUDAS

CARDIOLOGIA

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA
Ultima atualizagdo: 05/06/2025

DIAGNOSTICO
e Inicio insidioso: cefaleia, nduseas, vomitos, agitacdo, confusado, convulsdes, coma.

e Diferenciar de AVC isquémico ou hemorragia cerebral = solicitar imagem (TC ou RM).

MANEJO
Tratamento

e Objetivo inicial: reduzir a pressdo arterial média em 10-15% na 12 hora e no maximo 25% em 24h.
o Apbs controle inicial, introduzir terapia oral e reduzir PA para <130/80 mmHg em 2-3 meses.
e Terapia parenteral preferida:

o Clevidipina, Nicardipina, Fenoldopam (melhor para pacientes com lesdo renal), Nitroprussiato
(cuidado com toxicidade), Labetalol (evitar sem bloqueio alfa prévio em estados hiperadrenérgicos).

e Alternativas orais (em locais sem acesso a EV):

o Captopril sublingual ou nifedipina podem causar queda abrupta e imprevisivel da PA - risco de
isquemia - evitar se possivel.



ENDOCRINOLOGIA

CRISE ADRENAL
Ultima atualizacdo: 10/06/2025

DIAGNOSTICO
APRESENTACAO CLINICA

e Nainsuficiéncia adrenal primaria: colapso cardiovascular, dor abdominal, febre, hiperpigmentacao, perda de
peso e disturbios eletroliticos.

e Pode ser confundida com abdome agudo.

e Nainsuficiéncia adrenal central: hipotensdo menos proeminente, possivel hipoglicemia, sintomas de outras
deficiéncias hormonais hipofisarias.

TESTES DIAGNOSTICOS BIOQUIMICOS
Cortisol basal e apds estimulo com ACTH
e Cortisol total é preferido, exceto em casos com alteragcdo de CBG (globulina ligadora de corticosteroide).
e Oteste de estimulo com ACTH é necessario quando o cortisol basal é inconclusivo.
CORTISOL BASAL (6—9H)
e <3 mcg/dL: indica insuficiéncia adrenal.
e >3 e <18 mcg/dL (ou <13—-14 mcg/dL com métodos mais especificos): requer teste com ACTH.
e 218 mcg/dL: exclui insuficiéncia adrenal, exceto em casos com CBG aumentado (ex.: uso de estrogénios).
TESTE DE ESTIMULO COM ACTH (DOSE PADRAO - 250 MCG)
e Realizado a qualquer hora do dia.
e Procedimento:
o Coletar cortisol basal.
o Administrar 250 mcg de cosintropina IV ou IM.
o Coletar cortisol aos 30 e 60 minutos.
e Interpretagao:
o <14 mcg/dL: confirma insuficiéncia.
o 14-18 mcg/dL: depende do método e quadro clinico.

o 218 mcg/dL: exclui insuficiéncia adrenal.



MANEJO
CONDUTA EMERGENCIAL

¢ Indicagdo de tratamento imediato: suspeita de crise, independentemente da confirmacgdo diagndstica.
e Tratamento inicial:
o Acesso venoso com infusdo de soro fisiolégico 0,9%.
o Hidrocortisona 100 mg IV em bolus, seguida de 50 mg IV a cada 6h ou infusdo continua.
o Coletar exames laboratoriais antes da administracdo de glicocorticoide, se possivel.
¢ Mineralocorticoide:
o Fludrocortisona ndo é necessaria durante altas doses de hidrocortisona.
o Necessdria se utilizado metilprednisolona ou dexametasona.
e Reposicdo de eletrdlitos:
o HipoNa e hipoG: corrigidas com soro + glicocorticoide.

o HiperK: corrigida com hidrocortisona, sem necessidade de outras medidas iniciais.



GASTROENTEROLOGIA

PANCREATITE AGUDA

DIAGNOSTICO
E necessario ter dois dos trés critérios a seguir:

1. Dor abdominal epigastrica intensa e persistente (geralmente irradiada para as costas).
2. Elevagdo de amilase ou lipase 23x o limite superior da normalidade.

3. Achados de pancreatite em exames de imagem (TC, RM ou USG).

Tomografia computadorizada da pancreatite aguda intersticial edematosa
A tomografia computadorizada (TC) de um homem de 75 anos com pancreatite intersticial aguda revela aspecto heterogéneo do pdncreas
(seta) e estriagbes na gordura peripancredtica (cabega de seta).



MANEJO

VISAO GERAL
MANEJO INICIAL

e Reposi¢do volémica:
o Preferéncia por Ringer lactato, exceto se hipercalcemia.
o Volume inicial moderado: bolus de 10 mL/kg, seguido por 1,5 mL/kg/h.
o Reavaliar frequentemente nas primeiras 6h e ao longo de 48h.
o Evitar excesso de volume (>48h), que pode causar complicagdes.
e Controle da dor:
o Opioides (como fentanil ou hidromorfona) sdo preferidos.
o Analgésicos devem ser descontinuados assim que possivel.
o PCA pode ser usado, mas estd associada a maior tempo de internacao.
SUPORTE NUTRICIONAL
e Iniciar alimentacdo oral precoce (<48h) se possivel.
e Para pacientes que ndo toleram via oral em até 5-7 dias:
o Preferir nutrigdo enteral (nasogastrica ou nasojejunal).
o Nutricdo parenteral apenas se a enteral for invidvel.
e A nutricdo enteral reduz mortalidade, faléncia organica e infecgoes.
ABORDAGEM DIAGNOSTICA DA CAUSA SUBJACENTE
1. Histdria Clinica

o Investigar colelitiase prévia, etilismo (>50 g/dia por >5 anos), medicamentos, trauma, CPRE,
hipertrigliceridemia, hipercalcemia, doengas autoimunes, histéria familiar.

2. Exames Laboratoriais Iniciais
o Triglicerideos (>1000 mg/dL).
o Calcio (pode estar falsamente baixo durante crise).
o Enzimas hepdticas (ALT >150 U/L sugere pancreatite biliar).
3. Ultrassonografia Abdominal
o Deve ser feita em todos os pacientes para avaliar vesicula e ducto biliar.
4. Investigacdo Adicional em Casos Sem Etiologia Clara
o Episédio isolado: realizar ecoendoscopia (EUS) e/ou colangiorressonancia (MRCP).
o Recorréncia: EUS + andlise da bile para cristais biliares.

o CPRE apenas se houver indicacdo terapéutica ou anomalia confirmada por EUS/MRCP.



MANEJO DE ETIOLOGIAS SUBJACENTES
e Pancreatite biliar:
o ERCP precoce (<48h) se houver colangite.
o ERCP ndo urgente se houver suspeita de obstrugado biliar.

o Realizar colecistectomia durante a mesma internagao se possivel (casos leves); postergar nos casos
graves.

e Outras causas:

o Alcoolismo: Intervengdo breve durante a internagao.

@)

Hipertrigliceridemia: Manejo especifico (ver tépico separado).
o Hipercalcemia: Corrigir niveis e investigar causa.

o Drogas: Avaliar necessidade de descontinuagdo.



COMPLICACOES
HISTORIA NATURAL E COMPLICACOES

e 75-80% dos casos sdo leves e autolimitados.
e 15-25% desenvolvem necrose pancreatica e complicacGes graves.
e Complicag¢oes locais:
o Colegdes fluidas peripancredticas, pseudocisto, necrose aguda, necrose encapsulada.
e Complicagdes sistémicas:

o Faléncia organica (respiratdria, renal, circulatéria), especialmente em formas graves.

Pseudocisto pancredtico

Uma lesdo cistica arredondada e bem delimitada é observada ocupando a cabega do pdncreas. Ndo had realce da sua parede, e o tecido
pancredtico e a veia mesentérica superior estdo distendidos ao redor da lesdo. A lesdo foi inicialmente detectada por ultrassonografia e
confirmada por tomografia computadorizada (TC).

Tomografia computadorizada de colegdo necrética aguda

A tomografia computadorizada (TC) revela uma colegdo necrdtica aguda em uma paciente de 20 anos com pancreatite aguda.

A imagem axial da TC mostra necrose pancredtica com uma drea sem realce na regido do colo e do corpo do pdncreas (entre as setas).
No espago pararrenal anterior adjacente, observa-se um grande actimulo de liquido que contém dreas de necrose (seta).



TRATAMENTO DAS COMPLICAGOES
e Colegoes locais:

o Colegdo peripancredtica aguda e cole¢do necrdtica aguda (<4 semanas): geralmente ndo necessitam
intervencao imediata.

o Pseudocisto pancredtico e necrose encapsulada (>4 semanas): manejo depende de sintomas e
complicagdes.

¢ Necrose infectada:

o Suspeitar em deterioracgdo clinica ou febre tardia.

o Iniciar antibiéticos empiricos.

o Intervengdo adiada (drenagem ou necrosectomia) se possivel.

o Estratégia “step-up” é preferida: drenagem minimamente invasiva - necrosectomia se necessario.
e Necrose estéril:

o Sem sinais de infeccdo, geralmente ndo necessita antibidticos ou intervencao.

o Avaliar intervengdo em casos sintomaticos persistentes.



HEMATOLOGIA
CRISE APLASTICA
CRISE APLASTICA TRANSITORIA ASSOCIADA A INFECCAO PELO PARVOVIRUS B19

DIAGNOSTICO
e 1. Anemia aplastica

o Anemia normocitica normocrémica.
o Reticulocitopenia profunda.
o Medula éssea normocelular com <1% de eritroblastos.
o Linhagens ndo-eritroides normais.
e 2.Infecgdo pelo parvovirus B19
o Anticorpos IgM sdo detectaveis a partir do terceiro dia em grande parte dos casos.
o Apresenca de IgM confirma a infeccdo aguda, mas sua auséncia ndo exclui o diagnéstico.

MANEJO
o AIVIG, que contém anticorpos contra o virus, pode reverter a PRCA.

o Doses eficazes variam de 400 mg/kg a 2 g/kg (divididos em dois a cinco dias).

o Ataxa inicial de resposta a IVIG é superior a 90%, mas recaidas ocorrem em até um terc¢o dos
pacientes apds uma mediana de quatro meses.

o A maioria dos individuos ndo requer imunossupressdo apds o tratamento com IVIG.

APRESENTACAO CLINICA
¢ Manifesta-se com palidez, fraqueza e letargia devido a anemia grave.

e Raramente, pode ser fatal, causando:
o Insuficiéncia cardiaca congestiva.
o Acidentes cerebrovasculares.
o Sequestro esplénico agudo.
e O exantema é raro, especialmente porque os pacientes com TAC costumam ser mais velhos.
e A condicdo é autolimitada, com recuperacao da eritropoiese em 1 a 2 semanas, ap0ds a resolucdo da viremia.
e Emindividuos imunocompetentes, a TAC geralmente ocorre apenas uma vez devido a imunidade adquirida.

EPIDEMIOLOGIA
e ATAC o ocorre em individuos com anormalidades hematoldgicas, como:

o Aumento da destruicdo de hemdcias (ex: anemia falciforme, esferocitose hereditaria).

o Reducdo da producdo de hemacias (ex: anemia ferropriva).



INFECTOLOGIA

INFECCAO POR CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE
Ultima atualizacdo: 09/06/2025

DIAGNOSTICO
Avaliacdo diagndstica

e Suspeitar de CDI em pacientes com diarreia aguda sem outra causa aparente e fatores de risco.
e Testes devem ser realizados apenas em fezes liquidas.
e Métodos preferidos:
o Teste em duas etapas: NAAT + EIA para toxinas A/B.
o Alternativa: GDH + EIA com confirmagao com NAAT.
¢ NAAT isoladamente é sensivel, mas nao distingue infec¢ao ativa de portador assintomatico.

