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1. DOENCAS DO APARELHO
RESPIRATORIO

1.1 PNEUMONIA

* Definigdes

* Pneumonia da comunidade (PAC): inicio fora de meio hospitalar ou
até as 48h de internamento.

* Pneumonia adquirida em meio hospitalar (nosocomial): inicio 48h
ap6s admissao em internamento ou até 90 dias apds a alta (exclui ca-
S0s em incubagdo na altura da admissdo, inclui pneumonia associada
ao ventilador- 48 a 72h apds EQT).

* Pneumonia associada aos cuidados de satde: doentes nao hospita-
lizados, mas com extenso contato com tratamentos médicos (1 ou
mais dos seguintes: terapéutica intravenosa, tratamento de feridas,
quimioterapia intravenosa nos Ultimos 30 dias, residente em lar ou
instituicdo de sadde, internamento hospitalar por mais de 2 dias nos
30 dias anteriores, tratamento em clinica de hemodidlise nos 30 dias
anteriores).

o Etiologia mais provavel de acordo com condigao clinica

* Pneumonia da comunidade: Influenza, S. pneumoniae, S. aureus, H.
influenzae, S. pyogenes

* |dade = 65 anos: S. pneumoniae

« Residente em Lar: S. pneumoniae, bacilos entéricos Gram negativos,
H. influenzae, S. aureus, anaerobios e C. pneumoniae

» Fumador/DPOC: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhals, Legionella spp.

*Doenca estrutural pulmonar: £ aeruginosa, Burkholderia cepacia, S.
aureus

* Alcoolismo: S. pneumoniae, bacilos Gram negativos e anaerébios
* Aspiracd@o: Anaerobios, bacilos Gram negativos, S. aureus
« Toxicofilia EV: Staphylococcus spp., anaerdbios, M. tuberculosis

« Internamento hospitalar no ano prévio: S. pneumoniae (estirpes pe-
nicilino-resistentes)
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« Internamento hospitalar nas 2-4 semanas anteriores: Bacilos en-

téricos Gram negativos

* Internamento em UCI: P aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter

spp., MRSA

« Esplenectomizados: S. pneumoniae e outros Streptococcus, H. influenzae

« Imunosupressao: R jirovecii, CMV, Aspergillus spp

* Exposicao a passaros: C. psitiaci

* Exposigao a gado ou gatas gravidas: C. bumetti

Manifestagdes clinicas

« Sintomas e sinais respiratorios (tosse
e = 1 dos seguintes: toracalgia, disp-
neia ou taquipneia)

* Manifestacdes sistémicas (= 1 dos
seguintes: febre = 38°C, sudorese,
arrepios ou mialgias)

« Alteracdes imagioldgicas de novo

*Nos idosos e diabéticos pode haver
sé sintomatologia inespecifica como
confusdo e, sobretudo, descompen-
sacao de patologia de base

Exame Objectivo

« Sinais vitais: baixas saturaces peri-
féricas, febre, taquicardia, taquipneia,
hiper ou hipotensao

« Polipneia, uso de musculos acessé-
rios, aumento frémito, submacicez
(condensagdo) ou macicez (derrame)
a percussao, fervores, sopro bronqui-
co, atrito pleural

e Atencdo a sinais de instabilidade
(vide ferramentas de avaliagdo da
gravidade)




* Ferramentas de avaliagdo da gravidade da doenca e decisdo de inter-

namento

Exames complementares de diagndstico

* Hemograma completo, funcao renal, funcao hepética, glicémia e PCR

* Radiografia de torax postero-anterior e perfil

« Electrocardiograma

* Gasimetria arterial (obrigatério em doentes com patologia pulmonar crénica, sinais de
dificuldade respiratoria, confusao mental ou oximetria de pulso < 95% em ar ambiente)

*Hemoculturas em doentes com indicacdo de internamento, sobretudo se: pneumonia
com critérios de gravidade, leucopénia, doenca hepdtica cronica ou alcoolismo, esple-
nectomizados, cavitagdes, derrame pleural, antigenuria positiva para Pneumococcus

 Exame bacterioldgico da expectoracao em doentes com indicagdo de internamento, so-
bretudo se: pneumonia com critérios de gravidade, faléncia antibiética em ambulatério,
cavitagdes, alcoolismo, DPOC ou doenga estrutural pulmonar, derrame pleural, antige-
nuria positiva para Pneumococcus ou Legionella

« Antigenuria Pneumococcus se: leucopenia, esplenectomizados, doenca hepatica crénica

 Antigenuria Legionella: viagem recente, durante surtos de Legionella.

» Ambas antigenurias se: pneumonia com critérios de gravidade, faléncia antibiética em
ambulatdrio, cavitagdes, alcoolismo, derrame pleural.

|

Confusdo mental

CURB - 65 Pontos

Uremia = 20 mg/ dL (= 7mmol/L)

PAS <90 e/ ou PAD < 60mmHg

1
1
Frequéncia Respiratoria = 30 cpm 1
1
1

Idade = 65 anos

Score: 0-1 (baixo risco) — ambulatério

Score = 2 — Internamento

Score = 3 (alto risco) — ponderar UCI
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Indice de Gravidade de Pneumonia (PSI)

Idade
Homem + |dade
Mulher + |dade-10
Institucionalizagdo +10
Comorbilidades
Neoplasia +30
Doenca hepética +20
Insuficiéncia cardiaca +10
Insuficiéncia renal +10
Doenca cerebrovascular +10
Sinais vitais
Confus@o mental +20
Taquipneia >30 cpm +20
PASist < 90mmHg +20
Temp <35° ou = 40°C +15
Taquicardia =125 bpm +10
Alteragdes analiticas
Urémia = 30 mg/dL (11mmol/L) +20
Natrémia<130mEq/L +20
Glicémia=250 mg/dL +10
Hematdcrito<30% +10

Gasimetria arterial

pH<7,35 +30

p02 <60mmHg ou Oxim <90% +10

Derrame pleural +10
Resultado:

Classe I: <50a sem comorbilidades, alteragdo do estado de consciéncia
ou dos sinais vitais

Classe II: < 70 - ambulatério

Classe Ill: 71 - 90 - ambulatério ou internamento curto
Classe IV: 91 - 130 - internamento

Classe V: > - 130 pontos - internamento



e Terapéutica empirica

Tratamento da PAC em Ambulatorio (7-10 dias, terapéutica oral)

Individuos previamente Saudaveis e sem uso de AB nos (ltimos 3 meses

12 Opcao
Amoxicilina 500mg 8/8h Alternativas
ou Doxiciclina (200mg seguido de 100mg/d)
Macrélido ou
- Claritromicina 500mg 12/12h Fluoroquinolona (desaconselhado como
- Azitromicina  500mg  seguido de | 1 linha pelo risco de resisténcia)
250mg/d

Individuos com comorbilidades

Doenca cronica (cardiaca, pulmonar, renal, hepdtica, neoplasia, DM) alcoolismo; asple-
nia; imunossupressao; uso de antibiéticos nos dltimos 3 meses (deveré optar-se por
uma classe AB diferente); a considerar em areas com elevada incidéncia (>25%) de
infeccao com Streptococcus pneumoniae macrélido-resistente (MIC =16 pg/mL)

1? Opgdo Alternativas
Beta-lactamico Beta-lactamico

- Amoxicillina-clavul. 875/125mg 8/8h | + Doxiciclina
- Amoxicillina 1g 8/8h
- Cefuroxime 500mg 12/12h
+ Macroélido (Azitromicina ou Claritro-
micina)
ou
Fluoroquinolona
- Levofloxacina 750mg /d

- Moxifloxacina 400mg/d
Tratamento da PAC em Internamento - PAC de risco moderado a alto (7-10 dias)

12 opcao Alternativa
B-lactamico’ EV B-lactamico’ EV

- Amoxicilina 1g 8/8h + Doxiciclina

- Amoxicilina + Clavul 1,2 8/8h

- Ceftriaxone 2g/dia
+ Macrélido? EV
Eritromicina, Claritromicina ou Azitromicina

Deverd iniciar-se antibioterapia nas primeiras 4h da admissdo hospitalar.

Ponderar switch para antibioterapia por via oral antes da alta (ex.: Amoxicilina + Ac. Clavu-
lanico).
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Tratamento da PAC em Internamento - PAC de alto risco (7-10 dias) = UCI

B-lactamico/Inibidor B-lactamases' ou Cefalosporina 3 geragao® (Ceftriaxone ou Cefota-
xime)
+
Fluoroquinolona* ou Macrélido?

Doentes com factores de risco para Pseudomonas spp.

B-lactdmico/Inibidor B-lactamases (Piperacilina/Tazobactam)
ou Cefalosporina 3/4 geracao (Cefepima ou Ceftazidima )
ou Carbapenem (Imipenem, Meropenem ou Ertapenem)
+
Fluoroquinolona* ou Macrélido?
(+ Aminoglicosideo - Gentamicina ou Amicacina)
 Amoxicilina/Ac. Clavulanico ou Piperacilina/Tazobactam.
2Claritromicina ou Azitromicina
3 Ceftriaxone ou Cefotaxime.
“Levofloxacina, Moxifloxacina ou Giprofloxacina.
Se for provavel infeccdo por MRSA da comunidade, adicionar Vancomicina ou Linezolide

Tratamento empirico da Pneumonia Nosocomial
(SEM factores de risco para microrganismo multiresistente)
B-lactamico/Inibidor B-lactamases (Amoxicilina/Ac. Clavulanico)
ou Cefalosporina 3" geracdo (Ceftriaxone)
ou Fluoroquinolona (Levofloxacina, Moxifloxacina ou Ciprofloxacina )
ou Carbapenem

(COM factores de risco para microrganismo multirresistente
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae (ESBL) ou Acinetobacter spp)
Piperacilina/Tazobactam
ou Cefalosporina antipseudomonas (Cefepima ou Ceftazidima)
ou Carbapenem antipseudomonas (Meropenem ou Imipenem)

+
Fluoroquinolona antipseudomonas (Levofloxacina ou Ciprofloxacina )
ou Aminoglicosideo (Gentamicina , Amicacina ou Tobramicina)

Se suspeita de MRSA adicionar Vancomicina ou Linezolide

Tratamento empirico da Pneumonia de Aspiracao

B-lactamico/Inibidor B-lactamases (Amoxicilina/Ac. Clavulanico ou Piperacilina/
Tazobactam)
ou Carbapenem (Imipenem, Meropenem ou Ertapenem)




1.2 ABORDAGEM DA AGUDIZAGAO DA ASMA Y

o Historia Clinica

* Inicio dos sintomas, causa (infeccdo, exposicao a alergénios, polui-
¢do, ar frio ou exercicio fisico, alteragao da medicagdo) e gravidade
(dispneia de esforco, interferéncia com o sono)

* Sintomas de anafilaxia

* Terapéutica habitual e resposta clinica

* Factores de risco para morte associada a asma:
- Exacerbagao prévia com necessidade de ventilagdo mecanica
- Internamento por exacerbagdo hd < 1 ano,
- Corticoterapia sistémica recente ou em ambulatdrio
- Auséncia de terapéutica com corticéide inalado
- Necessidade de > 1 inalador de salbutamol/més
- Doenca psiquidtrica
- M& ades@o a terapéutica
- Alergia alimentar
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¢ Exame Objectivo
« Sinais de gravidade (alteragdo do estado de consciéncia)

« Sinais vitais: temperatura, frequéncia cardiaca (FC) e respiratdria
(FR), pressao arterial

* Auscultaggo pulmonar

¢ Exames complementares de diagnéstico

* Avaliagdo da func@o pulmonar (VEMS- Volume Expiratério Méximo
no primeiro segundo) antes de iniciar terapéutica e 1 hora, depois
até se atingir um plateau.

* Oximetria de pulso (sat02 <90% = sinal de gravidade)

* Gasimetria arterial ndo estd recomendada por rotina excepto se
VEMS =< 50% ou agravamento clinico.

 Radiografia de Tdrax ndo esta recomendada por rotina excepto se
suspeita de complicagdes.



J
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Importante excluir complicagbes (atelectasia, pneumonia, anafilaxia,
pneumotdrax, pneumomediastino) e pensar no diagndstico diferencial
(Insuficiéncia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, inalagdo de corpo
estranho)

e Definicdes

Exacerbacao ligeira a moderada | Exacerbacao grave
- Nao completa frases
- Completa frases - Agitagdo
- Polipneia sem uso de musculos acessorios -FR > 30 cpm com uso de musculos
- Sat02 (ar ambiente) 90-95% acessorios
- FC 100-120bpm - FC >120 bpm
- VEMS > 50% - Sat02 (ar ambiente) < 90%
- VEMS < 50%
PROSTRAGAO + CONFUSAO + TORAX
“SILENCIOSQ"=> EQT imediata

o Critérios de Internamento

Unidade de Cuidados Intensives: hipoxémia refractdria, paragem
respiratdria ou faléncia respiratéria (Gasimetria arterial: Pa02 <60
mmHg ou PCO2 normal ou> 45 mmHg), coma, exacerbagdo grave
com agravamento clinico apesar de terapéutica adequada.

Enfermaria: Exacerbagdo grave com melhoria clinica apds terapéutica.

Nota: Exacerbagdo moderada com VEMS <50% ou agravamento clinico
deve ser tratada como grave.

e Terapéutica
e Exacerbacao LIGEIRA A MODERADA:

- Oxigenoterapia para sat02 alvo entre os 93-95% por 6culos nasais
ou mascara facial
- Beta-2 agonista de curta duracao de acgao
- Salbutamol preferencialmente com camara expansora ou nebu-
lizagdo (2,5-5mg)
- Reavaliar aos 15-30 min; repetir se necessario




- Anticolinérgico de curta duragdo de accdo

- Brometo de Ipratrépio preferencialmente com cdmara expansora
ou nebulizagdo (0,25-0,5mg)

- Reavaliar aos 15-30 min; repetir se necessario

- Corticéides sistémicos: administrar na 1* hora

- Prednisolona 50mg oral ou |V ou

- Hidrocortisona 200mg IV

e Exacerbagao GRAVE:
- Todas as medidas da exacerbagdo moderada
- Sulfato de Magnésio 2g IV (em 20minutos)

NOTAS:

Aminofilina, Antagonistas dos receptores do leucotrienos, Sedativos e
Antibiticos ndo estdo recomendados na abordagem das agudizacoes

1.3 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

» Classificagdo da gravidade segundo espirometria, apos broncodila-
tadores

Gold 1 - Ligeira | Gold 2 - Moderada Gold 3 - Grave Gold 4 - Muito Grave

VEMS/CVF <0.70 |  VEMS/CVF <0.70 VEMS/CVF<0.70 VEMS/CVF <0.70

VEMS <80% e VEMS
=50% <50% e =30%

VEMS =80% VEMS < 30%
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e Classificagao da DPOC (GOLD 2015)

© (€) ]

£ cow4 Alto risco | Alto risco

P Menos Mais

'S GOLD 3 Sintomas | Sintomas

2 Gow2 A (B

3 Baixo risco  Baixo risco

Z GOLD1 Menos | Mais

& Sintomas | Sintomas
m MRC 0-1 m MRC =2
ouCAT<10 | ou CAT =10

Sintomas

mMRC (modified
Medical Research
Council)

mMRC 0-1: dispneia em
esforgo

mMRC =2: dispneia com
actividade normal ou em
repouso

v,
L)

A,
[N

Exacerbacdes por ano

CAT (COPD
Assessement Test)

CAT <10: baixo impacto
navida do doente

CAT =10: médio a alto
impacto na vida do doente

o Histdria Clinica (sintomas e sinais de gravidade)

Histdria Clinica | Exame objectivo

 Sintomas:

v Aumento da dispneia.

v Aumento da tosse.

v Aumento do volume/puruléncia da expec-
toracdo.

v Sintomas da via aérea superior (i.e. coriza e
irritacdo laringea).

v Aumento da pieira e opressdo tordcica.

v Reduzida tolerancia ao esforgo.

v Retencao hidrossalina.

* |dentificagdo das comorbilidades

« Historia das exacerbacbes (numero, dura-
¢ao, evolugdo, medicacao, episédios prévios
de VNI ou de ventilagao mecanica invasiva)

* Revisao da terapéutica habitual.

« Sinais de dificuldade respiratoria:

v Dispneia acentuada/ incapacidade para
articular palavras ou frases.

v Taquipneia.

v Utilizagdo de musculos acessérios da
respiracao em repouso (abdominais e
esternocleidomastoideu), movimentos
paradoxais toraco-abdominais.

v Cianose de inicio recente ou agravamen-
to da ja existente.

v Diaforese

« Estado de consciéncia.
« Instabilidade hemodinamica;

« Sinais de Cor Pulmonale (edema perifé-
rico).




e Causas de Exacerbacao

Exacerbacao infecciosa/Pneumonia adquirida na comunidade (Strepto-
coccus pneumonia, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis), exposi¢ao
a alergénios (DPOC e asma alérgica podem coexistir). Outros: pneu-
motorax, expectoragdo acumulada com atelectasia lobar ou segmentar
(pneumonia subjacente, sedagao excessiva, analgesia com opidides, di-
minuicdo do nivel de consciéncia), descompensagdo cardio-respiratéria
(cardiopatia isquémica, EAP, TEP).

e Investigagao Complementar

A avaliagdo da Saturagdo de O, (SatQ,) através de oximetro deve ser
avaliada em todos os doentes. Nos doentes com Sat 0, <90% deve ser
realizada gasimetria arterial.

* Hemograma completo, PCR, Ureia, Creatinina e ionograma.

* Teofilinémia (se indicado)

 D-dimeros e LDH (se suspeita de Tromboembolismo Pulmonar)

« Electrocardiograma: hipertrofia ventricular direita, arritmias, sinais
de isquémia.

* Radiografia de torax: para identificar qualquer outra causa.

* Exames culturais (sangue e/ou expectoragdo) se houver historia de
febre.

Nota: As Provas de Funcdo Respiratéria ndo sao validas numa exacer-
bagdo e o seu uso ndo € recomendado nesta situagdo clinica.

o Tratamento

« Oxigenoterapia: evitar hipoxemia sem causar hipercapnia (manter
Sat02> 90%); ajustar de acordo com a GSA.

» Terapéutica Broncodilatadora
- Anticolinérgicos (previne constrigdo muscular);
- Agonistas adrenérgicos B, (relaxamento muscular; ndo causam ta-
quifilaxia);
- Corticoides Inalados.
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A associagdo de dois tipos de broncodilatadores é mais eficaz do que
0 uso isolado de cada um destes farmacos. A administragao pode ser
feita por aerossol ou por cdmara expansora.

- Broncodilatadores de curta duracdo de accdo: salbutamol 100-
200pg 3-4xd, brometo de ipratroprio 100-500pg até 4xd.

- Broncodilatadores de longa duracdo de acgdo: brometo de tiotrd-
pio 18ug 1x/d, formoterol 12-24ug 2x/d, salmeterol 50-100pg 2x/d,
brometo de aclidinio 400ug/2xdia, brometo de glicopirrénio 44 ug
1unid/dia, Indacaterol 150-300pg 1x/d.

- Broncodilatadores para nebulizagdo: Salbutamol 5mg + brometo de
ipratropio 0,5mg 1unidade até 4xd.

- Corticéides inalados: devem ser associados aos broncodilatadores,
se o FEV, basal do doente for inferior a 50%,0u seja na DPOC grave
e muito grave. Ex: budenosido 200-800pug/d 1-2 doses, fluticasona
100-250pg 2xd, beclometasona 200-800pg /d em 3-4 doses.

* Corticoides sistémicos

Devem ser usados nas exacerbagoes agudas.

Ex: Prednisolona oral 30-40 mg/dia durante 7-14 dias; Hidrocortisona

100mg iv de 6/6h.

 Metilxantinas

Se broncodilatadores e corticosteréides forem insuficientes.

Ex: Aminofilina: Dose inicial: 2,5-5 mg/Kg (bdlus) durante 30 minutos;

dose de manutencao 0,5mg/Kg/h.

| 12 escolha | 2° escolha 3% escolha
SABA (s0s) LABA ou
GOLD (A) ou LAMA ou i
Teofilina
SAMA (sos) SABA e SAMA
LABA ou LAMA e SABA e/ou SAMA
GOLD (B) "
LAMA LABA Teofilina
ICS + LABA ou LAMA e SABA e/ou SAMA
GOLD () N "
LAMA LABA Teofilina
GOLD (D) 105 + LABA®/ 0u o LAZ\ T SA%?Z‘;??‘;I’R:\[AA
LAMA S
LAMA e LABA Teofilina

ICS - corticosteroide inalado; SABA - agonista beta 2 de curta accdo; SAMA - agonista muscarinico
de curta accdo; LABA - agonista beta 2 de longa ac¢do; LAMA - agonista muscarinico de longa acgéo.




* VVentilacdo mecanica ndo-invasiva
- Se a farmacoterapia for insuficiente (pH <7,35 e PaC02 >45mmHg);
- Iniciar com IPAP 10-12mmH20 / EPAP 4-5mmH20;
- Melhora os parametros ventilatérios e reduz mortalidade.