N3o repetir teste dentro de 7 dias da mesma diarreia ou apds cura.

MANEJO
Indicagdes para Tratamento

e (DI deve ser tratado quando ha sintomas e teste positivo, ou alta suspeita clinica.
e N3do tratar pacientes assintomaticos, mesmo com teste positivo.
Avaliacao da Gravidade
e Doenga nao fulminante:
o Ndo grave: Leucdcitos £15.000/pL e creatinina <1,5 mg/dL
o Grave: Leucédcitos >15.000/uL e/ou creatinina 21,5 mg/dL
e Colite fulminante: Hipotensao, ileo ou megacédlon.
Tratamento Antibioticoterapico
Episddio inicial (ndo fulminante)
e Primeira escolha: Fidaxomicina oral.
e Alternativa: Vancomicina oral (preferivel ao metronidazol).

e Metronidazol: Apenas se as op¢des acima nao estiverem disponiveis, e evitar em pacientes 265 anos, frageis
ou com DII.

Colite fulminante
e Vancomicina oral 500 mg 6/6h + Metronidazol EV 500 mg 8/8h.
e Vancomicina retal em casos com ileo.

e Avaliar necessidade de cirurgia em caso de piora clinica.



APRESENTACAO CLINICA
Manifestagoes clinicas

e Ainfeccdo pode variar de portador assintomatico até colite fulminante com megacédlon téxico.

e Ossintomas geralmente iniciam-se durante ou apds uso de antibiéticos (em até 10 semanas).

e Qutros fatores de risco: idade >65 anos, internagao recente, uso de inibidores de bomba de prétons.
Formas clinicas

e Portador assintomatico: elimina a bactéria nas fezes sem sintomas; ndo requer triagem ou tratamento.

o Diarreia com colite: 3 ou mais evacuacdes liquidas/24h, dor abdominal, febre baixa, nadusea, anorexia.

¢ Doenga grave ou fulminante: pode causar distensdao abdominal, febre alta, hipotensao, acidose l3tica, ileo
ou megacdlon.

Achados laboratoriais
e Leucocitose comum (>15.000 céls/uL); em formas graves, pode ultrapassar 40.000 céls/uL.
e Creatinina 21,5 mg/dL e hipoalbuminemia podem indicar gravidade.
e Leucocitose isolada pode ser o primeiro sinal em pacientes hospitalizados.
Achados radioldgicos e endoscopicos
e Achado classico: colite pseudomembranosa (placas elevadas amarelas na mucosa).
e TC pode mostrar espessamento da parede do célon, edema, sinal do "acordedo".
e Radiografia pode detectar megacdlon (dilatagdo colGnica >7 cm).

e Endoscopia pode ser necessaria em casos sem diarreia ou com suspeita diagndstica alternativa.

Colite pseudomembranosa
Aspecto macroscopico do célon de um paciente com colite pseudomembranosa. As pseudomembranas sdo placas elevadas de coloragdo
amarela ou branco-amarelada, com didmetro entre 0,2 e 2,0 cm, distribuidas sobre mucosa colénica aparentemente normal entre as lesées.

Colite pseudomembranosa

Aspecto endoscdpico da colite pseudomembranosa induzida por Clostridioides (anteriormente Clostridium) difficile.

(Painel esquerdo) Pseudomembranas dispersas sdo visiveis sobre a mucosa, separadas por dreas de mucosa relativamente normal. Algumas
lesGes apresentam um halo avermelhado (setas).

(Painel direito) Pseudomembrana amarelada recobrindo circunferencialmente toda a mucosa colénica.



Megacdlon téxico em infecgéo por Clostridioides difficile

Radiografia simples de abdome de um paciente com megacdlon téxico associado a infecgdo por Clostridioides (anteriormente Clostridium)
difficile. Os intestinos delgado e grosso estdo visivelmente dilatados. A dilatag¢do do intestino delgado, que apresenta as finas pregas
transversais das vdlvulas conniventes (cabega de seta), é mais evidente no quadrante inferior esquerdo. A dilatagdo do intestino grosso ocupa a
maior parte do quadrante inferior direito e apresenta as marcas haustrais espessas caracteristicas, que ndo se estendem por todo o lumen
(setas).

Colite por Clostridioides difficile — tomografia computadorizada
A tomografia computadorizada (TC) mostra espessamento acentuado da parede do célon sigmoide (setas). Esse achado ndo é especifico da
colite pseudomembranosa e pode ser observado em qualquer forma de colite.



MENINGITE BACTERIANA

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

e Suspeita clinica: febre + cefaleia + rigidez de nuca e/ou altera¢do do sensério.
e Confirmacdo: isolamento de bactéria no liquor ou culturas sanguineas com pleocitose no liquor.
e Achados tipicos no liquor:

o Glicose <40 mg/dL

o Relagdo glicose liquor/sangue <0,4

o Proteina >200 mg/dL

o Leucdcitos >1.000/mm?, predominando neutrofilos

o Sensibilidade de 50-90%, especificidade ~100%

o Permite inferir etiologia antes do resultado da cultura
e Cultura:

o Positiva em 50-90%

o Reduzida por antibiéticos prévios, especialmente no meningococcus



MANEJO
Tratamento por Agente Etioldgico:

Streptococcus pneumoniae
e Empirico em paises com resisténcia a ceftriaxona 21%: vancomicina + ceftriaxona/cefotaxima.
e Seisolado sensivel a penicilina: pode-se usar penicilina G ou ampicilina.
e Duracdo: 10 a 14 dias.
Neisseria meningitidis
e Empirico: ceftriaxona ou cefotaxima.
e Sesensivel a penicilina: pode-se trocar para penicilina G ou ampicilina.
e Duracdo: 7 dias.
e Necessita quimioprofilaxia para erradicacdo da colonizagdo (rifampicina ou ciprofloxacino).
e Precaucoes por goticulas por 24h apds inicio do antibidtico.
Haemophilus influenzae
e Tratamento: ceftriaxona ou cefotaxima por no minimo 7 dias.
e Pode requerer rifampicina para erradicacdo da colonizacdao em domicilios com criangas ndo vacinadas.
Listeria monocytogenes
e Tratamento: ampicilina ou penicilina G + gentamicina (por sinergismo).
e Duracdo: 221 dias. Se cerebrite/rombencefalite: 26 semanas.
Staphylococcus aureus
e Empirico: vancomicina (devido a possibilidade de MRSA).
e Duracdo: 14 dias (isolado); até 6 semanas se houver endocardite ou osteomielite.
Bacilos Gram-negativos
e Esquema depende da sensibilidade:
o Enterobacteriaceae sensiveis: ceftriaxona/cefotaxima.
o Producdo de beta-lactamase: meropenem.
o Pseudomonas: ceftazidima, cefepime ou meropenem.
e Duracgdo: 10 a 21 dias.
Streptococcus agalactiae (grupo B)
e Tratamento: ampicilina ou penicilina G; alternativa: ceftriaxona. Vancomicina se alergia.
e Duragdo: 14 a 21 dias.

Dexametasona Adjuvante:

e Indicada em meningite pneumocdcica: continuar por 4 dias.
e Pode ser benéfica em outros agentes comunitarios, exceto Listeria (uso controverso).

¢ Nao indicada em meningites associadas a cuidados de saude.



MENINGITE TUBERCULOSA

DIAGNOSTICO
Suspeita clinica:

e Paciente com sintomas neuroldgicos subagudos + fatores epidemioldgicos relevantes.
Confirmacgao diagndstica:
e Positividade no liquor para BAAR, cultura ou teste de amplificacdo de acidos nucleicos (NAAT).
e Pode ser necessario diagndstico presuntivo com base em clinica e liquor tipico:
e Pleocitose: 100 a 500 células/uL, com predominio de linfdcitos.

o Noinicio da doenga, pode haver contagem menor e/ou predominio de neutrdfilos.

Proteina: geralmente entre 100 e 500 mg/dL.

e Glicose: menor que 45 mg/dL na maioria dos casos.

MANEJO
Esquema tradicional para formas sensiveis

¢ Fase intensiva (2 meses): isoniazida, rifampicina, pirazinamida + 1 quarto farmaco (idealmente com boa
penetracdo no SNC, como estreptomicina, levofloxacino ou etionamida).

e Fase de manutengao (7-10 meses): isoniazida + rifampicina.

Corticosteroides

e Recomendados por 6—8 semanas para todos os pacientes com meningite tuberculosa.

e Ex: dexametasona IV seguida de reducdo gradual; prednisolona oral pode ser alternativa.



OTITE EXTERNA AGUDA

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Clinico, baseado na histdria e exame fisico.

MANIFESTACOES CLINICAS

Sintomas comuns: dor, prurido, secregao e perda auditiva.

Dor a palpacdo do trago e tragdo da orelha é sugestiva.

Otoscopia: conduto eritematoso e edemaciado; visualizacdo parcial da membrana timpanica.
Pneumoscopia: membrana timpanica deve ser mdvel (caso contrério, pensar em otite média).
Gradacgdo da gravidade:

o Leve: prurido e desconforto leve, sem oclusdo do canal.

Otite externa leve

o Moderada: dor moderada e oclusdo parcial do canal.

Otite externa moderada

o @Grave: dor intensa, oclusdo total, febre, linfadenopatia.

Otite externa grave



MANEJO

PRESCRICAO

1. OTOCIRIAX (CIPROFLOXACINO + HIDROCORTISONA 2MG/ML + 10MG/ML) SUSPENSAO OTOLOGICA
INSTILAR 3 GOTAS NA ORELHA AFETADA A CADA 12 HORAS, POR 7 DIAS

(Dose adicional de 7 dias pode ser indicada se houver melhora apenas parcial)

VISAO GERAL
1. Limpeza do canal auditivo (toalete auricular)

e Etapainicial essencial do tratamento.

e Deve ser feita com visualizagdo direta (com otoscépio), utilizando cureta ou cotonete.

e Em MT integra, irrigacao com solucdo de peréxido de hidrogénio diluido pode ser usada.

e Em casos com MT perfurada ou ndo visualizada, encaminhar ao otorrino para limpeza com microscopia.
2. Abordagem terapéutica conforme gravidade e condig¢ao do paciente
A) Membrana timpanica integra

e Leve: prurido e desconforto leve, sem edema significativo. Usar preparagées topicas ndo antibidticas (acido
acético + corticoide), 3—4x/dia por 7 dias (estender se necessario).

e Moderada: dor/prurido intermediarios, canal parcialmente ocluido. Usar antibidtico + corticoide tépico
(ciprofloxacino-dexametasona ou hidrocortisona; evitar neomicina se possivel).

e Grave: dor intensa, oclusdo total do canal, febre, linfadenopatia. Usar antibidtico + corticoide tépico,
antibiotico oral (levofloxacino ou alternativa), mecha auricular se necessario.

B) MT nao integra ou status desconhecido
e Evitar aminoglicosideos, solu¢des acidas ou ototodxicas.
e Usar fluoroquinolonas tdépicas (ciprofloxacino, ofloxacino) por 7 dias.
e Associar antibiotico oral em casos com febre ou celulite.
e Avaliar necessidade de antibidtico IV se falha terapéutica ou resisténcia bacteriana.
3. Orientagdes ao paciente
e Aplicacdo correta das gotas: inclinar a cabeca, puxar a orelha, preencher canal, manter posi¢cdo por 3—5 min.
e Evitar dgua no ouvido; usar algoddo com vaselina ao tomar banho.
e Evitar fones e aparelhos auditivos até resolug¢do do quadro.

e Para prevencgdo: ndo introduzir objetos no ouvido, usar tampdes ao nadar, secar bem os ouvidos.



MEDICINA DE EMERGENCIA

MORDEDURA
MORDEDURA POR ANIMAL
MANEJO

VISAO GERAL
EXAME FiSICO E PREPARO DA FERIDA

Preparo inicial:

e Controle de sangramento, limpeza com dgua e sabdo ou solucdo antisséptica, irrigagdo com soro fisioldgico
ou agua corrente.

Inspec¢ao da ferida:

e Avaliacdo de profundidade, envolvimento de articulacdes, tenddes, ossos, sinais de infeccdo, material
estranho (ex: dente), viabilidade de fechamento.

EXAMES COMPLEMENTARES

Imagem:
e Rx: pesquisa de corpo estranho, fratura, gas subcutaneo.
e USG: til para abscessos superficiais.
e RM ou TC: se suspeita de infeccdo profunda.

Culturas:

e Coletar de ferida infectada (Gram + culturas aerdbias e anaerdbias).

MANEJO
Profilaxia para raiva e tétano:
¢ Indicada conforme tipo de ferida, animal envolvido e status vacinal.
e Rabipra e soro antirrabico se necessario.
e Vacina antitetanica £ imunoglobulina tetanica conforme o caso.
Tratamento de feridas infectadas:
e Antibioticoterapia + desbridamento se necessario.
e Antibidticos orais (casos leves): amoxicilina-clavulanato é primeira escolha.
e Antibidticos EV (casos graves): ampicilina-sulbactam ou ceftriaxona + metronidazol.
e MRSA: considerar cobertura adicional com TMP-SMX ou doxiciclina, se fatores de risco presentes.
Duragao:

e Geralmente 5-14 dias, dependendo da gravidade.



ANTIBIOPROFILAXIA (FERIDAS NAO INFECTADAS)

Indicada em casos com risco aumentado:
e Mordidas em mao, face, genitalia.
e Feridas profundas, pung¢des (gato), necessidade de sutura ou debridamento.
e Imunossuprimidos ou feridas nao lavadas por >8h.

Esquema preferido: amoxicilina-clavulanato por 3 a 5 dias.

FECHAMENTO DE FERIDAS
e Deixar aberta (cicatrizagdo por segunda intencdo): mais seguro na maioria dos casos.
e Fechamento primario: pode ser considerado em feridas faciais recentes, sem sinais de infec¢do.

e Fechamento primario tardio: apds 3—4 dias, se ndo houver sinais de infeccado.



PROFILAXIA PARA RAIVA

Tipo de Exposicao

C3ao ou gato sem suspeita de
raiva

Cao ou gato
com suspeita
de raiva

Cao ou gato
raivoso,
desaparecido ou
morto / animais
de produgao

Morcegos e
outros animais
silvestres

Contato Indireto (ex:
lambedura de pele
integra, utensilios,
agulhas)

Lavar com agua e sabdo. Nao tratar.

Acidentes Leves
(ferimentos superficiais
unicos em
tronco/membros,
lambedura de lesGes
superficiais)

Lavar com agua e sabao.
Observar o animal por 10
dias. Se permanecer sadio,
encerrar o caso. Se
morrer/desaparecer/ficar
raivoso, administrar 4 doses
de vacina (IM: dias 0, 3, 7, 14
oulD:diasO, 3, 7, 28).

Lavar com agua
e sabdo. Iniciar
2 doses (dias 0
e 3). Observar
o animal por 10
dias. Se
suspeita
descartada,
suspender
esquema. Se
evoluir para
raiva,
completar com
mais 2 doses
(total 4) nos
dias 7-10e 14
(IM ou ID).

Lavar com agua e
sab3do. Iniciar
imediatamente 4
doses de vacina
(IM: dias 0, 3, 7,
14 ou ID: dias O,
3,7, 28).

Lavar com agua e
sab3do. Iniciar

imediatamente
soro + 4 doses de
vacina (IM: dias
0,3,7,14 ou ID:
dias 0, 3, 7, 28).

Acidentes Graves
(ferimentos em cabega,
face, maos, planta dos
pés,
multiplos/profundos,
lambedura de mucosas
ou lesao grave)

Lavar com agua e sabao.
Observar o animal por 10
dias. Iniciar 2 doses (dias 0 e
3). Se animal saudavel,
encerrar o caso. Se
morrer/desaparecer/ficar
raivoso, iniciar soro e
completar 4 doses (IM ou
ID).

Lavar com agua
e sab3do. Iniciar
soro + 4 doses
de vacina (IM:
dias 0, 3,7, 14
ou ID: dias 0, 3,
7, 28).
Observar o
animal por 10
dias. Se
suspeita
descartada,
suspender
esquema.

Lavar com agua e
sab3do. Iniciar
imediatamente
soro + 4 doses de
vacina (IM ou
ID).

Lavar com agua e
sabado. Iniciar
imediatamente
soro + 4 doses de
vacina (IM ou
ID).




NEFROLOGIA
SINDROME DA SECREGCAO INAPROPRIADA DO HORMONIO ANTIDIURETICO (SIADH)

DIAGNOSTICO
Hiponatremia: concentra¢do de sddio sérico <135 mEq/L.

- Calcular sédio sérico corrigido: Na + [(Glicemia — 100) / 100 *2] 12

Na corrigido normal => HIPONATREMIA INDUZIDA POR HIPERGLICEMIA

- Calcular osmolaridade efetiva = 2 X Na + (Glicemia / 18)
- Classificar quanto a tonicidade:

e Hipotobnica (verdadeira): Osm < 280
e IsotOnica: Osm 280-295
e Hipertonica: Osm > 295

1. Hiponatremia hipotonica

TFG < 15 => INSUFICIENCIA RENAL

Uso de diurético tiazidico => HIPONATREMIA INDUZIDA POR TIAZIDICO

Paciente edemaciado => HIPONATREMIA POR VOLUME ARTERIAL INEFETIVO (p.ex., ICC, Cirrose)

- Calcular sédio urinario e osmolalidade urindria
1A. Paciente sem sinais de hipovolemia

1A1. Osmolalidade urindria > 100

1A1A. Sédio urinario > 40

- Dosar cortisol matinal, ACTH e TSH

Exames normais => SIADH (SINDROME DA SECRECAO INAPROPRIADA DO HORMONIO ANTIDIURETICO)

Cortisol matinal ou ACTH alterado => DEFICIENCIA DE GLICOCORTICOIDE

TSH muito elevado => HIPOTIREOIDISMO GRAVE




MANEJO
3.1. Tratamento da causa base

e Suspensdo de drogas (ex: ISRS), tratamento de infec¢Ges (meningite, TB), reposi¢cao hormonal
(hipotireoidismo, insuficiéncia adrenal).

3.2. Restri¢ao hidrica

e Primeira linha na maioria dos casos. Meta: <800 mL/dia.

e Eficdcia limitada quando a soma de Na+K urinario é > Na sérico.

e Contraindicada em hemorragia subaracnoide, onde ha risco de vasoespasmo cerebral.
3.3. Salina hipertonica (3%)

¢ Indicada em hiponatremia grave/sintomatica.

e Deve-se evitar uso isolado de salina isotOnica, pois pode agravar a hiponatremia.

e Calculos mostram que seu efeito corretor é transitdrio, pois o sddio sera excretado.
3.4. Ingestdo de soluto (sal ou ureia)

e Aumenta a diurese e eleva a natremia.

e Pode ser combinada com diurético de al¢a para reduzir osmolaridade urindria.
3.5. Diuréticos de alga

e Diminuem a capacidade de concentracdo urindria, facilitando a excrecao de agua livre.

e Furosemida ou torsemida com vigilancia para hipocalemia.
3.6. Antagonistas de receptor de vasopressina (vaptans)

e Ex: tolvaptan, conivaptan.

e Induzem "aquarese" (diurese de agua livre).

e Eficacia demonstrada, mas com risco de corregao rapida e toxicidade hepatica.

e FDA: ndo usar por mais de 30 dias ou em pacientes com doenca hepatica.
3.7. Ureia

e Alternativa eficaz, embora pouco disponivel.

e Dose: 15 a 30 g/dia.

e Eficaz em estudos observacionais, especialmente quando comparada a vaptans.
3.8. Inibidores de SGLT2

e Empagliflozina mostrou aumento da natremia via diurese osmética.

e Estudos de longo prazo sdo necessarios.
3.9. Demeclociclina e litio

e Diminuem a resposta tubular ao ADH.

e Podem causar nefrotoxicidade; uso restrito.



4. Velocidade de Corregao
e Sintomas graves: corrigir 4—6 mEq/L nas primeiras 4 horas com salina hiperténica.
e Risco de sindrome da desmielinizacdo osmética (SDO) se corrigir >8 mEq/L/24h.
e Monitorar sédio sérico a cada 2—3h em correcgdes iniciais.
5. Escolha da Terapia
e Depende da gravidade e sintomas:
o Sintomas graves: bolus de 100 mL de salina hipertonica repetido conforme resposta.
o Sintomas leves/moderados: salina hipertonica em infusdo lenta ou abordagem oral.

o Assintomaticos: iniciar com restri¢ao hidrica, progredir para sal, ureia ou diurético se necessario.



APRESENTACAO CLINICA
e Hiponatremia hipotonica euvolémica

e Naurinario >40 mEg/L e osmolalidade urinaria >300 mosmol/kg

e Uricemia e BUN baixos



NEUROLOGIA

ENCEFALOPATIA DE WERNICKE

DIAGNOSTICO
e Clinico, de alta suspeicdo, especialmente se ha risco de deficiéncia de tiamina.

e Critérios de Caine (=2 dos seguintes em usuarios cronicos de alcool):
o Deficiéncia dietética
o Anormalidades oculomotoras
o Disfuncdo cerebelar
o Estado mental alterado ou déficit de memoria

MANEJO
e Inicio imediato de tiamina parenteral: ndo aguardar exames.

e Esquema sugerido:
o 500 mg IV 3x/dia por 2 dias, seguido de 250 mg/dia por 5 dias.
o Continuar com tiamina oral 100 mg/dia até cessar o risco.

e Sempre administrar tiamina antes da glicose.

e Corrigir magnésio e demais deficiéncias nutricionais.

PREVENCAO
e Tiamina deve ser administrada antes da glicose em pacientes sob risco.

e Profilaxia com tiamina em:
o Etilistas,
o Desnutridos,
o Pacientes em nutri¢do parenteral ou com outras causas de deficiéncia.

APRESENTACAO CLINICA
Triade classica:

1. Encefalopatia (confusdo, apatia, desorientac¢do)

2. Disfungdo oculomotora (nistagmo, paralisia do reto lateral)
3. Ataxia de marcha

e Apenas 1/3 dos pacientes apresenta a triade completa.

e Outros sinais:

o Coma, hipotensdo, hipotermia, neuropatia periférica distal (MMII), disfagia vestibular sem perda
auditiva.

o Desnutricdo pode estar ausente (ex.: etilistas obesos).



ORTOPEDIA

LESAO MENISCAL

DIAGNOSTICO CLINICO PRESUNTIVO / DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR EXAME DE IMAGEM
MANEJO INICIAL

1. REPOUSO DO JOELHO. EVITAR: AGACHAMENTOS, AJOELHAR-SE, FLEXOES REPETIDAS (SUBIR ESCADAS, PISAR NA
EMBREAGEM OU FREIO, CORRIDA).