» Tratamento da(s) causa(s) da exacerbacao
- Antibiético se infecgao provavel (5-10 dias);
- Se pneumotorax, aspirar ou colocar dreno intercostal;
- Nao descartar hipdtese de TEP subjacente.

« Oxigenoterapia de Longa Duracdo

- Se Pa02 < 55 mmHg em repouso;
Outras indicagdes: Pa02 entre 55 e 65 mmHg se Hipertensao Pulmo-
nar e Poliglobulia (Ht>56%), ou Pa02 <55mmHg durante o sono ou o
esforgo;
Duragdo superior a 15 horas por dia, incluindo o periodo nocturno;
Indicado em doentes em fase terminal de vida integrados em Cuidados
Paliativos;
Nao estd indicada para alivio da dispneia em pessoas normoxémicas.

e Qutras Abordagens terapéuticas
- Mucoliticos e anti-oxidantes (ex. acetilcisteina 600 mg) - se expecto-
ragdo abundante e dificil de expelir;

- Cessacdo tabdgica;

- Reabilitagdo respiratdria (s6 no B,C,D);

- Actividade fisica;

- Vacinagao (vacina gripe e pneumocacica).
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Avaliacao do Doente com Exacerbacao de DPOC no SU

Passo 1: Admissdo do doente

Avaliar a gravidade Se Sat0,<90%:
(identificar doente em estado critico) * Administrar 0, de forma controlada
« Sinais de dificuldade respiratéria: « Realizar gasimetria arterial
v Dispneia acentuada/incapacidade Objectivo:
de articular palavras Pa0, 55-60mmHg ou Sat0, 88-90%
v Taquipneia (sem hipercépnia que condicione
v Uso dos misculos acessérios da acidose respiratoria)

respiracao em repouso (esterno-
cleidomastoideu e abdominais)

v Movimentos paradoxais toraco- Tratar dispneia/broncospasmo:
-abdominais 1. Broncodilatadores:
v Cianose de inicio recente/ agra- Salbutamol R/ 4-8 “puffs” a cada
vamento da j& existente 20’ CE
v Diaforese Brometo de ipratropio R/4-8 “puffs” a
« Edemas periféricos cada 20’ CE
« Instabilidade hemodinamica 2. Corticdides:
« Sinais de insuficiéncia cardiaca Hidrocortisona 100-200mg ev
congestiva 3. Metilxantinas (2°linha): Aminofilina
« Alteragdo do estado de consciéncia 2,5-5 mg/Kg (bdlus) a correr em 30°
(sonoléncia, letargia, coma) EVITAR SEDAGAO

Passo 2: Avaliar a necessidade de internamento /critérios para Unidade
de Cuidados Intensivos

Critérios de Internamento Critérios para Unidade de

* DPOC grave agudizada Cuidados Intensivos

« Comorbilidades de risco elevado (incluin- « Agravamento da dispneia que
do Pneumonia, Arritmia Cardiaca, ICC, ndo responde a terapéutica
Diabetes mellitus, Insuficiéncia Renal ou inicial de emergéncia
Hepatica) « Alterac@o do estado de cons-

* Resposta inadequada a terapéutica de ciéncia (confusdo, letargia,
ambulatério/SU coma)

* Incapacidade para dormir ou se alimentar * Agravamento ou persisténcia
devido as queixas da hipoxémia (Pa0,<40mmHg)

* Agravamento da hipoxémia e/ou da e/ou agravamento da hiper-
hipercapnia cépnia (PaC0,>60mmHg) e/ou

« Alteragdes ao exame objectivo acidose respiratéria (pH<7,25)
(ex. alteracdo do estado de consciéncia, apesar de oxigenoterapia e ven-
cianose, edemas periféricos “de novo”) tilacdo mecanica nao invasiva

« Incapacidade para o auto-cuidado/auséncia * Necessidade de ventilagao
de apoio domicilidrio invasiva

« Divida diagnéstica « Instabilidade hemodindmica

* |dade avancada




Passo 3: Planeamento de Alta do SU para Domicilio

Se o doente tiver condicdes para

alta:

« Verificar técnica inalatéria/ponderar
utilizacdo de cdmara expansora.

* Optimizar terapéutica broncodi-
latadora para o domicilio (iniciar,
aumentar a dose ou a frequéncia
dos broncodilatadores/terapéutica
combinada).

« Prescrever corticdide oral se exa-
cerbacdo de DPOC grave ou muito
grave.

« Prescrever antibictico se suspeita
de infeccao

« Estimular a clearence da expectora-
¢ao através da tosse ou prescricao
mucolitico (ex.acetilcisteina)

< Incentivar a ingestao de liquidos

« Evitar sedativos e hipnéticos

« Informar/ensinar doente e familiares
sobre sinais de agravamento e
atitudes a tomar

« Reavaliagdo por médico assistente
em 48 horas

Brondilatadores

 Prescrever terapéutica combinada, i.e.

associar B,-agonista com anti-coliné-
gico - iniciar tratamento em doentes
que ainda nao fazem esta terapéutica
ou aumentar a dose/frequéncia dos
mesmos em doente j& medicado
« Ponderar recurso a cdmara expan-
sora.
* Em casos mais graves, ponderar
associacao a metilxantina oral
Corticdide Oral
« Prednisolona 30-40mg po (a0
pequeno-almogo) durante 10-14 dias
nas exaberbagdes graves e sempre
que FEV1 basal <50%
Antibiético
 Doentes com os 3 sintomas cardinais:
v Ndispneia
v “Nvolume da expectoracao
v “Npuruléncia da expectoragao
 Doentes com 2 dos sintomas
cardinais, desde que 0 aumento da
puruléncia da expectoracdo seja
um deles

Nunca iniciar OLD durante uma
exacerbacao!

Referenciar a Consulta na Alta do SU
* Doente com diagnéstico de “novo” de DPOC
» Doente medicado com corticoterapia oral na exacerbacao e sem seguimento es-

pecifico

« Doente que recorre ao SU por auséncia de melhoria clinica
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"o | 2.DOENCAS DO APARELHO
CARDIOVASCULAR

2.1 ABORDAGEM DAS TAQUIDISRITMIAS
(excepto fibrilhacao auricular)
o Histéria Clinica

Assintomatica vs Sintomatica (palpitaces, tonturas, sincope, precor-
dialgia, dispneia, fadiga, cansago facil).

MEDIDAS GERAIS
- Abordagem ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure)
- 0, por mascara de alto débito
- Acesso endovenoso
- Monitorizar ECG, PA, Sat0,, ECG 12 derivagbes
- Correcdo de distdrbios idnicos (K, Mg, Ca*)
- Eliminar outros fatores desencadeantes (isquémia, acidémia, firmacos, stress, dor)

\2

CRITERIOS DE GRAVIDADE

[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016

- Sincope

- Choque: PAS < 90 mmHg, palidez, sudorese, vasoconstri¢ao periférica

- Insuficiéncia cardiaca: edema pulmonar e/ou aumento da presséo venosa jugular
- Isquémia do miocdrdio: dor tipica e/ou evidéncia no ECG

- Taquicardia extrema: FC > 150 bpm

N N

SImM NAO
CARDIOVERSAO SINCRONIZADA TERAPEUTICA
- TV ou FA: choque bifésico: 120-150J; FARMACOLOGICA
choque monofasico: 200J - Individualizada
- TSV ou Flutter: choque bifésico: 70-120J; - Reavaliar (ABCDE)
choque monofasico: 100J

- Se ineficaz: amiodarona 300 mg em 100mL
de D5H em 10-20 min e repetir choque +
perfusdo de amiodarona 900 mg em 24h

- Trés tentativas, crescente intensidade
(até 360J)

- Sob sedagéo ou anestesia geral




TAQUICARDIA SINUSAL
- Resposta fisioldgica
- Tratar causa subjacente (dor, infecdo, anemia, hemorragia, insuficiéncia cardia-
ca,...)
- Tentar reduzir frequéncia cardiaca, na maioria dos casos, s6 agrava situacao de
base

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXISTICA
Manobras vagais:
- Massagem do seio carotideo (se ndo existir sopro carotideo)
- Manobra de Valsalva (expiracdo forcada contra glote fechada)

Tratamento farmacoldgico:

- Adenosina: 6 mg em bélus répido; se ineficaz, administrar 12 mg; se ineficaz, admi-
nistrar mais 12 mg (Total 6+12+12 mg). Contra-indicada se histdria de asma grave

- Verapamil: 2.5-5 mg em 2 min; se adenosina contra-indicada ou ineficaz

TAQUICARDIA VENTRICULAR
- Amiodarona: 300 mg em 100mL de D5H em 20-60 min, seguida de 900 mg em
perfuséo durante 24h

TV polimérfica (Torsade de pointes)

- Descontinuar farmacos que prolongam intervalo QT

- Sulfato de magnésio 2g ev em 100mL de D5H durante 10 min

- Corrigir outras alteracdes eletroliticas (Hipocaliémia)

- Preparar cardioversao sincronizada se desenvolvimento de critérios de gravidade

REFERENCIAGAO PARA ESTUDO ELETROFISIOLOGICO
- Sindrome de pré-excitacao (ex. Wolff-Parkinson-White) com TSV paroxistica,
taquicardia de complexos largos, intolerancia ou resisténcia a farmacos, sintomas
graves durante episddios de taquicérdia (sincope, dispneia)
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2.2 ABORDAGEM DAS BRADIDISRITMIAS

Bradiarritmia (FC<60bpm em repouso)

* Abordagem ABCDE

« Oxigenioterapia se necessdrio, obter acessos e.v.

« Monitorizagdo ECG, PA, FC, Sp02, ECG 12 derivagdes

« |dentificar e tratar causas reversiveis (ex. firmacos com efeito cronotropico
negativo, alteracdes electroliticas, hipotermia, hipotiroidismo)

¥

Avaliar critérios de gravidade

* Choque

« Sincope

« Insuficiéncia cardiaca

* |squémia do miocardio

 Frequéncia cardiaca extrema <40bpm

sm J wio

Resposta
satisfatoria | Avaliar risco de assistolia:
* Assistolia recente
Atropina 0.5mg e.v* ———  BAV 2° grau Mobitz tipo 11
* BAV completo e QRS alargados

Auséncia \l/ « Pausa ventricular > 3seg
resposta

Medidas intermédias:

- Atropina 0.5mg e.v., repetir até max 3mg B

- Isoprenalina diluir 2mg em 50ccD5H <& sim NAO
(40mcg/ml) iniciar com 1.5ml/h (1mcg/min)
e titular até 15ml/h (ampolas de 1mg/5ml) Vigilancia

- Adrenalina diluir 3mg/50ccSF ou D5H
(60mcg/ml) e infundir a2 a 10ml/h (2-
10mcg/min)

- Farmacos alternativos**

- Pacing transcutaneo™**

Ng

Procurar ajuda especializada
Preparar pacing transvenoso***



*Excepto em transplantados cardiacos por auséncia de resposta ao bloqueio vagal, com risco de para-
gem sinusal paroxistica ou BAV de grau elevado

**Dopamina 2.5-10mcg/min. Aminofilina 240mcg e.v. em perfuséo lenta (se complicag@o de EAM infe-
rior, lesao medular ou transplante cardiaco)

Na i icacdo por B-bl ou BEC's: Gl bolus 5-10mg (50-150mcg/kg) e infusao
2-5mg/h ou Gluconato Ca* bolus 1-2g e infusao 0,5-1g/h. Na intoxicacdo por digitalicos: anticorpos
anti-digoxina

***Se auséncia de possibili de pacing tr a aplicar pacing de percussao (murros ritmicos
seriados 50-70bpm com punho semicerrado lateralmente ao bordo inferior esquerdo do esterno).

2.3 FIBRILHAGAO AURICULAR

e Classificagao

* FA “de novo”: diagnosticada pela 1? vez, independentemente da du-
ragao ou gravidade;

* FA isolada: sem doenca cardiaca estrutural associada;

 FA paroxistica: termina tipicamente nas primeiras 48h, mas podera
durar até 7 dias;

* FA persistente: Duraggo entre 7 dias e 1 ano e/ou necessidade de
cardioversao,

* FA persistente de longa duragao: Duragdo = 1 ano sob terapéutica
para controlo do ritmo;

* FA permanente: Duragdo = 1 ano e decisao de auséncia de controlo
do ritmo.

¢ Doencas associadas

Hipertensdo arterial, doenga corondria, insuficiéncia cardiaca sintoma-
tica, doenga cardiaca valvular, miocardiopatias, cardiopatias congéni-
tas, doenca tirdideia, obesidade, diabetes mellitus, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, apneia do sono, doenga renal cronica, pés-cirurgia
cardiaca.

Outros factores de risco: idade avangada, sexo masculino, histria fa-
miliar, fatores genéticos, baixo peso & nascenga, inflamagao e infegao,
hipomagnesémia, consumo excessivo de lcool e/ou cafeina, fairmacos
(teofilina, adenosina, digoxina).
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e Diagnéstico

» Manifestaces clinicas: assintomatica (FA silenciosa) ou presenca
de palpitagdes, angina, hipotensao, tonturas, cansago, e/ou dispneia
de inicio ou agravamento recentes, acompanhados de pulso irre-
gular.

* ECG: auséncia de ondas P, ondas de fibrilagdo (ondas f) que variam
em morfologia, amplitude e intervalo, numa frequéncia habitual de
350-600 bpm; intervalos R-R irregulares.

* Andlises: hemograma, glicémia, provas de fungdo renal e hepatica,
TSH, FT4.

* Ecocardiograma: presenga de patologia valvular e/ou cardiopatia
congénita; identificagdo de trombos na auricula esquerda (o eco-
cardiograma transesofagico permite a visualizagao de trombos no
apéndice auricular esquerdo).

e Abordagem Terapéutica
1. Avaliar estabilidade hemodindmica
2. Recomendacdes para a prevengao de tromboembolismo na FA ndo
valvular
3. Escolha de estratégia de controlo de ritmo e/ou frequéncia

* Recomendacdes para a prevencao de tromboembolismo na FA nao

valvular

* Anticoagulagdo na FA = 48h de evolugdo ou duragdo indeterminada
durante 3 semanas antes da cardioversdo (elétrica ou farmacoldgi-
ca) e 4 semanas apds a mesma (se recidiva da FA e/ou fatores de
risco para AVC, deverd manter-se a anticoagulacdo independente-
mente de reversao a ritmo sinusal)

* Ponderar anticoagulagao de acordo com risco de tromboembolismo
(Score CHA2DS2VASc) e de hemorragia (HAS-BLED)

« Considerar anti-agregagao plaquetéria nos doentes que recusarem
anticoagulagao oral



- Escalas de risco de tromboemboslimo nos doentes com fibrilhagao
auricular

| CHADS, | Score | CHA2DS2-VASc SCORE | Score

C | Insuficiéncia Cardiaca 1 C | Insuficiéncia Cardiaca 1
H | Hipertensdo 1 H Hipertensao 1
A | Idade (Age)=75 anos 1 A, | ldade (Age)=75 anos 2
D | Diabetes mellitus 1 D Diabetes mellitus 1
S, | AVC (Stroke) 2 S, | AVC (Stroke)/AIT/TEP 2
gg%r;é).t calcular CHA2DS2-VASc v Doenga Vascular 1
g-c;)re =2: anticoagulante oral (INR A Idade (Age) 65-74 anos 1

S | Sexo feminino 1

Score 0: aspirina 75-325mg/d ou nada

Score 1: anticoagulante oral ou aspirina

Score=2: anticoagulante oral (INR 2-3)

- Escala de risco hemorragico

| HASBLED | Score
H | Hipertensdo (PAS >160mmHg) 1
A Funcao renaIAAnormaI (HD, Tx ou creat >2,3mg/dL)‘ ou 10u 2 (1 ponto
funcdo hepatica Anormal (DHC ou alteracdes analiticas) cada)
S | AVC (Stroke) 1
B Histéria de hemorragia (Bleeding) 1
L | INR Labil 1
E | Idade>65 anos (Elderly) 1
D | Drogas (antiagregantes, AINE’s) ou dlcool (1 cada) Tou Saga;) onto

Score=3: alto risco hemorrégico, ndo contraindica a anticoagulacao mas requer
vigilancia apertada (tanto na antiagregacao como ACO)

]
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- Escolha de terapéutica anticoagulante

Fibrilhacao
auricular

FA valvular

SIM

<65 anos ou
FA isolada

NAO

SIM

Antiagregacao '7

——>| CHA2DS2-VASc

Novos
Anticoagulantes
orais

Varfarina

Anticoagulante Oral

Dose

Dabigatrano

150 mg bid (110mg se = 80 anos, CICr 30-49 ml/min)

Rivaroxabano

20 mg id (15 mg se CICr 15-49 ml/min)

Apixabano

5mg bid (2.5 mg se = 80 anos, < 60 kg, CICr 15-29 ml/
min ou Cr = 1.5 mg/dl)

- Escolha de estratégia de controlo de ritmo e/ ou frequéncia

e Controlo do ritmo

- INSTABILIDADE HEMODINAMICA

* CARDIOVERSAO ELECTRICA SINCRONIZADA (precedida por HE-
PARINA nao fraccionada 5000 a 10.000U ev em bélus, seguida de
perfusdo (25.000/50 mL de D5W, a 800 U/h se peso <80 kg, ou 1000
U/h se peso> 80 kg) para manter aPTT 1.5 a 2x o tempo controle)

* FA com pré-excitagdo na presenca de taquicardia rdpida ou instabi-
lidade hemodinamica



- ESTABILIDADE HEMODINAMICA
» Sem cardiopatia e FA<24h- Propafenona/Flecainida
« Cardiopatia estrutural - Amiodarona

- Controlo da frequéncia cardiaca (frequéncia cardiaca alvo no contro-
lo agudo: 80-100)

* Doente estével- B-bloqueante oral (bisoprolol, atenolol, carvedilol)
» Sem Gomorbilidades - B-bloqueante/ Diltiazem/ Verapamil

« Insuficiéncia cardiaca - B-bloqueante /Amiodarona/ Digoxina

* DPOC- Diltiazem/ Verapamil/ Digoxina/ B-bloqueante cardioselectivo

. Dose Efeitos Contra-
Farmaco Dose Carga = S
Manutencao adversos indicacoes
600 mg/50 ccD5W Flebite,
. 5mg/kg EV numa | a0,2-0,9 mg/ . -
Amiodarona 1h (300mg) Kg/h (+-50 mg/ hipotenséo,
9 g 9 bradicérdia
hora)
2 mg/kg EV em Prolongamen- CD:;?E;
Flecainida | 10" ou 200-400 to do QRS
estrutural
mg PO eQT
grave
Propafe- 2 mg/kg EV em 140 mg/100 ml Prolongamen- E:rzr;agcaa
’ 10’ ou 450-600 D5W (0.5-2mg/ | to do QRS,
nona ) L estrutural
mg PO min bradicardia
grave
2.5-5mg EVem
Metoprolol 2 (até 3 doses) 100-200 mg o.d.
1mgevacada¥5
até efeito dese-
Propanolol | jado ou até dose 10-40 mg tid
méxima de 0.15
mg/kg
Verapamil 0.0375-0.15mg/ | 40 mg bid ou 360
P kg EVem 2’ mg bid
0.25mg ev 6/6h
Digoxina 0.25-0.5 mg EV até dose 1-1.5
mg/24h
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2.4 CRISE HIPERTENSIVA

* Definigoes
Urgéncia Hipertensiva: PAS>180 ou PAD>120 mmHg sem evidéncia
de lesao aguda de drgdos-alvo.

Emergéncia Hipertensiva: PAS >180 ou PAD >120 mmHg associada a
lesdo aguda de 6rgdo-alvo.

¢ Ahordagem diagnéstica e terapéutica
« Distingao entre Urgéncia e Emergéncia hipertensiva através da pre-
senga (ou ndo) de manifestagdes clinicas e laboratoriais sugestivas
de lesdo de drgao alvo:
* Alteragdes neuroldgicas de novo (do estado de consciéncia, da vi-
sdo, défices focais, convulsdo), cefaleia intensa.

* AlteracOes cardiovasculares (por ex. dor pré-cordial ou equivalente;
assimetria de pulsos periféricos; dor lombar severa, dispneia).

* Alterag0es renais (diminui¢do do débito urindrio,...).
Considerar necessidade de exclusao de causas secunddrias de hiper-
tensao arterial.