2. APLICAR GELO POR 15 MINUTOS A CADA 4-6 HORAS, MANTENDO A PERNA ELEVADA.

3. (Dor intensa) USAR MULETA

4. (Episddios frequentes de “falseio” do joelho) USAR JOELHEIRA COM SUPORTE PATELAR

5. INICIAR EXERCICIOS PARA FORTALECIMENTO DO QUADRICEPS QUANDO A DOR COMEGCAR A DIMINUIR

5a. ELEVACAO DA PERNA ESTICADA:

DEITE-SE EM UMA CAMA OU NO CHAO. DOBRE O JOELHO "BOM" E COLOQUE O PE NO CHAO. MANTENHA A PERNA
LESIONADA ESTICADA. DO LADO LESIONADO, MANTENHA O JOELHO ESTICADO E ELEVE A PERNA CERCA DE 45 CM
DO CHAO. ABAIXE LENTAMENTE A PERNA DE VOLTA ATE A CAMA OU O CHAO.

COMECAR COM SERIES DE 10 REPETIC@ES, EVOLUINDO ATE 20-25 REPETIC@ES COM SUSTENTACAO DE 5
SEGUNDOS CADA.

PROGREDIR COM PESOS LEVES NO TORNOZELO (COMECAR COM 1 KG E AUMENTAR GRADUALMENTE ATE 2,5A5
KG).

6. EXERCICIOS FiSICOS PERMITIDOS QUANDO A DOR E INCHAGO DIMINUIREM: CAMINHADAS, NATAGAO COM
PERNADA LEVE, HIDROGINASTICA.

7. RETORNO SE TRAVAMENTO DA ARTICULAGAO OU AUSENCIA DE MELHORA APOS 1 MES DE FISIOTERAPIA

DUVIDA DIAGNOSTICA
1. RM JOELHO



RADICULOPATIA LOMBOSSACRAL AGUDA
MANEJO

PACIENTE SEM SINAIS DE ALARME
1a. NAPROXENO 500MG COMPRIMIDO
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 12 HORAS SE DOR, POR ATE 2 SEMANAS

1b. CETOPROFENO 50MG CAPSULA
TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL A CADA 6 HORAS SE DOR, POR ATE 2 SEMANAS

2. EVITAR REPOUSO ABSOLUTO. RETOMAR ATIVIDADES GRADUALMENTE CONFORME TOLERANCIA.



REUMATOLOGIA

CRISE DE GOTA

DIAGNOSTICO
e Confirmado preferencialmente pela identificacdo de cristais de urato monossdédico no liquido sinovial por
microscopia de luz polarizada (formato de agulha, birrefringéncia negativa)..
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1. Antes de Iniciar o Tratamento

e Exclusdo de outros diagndsticos: Gota pode simular ou coexistir com outras artrites inflamatérias, como
artrite séptica.

o Avaliagdo urgente se: imunossupressido, febre/calafrios, trauma, apresentagdo atipica.

o Pode ser necessaria artrocentese com analise do liquido sinovial.
¢ Inicio precoce do tratamento: Idealmente nas primeiras horas dos sintomas, para melhor resposta.
e Terapia de base: Manter alopurinol ou outros agentes hipouricemiantes mesmo durante crises.

e Mudangas nao farmacoldgicas: Podem ser iniciadas durante ou apds a crise (ex: ajuste de medicagoes,
controle de comorbidades).

2. Terapia Inicial
e Opgoes principais:
o Glucocorticoides sistémicos
o AINEs
o Colchicina
o Inibidores de IL-1 (ex: anakinra)
Glucocorticoides
¢ Via oral preferida: Prednisona 40 mg/dia até resolucgdo, seguida de redugdo progressiva.
e Duragao: De 5-10 dias até varias semanas, conforme gravidade e resposta.
Colchicina

¢ Esquema padrdo: 1-1,2 mginicial + 0,5-0,6 mg apds 1h; depois 0,5-0,6 mg 2x/dia até 48h apds resolugdo.



ETIOLOGIA
FATORES DE RISCO

e Fatores de risco ndo modificaveis: idade avangada, sexo masculino, menopausa, etnia asiatica, genética.

e Fatores de risco modificaveis: obesidade, hipertensao, DM, DRC, dieta rica em purinas, alcool, uso de
diuréticos (p.ex., hidroclorotiazida).



OUTRAS AFECCOES CRONICAS

CIRURGIA VASCULAR

LIPEDEMA

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

e Baseado na histéria clinica e exame fisico.

e Critérios principais: aumento adiposo desproporcional e simétrico nas extremidades inferiores + dor.

e O diagnéstico pode ser dificultado em obesas (IMC >30), pois os sinais classicos podem ser mascarados.
CARACTERISTICAS CLINICAS CLASSICAS

e Apenas mulheres sdo afetadas.

e Aumento simétrico e bilateral dos membros inferiores (nadegas, quadris, coxas e pernas), com preservagao
dos pés.

¢ Almofadas de gordura na regido maleolar.
e Dor espontanea ou a palpacao.

e Sinal de Stemmer negativo (funcao linfatica preservada): O examinador consegue pincar e levantar uma
prega de pele na base do segundo dedo do pé

e Histdria familiar positiva.

e Queixas de hematomas faceis.

Lipedema, obesidade e linfedema
(A) Lipedema. O tamanho dos membros inferiores desta paciente tornou-se desproporcional em relagdo ao restante do corpo na adolescéncia.
Ela se queixa de dor e hematomas nas pernas. Ao exame fisico, observa-se aumento de tecido adiposo nos membros inferiores com um limite
nitido na altura dos tornozelos e pés de aparéncia normal. A linfocintilografia mostrou captagdo normal do tragador radioativo pelos linfonodos
inguinais apds inje¢do nos pés.
(B, C) Essas duas mulheres apresentavam membros inferiores assintomdticos e de aparéncia normal na adolescéncia e inicio da vida adulta. Na
idade adulta, ganharam peso progressivamente e desenvolveram aumento de volume e edema nos membros inferiores.

e (B) OWL (obesidade sem linfedema): IMC de 44 e linfocintilografia normal.

e (C)OIL (linfedema induzido por obesidade): IMC de 48, linfocintilografia sem captagdo inguinal do tragador e com refluxo dérmico.
(D) Linfedema primdrio. Esta paciente apresentou edema bilateral dos membros inferiores desde a infdncia. Nota-se aumento significativo dos
pés e edema. A linfocintilografia nGo mostra captagdo do tragador radioativo nos linfonodos inguinais.
IMC: indice de massa corporal; OIL: linfedema induzido por obesidade; OWL: obesidade sem linfedema.



MANEJO
TRATAMENTO

Objetivos: controlar dor, prevenir linfedema secunddrio e melhorar qualidade de vida.

Medidas conservadoras:

Controle da dor: pode incluir encaminhamento a clinica da dor.

Compressao: Util para pacientes com IMC >30 e edema associado; pode piorar dor em pacientes magras.

Suporte psicossocial: essencial pela carga emocional e social da doencga.

Controle de peso:
o Dieta saudavel e exercicio regular ajudam a reduzir a progressao.
o Mesmo sem cura, perda de peso pode melhorar sintomas e funcdo linfatica.

o Pacientes com IMC >40 devem ser encaminhados a programas de perda de peso e cirurgia bariatrica,
se indicado.

Lipoaspiracao:
e Remove tecido adiposo afetado.
e Melhora dor, aparéncia e qualidade de vida.
e Mais eficaz em fases iniciais e com IMC <35.
e |IMC>40 aumenta risco de complicacdes.

e Requer avaliagdo prévia com linfocintilografia e RM.

e Pods-operatodrio inclui compressdo por no minimo seis semanas.

Manejo do lipedema com lipoaspiragdo

(A) Mulher adulta com lipedema sintomadtico.

(B) Linfocintilografia normal.

(C) Ressondncia magnética mostra aumento de tecido adiposo subcutdneo e pés néo afetados.

(D) Visdo intraoperatdria do procedimento de lipoaspiragdo.

(E) Lipoaspirado.

(F) Aparéncia da paciente apds a operagdo na perna esquerda e antes do procedimento na perna direita.

(G) Redugdio do volume das extremidades e melhora dos sintomas apds o tratamento de ambos os membros inferiores.



DERMATOLOGIA

DERMATITE DE CONTATO ALERGICA

DIAGNOSTICO
Diagndstico

e Clinico, baseado na histéria e exame fisico.

e Teste de contato (patch test): essencial para identificar alérgenos relevantes.

e Teste de uso repetido (ROAT) pode ser Gtil quando patch test ndo é possivel.

e Histdria detalhada: produtos de uso pessoal, ocupacgdo, hobbies, exposicGes ambientais.

e Exame fisico: eritema, descamacdo e prurido nas areas de contato.

e Bidpsia cutanea: raramente necessaria; mostra dermatite espongidtica, mas sem especificidade.

Manifestagoes Clinicas

e Dermatite alérgica direta: lesdes eczematosas agudas (eritema, vesiculas) ou cronicas (liquenificagdo), com
prurido.

42 .
Dermatite de contato alérgica
Erupgdo eczematosa no rosto devido a alergia de contato a cosméticos.

Dermatite de contato alérgica aguda
Pdpulas e placas vermelhas, escamosas, exsudativas, crostosas, discretas e confluentes. Uma paciente de 25 anos procurou um dermatologista
devido a uma dermatite eczematosa aguda no couro cabeludo, pescogo e ombros. A erupgdo surgiu 5 dias apds a aplicagdo de tinta preta no
cabelo em um saldo de beleza. Os testes de contato foram positivos para parafenilenodiamina.



Dermatite de contato alérgica
Dermatite de contato alérgica ao Idtex envolvendo o dorso da mdo.

Dermatite de contato alérgica crénica
A pele estd seca, escamosa e espessada como resultado de hiperqueratose, acantose e infiltragdo de células linfomononucleares.

Dermatite de contato alérgica
Erupgdo eczematosa no tronco e nas pregas axilares devido a alergia de contato a corantes de tecidos ou téxteis.



MANEJO
TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Dermatite aguda localizada
e Corticoides tépicos de alta poténcia (exceto em face e areas flexurais).
e Tacrolimo tépico como alternativa.
e Emolientes como coadjuvantes.
Face e dreas flexurais
e Corticoides tépicos de média a baixa poténcia.

e Alternativas: inibidores de calcineurina (ex: tacrolimo), inibidores de JAK tépicos (ex: ruxolitinibe) para casos
resistentes.

DCA extensa, grave ou incapacitante
e Corticoides sistémicos (ex: prednisona 0,5—-1 mg/kg/dia por 7 dias, seguidos de desmame gradual).
o Util especialmente para hera venenosa severa.
DCA cronica
e Evitar uso prolongado de corticoides.
e Emolientes frequentes para manutencdo da barreira cutanea.
e Esquema de corticoide topico intermitente para areas espessas (ex: maos, pés).
e Tacrolimo ou ruxolitinibe topico para areas sensiveis ou resistentes.
e Terapias de segunda linha:
o Fototerapia (PUVA, NBUVB)

o Imunossupressores sistémicos (metotrexato, azatioprina, micofenolato, ciclosporina) em casos
refratarios.



PRESCRICAO

DERMATITE AGUDA LOCALIZADA, EXCETO EM FACE E AREAS FLEXURAIS

1. DIPROPIONATO DE BETAMETASONA 0,64MG/G CREME DERMATOLOGICO (DIPROSONE, CORTIFAR)

APLICAR FINA CAMADA EM AREAS AFETADAS 1X/DIA POR ATE 2 SEMANAS. NAO APLICAR EM FACE OU REGIOES DE
DOBRAS.

2. LOCAO HIDRATANTE CERAVE
APLICAR 2-4X/DIA EM AREAS AFETADAS

DERMATITE AGUDA LOCALIZADA EM FACE OU AREAS FLEXURAIS
1. ADINOS 0,5MG/G POMADA (ADINOS, DESOSKIN)
APLICAR FINA CAMADA EM AREAS AFETADAS 1X/DIA POR ATE 2 SEMANAS

2. LOCAO HIDRATANTE CERAVE
APLICAR 2-4X/DIA EM AREAS AFETADAS

DERMATITE AGUDA EXTENSA OU GRAVE

1. PREDNISONA 20MG COMPRIMIDO

TOMAR 2 COMPRIMIDOS PELA MANHA POR 7 DIAS. APOS, REDUZIR PARA 1 COMPRIMIDO PELA MANHA POR 7 DIAS.
APOS, REDUZIR PARA MEIO COMPRIMIDO PELA MANHA POR 7 DIAS. APOS, SUSPENDER.

(Posologia: 0,5-1,0 mg/kg/dia por 7 dias, seguido de desmame gradual)

2. LOCAO HIDRATANTE CERAVE
APLICAR 2-4X/DIA EM AREAS AFETADAS

DERMATITE CRONICA
1. LOCAO HIDRATANTE CERAVE
APLICAR 2-4X/DIA EM AREAS AFETADAS



VASCULITE URTICARIFORME
Ultima atualizagdo: 14/06/2025

DIAGNOSTICO
MANIFESTACOES CLiNICAS

¢ Cutaneas:

o Pdpulas urticariformes durando >24h, pruriginosas e dolorosas, podendo deixar purpura ou
hiperpigmentacdo.

o Angioedema e livedo reticularis sdo comuns.

Vasculite urticariforme
Placas urticariformes na testa.

Vasculite urticariforme
Placa anular com bordas elevadas.

Vasculite urticariforme
Placa urticariforme com equimose central.



Diascopia de lesdo cutdnea de vasculite urticariforme
(A) Lesdo de vasculite urticariforme no pescogo.
(B) A diascopia faz o halo eritematoso desaparecer, revelando purpura clinicamente inaparante.

DIAGNOSTICO
e Requer:
o Manifestagdes clinicas de urticdria prolongada (>24h)
o Bidpsia de pele com vasculite leucocitoclastica.

e Complementagcdao com imunofluorescéncia e exames laboratoriais especificos.

MANEJO
TRATAMENTO

¢ Formas leves: anti-histaminicos e AINEs para controle sintomatico.
¢ Doeng¢a moderada: corticosteroides sistémicos (0,5—1 mg/kg/dia), associados ou ndo a:
o Dapsona (monitorar G6PD)
o Colchicina
o Hidroxicloroquina
e Doenga grave ou refratdria:
o Imunossupressores: micofenolato, metotrexato, azatioprina, ciclosporina.
o Biolégicos: rituximabe, anakinra, canakinumabe, omalizumabe.

o Casos especificos: interferon-alfa (hepatite C), imunoglobulina EV.



GASTROENTEROLOGIA

DOENCA CELIACA
Ultima atualizacdo: 10/06/2025

DIAGNOSTICO
ABORDAGEM DIAGNOSTICA

1. Avaliacdo soroldgica
e Teste preferido: anticorpo anti-transglutaminase tecidual IgA (tTG-IgA), associado a dosagem total de IgA.
2. Endoscopia com bidpsia duodenal
e Indicada em pacientes com sorologia positiva ou forte suspeita clinica.
e Realizar multiplas bidpsias: 1-2 do bulbo duodenal + 4 do duodeno distal.
DIAGNOSTICO FINAL
e Confirmado com:
o Sorologia celiaca positiva e
o Bidpsia com Marsh 2 ou 3.

e Normalizagdo histoldgica apds dieta isenta de gliten nao é necessaria para o diagndstico.



MANEJO
DIETA SEM GLUTEN: ORIENTAGOES

Indicagoes:
e Recomendada para pacientes com diagndstico confirmado ou com sintomas e sorologia positiva.

¢ N3aoindicada para doenga celiaca latente ou potencial assintomatica, mas esses pacientes devem ser
monitorados.

Alimentos a evitar:
e Trigo, centeio e cevada.
Alimentos geralmente seguros:
e Arroz, milho, soja, trigo sarraceno, mandioca, batata.
Cuidados especiais:
e Lerrdtulos cuidadosamente.
e Evitar cervejas, vinagres de malte e produtos com aditivos derivados de gluten.
e Evitar aveia inicialmente; pode ser reintroduzida com cautela.
Laticinios:
e Devem ser evitados inicialmente em pacientes com intolerancia secundaria a lactose.
EVITAR GLUTEN DE FORMA ESTRITA: E NECESSARIO?
e Apesar da variabilidade individual, recomenda-se evitar totalmente o gluten
MONITORAMENTO DA RESPOSTA AO TRATAMENTO
e Avaliacdo inicial apds 3 a 6 meses: hemograma, ferro, B12, folato, enzimas hepaticas, sorologia.
e Monitoramento anual clinico e laboratorial.
Testes soroldgicos:
e IgA anti-transglutaminase (tTG) ou IgA/1gG anti-peptideo de gliadina (DGP).
e Testes negativos ndo garantem recuperacao da mucosa intestinal.
Bidpsia de controle:
e Indicada apds 2 anos de dieta.

e Repetida em casos de sintomas persistentes ou ma resposta clinica.



APRESENTACAO CLINICA
Manifestagoes Clinicas

e Gastrointestinais: diarreia gordurosa, flatuléncia, perda de peso, anemia, osteopenia.
e Extraintestinais:

o Cutaneas: dermatite herpetiforme, glossite atrdéfica.

o Osseas: osteomalacia, osteoporose e fraturas.

o Hematolégicas: anemia ferropriva, hipoplasia esplénica.

o Hepaticas: elevacdo de transaminases.

o Neurolégicas/Psiquiatricas: cefaleia, neuropatia periférica, depressio.

e Sintomas podem surgir tardiamente (10 a 40 anos), e muitas vezes de forma atipica.



HEMATOLOGIA
ANEMIA FALCIFORME

DIAGNOSTICO
1. ELETROFORESE DE HEMOGLOBINAS:
Condicao Genotipo | Triagem Até 6 Criangas 25 anos, adolescentes e adultos
B- Neonatal* | semanasq | HbA | Hb Hb F (%)0 Hb S Hb C
globina (%) A2 (%) (%)
(%)A
Traco falciforme BBS FASS (ou FAS 50- <3,5 | <2 3545 | 0
FSAS) 60
Anemia BSBS FS FS 0 <3,5 | 5-15 (pode ser maiorem | 85-95 | O
falciforme (Hb SS) €asos raros ou com uso
de hidroxiureia)
MANEJO
MANEJO HOSPITALAR
Hidratagao

e Hidrata¢do adequada reduz complicagGes:
o Lactato de Ringer é preferido a solugdo salina 0,9% para hipovolemia.
o Evitar sobrecarga hidrica.
o Manter hidratacdo oral sempre que possivel.
Incentivo Espirométrico
e Usado para prevenir sindrome toracica aguda.
e Recomenda-se 10 respiragdes a cada 2 horas em vigilia.
e BalGes podem substituir espirometria onde esta ndo esta disponivel.
Controle da Dor
e Avaliar dor imediatamente sem atrasar analgesia.
e Investigar causas alternativas sérias de dor (infecgdes, infarto esplénico, embolia pulmonar).
Uso de Transfusoes
e Indicadas para anemia sintomatica ou reducdo do percentual de HbS.
Manejo Medicamentoso
e Continuar hidroxiureia, L-glutamina, acido félico e profilaxia com penicilina.
e Usar AINEs com cautela devido a risco renal e gastrointestinal.

e Evitar G-CSF, devido ao risco de vaso-oclusao e faléncia multiorganica.




TALASSEMIA
Ultima atualizacdo: 05/06/2025

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

e Exames laboratoriais:

o Hemograma: microcitose, hipocromia, contagem elevada de hemdcias.

o Testes de hemdlise: LDH, bilirrubina indireta, haptoglobina.

o Estudos de ferro: para descartar deficiéncia ou sobrecarga.

o Eletroforese de hemoglobinas e/ou teste genético: confirmac&o diagndstica.

o Distingdo com anemia ferropriva: ferritina baixa na deficiéncia de ferro (ndo na talassemia).

SUBTIPOS

Sindrome

Genoétipo

Achados tipicos no hemograma
(CBC)

Andlise de hemoglobina
(HPLC ou outros métodos)

Talassemias alfa (redugdo

das cadeias alfa)

Talassemia alfa maior
(ATM)

(-=/-)

Anemia microcitica grave com
hidropisia fetal; geralmente
letal intrautero

Hb Barts (tetrameros de y);
Hb Portland; auséncia de Hb
F, Hb A e Hb A2

Doenga da Hb H

(a=/=—)ou(aat/
__)*

Anemia microcitica moderada

Hb H (até 30%); Hb A2 (até
4%)

Talassemia alfa menor
(ou trago talassémico
alfa)

(a—/oa—-)ou(aa/

-9)

Anemia microcitica leve

Hb Barts (3 a 8%, apenas no
periodo neonatal)

Talassemia alfa minima
(ou portador silencioso)

(aa/a-)

Hemoglobina normal ou
levemente reduzida; VCM
normal ou discretamente baixo

Normal

Talassemias beta (redugdo das cadeias beta)

Dependente de B°/B°oup®/B* Anemia microcitica grave com Hb A2 (>5%); Hb F (até 95%);
transfusdo (TDT, ou beta células-alvo; Hb tipicade 3 a4 auséncia de Hb A

maior) g/dL

N3do dependente de B*/PB*ouB®/PB*ou | Anemia microcitica moderada Hb A2 (24%); Hb F (até 50%)

transfusdo (NTDT, ou
beta intermedia)

coinheritance/

Talassemia beta menor
(trago ou portador)

B/B%oup/p*

Anemia microcitica leve

Hb A2 (24%); Hb F (até 5%)




MANEJO
MANEJO DA ANEMIA

e Transfusoes cronicas:
o Indicadas para formas major/intermedia graves.
o Meta: manter Hb pré-transfusdo entre 9,5 e 10,5 g/dL.
SUPLEMENTAGAO E DIETA
e Suplementacdo com acido félico (1-2 mg/dia) se hemdlise estiver presente.
SOBRECARREGA DE FERRO E QUELAGCAO
e Indicacdes para iniciar quelacao:
o Ferritina >1000 ng/mL.
o 20-25 unidades de hemacias transfundidas.
o RM com sobrecarga hepatica.
LUSPATERCEPT
e Agente que melhora maturacdo eritroide, reduz transfusées em adultos com beta talassemia dependente.
ESPLENECTOMIA

e Indicada em anemia grave, aumento abrupto da necessidade transfusional, hiperesplenismo ou desconforto
abdominal.

TRANSPLANTE DE CELULAS HEMATOPOETICAS (TCH)
e Potencialmente curativo para formas graves.

e Melhorindicagdo: criangas pequenas com doador HLA compativel e sem comorbidades.