Emergéncia Hipertensiva

Emergéncia Exames complementares

Sinais e Sintomas

Hipertensiva diagnostico

Encefalopatia, retinopatia
progressiva, insuficién-
cia renal,com oliguria,
proteintria e/ou hematdria;
anemia hemolitica mi-
croangiopatica;

Fundoscopia: Retinopatia
hipertensiva grau I, com
espasmos arteriolares, he-
morragia retiniana, exsudado
algodonoso e papiledema;

Hipertensao Maligna

Emergéncias Hipertensivas: Cerebrovascular

Acidente Vascular

Isquémico Sinais neuroldgicos focais;

Hemorragia Intracraniana | Cefaleia inicio subito; TC-CE: imagens correspon-
Confusdo mental, prostra- | dentes

Hemorragia subarac- ¢do, coma

noideia




Encefalopatia Hiper-
tensiva

Inicio insidioso caracteri-
zado por:

- Cefaleias, nduseas e
vémitos;

- Seguidos por agitacdo,
sonoléncia e confusao;

- Convulsdes, coma e
morte

Fundoscopia: Papiledema
TC-CE: Edema difuso ou
focal da substancia branca
supra-tentorial

Emergéncias Hipertensi C

Edema Agudo Pulmao
hipertensivo

Dispneia, tosse produtiva
com expectoragdo muco-
sa, ansiedade.

Radiografia térax: Cardio-
megalia, sinais de estase
pulmonar
Ecocardiograma

Insuficiéncia Ventricular
esquerda aguda

Sinais e sintomas de insu-
ficiéncia cardiaca (disp-
neia, ortopneia, edema
dos membros inferiores,
refluxo hepato-jugular)
Sopro sistélico de novo
por insuficiéncia mitral

ECG: sinais de isquémia
aguda, critérios de hipertrofia
ventricular

Elevacao de marcadores de
necrose miocdrdica.
Ecocardiograma

Sindrome Coronario
Agudo (Angina Instavel,
EAM)

Dor torécica/précordial;
Nduseas e Vémitos

ECG: sinais de isquémia
aguda

Elevacdo de marcadores de
necrose miocardica.

Dissecgdo Adrtica

Dor interescapular, lombal-
gia intensa

Sinais neurolégicos
correspondentes a ramos
dissecados

Assimetria de pulsos
periféricos

Angio-TAC/RM térax

Emergéncias Hipertensivas: Renal

Insuficiéncia Renal
Aguda

Glomerulonefrite Aguda

Crises renais de doengas
do colagéneo (LES;
Esclerose sistémica)

Oligoandria
Hemattria
Néuseas e Vémitos

Crise Hipertensiva pos
transplante renal

Hipertensdo renovascular

Diminuicdo da taxa de
filtragao glomerular

Urina II: alteragdes corres-
pondentes
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Emergéncias Hipertensivas: Excesso de catecolaminas em circulagao

Crise Feocromocitoma

Interacgdo com inibido-
res MAO

Taquicardia postural
Cefaleias intensas

Cocaina, Anfetaminas

Sudorese profusa

Hipertensdo de resposta
a suspensao subita

de antihipertensivos
(betabloqueadores e
clonidina)

Flushing
Dor abdominal
Dor Précordial
Dispneia

De acordo com a anamnese/
suspeita clinica (doseamento
de farmacos; metanefrinas
urindrias.

Emergéncias Hipertensivas: Outros

Eclampsia /
Pré-Eclampsia

Proteindria, edema,
encefalopatia apds as 21*
semana gestacional ou nas
primeiras 48h apds parto

Tireotoxicose

Funcao tiréideia

Requer reduc@o da PA em minutos a horas.
* A PAmédia deve ser reduzida 10-20% na 1hora e 5-15% ao longo

das restantes 23h

excepto.

- Acidente Vascular Cerebral Isquémico

i. Redugdo de PA se =220/120 mmHg ou se =185/110 mmHg
(quando candidato a trombdlise)

- Acidente Vascular Cerebral Hemorrégico

ii.Pressao arterial média deve ser mantida <130 mmHg

- Disseccao adrtica aguda: a reducao da PA deve ser obtida em 5-10
min (PAS 100-120 e PAM 80 mmHg)

» Medicagdo per 0s ap6s estabilizagdo clinica.

A escolha do farmaco mais adequado depende do tipo de emergéncia
hipertensiva presente. O agente anti-hipertensor ideal devera ser de ad-
ministragao intravenosa, facilmente tituldvel, com inicio rapido e curta
duracdo de acgdo. As vias de administragdo oral, sublingual e intramus-
cular ndo estdo indicadas.




Farmacos na emergéncia hipertensiva - Vasodilatadores

Inicio e

Farmaco Via e Dose duragao de Efem')s. Ind|ca'g.u es
~ secundarios | Especificas
acgdo
Nitroprussiato | - Perfusao IV Nduseas; Maioria das
de Sédio - Inicial: 0,25-0,3mcg/ Vémitos; emer-
kg/min Fascicula- géncias
- Titular g5’ ¢Oes muscu- | hipertensi-
aumentando lares; vas; Con-
0,5 meg/kg/min 129 Intoxicagdo | traindicado
enquanto necessario Seg min por tiociana- | gravidas;
- Méx: 10 mcg/kg/min. to ou cianeto | Adicionar
(cuidado na | Betablo-
Insuficiéncia | queador na
renal e dissecgao
hepética) aortica;
Nitroglicerina | - Perfusao IV Cefaleia, Isquémia
- Inicial: 5meg/min, nausea, Miocérdio,
depois titular em hipotensdo, | Edema
5mcg/min a intervalos bradicérdia | agudo do
de 3-5 min; Tolerancia pulmao
- Sem resposta aos 1',2 5'1,0 €Om 0 USo
20mg/min, podem min- |- min | orolongado
ser usados aumentos
10-20 mg/min. Dose
max 200 mcg/min
Nicardipina - Inicial 5mg/h IV Taquicardia | Maioria das
- Titular 2,5 mg/h a reflexa, emergén-
intervalos de 5-15min | 520 | 5 4 | cefaleia, cias hiper-
(max 15mg/h) min flushing, tensivas
hipotenséo
Enalaprilato -0,625a1,25mg IV Hipotensao | Insuficién-
em 5 min (cada 6-8h) Resposta cia Ventri-
- Méx 5 mg 15 varidvel e cular Aguda
30 | 642n imprevisivel | (evitar no
min EAM);
Contra
indicado na
gravidez
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Taquicérdia,
10- Cefaleias,
Hidralazina - 102 50mg lv.’ a 20 | 1-4h | voémitos, Eclampsia
intervalos 30min . .
min flushing,
hipotensdo
Farmacos na emergéncia hipertensiva - Inibidores Adrenérgicos
Maioria das
- Infusao emergén-
V20 . cias hiper-
. Néuseas, X
mg/min Vémitos tensivas
até 300 ’ (excepto
broncoes- S
mg ou pasmo insufi-
Labetalol 20mg | 5401 60 | tonturas, glencia
durante | min . ventricular
. bradicar-
20 min . aguda)
. dia, BAV, :
- Seguido . " Reduzir
hipotenséo
de 2 o dose na
’ ortostética
mg/min doenca
hepética
cronica
- Inicial
80-500
mg /kg
durante Hipotensdo, | Disseccdo
1 min 1-2 | 10-30 | nduseas, aortica,
Esmolol . . )
-Em min | min asma, Periopera-
seguida bradicérdia | tério
50-300
mag/kg/
min
- Excesso de
. SISy [ qo.a0 | TRUIGHGR, | e cora-
Fentolamina mg IV . N flushing, .
h min | min ) minas
Bolus cefaleias

e Urgéncia Hipertensiva

Redugdo da PA para valores iguais ou inferiores a 160/100 mmHg, de
forma lenta e controlada em 24 a 48 h (reducdo da pressao arterial
média ndo superior a 25-30% nas primeiras horas), recorrendo a medi-
cacdo oral e repouso em sitio calmo. Instituicdo de medicagao crénica
(com alvo terapéutico a longo prazo de PA< 140/90 mmHg).



Urgéncias Hipertensivas

- . Inicio | Duracao Contra Efeitos
Farmaco | Mecanismo | Dose = - T
accao | Accao | indicacdes | adversos
Captopril IECA 6.25- | 15-30 | 4-6h Estenose Lesao
25mg | min artéria Renal
PO renal Aguda,
Angioedema
Furosemida | Diurético 20mg | 1-2h 6-8h Hipovo-
(se hipervo- PO 1émia;
Iémia (mais hipocaliémia
se alte-
racao
funcéo
renal)
Clonidina Agonista 01a 30-60 | 6-8h ICC, BAV Sonoléncia,
(ndocomo | o2 central | 0,2mg | min 2°e3° Sedacao,
1? linha para PO grau taquicardia,
terapéutica boca seca
ambulatério)

0 uso de nifedipina de accao rapida esta contraindicado, dada a sua absorcao ser imprevisivel e ter sido
associado a hipotensdo severa.

Permanéncia em observagdo durante algumas horas para garantir a re-
ducdo da PA e a inexisténcia de fenémenos de hipoperfusao

« Terapéutica posterior

Se HTA previamente tratada: Reinstituir medicagdo se houver incum-
primento terapéutico. Aumentar a dose ou adicionar outro agente an-
tihipertensor se cumprimento. Reforgar restricao de sddio, se houver
incumprimento da dieta.

Se HTA nao tratada: Instituir medicacdo antihipertensora adequada
(IECA, ARA 11, B-Blogueador ou Bloqueadores de canais de célcio de
longa duragao).

Na alta, deve ser garantida reavaliagdo pelo médico assistente nas 72h
seguintes (nomeadamente exclusao de HTA secundéria, se HTA de novo).
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2.5 SINDROME CORONARIA AGUDA

e Classificagao
Classificacao clinica Escala de Killip (estratificacao de risco)
Tipo 1 Por doenga corondria K1 Sem evidéncia de IC
primria (ex: placa de Kl Aumento PVJ, presenca de estase
ateroma) em menos de 50% dos campos
Tipo 2 Secunddrio a desequilibro pulmonares, presenca de S3
entre a necessidade de Kl Edema agudo do pulméo
aporte de 02 e a oferta .
. . - KV Choque cardiogénico
(ex anemia, hipotensdo,

arritmia) Mortalidade 30 dias: KI 6%; KIl 17%: KIll 38%; K
Tipo 3 Morte stbita com sinto- IV81%.

mas sugestivos de EAM,
elevacdo ST ou BCRE
de novo ou evidéncia de
trombo  corondrio antes
de detectada elevacao de

troponina
Tipo 4 Associado a ICP ou trom-
bose de stent
Tipo 5 Associado a bypass co-
rondrio
* Diagnéstico

 Manifestaces clinicas: dor retrosternal opressiva com irradiagdo
para 0 membro superior esquerdo, pescogo ou maxilar. Outros
sintomas: diaforese, ndusea, dor abdominal, dispneia, sincope.
Manifestagdo clinica atipica (>75 anos, sexo feminino, diabéticos,
doentes renais crénicos) - epigastralgia, indigestao, dor toracica de
carateristicas pleuriticas, dispneia crescente.

« Caracterizar dor, exame fisico orientado, avaliagdo de factores de
risco (idade, diabetes mellitus, historia prévia de EAM, dislipidémia,
tabagismo, histdria familiar).

*ECG

* Andlises: hemograma, bioquimica suméaria com marcadores cardiacos



e Tratamento imediato (em todas as SCA)
* Oxigénio (4-8L/min) se hipoxémia, dispneia ou sinais de insuficién-
cia cardiaca.

» Morfina (3-5 mg) por via ev ou sc, com doses adicionais de 2 mg a
cada 5-15 min até alivio da dor.

« Nitratos orais ou ev (evitar se hipotensao)
» Metoclopramida 5-10 mg ev se nauseas
* Ponderar sedagdo em doentes muito ansiosos

TROPONINAS | ECG

determinagdo
negativa nao exclui

EAM COM SUPRA- | - N ou N - Elevacdo do segmento ST em duas
DESNIVELAMENTO derivagdes ou em aVR
DO SEGMENTO ST - BCRE de novo

- Ritmo de pacing ventricular

- Enfarte da parede posterior isolado
EAM SEM SUPRA- | - M (ocasional- - Normal
DESNIVELAMENTO | mente N ) - Depressao do segmento ST
DO SEGMENTO ST | - A presenca de - Elevacdo transitdria ou inversdo das

uma primeira ondas T

- Alterac0es da repolarizacao (excepto
elevagdo ST)

EAM - deverdo ser
repetidos novos
doseamentos as 6
e as 9 horas apds a
admissao

* EAM com supra-desnivelamento do segmento ST

Dor torécica aguda e elevacdo persistente (> 20 min) do segmento ST
ou BCRE de novo.

« Principal objectivo - terapéutica de reperfusdo

Indicada em todos os doentes com sintomas com duragdo <12 horas e
alteragdes persistentes no ECG.

A terapéutica de reperfusdo (preferencialmente Intervengdo corondria
percutanea (ICP) priméria) estd indicada se houver evidéncia de isqué-
mia continuada, mesmo se sintomas surgiram > 12horas, dor ou ECG
com alteragdes intermitentes.
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* Pode-se considerar ICPprimdria em doentes estaveis entre 12-24ho-
ras apds o inicio dos sintomas.

* Intervencdo corondria percuténea

Terapéutica de reperfusao preferencial, desde que esteja disponivel
num periodo de tempo <120 min desde o primeiro contacto médico.
-Indicada se insuficiéncia cardiaca (IC) aguda e/ou choque cardiogénico
excepto, se 0 tempo previsto para a sua realizagao for muito demorado.
* Fibrindlise (até 30 min apds o primeiro contacto médico)

Estratégia de reperfusdo alternativa recomendada no periodo <12 ho-
ras desde o inicio dos sintomas em situagdes em que a ICP nao pode
ser realizada atempadamente.

Contra-indicacbes absolutas: hemorragia intracraniana ou AVC de
origem desconhecida; AVGC isquémico nos Ultimos 6 meses; lesao do
SNC, neoplasia ou malformagao auriculo-ventricular; traumatismo ou
cirurgia major craniana nos dltimos 3 meses; hemorragia gastro-intes-
tinal no dltimo més; dissegdo da aorta; punges ndo compressiveis nas
(ltimas 24 horas, discrasia hemorragica conhecida.

- Farmacos:

- Alteplase (tPA) bélus de 15 mg ev - 0,75 mg/kg( até méximo 50
mg) ev em perfusdo durante 30 min > 0,5 mg/kg ( até maximo 35
mg) ev em perfusao durante 60 min.

- Reteplase (r-PA) bélus 10 unidades ev + (ap6s 30 min) bélus 10
unidades ev

- Tenecteplase (TNK-tPA): bélus ev tinico (30 mg se <60 kg; 35 mg se
60-70 kg; 40 mg se 70-80 kg; 45 mg se 80-90kg; 50 mg se = 90kg)

Afibrinclise bem-sucedida deverd ser complementada com angiografia
num periodo entre 3 a 24 horas; a ICP de recurso estd indicada imedia-
tamente apds fibrindlise falhada e pode haver lugar a ICP de emergéncia
em caso de isquémia recorrente ou evidéncia de re-oclusao apds fibri-
nolise inicialmente bem sucedida.

Protecdo gastrica se historia de hemorragia



e Terapéutica adjuvante a reperfusao

Terapéutica
conservadora

Farmacos ICP primaria Fibrindlise

Aspirina 150 -325 mg oral
250-500 mg ev, se via oral nao disponivel

Clopidogrel Dose de carga: 600 mg, Dose de carga: 75 mg /dia
seguido de 75 mg/dia 300 mg; 75 mg
(se > 75 anos),
seguido de 75
mg/dia

Prasugrel Dose de carga: 60 mg,
seguido de 10 mg/dia
(5mg/d se <60kgs). Nao
recomendado a >75 anos
Ticagrelor Dose de carga 180 mg,
seguido 90 mg/bid

Antagonistas | Abciximab bélus ev 0,25
da GPlIb/lla | mg/Kg > perfusdo a
0,125 meg/kg/min (méx
10 mcg/min) em 12h

Eptifibatida: Dois bélus ev
180 meg/kg (com interva-
lo 10 min) = perfusao de
2.0 meg/Kg/min durante
18 horas

Tirofiban: bélus ev 25
mcg/Kg durante 3 min >
perfusdo 0,15 mcg/Kg/min
durante 18 horas

laguetaria

-agregacao p|

Anti

Heparina nao | Bélus ev 70-100 U/kg Bélus ev 60 U/kg (méx 4000U) >
Fraccionada | (50-60 U/Kg se adminis- | infusdo ev de 12 U/kg (méx 1000
trado com inibidores da U/hora) durante 24-48 horas
GPIIb/Ila)
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HBPM Bélus ev 0,5 mg/kg Idade < 75 anos:

- Bolus ev 30 mg - (apés 15
min) 1 mg/kg sc a cada 12 horas,
até alta hospitalar ou 8 dias. Méx.
100 mg nas duas primeiras doses

Idade > 75 anos:

- sem bélus ev. Primeira dose
0,75 mg/kg sc cada 12 horas,
méx 75 mg nas duas primeiras
doses.

Terapéutica antitrombinica

- Se ClCreat < 30 mL/min as
doses sc sao administradas a
cada 24 horas.

Bivalirudina Bolus ev 0,75 mg/kg >
infusao ev 1,75 mg/kg/
hora durante e até 4 horas
apos o procedimento

Fondaparinux Bélusevde2,5mg—>25sca
cada 24 horas, até alta hospitalar.

* EAM sem supradesnivelamento do segmento ST

* Tratamento anti-isquémico:

- Nitratos orais (Nitroglicerina 0,5-1,5 mg; DNI 5-10 mg) ou endo-
Venosos

- Beta-bloqueantes orais no doentes com taquicardia e/ ou hiperten-
sdo; continuar cronicamente se disfungdo VE (excepto se Killip = 111)

- Bloqueadores dos canais de célcio nao-dihidropiridinicos (ex. Dil-
tiazem) se contra-indicagdo para beta-bloqueantes orais ou angina
sintomética apesar da terapéutica anterior.

* Antiagregantes plaquetérios:

- Aspirina: dose de carga 150-300 mg, mastigavel - 75-100 mg/dia

- Clopidogrel: dose de carga 300 mg (600 mg se estratégia invasiva
programada) - seguido de 75 mg/dia (se ticagrelor e prasugrel ndo
S30 0pgao)

- Prasugrel se pré-ICP em doentes clopidogrel-naives sem doenca
cerebrovascular

- Ticagrelor: dose de carga 180 mg - 90 mg /bid



- Em caso de doentes de alto risco (troponina elevada, trombo visi-
vel), é recomendado adicionar um inibidor GP IIb/Illa se risco he-
morrégico baixo

* Anticoagulacdo - mantida até 24 horas ap0s ICP ou alta clinica/ 8 dias

em caso de estratégia conservadora.

- Enoxaparina 1 mg/Kg sc de 12 em 12 horas - ajustar a dose em
doentes com ClCreat < 30 mL/min

- Fondaparinux 2,5 mg/dia sc.

- Heparina ndo fraccionada: bélus ev 60-70 U/kg (méx 5000 Ul),
seguida de infusdo 12-15 U/kg/hora (méx 1000U/hora) ajustada a
aPTT alvo 50-70s

Recomendacdes para estratégia invasiva de revascularizagdo EAM sem
supra-ST:

- Estratégia invasiva urgente (< 120 min) em doentes com risco muito
elevado.

- Estratégia invasiva precoce (< 24 horas): doentes com scores GRA-
CE > 140, ou um critério de alto risco primdrio (subida ou descida
significativa das troponinas e alteragdes dindmicas da onda T ou
segmento ST)

- Estratégia invasiva (< 72 horas): doentes com pelo menos 1 critério
de alto risco e sintomas recorrentes.

e Prevencao secundaria:

- Beta-bloqueantes em todos os doentes com fungéo sistdlica do VE
diminuida (FejVE< 40%)

- I[ECA nas primeiras 24 horas e lifelong se FejVE<40% e IC sintoma-
tica, HTA, diabetes ou insuficiéncia renal; também se EAM anterior
nos doentes com EAM com supraST;

- ARA nos doentes com indicagdo para IECA mas intolerancia aos
mesmos

- Antagonistas da aldosterona - indicados se F.Eje¢do < 40%, IC, dia-
betes e se nao existir insuficiéncia renal ou hipercaliémia.

- Estatinas em alta dose. Objectivo LDL <70mg/dL.
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Score de risco de GRACE

Categoria de risco Score de risco de Morte intra - hospitalar
g GRACE (percentagem)
Baixo <108 <1
Intermédio 109-140 1-3
Alto >140 >3
. . Score de risco de Morte apds alta aos
Categoria de risco 6 meses
GRACE
(percentagem)
Baixo <88 <3
Intermédio 89-118 3-8
Alto >118 >8

2.6 TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

o Factores de risco
Provocados: trauma, cirurgia, imobilizagdo, gravidez e puerpério, con-
traceptivos orais, terapéutica de substituicdo hormonal - nas dltimas 3
semanas a 6 meses;

Outros: neoplasias (hematoldgicas, pulmao, gastrointestinais, pan-
creas, cerebral - maior risco); quadros infecciosos; transfusoes san-
guineas; utilizagdo de factores estimuladores da eritropoiese; idade,
factores de risco cardiovasculares (tabagismo, obesidade, HTA, DM, hi-
percolesterolémia, doenga corondria); trombofilias, factores genéticos;

Tromboembolismo prévio: risco de recorréncia é superior nas primei-
ras duas semanas apds evento; superior quando mudltiplos eventos
prévios. D-dimeros elevados ap0s descontinuagdo de anticoagulagao
indicam elevado risco de recorréncia.