MEDICINA DO ESPORTE
SINDROME DA BANDA ILIOTIBIAL

DIAGNOSTICO
e Baseado na histdria clinica e exame fisico sugestivo.

e Diagnéstico confirmado se inje¢do local de anestésico alivia a dor durante atividade.
CARACTERISTICAS CLINICAS
e Dorinsidiosa na face lateral do joelho, inicialmente sé durante a pratica esportiva.
e Doraguda ou em queimacdo, acentuada na fase de apoio na corrida ou na extensdo do joelho na pedalada.
e Em casos cronicos, a dor pode persistir apds o exercicio.
EXAME FiSICO

e Sensibilidade localizada sobre o EFL.

PONTO DE MAXIMA SENSIBILIDADE NA SINDROME DA BANDA ILIOTIBIAL
O ponto onde a banda iliotibial (ITB) passa sobre o epicondilo femoral lateral é, geralmente, o local de maior sensibilidade dolorosa nos

pacientes com sindrome da banda iliotibial. Nas fotografias acima, esse local estd marcado pelo polegar do examinador.

o Teste de compressao de Noble: principal teste clinico para diagndstico.

0l

Teste de compressdo de Noble.mp4



MANEJO
Fase aguda (controle da dor)

e Repouso de atividades que causam dor.

e Gelolocal.

e Uso de anti-inflamatérios (orais ou topicos).
Fase subaguda (correcdo de déficits)

e Reforco muscular (principalmente abdutores do quadril).

ABDUCAO EM DECUBITO LATERAL

O exercicio de abdugdo em decubito lateral é realizado com o paciente deitado sobre o lado néo afetado. O paciente eleva a perna afetada até
aproximadamente 30 graus de abdugdo, evitando a rotagdo interna ou externa do quadril, e depois retorna lentamente a posi¢cdo inicial.
Comece realizando a abdugdo contra a gravidade e, quando isso se tornar fdcil, adicione pesos no tornozelo, aumentando gradualmente a
resisténcia. A fotografia A acima mostra a posicdo inicial e a B, a posigdo final.

e Alongamentos da ITB e musculos associados.

ALONGAMENTO EM PE DA BANDA ILIOTIBIAL (ITB)

O alongamento em pé da ITB é realizado posicionando a perna afetada atrds da perna néo afetada e aproximando as pernas ao avangar o pé
de trds, de modo que os dedos de ambos os pés fiquem quase alinhados ("pernas bem cruzadas"). A partir dessa posi¢do, empurre o quadril da
perna afetada em diregdo a parede. Deve-se sentir uma sensagdo de alongamento sobre a ITB e na face lateral da coxa da perna posterior.



ALONGAMENTOS EM PE E COM FLEXAO DA BANDA ILIOTIBIAL (ITB)

Sdo utilizados alongamentos da ITB em pé e com flexdo. O posicionamento para cada alongamento envolve colocar a perna afetada atrds da
perna ndo afetada e avangar o pé de trds de modo que os dedos de ambos os pés fiquem quase alinhados ("pernas bem cruzadas"). A partir
dessa posi¢do, o alongamento é obtido ao empurrar gradualmente o quadril da perna afetada para o seu proprio lado. Deve-se perceber uma
sensagdo de alongamento sobre a ITB e na face lateral da coxa da perna posterior.

MOBILIZACAO DA FACE LATERAL DA COXA COM ROLO DE ESPUMA
Um rolo de espuma pode ser utilizado para mobilizar os tecidos moles e romper aderéncias.

e Uso eventual de palmilhas ou calgos para correcdo de discrepancia de membros.
e Uso de drtese ou joelheira compressiva (pouca evidéncia, mas baixo risco).
Fase cronica
e Opcoes adicionais em casos refratarios:
o Infiltragdo com corticosteroide (alivio temporario).
o Tenotomia percutdanea (microperfuragoes).
o Injecdo de plasma rico em plaquetas (sem evidéncia controlada).
o Proloterapia.
o Uso topico de nitroglicerina.

o Terapia por ondas de choque extracorpédreas (algumas evidéncias favoraveis).



APRESENTACAO CLINICA
CARACTERISTICAS CLINICAS

e Dorinsidiosa na face lateral do joelho, inicialmente sé durante a pratica esportiva.
e Doraguda ou em queimacdo, acentuada na fase de apoio na corrida ou na extensdo do joelho na pedalada.
e Em casos cronicos, a dor pode persistir apds o exercicio.

EXAME FiSICO

e Sensibilidade localizada sobre o EFL.

PONTO DE MAXIMA SENSIBILIDADE NA SINDROME DA BANDA ILIOTIBIAL
O ponto onde a banda iliotibial (ITB) passa sobre o epicéndilo femoral lateral €, geralmente, o local de maior sensibilidade dolorosa nos
pacientes com sindrome da banda iliotibial. Nas fotografias acima, esse local estd marcado pelo polegar do examinador.

o Teste de compressao de Noble: principal teste clinico para diagndstico.

°

Teste de compressao de Noble.mp4



MEDICINA OCUPACIONAL

EXPOSICAO AO AMIANTO
Doencas relacionadas a exposi¢do ao asbesto

e Asbestose: fibrose pulmonar difusa e progressiva causada pela inalagdo de fibras.
e Doenga pleural benigna: derrame pleural benigno, placas pleurais localizadas ou difusas.

e Neoplasias: carcinoma pulmonar (de pequenas e ndo pequenas células) e mesotelioma maligno.



TENDINOPATIA DE QUERVAIN

DIAGNOSTICO
e Baseado na histdria clinica e exame fisico:

o Sensibilidade sobre o primeiro compartimento dorsal.

Palpagdo da estiloide radial
O punho é colocado em posi¢éo neutra, com o lado radial voltado para cima. A porg¢do mais distal da estiloide radial é identificada, marcada e
palpada em busca de sensibilidade local.

o Dor com manobra de Finkelstein (flexdao do polegar com desvio ulnar do punho).
e Ultrassonografia pode mostrar espessamento dos tendGes e aumento da vascularizagao.

MANEJO
Tratamento

e A doenca é autolimitada e geralmente melhora em até um ano.

e A maioria dos casos ndo requer cirurgia.
Conduta Inicial

e Imobilizagdo com tala tipo "thumb spica" (deixando interfalangeana livre).

e Uso de AINEs e aplicacao de gelo.
Injecdo de Corticoide

e Indicada em casos refratarios a imobilizagao e AINEs ou em apresenta¢des mais graves desde o inicio.
Cirurgia

e Indicada em casos refratdrios a tratamento conservador.

EPIDEMIOLOGIA
Fatores de risco e ocupagoes associadas:

e Movimentos repetitivos de pinga e preensdo com o polegar e punho, especialmente com desvio ulnar
e Uso prolongado de tesouras, facas, alicates, ou atividades que exigem esforco de pincamento manual

e Comum em trabalhadores da costura, jardinagem, cabelereiros, instrumentadores cirurgicos, etc.



ONCOLOGIA
CANCER DE MAMA

DIAGNOSTICO
e Mamografia:

o Achados classicos incluem massa de tecido mole ou microcalcificagdes suspeitas.

o Osinal mais especifico € uma massa espiculada de alta densidade (BI-RADS 5), mas a bidpsia ainda é
necessaria.

Cdncer de mama: Mamografia



MANEJO

ESTAGIO INICIAL: ESTAGIOS 1; 2A; 2B (T2N1)
Tratamento Primario

e (Cirurgia primaria (lumpectomia ou mastectomia) com ou sem radioterapia (RT)
e Terapia sistémica adjuvante baseada em:
o Tamanho e grau do tumor
o Linfonodos comprometidos
o Receptores hormonais (ER/PR)
o Expressdo do receptor HER2
e Alguns casos (HER2-positivo ou triplo-negativo) recebem terapia neoadjuvante antes da cirurgia
Terapia Conservadora da Mama (BCT)
e Inclui cirurgia conservadora (lumpectomia) + RT
Mastectomia
e Indicada para pacientes que ndo sao candidatos a BCT ou que preferem mastectomia
e RT pds-mastectomia indicada para alto risco de recorréncia
Avaliacao dos Linfonodos Axilares
e Avaliacdo pré-operatoria:
o Linfonodos suspeitos = ultrassom + puncgdo aspirativa ou core biopsy
o Linfonodos positivos = disseccao axilar na cirurgia
o Linfonodos negativos = bidpsia de linfonodo sentinela
e Pacientes com 1-2 linfonodos positivos podem evitar dissec¢do completa

Terapia Sistémica Adjuvante

Subtipo de Cancer Tratamento

Receptor hormonal positivo | Terapia enddcrina (e, se alto risco, quimioterapia)

Triplo-negativo Quimioterapia se tumor 0,5 cm

HER2-positivo Quimioterapia + terapia anti-HER2 (se tumor >1 cm)




LOCALMENTE AVANCADO: ESTAGIOS 2B (T3NO); 3A; 3B; 3C
e Tratamento multimodal (terapia sistémica + loco-regional)

e Terapia neoadjuvante indicada para:
o Tumores triplo-negativos ou HER2-positivos
o Reduzir tumor para conservacdao mamaria
o Avaliar resposta terapéutica
e (Cirurgia apds neoadjuvante sempre necessaria
e Pacientes com resposta completa ndo precisam de quimioterapia adjuvante
Terapia Adjuvante Pés-Cirurgia
e Hormonal positivo - Terapia enddcrina
e Triplo-negativo com resposta incompleta - Capecitabina

e HER2-positivo sem resposta completa - Ado-trastuzumabe emtansina



CANCER DE PANCREAS
NEOPLASIAS CISTICAS DO PANCREAS

DIAGNOSTICO
Avaliacdo diagndstica

e Imagem inicial: RNM com colangiopancreatografia (MRCP) ou TC com protocolo pancreatico.
o Avalia tipo de cisto e sinais de malignidade (tamanho, nédulos, dilatagdo ductal).

e Ultra-sonografia endoscépica com pungdo aspirativa por agulha fina (EUS-FNA):
o Utilizada para cistos 1,5 cm e/ou com caracteristicas suspeitas.
o Permite coleta de liquido para analises

Biomarcadores no liquido cistico
e CEA >192 ng/mL: sugere cisto mucinoso.
¢ Glicose <50 mg/dL: sensivel e especifico para cistos mucinosos.

e Amilase: diferencia neoplasia cistica mucinosa (baixo) de neoplasia papilar mucinosa intraductal (IPMN)
(alto)

e Mutacdo KRAS/GNAS: diagndstico de MCN/IPMN.

Niveis de amilase e marcadores tumorais no liquido de cistos pancreaticos:

Tipo de Lesdo Amilase | CEA | CA72-4 | CA19-9 | CA125

Cistoadenoma seroso Baixo Baixo | Baixo Variavel | Baixo

Neoplasia cistica mucinosa Baixo Alto | Alto Variavel | Variavel

Neoplasia papilar mucinosa intraductal (IPMN) | Alto Alto | Alto Variavel & Baixo

Pseudocisto Alto Baixo | Baixo Alto Baixo
Legenda:

IPMN: Neoplasia papilar mucinosa intraductal
CEA: Antigeno carcinoembriondrio
CA: Antigeno carboidrato

MANEJO
e Cirurgia indicada para:

o LesOes com displasia de alto grau ou malignidade

o Cistos com alto risco (MCNs, IPMNs de ducto principal, SPNs)

o Cistos sintomaticos ou com multiplas caracteristicas suspeitas
e Vigilancia com imagem para:

o Cistos <3 cm sem caracteristicas suspeitas

o Intervalos de imagem baseados em tamanho e estabilidade



MELANOMA

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO CLINICO

Ferramentas diagndsticas:

e Regrado ABCDE:
o A:Assimetria
o B:Bordasirregulares
o C:Cores variadas
o D:Diametro 26 mm
o E:Evolugdo

e Sinal do "patinho feio":

o Lesdo que difere das demais em um paciente com multiplos nevos.