30% dos casos ndo tém factores de risco identificaveis.



* Manifestacdes clinicas

Nao especificas: dispneia, dor tordcica (pleuritica se émbolos periféri-
cos ou tipo anginosa se TEP central por enfarte do VD), sincope, he-
moptises, tosse;

Choque, hipotensao, febre, dispneia, polipneia, taquicardia, diaforese,
cianose, galope S3/54, sopro cardiaco de novo, fervores crepitantes,
sinais de TVP - edema e dor Ml unilateral;

¢ Exames complementares de diagndstico

e D-dimeros: Valor preditivo negativo elevado - se normal excluido
TEP. Também pode estar elevado no cancro, inflamagao, trauma,
hemorragia, cirurgia, gravidez.

e Gasimetria arterial: Hipoxémia, hipocapnia (até 40% tém uma sa-
turagao 0, normal)

* Radiografia torax: normal; atelectasia, hipotransparéncia, derrame
pleural, sinal de Westermark (oligoémia focal, distal ao émbolo);
Sinal de Hampton (condensacdo pulmonar de dpice hilar/enfarte
pulmonar); Sinal de Palla (dilatagdo da artéria pulmonar)

e Electrocardiograma: Taquicardia sinusal (40%), fibrilhac@o auricu-
lar de novo; BCRD, desvio direito do eixo, onda P pulmonar em DI,
inversdo ondas T V1-V4, padrao QR em V1 (sobrecarga VD); Padrdo
McGinn-White (S1Q3T3);

e Ecocardiograma: Sinais de sobrecarga e disfuncdo do VD (estra-
tificacdo de risco e progndstico); alteragdo do padrao de ejecgao
do VD, dilatagdo ou discinésia da parede livre do VD com normal
movimento do dpex (sinal McConnell);

e Angio TC Tdrax: Método de eleicao para confirmar o diagnéstico;

e Cintigrafia de Ventilagao Perfus@o: Doentes com probabilidade
intermédia/baixa, gravidas, doentes alérgicos ao contraste, insufi-
ciéncia renal; 1? linha nos jovens.

« Ecodoppler MI (Nivel evidéncia lIb B): 30-50% dos doentes com
TEP tém TVP.
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¢ Escalas de Probabilidade Clinica

Escala de Wells simplificada Score de Geneva simplificado
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Factores predisponentes Factores Predisponentes
TEP ou TVP prévio 1 TEP ou TVP prévio 1
Cirurgia ou imobilizagdo nas 4 1 Cirurgia ou fractura no més 1
semanas prévias prévio 1
Cancro activo 1 Cancro activo 1
Sinais/sintomas Idade > 65 anos
Hemoptises 1 Sinais / Sintomas
Taquicardia = 100bpm 1 Hemoptise 1
Sinais de TVP 1 Dor unilateral no membro 1
L inferior
Diagnéstico clinico menos ’ Dor & palpagdo no M ¢ edema 1
provavel que TEP unilateral
Probabilidade clinica Frequéncia cardiaca 1
Ndo Provavel 0-1 75-94bpm 2
Provavel =2 = 95bpm
Probabilidade Clinica
Baixa 0-1
Intermédia 2-4
Elevada =5




- Abordagem diagnostica

Suspeita de TEP

\

[ Com choque ou hipotensao ] [ Sem choque ou hip a ]

Probabilidade clinica de TEP

Disponibilidade imediata de Angio TC (escalas Wells ou Geneva)

T W
Nao Sim
Probabilidade Probabilidade
Alta baixa/ Intermédia
Ecocardiograma Angio TC D-dimeros
‘ Angio TC ‘
Sobrecarga do VD - " ) l " . -
Negativo Positivo ~ Negativo  Positivo Positivo Negativo
Nio  Sim \ $ |
Angio TC
‘ Tratamento v
Nenhum | TEP Positivo Negativo
outro H‘ Reperfusao
exame primaria Tratamento
disponivel | Anticoagulagao
ou doente
instével 4
Procurar outras causas de Néo tratar ou Nao tratar
instabilidade hemodindmica + investigagao

posteriormente

o Marcadores de Progndstico

« Factores de risco: > 70 Anos, Cancro, DPOC, Insuficiéncia cardiaca,
TVP associada

« Sinais e sintomas: sincope, Hipotensao arterial (PAS <90mmHg),
taquicérdia, polipneia (>20cpm), choque cardiogénico

* Alteragdes ecocardiogréficas de disfuncdo VD: dilatagdo VD, hi-
pocinésia parede livre VD, aumento diametro VD/VE, insuficiéncia
tricispide e pulmonar

* Alteragdes laboratoriais: elevacdo NT proBNP, elevagdo marcadores
necrose miocardica.
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e Terapéutica
» Medidas Gerais: oxigenoterapia, estabilizagao da PA com fluidotera-
pia moderada (500mL) e inotrGpicos positivos se necessario; meias
de compressao vascular a longo prazo.

 Trombdlise

- Indicacdes: Instabilidade hemodinamica - choque, hipotensao grave
persistente; disfuncao ventricular direita (controverso, requer indivi-
dualizagdo terapéutica);

- Contra-indicacOes absolutas: AVC hemorrdgico prévio ou AVC is-
quémico nos tltimos 6 meses; lesdo ou neoplasia SNC, HDA no (lti-
mo més; risco hemorrdgico conhecido ou cirurgia major/trauma ou
lesdo cerebral ltimos 3 meses; todas as contraindicagoes absolutas
se podem tornar relativas em doentes com elevado risco.

100mg em 2 horas ou 0.6mg/Kg em 15 minutos (dose méxima
50mg)

Dose carga 4400U1/Kg em 10min; depois 4400UI/Kg/hora em
Uroquinase 12/24horas

Regime acelerado: 3 000 000Ul em 2horas

Dose carga 2500 000UI em 30 min; depois 100 000UI/Kg em
Estreptoquinase | 12/24 horas
Regime acelerado: 1 500 000Ul em 2 horas

Alteplase rtPA

* der HNF durante inistragdo de Uroquil e Estrep i (pode manter-se com rt
PA). Manter HNF apés fim de trombdlise varias horas antes de mudar para HBPM.

e Anticoagulagao

. 1mg/Kg 12/12 horas ou . -
Enoxaparina 15mg/Kg / dia Ajustar a fungéo renal
<50Kg - 5mg sc Contraindicado se TFG <
Fondaparinux | 50-100Kg - 7.5mg sc 30mL/min

>100Kg - 10mg sc
Bélus ev 80U/Kg (5 000 - 10 000U)

Perfusdo continua 18U/Kg (1 000 Indicada se trombdlise ou em-
HNF a1500U/h) e avaliar aPTT acada | bolectomia cirdrgica; se TGF <
4-6 horas e 3h apds cada ajuste* | 30mL/min; se obesidade grave

(objectivo: aPTT 1,5-2,3xcontrolo)




aPTT* | Bdlus | Perfusao
< 35s (<1,2xcontrole) 80 U/Kg MNU/Kg/h
35-45s (1,2-1,5 x controle) 40 U/Kg N2U/Kg/h
46-70s (1,5-2,3 x controle) Mantém
71-90s (2,3-3 x controle) J2U/Kg/h
>90s (> 3xcontrole) Pdra 1 hora e depois \,3U/Kg/h
* Anticoagulag@o Oral

Antagonistas da Vitamina K - Iniciar Varfarina 5mg/dia desde o inicio
da HBPM ou Fondaparinux/ desde aPTT terapéutico no caso da HNF.
Iniciar 7,5mg ou 10mg/dia nos jovens ou obesos. Manter anticoagula-
¢ao parentérica em sobreposicao durante 2 dias consecutivos de INR
terapéutico (2-3).

- Novos Anticoagulantes Orais

Quando iniciar | Dose

Apods 5-10 dias de HNF/
Dabigatrano HBPM/ Fondaparinux, sem
sobreposicao

150mg bid (ou 110mg bid se > 80
anos)

. Iniciar directamente
Rivaroxabano | anticoagulacdo com estes
agentes ou apos 1-2 dias

de HBPM/ HNF/ Fondapa- | 10mg bid durante 7 dias seguido de
rinux sem sobreposicao 5mg bid

15mg bid durante 3 semanas seguido
de 20mg dose (nica didria

Apixabano

* Duracao do tratamento

- TEP secundario a causa reversivel transitdria: 3 meses

- TEP com causa ndo provocada: minimo 3 meses (considerar prolon-
gar se baixo risco hemorrégico; individualizado)

- Se 2° episddio de TEP/TVP por causa ndo provocada - Nao interrom-
per anticoagulagao

- Se doente com cancro activo: primeiros 3-6 meses com HBPM e de-
pois com HBPM ou antagonistas vitamina K enquanto doenca activa;
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2.7 EDEMA PULMONAR AGUDO

¢ Manifestagdes clinicas

Dispneia usualmente subita acompanhada de taquicardia, taquipneia,
hipersudorese com extremidades frias, cianose, agitagdo, quadro con-
fusional, dor tordcica, expectoragao rosada, oligo/andria;

Auscultagao cardiaca: ritmo de galope (poderd auscultar-se S3 ou S4);

Auscultagdo pulmonar: fervores crepitantes / fervores de estase, ron-
cos, sibilos;

Poderd ainda constatar-se ingurgitagdo jugular a 45° refluxo hepato-
jugular, hepatomegalia e edema periférico.

e Classificagao Clinica de Forrester modificada

Congestéo em repouso ?
(ortopneia, ingurgitamento jugular, edema)

Sim Nao
B - Quente ¢ “molhado” A - Quente e Nio Méa perfuiaq e”m repouso
seco (“frio”)?
o R . . (pressdo de pulso diminuida,
C - Frio e “molhado L -Frioe Seco | Sim extremidades frias)

A maior parte dos doentes do grupo B responderao favoravelmente a
diuréticos de ansa e vasodilatadores, ao contrario do grupo C que pro-
vavelmente necessitara de inotrépicos de modo a aumentar perfusao
tecidual e promover a diurese. O grupo A engloba os doentes que tém
dispneia ou edema aparentemente nao relacionados com insuficiéncia
cardiaca. A categoria L (“light”) podera englobar os doentes do grupo
B que foram demasiado espoliados hidricamente ou outros que ndo
apresentam sintomas em repouso.

e Causas precipitantes
Enfarte agudo do miocardio, incumprimento terapéutico, tromboembo-
lismo pulmonar, infeccao, anemia, hipertiroidismo, arritmias (taquicar-
dia supraventricular p.ex.), miocardite, endocardite infecciosa, hiperten-
sdo arterial sistémica.. .



* Exames complementares

» Exames laboratoriais de rotina com enzimologia cardiaca e NT-pro-
BNP

* GSA: hipoxémia com ou sem hipercapnia

* Rx torax: padrdo alveolar bilateral “asa de borboleta”, cefalizago
da vasculatura pulmonar. Edema intersticial (linhas B e A Kerley),
cardiomegalia e/ou derrame pleural

* ECG: isquémia, taquicérdia, hipertrofia auricular e/ou ventricular

* Ecocardiograma: dimensoes e fungdo dos ventriculos, cinética seg-
mentar; identificagdo de estenose/insuficiéncia valvular, patologia
pericérdica; FE estimada

¢ Tratamento
» Medidas gerais

- Sentar o doente

- Permeabilizagao de pelo menos 2 vias endovenosas periféricas ou
cateter venoso central.

- Monitorizacdo: ECG, pressao arterial e oximetro, sonda vesical
para contabilizacdo diurética / balango hidrico

- Oxigenoterapia : Fi02 a 60-100 % por mascara (alvo Sp02>95 %
ou Pa02>60mmHg); em doentes com DPOC alvo é Sp02>88%
(risco de hipercépnia)

- Ventilagao ndo invasiva (CPAP ou BIPAP) nos doentes conscien-
tes/colaborantes; melhoria fungdo ventricular esquerda diminuin-
do pré e pés-carga. Iniciar com PEEP 5mmH20 e ir titulando.
Precaucdo em caso de IC direita e choque cardiogénico. Risco de
agravamento IC direita, pneumotdrax, aspiragdo, hipercépnia ou
desadaptacao;

- Ventilagdo invasiva: doentes inconscientes / depressdo do estado
de consciéncia ou exaustao respiratéria, FR>40cpm, hipoxémia
grave mantida Pa02<50mmHg, acidose respiratdria progressiva
com pC02>50mmHg e acidémia pH<7.20. Todos os sinais descri-
tos anteriormente devem ser considerados alerta para a necessi-
dade de entubacdo endo-traqueal imediata.
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 Tratamento de factores precipitantes

Enfarte agudo do miocérdio, fibrilhagdo auricular (em caso de instabili-
dade hemodinamica cardioversao eléctrica), hipertensao arterial, infec-
¢ao respiratoria ou outra, insuficiéncia renal (considerar a necessidade
imediata de hemodidlise ou ultrafiltragao).

¢ Farmacos

- Nitratos: NTG 0.5 a Tmg SL ou DNI 2mg EV em bélus de 2 min
seguido de perfusdo DNI 50mg/50cc SF (2-6mg/h) titulando para
mantar PAS> 100mmHg). Diminui o preload e afterload. Efeitos se-
cundadrios: hipotensao, cefaleias.

- Morfina: 2a 5 mg EV (ou SC), repetidamente (10/10 min). Possiveis
efeitos secunddrios: hipotensao, depressao respiratdria (rara; rever-
tida com naloxona)

- Furosemido: 20 a 40mg em bdlus EV (ou 1mg/kg); pode continuar-
se a administragdo por perfusdo continua: 400mg/40cc a 1-2cc/h;
A dose total deve ser <100mg/6h e <240mg/24h; Nos doentes com
resisténcia a ac¢ao dos diuréticos pode ser Util associar espironolac-
tona (25-50mg PO) ou hidroclorotiazida (25mg PO);

Menos utilizados que podem ser considerados em casos especificos:

- Digitalicos: digoxina 0,25-0,5mg em 100cc; pode ser (til sobretudo
nos doentes com FEj diminuida e fibrilhagao auricular com resposta
rapida quando nao é possivel titular dose de beta-bloqueante

- Aminofilina 240mg em 100cc SF EV em 30 min. Se broncospasmo
acentado sem taquidisritmia pode seguir-se dose de manutengdo (0.2
a0.9mg/Kg/h)

Se as medidas iniciais nao melhorarem o edema pulmonar ou se hou-
ver hipotensao mantida (PASist<90 mmHg) e sinais de hipoperfusdo
com oligdria, confusdo mental, acidose metabdlica (Grupo B de Forres-
ter) administrar inotrdpicos:

- Dobutamina: se PAS=100mmHg; iniciar a 2.5pg/kg/min, aumento
progressivo até 15pg/kg/min; pouca resposta em doentes tratados
com Beta-bloqueantes podendo requerer até 20 pg/kg/min.



- Levosimendan: bélus 12pg/kg em 10min (ndo administrar bélus
se PAS<100mmHg); infusdo 0,05-0,2 pg/kg/min durante 24h.

- Dopamina: se PAS<100mmHg <3pg/kg/min efeito dopaminérgico
mas ineficaz como promotor da diurese; 3-5pg/kg/min: efeito ino-
trépico positivo; =5pg/kg/min: inotrépico positivo e vasoconstritor
periférico

Nos insuficientes renais refractarios a terapéutica médica: hemo-
didlise / hemofiltragao de urgéncia

2.8 RISCO CARDIOVASCULAR

Os FR devem ser considerados em homens >40anos e mulheres
>50anos ou ap6s a menopausa

Factores de risco CV modificaveis

Tabagismo Cessagdo tabdgica

200g de fruta por dia - 2 a 3 pegas

Gorduras saturadas < 10% calorias totais didrias
Dieta Peixe pelo menos 2 vezes por semana

200g de vegetais por dia - 2 a 3 porcdes

30 a 45 de fibra por dia (produtos integrais, frutas e

vegetais)
Restricao de sal <5a6g por dia
Alcool Consumo didrio até: 20-30g homem; 10-20g mulher

Actividade fisica aerdbica 30 minutos por dia, 5 a 7 dias por semana

Perimetro abdominal <102cm homem, <88cm mulher

indice de massa corporal 18.5-25Kg/m2
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Pressao arterial

Valor alvo < 140/90mmHg
Idosos: Pressao arterial sistélica entre 140-150mmHg

Diabetes

ESH/ESC 2013 - PA<140/85mmHg
JNC8 2014 - PA<140/90mmHg
ADA 2013 - PA<140/80mmHg

HTA Grau I/l - iniciar alteragdes do estilo de vida
HTA Grau III - Iniciar tratamento farmacoldgico

Controlo glicémico

HbA1c <7%; (Idosos 7.5-8.0%)

Factores psicossociais

Suporte social, tratar depressao, ansiedade

Dislipidémia

Colesterol total

<190mg/dL

<115mg/dL, 3.0mmol/L - baixo a moderado risco
<100mg/dL, 2.5mmol/L - alto risco

Lok <70mg/dL, 1.8mmol/L ou <50% do valor - muito alto
risco, dislipidemia familiar aterogénica e HTA grau Ill
HOL Sem evidéncia cientifica de um valor alvo
>40mg/dL homem; >45mg/dL mulher
TR Sem evidéncia cientifica de um valor alvo
Triglicéridos

<150mg/dL - marcador de risco

Factores de risco CV nao
modificaveis

Idade, sexo etnia, histéria familiar, eventos cardiovas-
culares prévios.




Risco | SCORE |

» DCV documentada, SCA, revascularizagao
corondria/arterial, AVC isquémico, doenca arterial
periférica

Muito alto | SCORE = 10% « Diabetes + FR CV e/ou lesdo de 6rgdo alvo (ex.
microalbumindria: 30-300 mg/24 h)

« Doenca renal crénica (DRC) com TFG < 30 mL/
min/ 1.73 m2

FR como dislipidemias familiares ou hipertensao
SCORE=5% e grau Il

Alto <10%  Diabetes
* DRC com TFG entre 30-59 mL/min/1,73 m2
SCORE=1% ¢
Moderado <5%
Baixo SCORE < 1%

Risco pode ser mais elevado em:
* Sedentarios, obesos (especialmente com obesidade central)

* Historia familiar de DCV prematura (mulheres <65 anos, homens <55
anos)

« Socialmente desfavorecidos

* Colesterol HDL baixo ou hipertrigliceridemia

* Diabetes (poderd >5x em mulheres e <3x homens)
« Assintomaticos com aterosclerose subclinica

* TGF < 60 ml/min/1.73 m2

* Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

* Disfuncao eréctil

A avaliagdo do risco CV deve ser realizada em:
<40 anos, a realizar a cada 5 anos, salvo indicagdo clinica contréria
>65 anos, monitorizado de forma individual, segundo critérios clinicos

baseados no custo-beneficio de cada intervencao, tendo em atencao a
presenca de FR
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3. DOENCAS METABOLICAS

3.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS

Teste | Risco acrescido | Diagnéstico
Glicémia jejum (>8h) 100-125 mg/dL! =126mg/dL
Hemoglobina Alc 5,7-6,4% =6,5%

PTGO as 2h 140-199 mg/dL? =200mg/dL
ggi?;ifgﬁzzﬂ?:al com sintomas =200mg/dL

PTGO: Prova de tolerdncia glicose oral- ingestao de equivalente de 75 g glicose em dgua
! Impaired fasting glucose
2 Intolerancia a glucose oral (Impaired glucose tolerance)

3.2 INSULINOTERAPIA EM INTERNAMENTO

Esquema de insulina de ac¢ao rapida

Glicémia capilar Dose de insulina de acgdo rapida (unidades)
<180 0
180-240 2
240-320 4
320-400 6
400-500 8
>500 10

A maioria dos doentes mantém niveis aceitavelmente controlados com
dieta hipoglucidica e esquema de insulina rdpida (3 pesquisas+adminis-
tragdo didrias). No entanto alguns doentes, quer por mau controlo prévio
quer por agravamento em contexto de hiperglicémia de stress ou utiliza-
¢do de farmacos predisponentes (corticoides em dose elevada), necessi-
tam de insulina de acgdo intermédia para o correcto controlo metabdlico.
A dose de Insulina de accdo Intermédia é calculada com base no so-
matdrio das unidades administradas diariamente de insulina de acgao
rdpida (dose total didria de insulina de acgao répida administrada devera



serigual & dose de insulina intermédia a administrar). A dose de insulina
intermédia deverd ser administrada em duas tomas, habitualmente 2/3
do valor de manha (pequeno-almogo) e 1/3 a noite (jantar).

3.3 CETOACIDOSE DIABETICA E COMA
HIPEROSMOLAR

e Cetoacidose diabhética (CAD): coexisténcia de hiperglicémia
(>250mg/dL), acidose metabdlica (pH< 7.2 e HCO3 < 18mEq/L) e
cetose (> SmEq/L);

o Estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH): coexisténcia de hiper-
glicémia (>600mg/dL), osmolaridade plasmatica> 320mOsm/Kg, pH>
7.3 na auséncia (ou discreta) cetose.

A CAD e o EHH representam extremos opostos do espectro de diabetes
descompensada que diferem na duragdo de tempo de instalagéo (EHH
>CA), no grau de desidratagao (EHH>CA) e na gravidade da cetose (CA
>EHH). A CAD, embora mais frequentemente associada a diabetes tipo
1, pode também ocorrer em doentes com diabetes tipo 2, sendo o
oposto verdade para o EHH.

e Causas
Infecgdo (pulmonar, urindria, sépsis), insulinoterapia inadequada ou
md adesao terapéutica, Diabetes de novo, doencas coexistentes (EAM,
AVC, TEP, trombose da mesentérica, pancreatite, tumores produtores
de hormonas de stress, queimaduras, tirotoxicose), farmacos imuno-
supressores (corticoides, tacrolimus), antipsicéticos atipicos (olan-
zapina, clorpromazina), simpaticomiméticos (dopamina, dobutamina),
betabloqueantes (propranolol), diuréticos (tiazidas, furosemida), antie-
pilépticos (fenitoina).
¢ Manifestacdes clinicas:

« Polidria (com consequentes sinais de desidratagao), polidipsia, po-

lifagia;
 Nauseas e vomitos (mais frequente na CA);
* Dor abdominal;
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* Respiragdo de Kussmaul (hiperventilagdo na tentativa de compensa-
¢ao da acidose na CA);

* Halito frutado/cetonico (acetona) na CA;

« Alteracao do estado de consciéncia, convulsdes e coma (mais fre-
quente no EHH);

« Sintomatologia associada com possivel causa de descompensagao.

Avaliacao laboratorial

* Hemograma, ureia, creatinina, ionograma, fsforo, magnésio;

* Glicémia;

 Pesquisa de corpos cetdnicos no sangue: (til no diagnéstico mas
nao na monitorizagdo da terapéutica; a pesquisa na urina é menos
correcta porque hd falsos positivos;

* Gasimetria arterial com anion gap aumentado;

* Osmolaridade plasmdtica: 2 x [Na*] + glicémia / 18 (Normal=280-
290m0sm/Kg)

* Estudos dirigidos a causa da descompensagao: hemoculturas, uro-
cultura, Rx de tdérax, ECG, marcadores cardiacos, amilase, lipase
(amilase elevada é comum- origem salivar).

Tratamento

* Rehidratacao

0 défice de dgua é habitualmente de 100mL/Kg (4-5L na CAD e 9-10L
no EHH);

2-3L NaCL 0,9% nas primeiras 1-3h (ritmo 10-15mL/kg/h); apés esta
reposi¢ao inicial diminuir ritmo para 200-300mL/h;

Monitorizagdo consoante grau de hidratagdo, débito urindrio e, se
disponivel, PVC’s;

Ao atingir estado euvolémico, a escolha de soro deve ser guiada apos
determinagdo da concentracao corrigida de sddio (por cada aumento
de 100mg de glicémia, o sddio desce falsamente 1.6mEq/L): S6dio
sérico + [1.65 x (glicémia-100)]/100

- Se normo ou hipernatrémia - NaCl 0.45%

- Se hiponatrémia - NaCl 0,9%



Quando glicémia <250 (CA) ou <300 (EHH) - passar a Dx 5% H20 ou
NaCl 0.45% para evitar manutencdo da cetose (CA) e evitar descida
rapida da osmolaridade podendo levar a edema cerebral (EHH).

e Insulinoterapia
Administragdo endovenosa atinge efeito mais répido que sub-cutanea
mas ndo existe diferenca na morbi ou mortalidade da CA;
No EHH a hidratacao €é o passo inicial fundamental.
A insulinoterapia deve iniciar-se apenas quando existe evidéncia do dé-
bito urindrio estar restabelecido;

- Insulina de acgao rapida: 0.1U/Kg ev em bolus

- Manutengo: 0.1U/Kg/h ev em perfusdo continua (ajustar para des-

cida glicémia 75 - 100mg/ hora);

Quando na CA: glicémia < 250mg/dL, HCO3 > 20 e AG < 16, ou no
EHH: glicémia < 300mg/dL, reduzir dose de manutencao (habitualmen-
te para metade, procedendo a ajustes progressivos de descida de dose
de 0.5U/h) com vista a manter glicémias 150-200mg/dL (CA) ou 200-
300mg/dL (EHH) até equilibrio metabdlico atingido;
Quando o doente readquire via oral, reiniciar esquema de insulina lenta
subcutinea ou antidiabéticos orais consoante o caso, sobrepondo a
perfusao de insulina endovenosa até que se atinjam niveis adequados
de insulina administrada por via subcutanea.

e Correccao electrolitos
e Potassio
Se Kt< 3.3mEgq/L: diluir 40-60mEq no baldo de soro;
S6 iniciar insulina quando >3.3mEq/L - risco de agravar hipocaliémia
e consequente disrritmias (a hidratagao por si s6 baixa a glicémia);
Se K+ <bmEq/L e diurese mantida iniciar correcgdo: 10mEq/h no baldo
de soro;

Monitorizar hora-a-hora e suspender se K* > 5SmEq/L

e Bicarbonato

Se pH <6.9: balao de 100cc a 8.4%; pode ser repetido apds reavalia-
¢do a intervalos de 30 minutos;

[ 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016 ]



[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016 J

Pode levar a hipocaliémia: se K* < 3.3mEq/L iniciar imediata correcgao
se necessidade de HCO3.

 Fosfato

Niveis habitualmente baixos na CA e EHH mas sem necessidade im-
perativa de correccdo excepto se <1mg/dL ou disfungdo cardiaca,
depressao respiratéria ou anemia: dar 1/3 a 1/2 da dose de potassio
sob forma de fosfato de potéssio (cuidado com valores de calcémia.

Monitorizar pelo menos cada 4horas.

* Magnésio

Se <1.8mg/dL e sintomas (disrritmias, parestesias, convulsoes, agi-
tacao, tremor) considerar sulfato de magnésio: 2g ev em 100cc de SF
em 30 minutos ou 5g em 500cc 0.45% NaCl em 5horas.

Monitorizar pelo menos cada 4 horas.



3.4 ALTERACOES IONICAS

¢ Hiponatrémia (Na*<135mmol/L)

Osmolaridade - Hiperlipidémia
Pseudo normal - Hiperproteinémia
hiponatrémia | Osmolaridade - Hiperglicémia
aumentada - Aumento de osmois ndo medidos (manitol)
Osmolalida- - Intoxicacao priméria por H20 (polidipsia
de urindria psicogénica; potomania da cerveja)
L (<100mOsm/Kg)
- Insuficiéncia cardiaca
Com

- Cirrose hepética

- Sindrome nefrético
- SIADH?

- Hipotiroidismo

- Insuficiéncia renal

LEC' aumentado

Osmolalidade Com - Hiponatrémia pds-ope-
plasmatica |, ) LEC normal ratéria
Osmolalidade o o
. - Diuréticos tiazidicos
urinaria - Défice de glucocorti-
(<100mOsm/Kg)

coides

- Na* urina<10mmol/L:
vomitos, diarreia, 3°
espaco

- Na* urina>20mmol/L:
insuficiéncia suprarrenal,
sindrome de perda de sal,
diuréticos de ansa

Com
LEC diminuido

1 LEC: Liquido extracelular
2 SIADH: Sindrome de secrecdo inadequada de hormona antidiurética

* Manifestacdes clinicas
» Sao proporcionais a rapidez de instalagao da hiponatrémia

 Neuropsiquidtricas (por ordem de progressao): fraqueza muscular,
cefaleia, letargia, ataxia, psicose, estupor, convulsoes, coma, her-
niagao transtentorial

« Gastrointestinais: Nauseas, anorexia, vomitos
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¢ Ahordagem diagnostica
» Sangue: osmolalidade, ionograma, proteinas totais, lipidos, glucose,
ureia, &cido Urico
* Urina: osmolalidade e ionograma

e Tratamento
Tratamento da etiologia subjacente
Correcgao da osmolalidade e natrémia
0 ritmo da correccdo € definido pelos sintomas do doente:
* Assintomético: Nao deve ser superior a 8-10mmol/L/24h

* Sintomatico: 1,5-2mmol/L/h nas primeiras 3-4h (mantendo o objec-
tivo de correcgdo <10mmol/L/24h).

Risco de desmielinizagdao osmotica se a correcgao for excessiva, com:
disartria, disfagia, paraparésia, letargia, coma. A forma de reposi¢ao
depende da causa:

* Hipovolémia: repor a volémia com soro isotonico (assintomaticos)
ou hipertdnicos;

* Normovolémia: furosemida e soro isotdnico (assintomaticos) ou
hipertonico (sintométicos);

* Hipervolémia: restricdo de ingestdo de H?0 (ingesta<diurese) e Na*
e furosemida

A quantidade de soro isotdnico ou hipertonico é guiada pelo défice de Na*:

Défice de Na* = quantidade total de H,0 x ( [Na*] desejada - [Na‘] do
doente)

Taxa de perfusao = Défice de Na*/ [Na* do soro utilizado] / 24h (ex-
presso em mL/h)

Onde:
- Quantidade total de H,0 = 50% peso se mulher ou 55% se homem
- [NaCl hipertdnico]= 514mmol/1000mL
- [NaCl isoténico]= 154mmol/1000mL



e Hipernatrémia (Na* >145mmol/L)

Ingestao diminuida - Hipodipsia primaria

- Gastrointestinais: vomitos, diarreia, laxantes
osmoticos

Nao renal | - Respiratérias: ventilagao invasiva

- Cuténeas: queimaduras, exercicio, febre, expo-
si¢do ao calor

Perda de 4gua - Diurgse oslmésti’ca:'hiperglicémia (glucosdria),
manitol, hiperurémia

- Diurese nao osmdtica: diabetes insipida neuro-

Renal génica (destruicdo neurohipdfise por neoplasia,
trauma, neurocirurgia, AVC, infeccao)

- Diabetes insipida nefrogénica (resisténcia a ac¢do
da vasopressina)

- Soros salinos hiperténicos, bicarbonato de sédio, ingestao

de NaCl

Ganho de sédio - Sindrome de Cushing

- Hiperaldosteronismo primério

Entrada nas celulas | - Rabdomilise, crise convulsiva

* Manifestagdes clinicas

* Neurologicas: alteragdo do estado de consciéncia (mais comum)
que varia desde letargia até ao coma profundo

* Hemorragia parenquimatosa ou subarracnoideia ou hematoma sub-
dural (por subita contracg@o das células cerebrais)

e Abordagem diagndstica

Anamnese, exame neuroldgico detalhado, estado do LEC, osmolalidade
sanguinea e urindria, ionograma sérico e urinario.

¢ Tratamento
* Hipovolémia: corrigir primeiro a hipovolémia (com SF 0,9%). Pos-
teriormente corrigir a natrémia com SF 0,45%, soro dextrosado 5%
ou H,0.

* Euvolémia: Corrigir natrémia (vide supra)
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* Hipervolémia: H,0 ou soro dextrosado 5% com furosemida (1mg/Kg)

Volume (em L) de H,0 a repor = Quantidade H,0 total corrente x ([Na‘]-
140 /140), onde Quantidade de H,0 total corrente = 40-60% peso cor-

rente

¢ Hipokaliémia (K* <3,5mmol/L)

Redistribuicao
para as células

- Insulina
- Aumento da actividade B2-adrenergica: apés enfarte do miocar-
dio, traumatismo cranioencefalico
- Agonistas B2-adrenergicos: broncodilatadores
- Antagonistas a-adrenérgicos
- Estimulac@o distal da Na*/K*ATPase: teofilina, cafeina
- Estado anabélico
i. Administracdo de vitamina B12 ou éc.félico (producdo de eri-
trécitos

i.Nutricao parenteral total

iii. Factor de estimulacdo de col6nias de granuldcitos-macréfagos
- Outras: Pseudo-hipocaliémia, hipotermia, toxicidade do bario

Diminuic@o do -
Inanigdo
aporte
- Farmacos: diuréticos, derivados da peni-
cilinas, anfotericina, aminoglucosideos,
foscarnet, cisplatina, ifosfamida
Renais - Excesso de mineralocorticoides: hiperal-
Perdas dosteronismo primdrio ou secundério
Aumentadas

- Diurese osmética; hipomagnesémia
- Aporte distal de anides nao absorviveis:
inalacdo de cola, cetoacidose diabética

Gastrointestinais | - Diarreia, vomitos aspiracdo nasogastrica

Tegumentar - Sudorese

¢ Manifestacdes clinicas
e Fraqueza muscular, paralisia, caimbras, fasciculagdes, mialgias,

ileus paralitico

« Alteracdes ECG: aplanamento ou alargamento de ondas T, infrades-
nivelamento de ST e prolongamento de QT; predisposicao a toxici-
dade da digoxina



¢ Ahordagem diagndstica

Identificacdo e correcgdo dos factores precipitantes (anamnese, exame
objectivo e/ou exames laboratoriais béasicos)

¢ Tratamento
* Hipocaliémia grave (K* <3mmol/L ou sintomética):
- Veia periférica: 20-40mmol/L (ndo ultrapassar os 60mmol/L pelo
risco de flebite)
- Veia central: ritmo de perfusdo 10-20mmol/L sob monitorizagdo
cardiaca
* Hipocaliémia ligeira: KCI 600mg 12/12h oral
» Tratar hipomagnesémia se concomitante (doentes com hipomagne-
sémia sao refractarios a reposicao de K* na auséncia de reposicao
de Mg?): Sulfato de magnésio

e Hiperkaliémia (K*> 5,0mmol/L)

- Hemdlise pds-colheita, trombocitose, leucocitose, eritro-

Pseudo-hiperkaliémia .
citose

Aporte excessivo - Nutricional (bananas, tomate, citrinos), iatrogénico

- Hiperosmolaridade sérica

- Meios de contraste radioldgico, manitol
- Glicose hipertonica

- Farmacos: Digoxina, B-bloqueantes

- Acidose

- Sindrome da lise tumoral

Redistribuic@o celular

- Doenca renal crénica, lesdo renal aguda oligtrica

- Inibigdo do eixo renina-aniotensina-aldosterona: IECAs,
ARA-II, espironolactona, esplerenona, amilorida, triantereno,
trimetropim

- Diminuicdo do aporte distal (Insuficiéncia cardiaca, deplecao
de volume)

- Hipoaldosteronismo primario

- Hipoaldosteronismo hiporreninémico: Diabetes, inibidores
da COX-2, ciclosporina, tacrolimus, D. tubulointersticiais
(LES, anemia falciforme, uropatia obstrutiva)

- Insuficiéncia suprarrenal primdria (autoimune, infeciosa,
infiltrativa associada a fdrmacos, hemorragia ou enfarte
suprarrenal)

Excregao inadequada
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e Manifestacdes clinicas
o Cardiacas: bradicardia sinusal, paragem sinusal, ritmos idioventri-
culares, taquicérdia ventricular, fibrilhagdo ventricular e assistolia.
Alteracdes no ECG (por ordem crescente de gravidade): Ondas T
apiculadas, perda de ondas P, alargamento progressivo do comple-
xo QRS até fusdo com onda T (padrdo de onda sinusoidal), fibrilha-
¢do ventricular ou assistolia.

* Fraqueza muscular, paralisia ascendente (pode incluir paralisia dia-
fragmatica e insuficiéncia respiratoria).

¢ Abordagem diagndstica e tratamento

* Avaliar a necessidade de tratamento de emergéncia (K> 6mmol/L
e/ou alteracdes ECG)

* Determinagdo da etiologia
1. Antagonismo imediato dos efeitos cardiacos
-10mL de gluconato de célcio a 10% (1 ampola =1g em 10mL) em
perfusdo 2-3min
- Se doente sob digitalicos: 10mL de gluconato de célcio a 10% em
100mL de dextrose 5% em perfusao 20-30min

2. Reducdo rapida da concentragao plasmatica de K* através de redis-
tribuicdo celular

- 10U de insulina rapida em 500mL de soro glucosado 5%, em per-
fusao 15-20min

- Nebulizagdo 5mg (=1mL) de salbutamol durante 30min
3. Remocao do potassio

- Resina permutadora de ides (polistireno)

i. 25-50g oral em 100mL lactulose (ndo utilizar sorbitol pelo risco
de necrose intestinal)

ii. Enema 30-50g em 150mL dgua tépida

- Diuréticos de ansa (furosemida 1mg/Kg): em doentes com replegdo
de volume ou hipervolémicos com fungdo renal suficiente para obter
boa resposta diurética

- Didlise



Ordem de medidas:
* K* <6,0: passo 3;
* 6<K* <6,5: passos 2 e 3
*K*> 6,5 ou alteragdes ECG: passos 1,2 e 3

e Hipofosfatémia (Fosfato sérico <2,5mg/dL)

Diminuicao - Inanicdo, nutrigao parentérica com conteddo inadequado de
do aporte ou fosfato, Sindromes de mé absorcao intestinal, défice de vitamina
absorcao D ou resisténcia

- Farmacos fosfatdricos: corticoesterdides,broncodilatadores, teo-
filina,diuréticos

Aumento das - Hiperparatiroidismo (primério ou secundario)

perdas - Hipertiroidismo

- Diabetes mellitus descompensada

- Defeitos tubulares com aumento de fosfattria (congénitos,
induzidos por gamapatia monoclonal, metais pesados)

- Soros glucosados

Redistribuicao - Farmacos: estrogénios, anticonceptivos orais, B-adrenergicos,

celular derivados das xantinas

- Hungry bone syndrome

- Alcalose respiratoria aguda

Distirbios

. - Hipercalcémia, hipomagnesémia, alcalose metabélica
electroliticos

» Manifestacdes clinicas (geralmente com fosfato<2mg/dL)

 Neuroldgicas: parestesias, disartria, paralisia motora ascendente,
alucinagdes, confusdo, estupor e coma

» Musculares: Fraqueza, rabdomidlise, disfungao diafragmética, insu-
ficiéncia respiratdria

» Hematoldgicas (raras): hemolise, disfuncao plaquetaria com hemorragia

¢ Abordagem diagnéstica

Determinagdo da etiologia (doseamento urindrio de fosfato e Ca2+,
PTH, 1,25(0H)D3)
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¢ Tratamento
* Hipofosfatémia moderada (1,0-2,4mg/dL): comum nos doentes
hospitalizados e ndo reflete diminuigao das reservas, ndo necessi-
tando de tratamento se assintomética.
* Hipofosfatémia grave (<1mg/dL):

« Fosfato monopotassico 0,08-0,16mmol/Kg em 500mL de SF
0,45% em perfusdo durante 6h (1 ampola = 10mL - 10 mmol de
fosfato +10mmol de potéssio), OU fosfato sodico (1,3mmol/mmol
fosfato) na mesma diluigao.

« Suplementos de fosfato oral: 0,5-1,0g bid ou tid

* VVigiar Célcio ionizado e K* (cada 8/8h), pressdo arterial, e fungdo
renal (pelo risco de insuficiéncia renal, hipocalcémia, hipotensao)

¢ Hiperfosfatémia (fosfato sérico >4,5mg/dL)

- Exégeno: hipervitaminose D, laxantes ou enemas com
fosfato, suplementos de fosfato

Aumento do aporte - Endégeno: rabdomidlise, lise celular (associada a

quimioterapia), acidose metabdlica (lactica, cetoacidose),

acidose respiratoria

Diminuic@o da excrecao | - Lesdo renal aguda, doenca renal crénica, hipoparatiroidis-

renal mo, pseudohipoparatiroidismo, acromegélia

- Mieloma multiplo, hiperbilirrubinémia, hipertrigliciridé-
mia, hemolise in vitro.

Pseudohiperfosfatémia

¢ Manifestacdes clinicas

Os sinais e sintomas sao os atribuiveis a hipocalcémia aguda (vidé “ma-
nifestages clinicas” da hipocalcémia) e calcificagdo metastatica dos
tecidos moles (vasos cornea, pele, rim, tecido periarticular)

* Abordagem diagndstica e tratamento
* |dentificagdo e correcgao da etiologia subjacente
* Vigilancia da calcémia (hipocalcémia)
* Terapéutica aguda:
- Reforgo hidrico com SF 0,9%
- Carbonato de calcio 0,5-1g tid



« Terapéutica cronica: restrigdo do fosforo da dieta, quelantes do fos-
fato, didlise.