Melanoma nodular
Melanomas nodulares se apresentam como um nodulo bem delimitado, geralmente com pigmentagdo escura, embora possam ser
amelandticos, como ilustrado acima.

CONFIRMACAO DIAGNOSTICA
Bidpsia de pele (preferencialmente excisional):

e Deve incluir margens de 1-3 mm de pele normal e profundidade suficiente.



MANEJO
Exérese ampla

e Incisdo geralmente eliptica para melhor fechamento.

e Realizada até, mas ndo incluindo, a fascia muscular (sua remocdo ndo reduz recidiva).

e A margem deve ser medida clinicamente, pois o tecido encolhe apds resseccao.
Margens cirtrgicas recomendadas (ressec¢ao radial):

¢ Melanomainsitu:0,5a1cm.

e Ti(s1mm):1lcm.

e T2(>1a2mm):1a2cm, dependendo da anatomia local.

e T3/T4 (>2 mm): 2 cm. Margens maiores ndo mostraram beneficio adicional.



ORTOPEDIA

TENDINOPATIA DO EXTENSOR ULNAR DO CARPO
Ultima atualizagdo: 07/06/2025

VISAO GERAL
e Tendinopatia do ECU: 2

o Comum em praticantes de esportes com raquete e em usudrios frequentes de mouse/teclado com o
punho mal posicionado (ex: dorsiflexdo excessiva).

o Resulta de movimentos repetitivos que envolvem torg¢do e dorsiflexdao do punho.

Anatomia e Mecanismo de Lesao:

o O musculo extensor ulnar do carpo (ECU) origina-se no epicondilo lateral do cotovelo e insere-se na
base do quinto metacarpo.

| Radws Ulna
]
' [B8] (Oblique) transverse
\ | |90 & / /1 section at level indicated in A
A } U 77— Extensor digh miniemi (5)
’ / E carpi ulnaris (6)
87 7 [Tendon sheath for extensor digitorum (4)
R & Extensor indicis

Plane of section of B
Extensor retinaculum

Extensor pollicis brevis
(€pB) (1) oy
N

Dorsal tuberdle of radius -

[A] Posterior view

Tenddes extensores que atravessam o punho

DIAGNOSTICO
e Diagnéstico:

o Oteste de sinergia do ECU pode reproduzir a dor e confirmar o diagndstico clinico.



MANEJO
VISAO GERAL

e (Casos leves: repouso, anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs), imobilizagdo com tala que restringe desvio
radial e ulnar por cerca de 4 semanas.

e Casos graves: injecdo de glicocorticoide ou cirurgia. Deve-se alertar o paciente sobre risco de ruptura
tendinea com glicocorticoides.

TRATAMENTO CONSERVADOR
1. Fase Inicial:
o Repouso e AINEs.
o Imobilizagdo com drtese ou gesso curto por 4—6 semanas.
o Restricdo de movimentos, especialmente supinagdo e desvio ulnar.
2. Reabilitagao:
o Inicio com exercicios de amplitude de movimento (AROM) sem dor.
o Progressdo para fortalecimento excéntrico e isométrico de extensores e desviadores ulnares.
o Estimulo de propriocepgdo e estabilidade dinamica.
o Uso de “wrist widget” para suporte durante atividades.
3. Modalidades auxiliares (eficacia variavel):
o Ultrassom terapéutico
o lontoforese com dexametasona
o Cupping (ventosaterapia)

o Agulhamento seco (dry needling)



EXERCICIOS PARA O EXTENSOR ULNAR DO CARPO:
1. Alongamento para prevenir e tratar lesdes:
e Estenda o braco a frente do corpo e mantenha-o reto.
e Gire o brago para dentro, de forma que a dobra do cotovelo fique voltada para o chao.

e Dobre o punho para tras e mantenha a posi¢do para alongar.

2. Exercicio excéntrico para fortalecimento:
e Apoie o brago sobre uma mesa com a palma da mao voltada para baixo.
e Segure um halter de 1 a 2 kg.
e Use aoutra mdo para levantar o punho e, em seguida, permita que o peso desca lentamente com controle.

e Repita 0 movimento: levante novamente com ajuda da outra mao e deixe o peso descer de forma
controlada.

&aabmvw!w' on




PSIQUIATRIA
FOBIA SOCIAL

DIAGNOSTICO
CRITERIOS DIAGNOSTICOS (DSM-5-TR)

e Medo persistente de situacGes sociais com possivel escrutinio.

¢ Medo de agir de forma humilhante ou ser avaliado negativamente.
e AssituagOes sdo evitadas ou enfrentadas com intensa ansiedade.

e Duracdo de pelo menos 6 meses.

e Prejuizo funcional significativo.

e Especificador “somente desempenho” pode ser aplicado.

MANEJO
1. Escolha da Modalidade Terapéutica

e TAS generalizado: escolha entre terapia cognitivo-comportamental (TCC) ou farmacoterapia, baseada na
preferéncia do paciente.

e TAS do tipo desempenho: TCC é preferida se situagdes forem frequentes; para situagdes isoladas,
benzodiazepinicos ou betabloqueadores podem ser usados pontualmente.

2. Farmacoterapia

e Indicada para pacientes que preferem medica¢do ou nao responderam a TCC.
Primeira linha:

e ISRSs e IRSNs (ex: paroxetina, sertralina, venlafaxina):
3. Tratamento Especifico para TAS do Tipo Desempenho

e TCC é primeira escolha se apresentac¢des forem recorrentes.

e Para eventos pontuais:

o Betabloqueadores (ex: propranolol) 10-60 mg 30-60 min antes.



REUMATOLOGIA

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)
Ultima atualizacdo: 05/06/2025

DIAGNOSTICO
EULAR/ACR 2019:

Critério de entrada

Requisito

FAN 21:80 (em células HEp-2 ou teste equivalente positivo, em

qualquer momento)

Necessdrio para considerar a classificagdao
como LES*

Regras Gerais para Critérios Aditivos
e Nao contar um critério se houver explicagdo mais provavel que LES.

e Critérios ndo precisam ser simultaneos.

e Somente o critério com maior peso dentro de cada dominio sera considerado

Dominios e Critérios Clinicos

Dominio Clinico

Critério

Pontuacao

Constitucional

Febre

Hematolégico

Leucopenia

Plaquetopenia

Hemodlise autoimune

Neuropsiquiatrico

Delirio

Psicose

Convulsdo

Mucocutaneo

Alopécia ndo cicatricial

Ulceras orais

LUpus cutaneo subagudo ou discoide

Lupus cutaneo agudo

Serosas

Derrame pleural ou pericardico

Pericardite aguda

Musculoesquelético

Comprometimento articular

Renal

Proteinuria >0,5 g/24h

Bidpsia renal com nefrite lupica classe Il ou V

ol OO VNP NNUWN BB WN

Bidpsia renal com nefrite lUpica classe Il ou IV

=
o

Dominios e Critérios Imunolégicos

Dominio Imunolégico Critério Pontuagao
Anticorpos antifosfolipides Anticardiolipina, anti-beta-2GP1 ou anticoagulante ldpico 2
Complemento C3 ou C4 baixos 3

C3 e C4 baixos 4
Anticorpos especificos para LES | Anti-dsDNA ou anti-Sm (em teste com >90% de especificidade) | 6

Classificagao Final

e Para classificar como LES:

o Enecessério FAN 21:80 (critério de entrada)

o Ter 21 critério clinico

o Soma total dos critérios 210 pontos




MANEJO
Abordagem conforme gravidade

Doenga leve: pode responder apenas a hidroxicloroquina £ AINEs.
Doen¢a moderada: geralmente exige glicocorticoides em baixa dose + imunossupressor poupador.

Doenca grave (6rgdao-ameagadora): requer imunossupressao agressiva (ex. pulsoterapia com
metilprednisolona, micofenolato, ciclofosfamida, rituximabe).

Terapias biologicas

Anifrolumabe: eficaz para doenca moderada a grave, especialmente cutaneo-articular.
Belimumabe: inibe ativagdo de células B, util em doenca refrataria e nefrite lUpica.

Rituximabe: uso controverso, com dados conflitantes.

NEFRITE LUPICA
DIAGNOSTICO

Suspeitar de LN em pacientes com LES e:

o hematdria persistente, proteinuria, elevagio de creatinina e/ou cilindros urinarios.
Anti-dsDNA elevado e consumo de complemento (C3/C4) sugerem atividade de LN.
Bidpsia renal é fundamental para:

o confirmar o diagndstico;

o classificar a LN;

o guiar tratamento e avaliar progndstico.

IndicacBes de bidpsia incluem: proteintria >500 mg/dia, hematuria dismérfica persistente, aumento da
creatinina sem causa clara.

CLASSIFICACAO HISTOPATOLOGICA

Classe | (minima mesangial): depdsitos mesangiais sem alteragGes a microscopia dptica.

Classe Il (mesangial proliferativa): hematuria/proteinuria leves, bom progndstico.

Classe Il (focal): <50% dos glomérulos afetados, com necrose, crescentes e depdsitos subendoteliais.
Classe 1V (difusa): >50% dos glomérulos afetados; forma mais comum e grave.

Classe V (membranosa): proteinuria nefrética, depdsitos subepiteliais; pode coexistir com classe IlI/IV.

Classe VI (esclerosante): >90% dos glomérulos esclerosados; doenga irreversivel, sem beneficio de
imunossupressdo.



UROLOGIA

CISTITE INTERSTICIAL

DIAGNOSTICO
"Sensacdo desagradavel (dor, pressdo, desconforto) percebida como relacionada a bexiga urinaria, associada a
sintomas do trato urinario inferior por mais de seis semanas, na auséncia de infec¢do ou outra causa identificavel."

Avaliacao Diagndstica
e Cistoscopia: ndo obrigatdria, mas Util se refratariedade ao tratamento ou suspeita de outra causa.
o Pode identificar lesGes como:
»= Lesdes de Hunner (5-10% dos casos; altamente especificas).

MANEJO
INTERVENGOES INICIAIS PARA TODOS OS PACIENTES

Educacgao

e Esclarecer diagndstico, natureza cronica e variabilidade dos sintomas.

e N3ao existe cura; o objetivo do tratamento é alivio sintomatico e melhora da qualidade de vida.

e Incentivar identificagdo de fatores agravantes (alimentos, comportamentos).

e Estabelecer expectativas realistas: melhora sintomatica pode exigir vdrias tentativas terapéuticas.
Modificagdes comportamentais e de estilo de vida

e Aplicacdo de calor/frio local

e Evitar alimentos e bebidas gatilho (cafeina, alcool, pimentas, vitamina C)

e Treinamento vesical com técnicas de supressdo do desejo miccional

FISIOTERAPIA PARA TENSAO EM ASSOALHO PELVICO
e Indicada para pacientes com dor a palpa¢dao muscular pélvica.

e Envolve manipulagdo dos pontos de dor, liberagdo de tecido conjuntivo.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Primeira linha: Amitriptilina

Alternativa: Pentosano polissulfato de sédio (PPS)
e Unico aprovado pelo FDA, mas associado a risco de doenca ocular macular.
e Monitoramento oftalmolégico é recomendado.