 Hipomagnesémia (<1,8mg/dL ou <0,75mmol/L)

- Sindromes de mal-absorcao, diarreia crénica, des-
Aporte ou absorgao nutricdo, alcoolismo, abuso de laxantes, inibidores
diminuida da bomba de protdes, nutri¢ao parentérica total com
conteddo inadequado de Mg?*

- Diuréticos (ansa, tiazidicos)

- Hiperaldosterosinmo, Sd. Gitelman

- Hiperparatiroidismo, hipertiroidismo

- Hipercalcémia

- Expansdo de volume

. Doencas tubulointersticiais

- Transplante renal

- Farmacos: aminoglicosideos, cetuximab, cisplatina,
pentamidina, anfotericina B

Perda renal aumentada

- Diabetes mellitus, pds paratiroidectomia (hungry bone
Outras syndrome), alcalose respiratoria, gravidez, pancreatite
aguda

¢ Manifestagdes clinicas

* Depressao, vertigens, ataxia, tremores, hiperexcitabilidade neuro-
muscular (hipereflexia tendinosa, tetania) aumento do risco de ar-
ritmias (torsade de pointes) aumento do efeito digitalico, hipotermia

* AlteragBes mais tipicas no ECG: prolongamento de PR e QT, apla-
namento ou inversdo de ondas T, infradesnivelamento do segmento
ST, prolongamento de QRS

* ManifestacOes associadas ao défice de outros ides: clcio, potdssio
e fosforo

¢ Abordagem diagnostica e terapéutica
« |dentificagdo e correcgao da etiologia subjacente

* Ligeira, crénica e assintomética: Oxido de magnésio 250-500mg
oral id ou bid
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* Grave ou sintomética: sulfato de magnésiso iv 1-2g em 100mL NaCl
0,9% ou dextrose 5% durante 1h, seguido de 6g em 500mL durante
6h, sequido de 5g em 500mL 12/12h durante 5 dias.

e Hipermagnesémia: (>3,0mg/dL, ou >1,25mmol/L)

Aumento do aporte

- Nutrigdo parentérica, laxantes e antiécidos contendo

Mg?

Diminuic@o da excrecao renal

- Doenca renal crénica, lesao renal aguda,insuficién-

cia suprarrenal

Redistribuic@o celular

- Choque, sépsis, destruicdo celular (rabdomidlise,

sd. lise tumoral), queimaduras graves

* Manifestacdes clinicas

* Diminuicdo dos reflexos tendinosos, fraqueza muscular, hipotensao,

paragem respiratoria

* Alteragdes no ECG: aumento dos intervalos PR, QRS, QT, ondas T
apiculadas, bloqueio AV 1° grau, 3° grau, e assistolia

e Abordagem diagndstica

« Correccdo do défice (atengdo se arritmias e depressao respiratoria)
« |dentificacdo e correcg¢do das causas subjacentes

e Tratamento

* Gluconato de célcio a 10% 1g ev em 2-3min ou cloreto de célcio a

10% 5mL em 2-3min

* Hidratagdo com SF 0,9% e furosemida ev (se a fungao renal permitir

* Didlise



¢ Hipercalcémia (Ca?> 10,1mg/dL; >2,52mmol/L)

Sintese excessiva de PTH

- Hiperparatiroidismo primério (adenoma,
hiperplasia ou, raramente, carcinoma)

- Hiperparatiroidismo tercidrio (estimulacao
crénica da secrecao de PTH na insuficiéncia
renal)

- Secrecdo ectdpica de PTH (muito rara)

- Mutagdes inactivadoras do CaSR (Hipercal-
cémia hipocalcidrica familiar)

™
Riper

- Producao excessiva de péptido relacionado
com a PTH, PTHrP (neoplasias sdlidas)

- Metastases osteoliticas (neoplasia da mama,
mieloma)

Sintese excessiva de 1,25(0H),D

- Doencas granulomatosas ( Sarcoidose,
tuberculose, silicose)

- Linfomas

- Intoxicacao por vitamina D

Aumento primério da reabsorgao
Ossea

- Hipertiroidismo, imobilizagdo, Doenca de
Paget

Aporte excessivo de calcio

- Sindrome leite-alcali, nutricdo parenteral
total

Outras

- Feocromacitoma, insuficiéncia suprarrenal,
VIPoma, farmacos (litio, tiazidicos, vitamina
A, antiestrogénicos,)

o Manifestacdes clinicas

* Hipercalcémia ligeira (>11 a 11,5mg/dL ou 2,75 a 2,88mmol/L):
assintomdtica ou sintomas neuropsiquidtricos mal definidos (difi-
culdade na concentragdo, alteragdes da personalidade, depressao)

* Hipercalcémia grave (>12 a 13mg/dL ou 3-3,25mmol/L):

- letargia, estupor, coma;

- sinais e sintomas gastrointestinais (nduseas, anorexia, obstipacao,

pancreatite);

- anormalidades ECG (bradicardia, bloqueio AV, redugdo do inter-

valo QT)

- Insuficiéncia renal e depdsito ectdpico de Ca?;

- politiria, polidipsia;

- dor dssea, fracturas patoldgicas
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¢ Ahordagem diagnostica

A calcémia pode ser obtida directamente a partir do Ca ionizado ou a
partir do valor do Ca plasmético, sendo neste caso, necessario o ajuste
a albuminémia, pela seguinte férmula:

Calcémia corrigida = (4,1-albumina sérica, g/dL) x 0,8 + calcémia
medida

Cerca de 50% do célcio total encontra-se sob forma ionizada, sendo
que o restante circula ligado a albumina.

Investigagdo diagndstica: Doseamento de PTH

¢ Tratamento
* Hipercalcémia leve assintomdtica: ndo exige tratamento imediato
* Hipercalcémia grave:
- Expansao de volume: a hipercalcémia leva sempre a desidratagéo-

4-6L de soro fisiolégico 0,9%/24h (tendo em conta as comorbi-
lidades)

- Inibi¢do da reabsorgdo 6ssea de Ca*
a) Acido zolendr6nico 4mg/30min ev.
b) Pamidronato 60-90mg/2-4h ev.
c) Etidronato 7,5mg/Kg/dia durante 3-7 dias consecutivos
- Aumentar a excregdo de Ca?
Furosemida 40-80mg a cada 2h (Objectivo: Diurese 100-200mL/h)

- Hipercalcémia mediada pela 1,25(0H),D: Terapéutica glucocorti-
coide diminui a sua sintese

a) Hidrocortisona 100-300mg/dia ev.
b) Prednisolona 40-60mg/dia oral durante 3-7 dias
- Hemodidlise



¢ Hipocalcémia (Ca < 8,9mg/dL ou 2,22mmol/L)

- Agenesia paratiréideia

- Destruicdo paratiréideia (cirtrgica; radiacdo; infiltragao
por metdstases ou doengas sistémicas)

- Fungéo paratirdideia reduzida (hipomagnesémia;
mutacoes)

Niveis reduzidos de PTH

- Défice de vitamina D ou sintese/acgdo reduzida de
1,25(0H),D (Défice nutricional de vitamina D; insufi-
ciéncia renal; resisténcia & vitamina D)

- Sindromes de resisténcia a PTH (mutag@es receptor
PTH; Pseudohipoparatiroidismo)

- Farmacos (quelantes do célcio, bifosfonatos, plicamici-
na, fenitoina, cetoconazol)

Niveis elevados de PTH

- Doentes criticos (pancreatite aguda, rabdomidlise
Outras aguda, sépsis, Sd. Lise tumoral); metastases osteo-
blésticas

¢ Manifestagdes clinicas
* Assintomética (se instalagdo lenta, ou redugao leve)
* Aumento da excitabilidade muscular: parestesias, tetania

- Sinal de Chvostek: tremores dos musculos periorais em resposta
a percussao do nervo facial na arcada zigomética)

- Sinal de Trosseau: espasmo do carpo apds elevagdo da PA
20mmHg acima da PAS durante 3 minutos.

* | etargia; laringoesoasmo (raro); convulsao; hipotensao refractéria

* ECG: prolongamento do QT; bloqueio AV; ectopia ventricular; taqui-
cérdia ventricular

* Hipocalcémia cronica: cataratas; calcificagdo dos ganglios da base

¢ Abordagem diagndstica
* Doseamento da albumina, fésforo, magnésio e PTH

* Na hipoalbuminémia hé hipocalcémia total mas o Ca ionizado pode
estar normal
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¢ Tratamento
0 tratamento depende sobretudo da gravidade, rapidez de instalagao e
sintomatologia associada

« Tratar a hipocalcémia:

- Bolus de 200mg cdlcio ev.:

a) Bolus de gluconato de cdlcio 10% (1 ampola=10mL=90mg):
20mL em 100mL de soro dextrose 5% em H20 ou SF 0,9%
em 10-20min. Qu

b) Cloreto de célcio 10% (1 ampola = 10mL = 270mg): 10mL em
100mL de SF 0,9% em 10min.

- Apds bolus, perfusdo continua: 0,5-2mg/Kg/h de célcio (10 am-
polas de gluconato de célcio em 1000mL SF 0,9% em 24h) - cor-
recgao sob monitorizagao, com ajuste posterior para manutengao
da normocalcémia

- Reposigdo oral a longo prazo: suplementos de célcio 1-1,5g/dia
em doses fraccionadas (usar carbonato de célcio ou gluconato de
calcio)

* Tratar a hipomagnesémia se concomitante

- Bolus de 2g de magnésio em 100mL soro dextrosado 5% ou SF
0,9% em 15min, seguido de perfusdo continua (ver hipomagne-
sémia).

3.5 DESEQUILIBRIOS ACIDO-BASE

e Definigdes/ valores de referéncia

I6es (mmol/L)
pH 7.35-7.45 [Na] 135 - 145
pCO, 35-45 (40) K] 35-45
[HCO,] mmol/L 22 - 26 (24) [cr 95-105
Gap anionico [Na]-([H- | o 1.1-125(2.2-25
€0,J+(CI]) 812 by mEq/L)

Alteragdo do pH: <7,35 Acidémia e > 7,45 Alcalémia
Mecanismo fisiopatoldgico: MN[H*] Acidose e {,[H*] Alcalose



e Histdria clinica (antecipar as alteragdes acido-base com base na

histdria clinica)

Causas mais frequentes

Acidose metabélica

Perda de HCO,: Diarreia, fistula intesti-
nal, acidose tubular renal tipo Il

« da formagdo de HCO,7 defeito na
secrecdo de H+ acidose tubular tipo | e
IV, Insuficiéncia renal

Acidose dilucional (expansdo da volémia
rapida com NaCl a 0,9%)

Gap aniénico
normal

/N valéncias 4cidas enddgenas (aci-
dose lctica, cetoacidose [diabética ou
etandlica], insuficiéncia renal terminal,
rabdomidlise massiva) ou exdgenas
(metanol, etilenoglicol, salicilatos,...)

Gap aniénico
elevado

Alcalose metabdlica*

Perda digestiva de valéncias dcidas: Vémitos, drenagem
géstrica, adenoma viloso

Perda renal de valéncias dcidas: Diuréticos (ansa e tiazidi-
cos), hiperCa?* hipoK*, hipoMg?, Sindromes de Bartter e
Gittelman

Ganho de HCO,: Administragdo de HCO,,, pds hipercépnia
Excesso mineralocorticdides: Hiperaldosteronismo primério,
estenose artéria renal, tumor produtor de renina, Sindrome
de Liddle, de Cushing,...

Acidose respiratéria

Hipoventilagao de causa:

central (drogas (morfina, sedativos), AVC, infec¢éo ...),
respiratéria (obstrucdo via aérea, DPOC, ARDS, pneumonia
...), neuromuscular (poliomielite, miastenia, cifoescoliose ...),
por obesidade

Alcalose respiratria

Hiperventilacdo:

central (febre, ansiedade, AVC, meningite ...), secundaria
a hipoxémia (altitude, anemia grave, pneumonia,...), iatro-
génica (salicilatos), por outras causas (Embolia pulmonar,
insuficiéncia cardiaca ou hepética, sépsis, progesterona
(gravidez) ...

e Avaliagao da Gasimetria Arterial (GSA)

Avaliagdo da oxigenacdo (Pa0, e PaCO,, gradiente alvéolo-arterial e
resposta ao aumento de Fi0,), do equilibrio dcido-base e dos ides (dis-
turbios electroliticos).
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* Reconhecer e tratar situacoes de perigo iminente!
¢ Pa02< 50mmHg
*pH<7.1
*K*<2.5 0u> 6.5 mmol/L
e Nat < 115 ou > 160 mmol/L, se sintomético
e Ca**<1ou>1.5mmol/L
* Choque

« Equilibrio &cido-base
- Identificacdo do desvio primério
pH? &cido - acidose como desvio primario; alcalino - alcalose como
desvio primario; normal - distdrbio misto ou auséncia de distirbios
PaC0,? N acidose respiratoria; \, alcalose respiratoria
[HCO,]1? A alcalose metabolica; |, acidose metabdlica

- Avaliar a compensacdo existente
Compensacdo adequada NAO SIGNIFICA normalizagdo do pH.
Distirbio simples se os niveis de compensagao sdo os esperados.
Distdrhio misto se os niveis de compensaco NAO sdo os esperados.




Compensacao dos distdrbios primérios

Acidose respiratéria aguda Z/Ol_rg:d:cammmHg da PaCO, espera-se /> TmE-
Acidose respiratéria crénica Z;Jl_rg:d:cammmHg da PaC0, espera-se /> 3.5 mE-
Alcalose respiratéria aguda Z/Ol_r g:d:czj);mmmHg da PaC0, espera-se |, 2mE-
Alcalose respiratoria crénica Z/OLr g:d:csé;mmmHg da PaCO, espera-se \, 4mE-
Acidose metabdlica Tg;ﬁﬁl"; :Jj’a L(;rgg?/L de HCO, espera-se \,

Alcalose metabdlica ;gqrn?:ia d;[\PL%gfq/L de HCO; espera-se

- Calcular o Gap anionico e a sua relagdo com [HCO,]
Gap Anidnico = [Na*] - ([HCO,] + [CI) )

- Necessaria correcgdo do GA em relagdo & hipoalbuminémia - somar
2,5 mmol/L por cada g de albumina <4 g/dL (sem o factor de correc-
¢do, 0 GA pode ser enganadoramente normal).

- Existe acidose metabolica inequivoca se > 17 mmol/L

- A variagdo do Gap deve ser proporcional a variagéo de [HCO,], caso
contrario podemos estar perante a um distdrbio misto.

(GA-10)/ (24-[HCO,) < 1 - presenca de acidose metabdlica mista (2

etiologias distintas)

(GA-10)/ (24-[HCO,1) > 1,6 - presenca de acidose metabolica e alca-

lose metabdlica

e Tratamento

* Alcalose metabdlica: correcgao de eventual mecanismo perpetuador
(que impossibilite a excregao renal de HCO,): depleccdo de volume,
insuficiéncia renal, hipocaliémia, hipoclorémia, insuficiéncia respira-
toria tipo 2 ou hiperaldosteronismo.

* Acidose metabdlica: administragao de bicarbonato (500mL de NaH-
G0, a1,4% contém 83 mEq de [HCO, ]; 20mL de NaHCO, a 8,4% con-
tém 20 mEq de [HCO,] (sendo um ido monovalente 1 mmol ou 1 mEq)
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* Acidose metabolica com gap elevado: administrar HCO, apenas se
acidémia grave (pH < 7.1) - 1 mEq/Kg (peso doente). Alvo [HCO,]
entre 8-10 mmol/L, se PaC0,< 20 mmHg.

* Acidose metabdlica com gap normal: corrigir o distdrbio primario e
administrar HCO, em doses de 1 mEg/Kg (peso doente) para alvo
de [HCO, ] > 20 mEq/L (na acidose tubular renal)

* Riscos: sobrecarga de volume, hipoCa?, hipoK*, excesso de produ-
¢do de CO,, possivel hipoglicémia. NUNCA administrar HGCO,” num
doente com hipoK®.

Monitorizagao e avaliacao da resposta ao tratamento
» GSA seriadas nas primeiras horas.

* Avaliagdo bioguimica: ionograma, albumina, glicose, osmolaridade,
ureia, creatinina.

» Urina: sedimento, ionograma, osmolaridade, ureia, creatinina.
*No doente critico: monitorizagdo cardiaca (PA e ritmo), oximetria,
estado de consciéncia, diurese e balango hidrico.

3.6 INTOXICAGOES MEDICAMENTOSAS

* Medidas gerais (comuns as intoxicagdes nao medicamentosas)
* Avaliacdo e monitorizagdo de sinais vitais, status mental, pupilas,
glicémia, oximetria e electrocardiograma
 Assegurar via aérea e estabilidade hemodinamica
» Carvao activado: 1g/kg; mais eficaz até 1h apos ingestdo e se asso-
ciado a lavagem gdstrica prévia e/ou catdrticos;

Todos os agentes excepto litio, arsénico e ferro. Contra-indicado na
oclusdo ou perfuragao intestinal ou em caso de dcidos nao absorviveis
ou alcalinos corrosivos.
* Complicagdes: colicas, obstipacao, diarreia, oclusdo intestinal mecénica;
L avagem gastrica: ndo recomendada por rotina, s6 se ingestao<1h
ou =1h mas elevada toxicidade e pouca ligagdo ao carvao activado;
contra-indicada em corrosivos ou hidrocarbonetos de baixa viscosi-
dade, alteracdo estado consciéncia ou risco de hemorragia.




* Se coma de causa desconhecida:
-100 mg de tiamina EV; 25 g de dextrose (50 mL de dextrose 50%)
- Se suspeita de intoxicagao por opidides: naloxona 0,4 - 2 mg EV

- Se suspeita de intoxicagao por benzodiazepinas: flumazenil 0,5mg
EV

- Proceder a investigagdo com meios imagioldgicos se indicado

1) PARACETAMOL (Acetaminofeno)
- Dose terapéutica (adultos): 325 - 1000 mg cada 4 - 6h.

- Dose toxica: a partir de 10g (ou 150mg/kg); doses superiores a
259 causam hepatite aguda fulminante.
- Doses mais baixas em alcodlicos, VIH, malnutridos, malabsorgao,
drogas indutoras enziméticas (carbamazepina, fenitoina,rifampicina)
- Manifestacdes clinicas:
« 1%fase (até as 24h): nduseas ou assintomético; analises sem alteracges;
* 2*fase (24-72h): assintomatico mas subida transaminases, sobretu-
do AST, com pico as 72-96h;
» 3%ase(=72h): evidéncia clinica e laboratorial de insuficiéncia hepati-
ca, com ou sem insuficiéncia renal;
* 4*fase (3°-5°dia): morte por insuficiéncia hepatica.

Nao ha vantagem no doseamento da droga nas primeiras 4h ap6s
ingestdo. A avaliagdo do risco de toxicidade faz-se de acordo com 0s
niveis séricos as 4h-24h ap6s ingestao. Niveis superiores a estes tém
indicacdo para terapéutica especifica.

- Tratamento:
« Carvdo activado (1g/Kg): s6 é Util nas primeiras 4h apds ingestao;
 N-acetilcisteina:

- Maior eficacia quando administrada até as 8h; sem eficacia com-
provada ap6s 24h;

- Administragdo oral tem eficacia semelhante a ev, mas dificil por
sabor desagradavel;

- Indicagdes: valor sérico=10ug/mL com tempo ap6s ingestdo des-

[ 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016 ]



[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016 J

conhecido ou factores de risco para doenga hepatica; valor sérico
acima do nivel toxico; ingestao =7,5g (ou 150mg/kg), historia de
doses excessivas de paracetamol e evidéncia analitica de lesdo
hepética;

- Regime endovenoso: 150mg/kg em 200cc Dxt em H20 em 15;
50mg/kg em 500cc Dx em H20 em 4h; 100mg/kg em 1000 Dx em
H20 em 16h (total 300mg/kg em 21h)

- Regime oral: 140mg/kg (diluido em agua); 70mg/kg cada 4h, 17
doses (total 1330mg/kg em 72h).

- No final da infusdo dosear INR, ALT e creatinina. Se doente as-
sintomético e andlises normais pode ter alta com indicagdo para
regressar se vomitos ou dor abdominal.

- Doentes com miuiltiplas ingestdes de doses tdxicas num curto
periodo devem ser considerados para terapéutica. Podem ter alta
ap0s 24h da dltima ingestdo desde que assintomédticos e com ALT,
creatinina e INR normais.

- Nos doentes com apresentagao ap6s as 24h avaliar INR, ALT,
creatinina e equilibrio &cido base

2) ACIDO ACETILSALICILICO
Dose tdxica: 10-30g; nivel sérico toxico=40mg/dL

- Manifestagdes clinicas:

Néuseas, vomitos, febre, diarreia, hipotensdo, alteragdo do estado de
consciéncia/coma, edema do pulmao ndo cardiogénico, alcalose respi-
ratéria (1°), acidose metabdlica com anion gap aumentado (2°).

- Tratamento:

* Assegurar via aérea mas evitar entubagdo oro-traqueal;

» Manter estabilidade hemodinamica (fluidos e vasopressores);

* Carvao activado 1g/kg (até 509g) seguido de 259 por SNG cada 2h (3
doses) ou 50g cada 4h (2 doses);

* NaHCO3 bdlus 2-3mEqg/kg ev, seguido de perfusdo 132mEq NaC03
em 1L Dxt 5% a 250cc/h;



* Hemodialise: edema cerebral ou coma, edema pulmonar, insuf. renal
ou sobrecarga hemodicamica, nivel sérico=100mg/dL.

3)LiTIO

Niveis séricos terapéuticos: 1 - 1,5 mEq/L
Niveis toxicos: Intoxicagdo leve 1,5 - 2,5 mEqg/L
Intoxicagdo moderada 2,5 - 3,5 mEq/L
Intoxicagdo grave> 3,5 mEqg/L

- Manifestacdes clinicas:

Irritabilidade, excitabilidade neuromuscular, tremores, agitagdo psico-
motora, ataxia, delirio, nduseas, vomitos, diarreia, leucocitose, bradicar-
dia sinusal, coma, lesdes neuroldgicas permanentes (10% dos casos).

- Tratamento:

* Hidratagdo com soros se litio< 3mEq/L; reavaliagdo dos niveis cada 12h
* Hemodidlise: indicada se litio=4 mEq/L ou litio> 2,5 mEqg/L em doen-
tes sintométicos Apds HD o nivel de litio sobe por redistribuicao do
litio intracelular, pelo que se recomenda repetir sessoes de 8-12h até
estabilizar niveis em 1mEg/L ap6s 6-8h de HD.

4) ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

- Manifestagdes clinicas:

Confusao, delirio, convulsdes, coma, clonus, coreoatetose, hiperreac-
tividade osteo-tendinosa (Babinski+), efeitos anti-colinérgicos (febre,
boca seca, retencdo urindria, ileus);

Hipotensdo grave, pode ser refractaria (causa de morte mais frequente);
ECG: prolongamento intervalos PR, QRS, QT; bloqueio de ramo. TV e
FV em associagdo com acidose, hipotensao e prolongamento extremo
do QRS. Desvio do QRS a direita, ondas S profundas em | e AVL; ondas
R elevadas em AVR (> 3 mm), R/S > 0,7 em AVR.
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- Tratamento:
* Carvao activado se ingestao=2h;

* Assegurar via aérea e manter PA com fluidoterapia; aminas vaso-
pressores se necessario;

* Se QRS=100mseg administrar NaHCO, 2-3 mEq/Kg; se ndo regredir
administrar 132 mEq em 1 L de Dxt5% em H20 a 250cc/h (Objec-
tivo: pH 7,5);

* Convulstes: ndo usar fenitoina, tratar com benzodiazepinas, barbi-
tliricos ou propofol.

5) BENZODIAZEPINAS
- Manifestacdes clinicas:
Depressao do estado de consciéncia, bradicardia, hipotensao.

- Tratamento:
* Flumazenil:
0,2mg ev; repetir cada 2-5’ até efeito ou dose maxima 1mg;
Inicio efeito 1-2’, pico 6-10’, duragdo 60’;
Manter perfusdo 0,3-0,4mg/h (se necessério).

6) DIGITALICOS

- Manifestacdes clinicas:

Sintomas inespecificos: fadiga, visdo amarela, alteracdo na percepcao
das cores, anorexia, nduseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, cefaleia,
tonturas, desorientacdo, delirio, alucinages. Bradicérdia, taquiarritmias
(pouco frequentes), hipotensdo.

ECG: ESV prematuras de morfologia variavel sao o sinal mais precoce;
bigeminismo, taquicardia ventricular, taquicardia auricular com blo-
queio AV variavel.

Hiperkalimia: reflecte o grau de intoxicagdo.



Factores que predispdem para intoxicacdo digitdlica: idade avangada,
hipocaliémia, hipomagnesémia, hipoxémia, hipercalcémia, isquémia-
miocdrdio, miocardite, doenca renal cronica.

- Tratamento:
« Carvao activado 1g/kg (até 50g) seguido de 25g por SNG cada 2h(-
3doses) ou 509 cada 4h (2doses);
* Atropina se bradicardia; evitar pace transvenoso ou agonistas 3-a-
drenérgicos;
» Correcgao hiperkaliémia (ndo usar sais de Célcio);
* Anticorpos antidigoxina:
- Intoxicacao aguda:
Dose (n°ampolas) = mg digoxina ingerida (ng/ml) x 1,6
- Intoxicagdo crénica:
Dose (n°ampolas) = nivel de digoxina (ng/ml) x(peso kgs/ 100)

—
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3.8 SINDROME DE ABSTINENCIA A OPIACEQS

A intensidade do quadro depende de factores individuais, do opidide
utilizado, dosagem e tempo de uso. Pode surgir ap6s a interrupgao ou
diminui¢do da dose, ou imediatamente ap6s a administragdo de um
antagonista opidide.

0 diagnastico é feito apenas com base na histéria clinica.

e Opidides de uso mais frequente
Semi-vida curta - Morfina/ Heroina - inicio dos sintomas 6-24h ap6s
dltima toma, pico as 24-48h e duragao 5-10 dias

Semi-vida longa - Metadona - inicio dos sintomas 36- 48h apés a dltima
toma, pico as 72 a 96 horas, durag@o do quadro (variavel)> 14 dias.

* Manifestacdes clinicas

Comuns Menos comuns
* Craving/Ansieda-  * Insonia ligeira/ « Diaforese « Cefaleias
de/ Irritabilidade moderada * Taquicdrdia ligeira * Afrontamentos
 Rinorreia/ « Arrepios/ Pilo-e- | * Hipertensao « Fotossensibilidade
Lacrimejo reccdo arterial « Disforia
* Midriase * Nauseas/ vomitos | « Tremor/ Espas- * Anorexia
* Bocejo excessivo e Diarreia mos musculares/
« Sudacao Caimbras

Convulsdes e delirium tremens nao fazem parte do quadro.

e Diagndstico diferencial
* Abstinéncia de dlcool, sedativos/hipnéticos: pode cursar com con-
vulsoes e alucinagdes
* Intoxicagdo por simpaticomiméticos (cocaina, ecstasy, anfetami-
nas): taquicéardia/ taquidisritmias e hipertensao arterial mais graves
* Intoxicagao por agonistas colinérgicos: diarreia, vomitos; no entan-
to, apresentam sialorreia, bradicardia
« Etiologia psicogénica
* Simulacdo de privagdo
Avaliagao laboratorial serve para descartar condigoes associadas (por
ex, desequilibrios hidro-electroliticos)



e Tratamento (agudo): Sintomatico

ansiedade/ insénia

Alivio dos sinto- Clonidina Administrar 75 mcg (dose teste).
mas autondmicos Suspender se PA <90/60, hipotensao
(sudorese, diarreia, postural marcada ou FC <60 bpm
vémitos...) 75 mcg 6x/dia (escalar até controlo
Sedacdo sintomatico sem efeitos adversos)
Dose méxima 1,2 mg/dia
A partir do 5° dia, desmame 0.15 mg/
dia até suspensao.
Alivio da agitagéo/ Diazepam 5a 10 mg/toma (dose maxima 40

mo/dia).

Duracao do tratamento nao superior
a 7-10 dias (com desmame progres-
sivo - ex. 5 mg 4x/dia durante 3 dias
->5mg 2x/d durante 2 dias e ao
deitar no ultimo dia.

Nausea

Metoclopramida

10 mg 3x/dia (3 a 4 dias)

Dores abdominais

Butilescopulamina
Octredtido (se
sintomas severos)

10-20 mg, 4x/dia, 3 a 4 dias
0,05-0,1 mg, 2-3x/dia, se necessdrio
(via SC)

Dores articulares/
musculares

AINES
Paracetamol

A terapia de substituicdo (Metadona) implica inclusdo em Programa de
tratamento da toxicodependéncia (CAT’s). Se abstinéncia por interrup-
¢do da dose, (doente ja com seguimento), retoma da dose habitual.

No tratamento da abstinéncia iatrogénica induzida por antagonistas
opidides, nao devem ser utilizadas substancias opitides.

3.9 SINDROME DE ABSTINENCIA ETANOLICA

Os sintomas de abstinéncia podem iniciar-se precocemente, a partir
das 8h apds a descida da concentragdo sérica de élcool, atingindo o
pico maximo as 72h. Os sintomas reduzem-se marcadamente a partir
do 5° dia de abstinéncia.
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o Critérios de abstinéncia

Cessagao ou redugao de consumo prolongado e significativo, mais pelo
menos dois dos seguintes:

- Hiperreactividade autondmica

- Tremor das extremidades superiores

- Insdnia

- Nauseas / vomitos

- Alucinacoes transitdrias (visuais, tacteis ou auditivas)
- Agitagdo psicomotora

- Ansiedade

- Convulsdes tonico-clonicas

Tempo ap6s dltimo

Sindrome Apresentacao clinica
consumo
Abstinéncia Tremor, ansiedade, cefaleia, diaforese,
Lo L ) ) 6 a 36 horas
ligeira palpitacdes, anorexia, dor abdominal
- Convulsdes tonico-cldnicas com periodo
Convulsdes P 6 a 48 horas

pos-ictal curto; status epiléticos (raro)

Alucinagdes visuais, auditivas ou tacteis,
sem desorientacdo. Sem alteracdes dos | 12 a 48 horas
sinais vitais

Alucinose
alcodlica

Delirio, agitacao, hipertensdo, taquicar-

Delirium Tremens dia, febre

48 a 96 horas

¢ Factores de mau progndstico
* Historia de consumo excessivo mantido
* Histdria prévia de Delirium Tremens (DT) ou sindrome de abstinéncia
*|dade > 30 anos
« Sintomas de abstinéncia na presenca de nivel de alcoolémia elevado

* Inicio de sintomatologia apds 48h de abstinéncia (estes doentes de-
senvolverao DT com maior frequéncia)

¢ Exames complementares de diagnéstico

* Hemograma e coagulagdo: glicose, fungdo hepética, fungdo renal e
ides incluindo magnésio, alcoolémia.



* Radiografia do térax
*ECG

» TC-CE (se sinais focais, trauma ou quadro ndo completamente es-
clarecido)

¢ Abordagem terapéutica
o Medidas gerais

- Colocar o paciente em ambiente calmo - evitar estimulagao_

- Orientar o doente (tempo e espago e razao pela qual esta internado)

- Avaliacgo frequente de sinais vitais e vigilancia do estado de cons-
ciéncia

- Se necessdrio imobilizar o doente (pelo periodo de tempo minimo,
jé que a resisténcia contra a imobilizagao promove a rabdomidlise)

- Preferéncia pela via endovenosa nos primeiros dias (absorgao oral
errética, evitar via IM)

- Corrigir o défice de volume (dar preferéncia a solugdes isotdnicas)

- Suplementagdo com Tiamina 500 mg (infusdo em 30 min), 1-2x/dia
nos primeiros 3 dias (profildtico). Se suspeita de encefalopatia de
Wernicke administrar 500 mg, 3x/dia, durante 5 dias

- Nao existe evidéncia para 0 uso sistematico de magnésio, assim
apenas suplementar se existir hipomagnesémia

- Corrigir outros défices idnicos

- Alimentacdo: Solucdo glicosada suficiente nas primeiras 24h mas
retomar alimentacao o mais cedo possivel (estado metabolicamente
muito ativo e os doentes sdo, na maioria das vezes, mal nutridos)

e Tratamento da agitacao
Benzodiazepinas sdo os farmacos de eleicdo (exercem o seu efeito
através da estimulacdo da via GABA, diminuindo a atividade neuronal
e causando sedagao)
v Preferencialmente utilizar benzodiazepinas de longa agdo, como
diazepam e lorazepam
v Nos doentes com cirrose ou hepatite aguda alcodlica preferir lora-
zepam ou oxazepam (farmacos sem metabolitos ativos)
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Diazepam 5 a 10mg 1V, de 10 em 10 min (ritmo de infusdo: 2,5 mg/
minuto) ou Lorazepam 2 a 4mg IV, de 20 em 20 min, até se atingir
sedacdo pretendida.

Doses equipotentes IV

[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016

Diazepam 10mg Lorazepam 1,5mg
Inicio de acao 1-3 Minutos 5-10 Minutos
Pico de acao 1-3 Minutos 30 Minutos
Duragao 1-2 Horas 2-6 Horas

Na fase inicial, evitar terapéutica em hordrio fixo dando preferéncia a
administracdo da terapéutica de acordo com a sintomatologia (mesma
eficacia com doses cumulativas de farmacos menores e tempo de tra-
tamento menor)

Apds alcangado o estado de sedagdo desejado (doente sonolento mas
facilmente despertavel), deve-se reduzir a sedagdo progressivamente e
transitar terapéutica para via oral: Oxazepam 15-50mg 8/8h.

¢ Farmacos menos consensuais

- Fenobarbital e Propofol para o tratamento de DT refratario a altas
doses de benzodiazepinas

- Haloperidol: diminui o limiar convulsivo, ndo deve ser utilizado roti-
neiramente. Apenas se:

- Concomitancia de doenca psiquidtrica (esquizofrenia)
- Nos casos de alucinagdes incontroldveis
-0,5a5mg IV cada 30 a 60 min, ndo exceder os 20 mg
- Idealmente deve ser realizado ECG antes da administragao, para
despiste de prolongamento do QT, e corregdo de hipocaliémia e hi-
pomagnesémia, se existir.

- Anticonvulsivantes: ndo existe evidéncia para terapéutica anti-con-
vulsivante mantida nos pacientes com abstinéncia alcodlica

- B Bloqueantes: podem reduzir sintomas minor de abstinéncia, mas
nao previnem convulsoes ou a progressao da abstinéncia



- Agonistas a-2 centrais: relatos da sua utilizagdo como terapéutica
adjuvante, mas nao devem ser usados como farmaco de 1° linha.

e Considerar admissao na UCI

- Instabilidade hemodinamica

- Insuficiéncia respiratéria

- Infegdo grave

- Patologia gastrointestinal: Pancreatite, Hemorragia, Insuficiéncia
hepética, peritonite

- Dificuldade no controlo dos sintomas, ou necessidade de doses ele-
vados de sedagdo

e Sindromes associados a consumo alcodlico

. . Sindrome de .
Encefalopatia de Wernicke “Beer potamania”
Korsakoff
Estado . -
X Hiponatrémia
~ . persistente de Alteracio do estado d
~ | Confusdo; ataxia; Oftal- encefalopatia | | oragd0 00 estado e
Apresentagdo . consciéncia
moplegia caracterizado | .. )
Sinais focais
por confabu- -
. Convulsdes
lagdo
Défice de tiamina que se desenvolve em
2 a 3 semanas se nao existir ingestao de Elevado consumo de
Causa alimentos ricos ou suplementagao, sendo cerveja ( ~4L/dia) e fraca
os alcodlicos uma populacdo especialmente | ingestdo alimentar
em risco.

Incapacidade do rim de
0Os corpos mamilares do cérebro sdo os excretar o excesso de
mais atingidos, mas outras areas como o 4gua livre associado ao

Fisiopato- dorso medial do talamo, nicleos motores CONSUMO excessivo de
logia oculares, nicleos vestibulares, locus cerveja (hipotonica),
certleos e a substancia cinzenta peri-aque- | resultando em retengéo
ductal podem ser afectadas. de &gua livre e hipona-
trémia dilucional

Restricao hidrica

Suplementagdo com Tiamina (500mg 3x dia | Caso mais graves
Tratamento . . .
durante 5 dias) corrigir, respeitando o0s
10 mEq/I nas 24H
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4. DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO
4.1 ABORDAGEM DA CRISE CONVULSIVA

¢ Diagnéstico diferencial

Sincope | Enxaqueca
Distiirbios psicoldgicos Acidente isquémico itorio
« Crise psicogénica « AIT da artéria basilar

 Ataque de panico
« Hiperventilagdo

Alteracdes metahdlicas Patologia do sono

» Coma alcodlico « Narcolepsia/ cataplexia

« Delirium tremens « Mioclonia benigna do sono
 Hipoglicémia Distiirbios do movimento
* Hipoxia * Mioclonia ndo epiléptica

* Drogas psicoactivas  Tiques

« Coreatetose paroxistica

e Classificagao das crises epilépticas
* Focais/parciais: Despolarizagdo cortical anormal limitada a uma
area/hemisfério cerebral; tradugdo motora convulsiva mais frequen-
te nas extremidades.

- Simples: sem perda de consciéncia

- Complexas: com alteragao do estado de consciéncia (podem pro-
gredir para generalizada)

Por vezes com prédromos (“aura”) pela despolarizagdo localizada, o
que ndo se verifica numa crise generalizada primdria.

e Generalizadas: origem em ambos o0s hemisférios cerebrais = dis-
paro reciproco do tdlamo e crtex cerebral; sem inicio focal detectavel
(sem aura).

- Tonico-clénicas (mais frequentes) - com perda de consciéncia
- Auséncia (criangas) - com perda de consciéncia

- Aténicas

- Mioclénicas



o Estado de mal epiléptico: Crises epilépticas continuas OU crises dis-
tintas repetitivas com perda de consciéncia no periodo pds-ictal. Pode
ser convulsivo (EMECG) ou ndo-convulsivo. Duas definigdes possiveis:
- Actividade epiléptica durante mais de 15-30 minutos - defini¢do
“classica”
- Duracdo que leva & necessidade de terap@utica aguda (EMECG = 5
min) - definicao “clinica”
- Emergéncia médica (lesdo neuronal irreversivel) = terapéutica mé-
dica imediata

o Etiologia
Com histéria prévia de convulsdes: niveis subterapéuticos de anticon-
vulsivante, interacgdes medicamentosas, stress, privagao de sono, etc.
Episédio inaugural:

* Doenca do SNC: AVC, neoplasia, trauma, hipdxia, MAV

« Infeccdo: meningite, encefalite, abcesso cerebral, etc.

* Causas Metabdlicas: Alts. glicémia, desequilibrio idnico (Na+, Ca2+),

encefalopatia hepética

» Toxicidade: Etanol (abuso ou privagdo), cocaina, fdrmacos (isonia-
zida, teofilina)
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Anamnese ¢é fundamental; exame objectivo e MCDTs frequentemente
normais

Se crise recorrente ou suspeita

Em todos os casos P
de doenca sistémica

Situacdes pontuais

Glicémia Hemograma ECG com tira de ritmo

Bioguimica com ionograma,
funcao renal, enzimas de lise
celular

Monitorizagao ECG se
alteracdes da condugdo ou
evidéncia de disritmia

Oximetria de pulso/
GSA

Corpos cetonicos na urina

TC-CE se ndo houver diagndstico
révio
n de p
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anti-epilépticos (se

PL se suspeita de infeccao

Doseamento de medica-

 Permeabilizar via aérea

« Alinhar cabega/pescoco (drenagem de
secrecdes)

« Proteger cabeca (mordedura de lingua)
« Colocar via oro ou nasofaringea

« Considerar indicagOes para entubagdo
traqueal em caso de crise prolongada

medicado com estes - " firogas potencial-
f' EEG se nao recupera a conscién- | mente toxicas
drmacos) cia entre crises
RX Térax se suspeita de infeccao
respiratoria e/ou aspiragdo
e Terapéutica
Airway Hipoglicémia: corrigir de imediato

« Glicose 50% 50mL
 Tiamina 100mg ev (alcoolismo, des-
nutricdo)

Intoxicacao isoniazida: Piridoxina
50-200mg ev

Eclampsia e porfiria: MgS04 4-6mg
ev 15min

Breathing
* 02 suplementar por MAD (12-15L/min)

Circulation
« Garantir dois acessos vasculares

Monitorizar:

* Oximetria pulso

*PA

* ECG (continuo)

* Glicémia

*GSA

* Temperatura corporal




e Interromper convulsao

Fase inicial
(0 - 10/30 min)

1*linha: EV

* Lorazepam 0.1mg/Kg (2mg/min)

 Diazepam 0.15mg/kg (5-10mg/min)

o (+ fenitoina 18mg/kg - sempre noutro acesso)

Pratica: 1 ampola 2mL em 8cc SF = 10mg DZP/10cc = 1mg/mL
 Doente sem acessos:

* Diazepam 0.5mg/kg rectal

» Midazolam mg/kg nasal ou 10mg mucosa oral

Estado de mal
(10/30 - 60 min)

2* linha:

e Fenitoina 15-30mg ev a 50mg/min - 300-400mg/dia
® Méx. 1000mg, nunca em soro dextrosado

e Pratica: 4 ampolas em 100cc SF a correr > 30min.

* Valproato 15mg/kg ev em 15min - 15-25mg/kg/dia

* Hepatotoxico (contraindicado na insuf. hepatica)

o | evetiracetam bélus 500-2000mg em 30-60min = 1000-
1500mg bid

e Fenobarbital 20-30mg/kg ev em 10 min.

Estado de mal
refractario
(>60 min)

Transferéncia para UCI
EQT + monitorizagdo

3?linha (anestésica):
Tiopental

Propofol

Midazolam
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4.2 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

* Manifestagoes clinicas e territério vascular envolvido

Territério | Sintomas

Hemiparésia contralateral MI>MS, face é frequente/ poupada;
Artéria Cerebral | Incontinéncia anal e vesical; apraxia ideomotora a esquerda
Anterior (ACA) | Abulia e outras alteracdes do comportamento se lesdo frontal
extensa.