Antihistaminicos (ex: hidroxizina)
o Uteis em pacientes com doencas alérgicas associadas.

e Evidéncia limitada.



APRESENTACAO CLINICA
e Sintoma central: dor/desconforto que piora com enchimento vesical e melhora com micgéo.

e Qutros sintomas: urgéncia, frequéncia urinaria, nocturia (sem incontinéncia).

e Ador pode ser suprapubica, uretral, abdominal unilateral ou lombar.

e Piora com certos alimentos, estresse, exercicio, relagao sexual ou ciclo menstrual.

e Ao exame: hipersensibilidade abdominal, pélvica, uretral e de assoalho pélvico.

e Pode haver alodinia e disfuncdo sexual (especialmente em mulheres com vulvodinia).

e Exames de urina geralmente normais; cultura estéril.



OUTROS TOPICOS

MEDICINA

RACIONALIDADES MEDICAS
e Medicina Ocidental Contemporanea
e Medicina Homeopatica
e Medicina Tradicional Chinesa
e Medicina Ayurvédica
e Medicina Antroposdfica



FARMACOLOGIA

ANTICOAGULANTES
MECANISMOS DE ACAO

Anticoagulante | Mecanismo principal

Varfarina Antagonista da vitamina K
Heparina Agonista funcional da antitrombina Il
Dabigratana Inibidor direto da trombina (lla)

Rivaroxabana | Inibidor direto do fator Xa

Fondaparinux | Inibidor indireto do fator Xa (via antitrombina Ill)




HEMATOLOGIA

TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

REACOES TRANSFUSIONAIS
FREQUENCIA DAS REACOES

Comuns (nao fatais):

o

(1-3%) Reagao alérgica simples (ATR): Urticaria e prurido. Continuar transfusdo se sintomas forem
leves. Antihistaminicos podem ser usados.

(1%) Reagdo febril ndo hemolitica (FNHTR): Febre e calafrios sem outros sinais sistémicos.
Tratamento: sintomatico (paracetamol).

Reacgdo hipotensiva: Queda abrupta da pressdo sem outra explicacdo. Mais comum com plaquetas e
em pacientes usando IECA. Geralmente autolimitada.

Relativamente comuns (potencialmente fatais):

o

(< 1%) TACO (Sobrecarga circulatdria associada a transfusdo): Edema pulmonar por excesso de
volume; comum em pacientes com doenca cardiaca ou sobrecarga prévia. Tratamento: diuréticos,
oxigénio.

Raras (potencialmente fatais):

o

(< 0,01%) TRALI (Lesao pulmonar aguda associada a transfusao): Inflamacdo pulmonar grave
causada por anticorpos transfundidos. Sintomas: febre, calafrios, desconforto respiratério.
Tratamento: suporte ventilatdrio, exclusdo do doador implicado.

(1: 20.000) Anafilaxia: Reacdo alérgica grave, comum em individuos com deficiéncia de IgA.
Sintomas: angioedema, chiado, hipotensao. Tratamento: epinefrina, suporte hemodinamico.

(1: 76.000) Reagao hemolitica aguda (AHTR): Hemdlise intravascular, geralmente por
incompatibilidade ABO. Sintomas: febre, dor lombar, sangramentos. Tratamento: interromper
transfusdo, hidratacdo agressiva.

(1:5.000.000 — hemacias / 1:50.000 — plaquetas) Sepse associada a transfusdo: Causada por
produto contaminado. Sintomas: febre alta, calafrios, hipotensdo. Tratamento: antibidticos de
amplo espectro.



INFECTOLOGIA

ANTIMICROBIANOS

PRINCIPIOS DA TERAPIA ANTIMICROBIANA
1. HISTORICO E IMPORTANCIA

e Substancias com propriedades antimicrobianas sdo utilizadas ha milhares de anos (ex.: vinho, sais, mofo em
alimentos).

e Aeramoderna comegou em 1936 com as sulfonamidas, seguida da penicilina e estreptomicina nos anos
1940.

2. ESCOLHA DO AGENTE ANTIMICROBIANO
e Local dainfecgdo:
o A eficdcia depende da penetracao do antibidtico no sitio infeccioso.

o Ex.: aminoglicosideos sdo inativos em abscessos e ambientes anaerdbicos; daptomicina é inativada
pelo surfactante pulmonar.

o pHlocal, presenga de corpos estranhos e oxigenacgao influenciam a a¢do do antimicrobiano.
3. USO DE COMBINACOES DE ANTIMICROBIANOS
e Indicagdes principais:
o Tratamento empirico de pacientes criticos.
o InfeccGes polimicrobianas (ex.: infecgGes intra-abdominais, pé diabético).
o Sinergismo terapéutico (ex.: penicilina + aminoglicosideo para endocardite por enterococo).
e Desvantagens do uso inadequado de combinagdes:
o Aumento de toxicidade (ex.: nefrotoxicidade com aminoglicosideos).
o Dificuldade em identificar a causa de rea¢Oes adversas.
o Estimulo a resisténcia microbiana desnecessaria
4. AVALIAGAO E MONITORAMENTO DA TERAPIA
¢ Via de administragao:
o Oral: para casos leves e pacientes ambulatoriais.
o Intravenosa: infec¢Oes graves, necessidade de altas concentracdes séricas.
o Intramuscular ou intratecal: em situacGes especificas.
e Farmacodinamica e farmacocinética:
o Antibidticos podem ser:
* Tempo-dependentes (ex.: B-lactdmicos) — requerem concentracdo sustentada acima da CIM.

= Concentragao-dependentes (ex.: aminoglicosideos, quinolonas) — requerem picos altos de
concentragao.



PENICILINAS
PENICILINAS

Mecanismo de Agao
e Inibem asintese da parede celular bacteriana, principalmente a transpeptidacao do peptidoglicano.
e Acdo bactericida envolve inibicdo de proteinas ligadoras de penicilina (PBPs).
e Algumas PBPs sdo essenciais a sobrevivéncia celular e explicam o espectro dos antibidticos B-lactamicos.
Resisténcia Bacteriana
e Quatro mecanismos principais:
1. Producdo de B-lactamases (mais comum).
CLASSES DE PENICILINAS
1. Penicilinas Naturais
e Penicilina G e V: eficazes contra Gram-positivos ndo produtores de B-lactamase e alguns anaerdbios.
2. Penicilinas Resistentes a Penicilinase
e Meticilina, oxacilina, nafcilina, dicloxacilina.
e Especificas para estafilococos sensiveis a meticilina.
3. Aminopenicilinas
e Ampicilina, amoxicilina: maior espectro, incluindo algumas enterobactérias.
e N3do sdo estaveis frente a B-lactamase.
4. Carboxipenicilinas
e Carbenicilina, ticarcilina: ampliam o espectro para Pseudomonas aeruginosa.
5. Ureidopenicilinas
e Piperacilina, azlocilina, mezlocilina: amplo espectro contra Gram-negativos, incluindo Pseudomonas.
REACOES ADVERSAS
1. Hipersensibilidade
e Pode variar de exantema a anafilaxia.
2. Outras Reagodes
e Gastrointestinais (diarreia, colite por C. difficile).
INIBIDORES DE B-LACTAMASE
1. Principais Inibidores
e Clavulanato: com amoxicilina ou ticarcilina.
e Sulbactam: com ampicilina.

e Tazobactam: com piperacilina.



CEFALOSPORINAS
CLASSIFICACAO POR GERACAO

e 12 geracdo: Ativos contra cocos Gram-positivos (ex.: cefazolina, cefalexina).

22 geragdao: Amplo espectro incluindo Gram-negativos respiratorios e anaerébios (ex.: cefuroxima, cefaclor).

32 geragao: Grande atividade contra bacilos Gram-negativos (ex.: ceftriaxona, ceftazidima).

42 geragdo: Maior espectro e resisténcia a B-lactamases (ex.: cefepime).

e 52 geracdo (anti-MRSA): Ativos contra MRSA, S. pneumoniae e E. faecalis (ex.: ceftarolina, ceftobiprole).
MECANISMO DE ACAO
e Inibem a sintese da parede bacteriana por ligacdo as PBPs (penicillin-binding proteins).
e A afinidade por PBPs varia por droga e microorganismo.
e A atividade é tempo-dependente: eficicia mdxima ocorre quando o tempo acima da MIC é prolongado.
RESISTENCIA BACTERIANA
e Principais mecanismos:
1. Hidrdlise por B-lactamases (ex.: ESBL, AmpC, KPC).
2. Alteracdo das PBPs (ex.: MRSA, PRSP).
3. Reducdo de entrada por porinas.
4. Efluxo ativo (ex.: MexAB em P. aeruginosa).
e A resisténcia a cefalosporinas pode surgir mesmo com MICs consideradas "sensiveis".
REACOES ADVERSAS

e Reacgdes de hipersensibilidade (rash, urticaria, anafilaxia) sdo as mais comuns.



CARBAPENEMICOS
Farmacos disponiveis:

e Aprovados nos EUA: imipenem (com cilastatina), meropenem, ertapenem e doripenem.
Mecanismo de agao:
e Inibem a sintese da parede celular bacteriana ao se ligarem a multiplas PBPs (penicillin-binding proteins).
e Penetram a membrana externa de gram-negativos via porinas (ex: OprD em Pseudomonas aeruginosa).
e Tém ampla afinidade por PBPs, o que contribui para seu amplo espectro de agdo.
Espectro de agao:
¢ Amplamente ativos contra cocos gram-positivos, bacilos gram-negativos e anaerdbios.
e Ertapenem ndo é ativo contra P. aeruginosa e A. baumannii.
e Ativos contra Enterobacteriaceae produtoras de ESBL e AmpC (exceto as que produzem KPC ou NDM).
e N&o atuam sobre E. faecium, Stenotrophomonas maltophilia e Burkholderia cepacia (resisténcia intrinseca).
Resisténcia:
e Mecanismos principais:
o Produgdo de B-lactamases (classes A, B e D).
o Reducdo de porinas (ex: OprD, OmpK35/36).
o Bombas de efluxo (ex: MexA-MexB-OprM em P. aeruginosa).
o PBPs de baixa afinidade em gram-positivos (ex: PBP2a em S. aureus, PBP5 em E. faecium).
Enterobacterias resistentes aos carbapenémicos:
e Principalmente relacionadas a produc¢do de carbapenemases tipo KPC e NDM.
Farmacologia:
e Administracdo exclusivamente parenteral.
Reagdes adversas:
e Bem tolerados em geral.
e Efeitos comuns: ndusea, vomito, diarreia, rash e flebite.
Uso clinico:
¢ Indicados para infecgdes moderadas a graves, incluindo:

o Sepse, pneumonia hospitalar, infec¢Ges intra-abdominais, urindrias complicadas, osteomielite e
infecgGes ginecoldgicas.

e Meropenem é o Unico aprovado para meningite.

e Imipenem deve ser evitado em meningites devido ao risco de convulsdes.



BACTERIOSCOPIA E CULTURA

INTERPRETACAO DO GRAM
Gram-positivos:

e Cocos em cachos: Staphylococcus spp. (ndo diferencia S. aureus).

Cocos em cadeia: Streptococcus, Enterococcus.

Diplococos gram-positivos: S. pneumoniae (patognomaonico).

Bacilos: Clostridium, Gardnerella, Actinomyces
Gram-negativos:

e Cocos: Neisseria spp.

e Bacilos: E. coli, Klebsiella, Pseudomonas, Haemophilus
Leveduras:

e Candida: roxa, com pseudohifas e brotamentos.
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