Sup: hemiparésia contralateral (face e MS >M!); perda sensorial
contralateral; afasia de expressao se hemisfério dominante (esquer-
do + freq), neglect contralateral se hemisfério ndo dominante; desvio
conjugado olhar p/ lado da lesao

Inf: hemianépsia homonima contralateral; afasia de compreensao se
hemisfério dominante (esq); incapacidade p/escrita ou desenho se
hemisfério ndo dominante

Artéria Cerebral
Média (ACM)

Artéria Cerebral | Hemiandpsia homénima contralateral;
Posterior (ACP) | Perda sensorial e parestesias no hemicorpo; alteracdo forga mto rara

Tetra ou hemiparésia com achados contralaterais (hiperreflexia,
RCP...);

disartria, disfonia, disfagia; nistagmo, ptose, miose, alteracdes dos
movimentos oculares; alteragdo de consciéncia, coma

Cerebelo: vertigens, nauseas, vomitos, nistagmo, ataxia
Outros: hiposensibilidade algica e térmica na face homolateral
e corpo contralateral; disfagia, disartria, disfonia. Hemiparésia
contralateral

Artéria Basilar

Artéria Vertebral

¢ Diagnostico diferencial

Hipoglicémia, convulsdes / estado pds critico, causas psicogénicas,
enxaqueca com aura, encefalopatia hipertensiva, encefalopatia de Wer-
nicke, abcesso do SNC, tumor do SNC, toxicidade a farmacos.



e Avaliacao Inicial e Exames Auxiliares de Diagnéstico

Exames Auxiliares de Diagnostico Em doentes selecionados:

TC CE nao contrastado ou RMN Pesquisa de Téxicos
Hemograma Alcoolémia

Tempo de pro-trombina/INR, aPTT Fungdo Hepética
Func@o renal e electrélitos TT e/ou ECT (NOAC’s)

Glucose Plasmética

Teste de Gravidez

Marcadores de Necrose Miocérdica

Gasimetria de Sangue Arterial

Saturagdo de 02

Rx de Torax
ECa Punc@o Lombar
Indicacao para repeticao de TC CE: EEG
- Ao 3° dia se TC inicial normal;
- Agravamento Neuroldgico (2pts Eco doppler vasos pescoco
NIHSS);
- Antes de iniciar hipocoagulagdo. Ecocardiograma

Estd recomendada a aplicago de escalas: Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

e Particularidades nos doentes jovens (< 55 anos)

Patologia | Exames a considerar
Anticogulante ldpico, Ac anti-cardiolipina, Ac antifosfolipidos,
Trombofilias Anti-trombina Il (deficiéncia), Resisténcia a proteina C activada/
Fator V Leiden, Proteina C e S (deficiéncia), Mutagdo do gene da
protrombina, Homocisteina/MTHFR.
. ANA, ANCA, Anti-DNA, B2 glicoproteina, Anti - Sm, Anti - Ssa,
Vasculites

Anti SSb, ANCA, Anti CCP, Waller- Rose.

Doenca Infeciosa

Serologia HIV, Hepatite B, Sifilis, Borrelia, Tuberculose e Fungos

Cardiopatia

Ecocardiograma TE (CIA e CIV)

Outras condicdes

Doenca de Fabry, Melas, Cadasil, Anemia Células Falciformes
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e Tratamento
o Medidas Gerais de Suporte
* Monitorizagdo cardiaca nas primeiras 24h;

* Suporte ventilatorio (depressao do estado de consciéncia, com-
promisso da VA);

« Oxigénio suplementar para Sa02 > 94%;
* Hipertermia (TT > 38°) medicar com anti-pirético e identificar causa;
* Doentes hipertensos sem indicagao para trombélise:
- Medicar se TAS > 220 mmHg, TAD> 120 mmHg (consenso);
- Reduzir pressao arterial 15% ao longo das 1as 24h;
- Seguro reiniciar terapéutica hipertensora apos as 24h de evo-
lugdo, em doentes estdveis sem contra-inidcagoes especificas.
* Doentes hipertensos com indicagdo para trombolise:
- TAS <185 mmHg, TAS < 110mmHg (estavel);
- TAS < 180 mmHg, TAD < 105 mmHg (nas 24h apds fibrindlise);
* Hipovolémia - corrigir com soro fisioldgico;
* Hipoglicémia (Glucose < 60 mg/dl) deve ser corrigida, sendo o ob-
jetivo a normoglicémia (140-180 mg/dl)
» Administragdo de aspirina oral (325mg) entre as 24-48h de evolugdo
(clopidogrel utilidade ainda ndo estabelecida);

* Em doentes jd medicados com estatina aquando do evento agudo é
razoavel manter esta terapéutica.

e Principais complicagdes na fase aguda:
* Edema Cerebral:
« Evitar aumento da PIC: Elevagao da cabeceira a 20-30°, hiperventila-

¢do, fluidos hipertdnicos, diuréticos osmoticos. O uso de corticoes-
terdides ndo estd recomendado!

* Atencdo aos enfartes cerebelosos/fosse posterior -> descompres-
sdo cirdrgica emergente.

* Transformagao Hemorragica;
 Convulsdes.




e Trombélise

e Até 4.5h apds o inicio dos sintomas ou a partir do momento em que 0
doente foi visto pela tltima vez sem sintomas.

* Em doentes hipocoagulados:

A terapéutica trombolitica ndo deve ser efectuada nas 1as 48h apds a

toma de NOAC’s (8-17h de semivida).

Nos doentes sob terapéutica com varfarina a trombolise s6 devera ser

realizada mediante os resultados do INR (INR < 1,7- EUA; INR< 1,5 -

Europa).

Critérios de Exclusao

Traumatismo CE significativo ou AVC nos dltimos 3 meses

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracndidea.

Puncao arterial em local ndo compressivel nos Gltimos 7 dias.

Histéria de Hemorragia Intracraniana.

Neoplasia intracraniana, MAV ou aneurisma.

Cirurgia intracraniana ou intraespinal recente.

Hipertensdo Arterial (TAS> 185 mmHg, TAD > 110 mmHg).

Hemorragia interna ativa.

Didtese hemorrégica:
- Plaguetas < 100 000 / mm3
- Administragdo de heparina nas ultimas 48h, com aPTT acima do limite superior
do normal
- Uso de inibidores diretos da trombina ou inibidores do factor Xa, com alteragao
dos testes sensiveis

Glucose Plasmatica < 50 mg/dl.

TC CE demostrando enfarte multilobar (> 1/3 de um hemisfério)
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Critérios de Exclusao Relativos (entre as 3 - 4.5h)

Idade > 80anos.

AVC com elevada gravidade (NIHSS > 25).

Toma de hipocoagulantes orais (independentemente do valor de INR).

Histdria de diabetes e AVC prévio (ambos)

Administragao ev de rTPA:

Perfundir 0,9 mg/kg (dose maxima 90 mg) durante 60 minutos, com 10% da dose
administrado em bolus durante o 1° minuto.

0 doente devera ser admitido numa unidade de cuidados intensivos ou unidade de AVC.

Monitorizar pressao arterial e estado neuroldgico durante e nas 24h apds terapéutica.

Controlo imagioldgico (TC ou RMN) as 24h apos terapéutica antes de iniciar terapéutica
anticoagulante ou antiagregante.

o Terapéutica farmacoldgica para controlo da pressao arterial
* Antes de iniciar trombolise - PA < 185/110 mmHg
- Labetalol 10-20 mg ev em 1-2’; repetir 1x se necessario; ou
- Nicardipina iniciar perfusdao a 5 mg/h e subir 2.5mg/h a cada
5-15min até 15 mg/h, quando atingido alvo ajustar para manter
limites pretendidos.
Durante e apds trombdlise (24h) - se PAS> 180-230 mmHg ou
PAD> 105-120 mmHg
- Labetalol 10 mg ev seguido de perfusdo entre 2-8 mg/min; ou
- Nicardipina 5 mg/h ev e se necessdrio subir 2.5mg/h a cada
5-15min até 15 mg/h.



* ACIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO (AIT)

Défices neuroldgicos transitérios, por isquémia cerebral focal ou da
retina, com reversdo até as 24h (maioria < 1h).

Aumento do risco de AVC -> E urgente estudar estes doentes!

Score ABCD
Idade = 60 anos 1 LI8D || Bl
PAS=140 ou PAD =90mmHg 1 03 1% Pode ndo reque-
int t
Caracteristicas clinicas AIT fer internamento
(escolher uma): Internamento
o -
- Fragueza unilateral com ou sem | 2 45 [41% justificado na
atingimento fala maioria da vezes
- Alteracdo da fala sem fraqueza 1 6-7 8,1% Internamento
muscular
Duracao
- Duragdo = 60 minutos 2
- Duragdo 10-59 minutos 1
Diabetes 1

4.3 AGITACAO PSICOMOTORA

e Etiologia

* Toxicoldgicas: alcoolismo agudo ou abstinéncia alcodlica, estimu-
lantes (anfetaminas, fenciclidina, cocaina), farmacos (esterdides
anabolizantes, sedativos-hipnéticos)

» Metabélicas: hipoglicémia, hipoxia

* Neuroldgicas: AVC, lesdo intracraniana (hemorragia, tumor), infec-
¢ao do SNC, convulsdes e deméncia

* Qutras condi¢des médicas: hipertiroidismo, choque, SIDA, hipo/
hipertermia

* Psiquiatricas: psicose, esquizofrenia, alucinagdes paranoides, ma-
nia, perturbagdo da personalidade

* Comportamento anti-social

[ 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016 ]



l 0 Guia po Jovem InTeRrnisTa 2016J

Etapas

Intervencao [4]
Procurar acalmar o doente verbal e nao-verbalmente
N2
Resposta insuficiente/ndo adere
Oferecer medicacao oral
N2 N
0 doente estd com um 0 doente ndo estd com um
antipsicético prescrito antipsicético prescrito
N2 N2
Lorazepam 1-2.5mg /Diaze- Olanzapina 10-20mg
pam 5-10mg ou
ou Quetiapina 100-200mg
Hidroxizina 25-50mg ou
Risperidona 1-3mg
Resposta insuficiente ou
(ap6s ~30 min) Haloperidol 5-10mg
(com este (ltimo, ECG prévio € dese-
Midazolam 15mg PO javel; é de evitar combinar com outro
antipsicotico)
M |
Resposta insuficiente/ndo adere
Tratamento IM* —> Considerar - Considerar neces-
N2 necessidade de sidade de quarto de
Diazepam 10mg IM** contencao fisica isolamento
ou/e v A contencao fisica
Prometazina 50mg Colocagao deve ser usada ape-
ou/e de faixas nas nas até a contengao
Aripiprazol 7.5mg quatro extre- farmacoldgica ser
ou/e midades eficaz para protecgao

Haloperidol 5-10mg***
N

Resposta insuficiente

Repetir apds ~30-60min

T do doente e tercei-
Resposta ros; deve ter reava-
insuficiente liacdo no decurso de

um periodo maximo

Colocagao de de 2h, repetindo-a

ou faixa adicional
Zuclopentixol acutard na regiao corp "T‘?esma
50mg IM tordcica periodicidade. Con-
siderar a prevencao
N T p ¢

de acidentes trombo-

Resposta insuficiente & -embdlicos.




4. e ) ) ) T'ra'lamento'e\'l )
NG

Valproato de Sédio (15-30mg/Kg) ev
ex: bélus 600mg ev 10cc de soro + 400mg em 1000cc de soro em 12h

Resposta insuficiente

’ Diazepam 10mg administrado ao longo de pelo menos 5min ‘

N
Resposta insuficiente

’ Repetir ap6s 5-10min se o efeito foi insuficiente (até 3 vezes) ‘
N

5. Procurar apoio sénior/anestesia

*Deve ser realizada monitorizagdo frequente e regular dos sinais vitais apés administracdo de me-
dicagdo parentérica. Considerar o uso do ECG. Considerar o uso de oximetria de pulso em doentes
inconscientes.

**Flumazenil deve estar disponivel para uma eventual depressdo respiratdria associada as ben-

zodiazepinas.

***Biperideno deve estar disponivel para uma eventual reac¢do disténica aguda.
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4.4 HIPERTENSAO INTRACRANIANA

* Definigao: Pressao intra-craniana = 20mmHg (valor normal <
15mmHg)

- Fluxo sanguineo cerebral (FSC) é mantido com pressdes de perfu-
sdo cerebral (PPC) entre 50-100mmHg, desde que a autorregulagao
cerebral esteja integra.

- Em hipertensos, a PPC considerada normal atinge valores superio-
res (dai que a descida abrupta da PAM seja mal tolerada).

e Causas de Hipertensao Intracraniana (HIC)
* Traumatismo craniano-encefalico e edema cerebral: AVC isquémi-
co/hemorrégico; hemorragia subdural/epidural/ subaracnoide; lesao
axonal difusa;

* Obstrugdo ao fluxo (ex.: lesdes/hemorragia intraventricular, infec-
cao/obstrucdo de sistemas de derivagdo de liquor - shunts)

* L esdo Ocupante de Espago (LOE)

« Hipertensao intracraniana idiopatica (pseudotumor cerebri)

* Manifestacdes clinicas:

Sintomas | Sinais
- Cefaleias - Paralisia VI par craniano (abducente - mdsculo
- Depressao nivel de consciéncia | reto lateral)
- Vomitos incoerciveis - Papiledema

- Hematoma periorbitdrio espontaneo
- Anisocdria arreactiva de novo
- Triade de Cushing (compressao tronco cerebral):
* bradicérdia
« depressao respiratdria
« hipertensao arterial
- Imagiologia basica (TC-CE):
* lesBes volumosas
* edema perilesional
* desvio da linha média

* Apagamento das cisternas basais




e Diagnésticos a excluir: HipoPA (PAS<60mmHg); Hipoxémia
(Pa02<60mmHg); Hipotermia (T<36°C) e sinais de intoxicacao.

¢ Tratamento
Tratar a causa € primordial. Concomitantemente tratar a HIC:

1° fase - medidas gerais | 2° fase - Farmacos | 3fase
- Cabeceira a 30-45°, com cer- | - Manitol 20% IV (dose - Drenagem LCR
vical em posicdo neutra (apds de carga: 1-1,5¢/Kg; - Craniectomia
exclusdo de fracturas instaveis manutengdo 0,25-0,5 g/ descompressiva
de coluna) Kg 6/6-8/8h)* - Coma barbiturico
- Hiperventilagéo PaCO, 26- (monitorizar EEG,
30mmHg (doente ventilado/ - NaCl 20% (bélus de PIC e PA)
curta duracao) 40mL, em 15-20min) **
- Evitar HipoPA (manter
PAS>90mmHg) - Glucocorticoides: usar
- Sedagdo (minimizar estimu- em neoplasias cerebrais
lacao) e infeccdes SNC (Dexa-
- Tratamento agressivo de febre metasona 4 mg 6/6h)
e crises convulsivas (profildti-
co se TCE grave)

* Menor eficécia se DRC; [Na‘| >150meq; Nao administrar se osmolaridade sérica >320mQOsm.
** se: 0SM urinaria <320, sérica>320, Na <150mEq, em CVC!
Nao administrar solutos hipoténicos.

 Objectivos terapéuticos
- Euvolémia normo/hiperosmolar;
- Euglicémia: 80-180mmHg
- PIC<20mmHg;
- PPC = 60mmHg;

- PAM para PPC = 60mmHg se desconhecida PAM = 60mmHg se
HTA prévia = normal do doente;

- Oximetria venosa jugular ~60%;
- Pbt02 (tensdo oxigenagdo cerebral) >25mmHg;

 Monitorizagao invasiva (UCI/ U. Neurocriticos/ Neurocirurgia)
- Suspeita de HIC
- GCS (Escala de Coma de Glasgow) <8
- Causa com necessidade de tratamento médico/cirdrgico agressivo
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4.5 ABORDAGEM DO COMA

e Gradacao do Nivel de Consciéncia

e Alerta: Estado normal, vigil.

« Letargico/Sonolento: Necessita de estimulagdo ligeira para desper-
tar; quando disperta a resposta € lentificada, mas adequada.

* Estupor: Necessita de estimulagao vigorosa para o despertar, sendo
que recupera temporaria ou parcialmente a resposta; assim que é
removido o estimulo, o doente retorna ao estado prévio.

 Coma: Perda completa da capacidade de despertar, apesar da esti-
mulagdo, com perda completa da percepcdo do doente em relagdo
ao préprio e 0 ambiente envolvente.

e Causas de coma

As principais causas de coma estdo relacionadas com:
- Disfunc@o do cortex cerebral bilateral ou difusa
- Disfungéo combinada do cortex cerebral e do tronco cerebral
- Disfung@o do tronco cerebral

Nota: LesOes focais do cortex cerebral tendem a poupar o estado de
alerta. Para induzir o estado de coma é necessario uma afecgao bilateral
extensa do cortex cerebral.



Podemos considerar dois grupos distintos - lesdo estrutural ou ndo-es-
trutural. Contudo, hd situagdes em que ambos podem estar presentes.

Lesao Estrutural | Causa nao Estrutural

Vascular

AVC vertebrobasilar, bilateral diencefalico
AVC cortical ou sub-cortical bilateral
AVC hemorragico

Alteragoes electroliticas
Hipo/hipernatrémia
Hipo/hipercalcémia
Hipofosfatémia, Hipomagnesémia

Traumatismo Cranioencefélico
Contusdo cerebral

Hematoma epidural

Hematoma subdural
Hemorragia subaracnoideia

Alteracdes enddcrinas
Hipoglicémia

Coma hiperglicémico/hiperosmolar
Cetoacidose diabética
Hipotiroidismo

Tempestade tirdideia

Crise addisoniana

Outras causas do efeito de massa
Doenca neoplésica (priméria ou secun-
daria)

Doenca infecciosa (ex: abcessos)

Desvio das estruturas da linha média
(hematoma subdural, epidural, paren-
quimatoso)

Herniagao e compresséo do tronco
cerebral

Intoxicagdes

Etilica, opidceos

Benzodiazepinas, barbittricos, antidepres-
sivos, antipsicéticos.

Agentes colinérgicos (organofosforados)
Farmacos (ex: ciclosporinas, isoniazida)
Sindrome maligna dos neurolépticos
Sindrome anticolinérgico central
Sindrome serotoninérgico

Infeccioso
Meningite
Encefalite

Disfungao Multiorganica
Encefalopatia anéxia-isquémia
Encefalopatia hepética
Insuficiéncia renal

Hipoxémia

Narcose por retengdo de CO,
Choque septico

Epilepsia
Estado de mal epiléptico
Status pds-ictal

Hipo ou hipertermia
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e Avaliacao e ahordagem do doente

0 coma é uma emergéncia médica (ou médico-cirdrgica). Dependendo
da sua evolugao clinica, o doente deverd ser admitido numa Unidade de
Cuidados Intensivos.

e Estabilizacao Inicial - ABCDE

Assegurar permeabilidade da via aérea (adjuvantes
da via aérea).
Entubacdo oro-traqueal se GCS < 8.

A Airway
(Via Aérea)

Sp02, oxigenoterapia. Assegurar ventilagdo adequa-

B Breathing (Ventilacac) da (se necessdrio, ventilagio mecanica invasiva).

Monitorizagdo. Estabilidade hemodinamica (se

C Circulation (Circulagdo) L . . )
necessario, fluidoterapia e aminas vasopressoras).

Disfungao neuroldgica, epilepsia, fdrmacos,

D Disability (Disfungao) glicémia.

Expor o doente e avaliar outras lesdes, evidéncia de

E Exposurs (Exposigio) intoxicacdo, hipotermia, febre.

o Medidas terapéuticas iniciais:
A avaliagdo do doente e o tratamento inicial devem ocorrer simultanea-

mente. Algumas causas de coma necessitam de tratamento precoce
especifico.

¢ Hipoglicémia: administrar glicose hipertonica
¢ [ntoxicagao medicamentosa:
- Benzodiazepinas - administrar flumazenil
- Opidceos - administrar naloxona
e Intoxicacao por organofosforados: administrar atropina
¢ Antecedentes de epilepsia: risco de estado de mal ndo convulsivo
- midazolam.
e Infeccao do sistema nervoso central: iniciar antibioterapia precoce.
e Caréncia nutricional/desnutricao: administrar tiamina + glicose.



Escala de Coma de Glasgow (GCS)

Abertura dos Olhos Melhor Resposta Verbal Melhor Resposta Motora

() (1-5) (1-6)
Espontdnea 4 | Orientada 5 | Aordem 6
Avoz/ordem 3 | Confusa 4 Localizadora 5
A dor 2 | Inadequada 3 | Defuga 4

Ininteligivel 2 Flexao 3
Sem resposta 1 Extensdo 2
Sem resposta 1
Sem resposta 1
Score da Escala de Coma de Glasgow = 0 + V + M (3-15)

Exame Neuroldgico:
* Grau do defeito de consciéncia (GCS)
* Presenca de sinais meningeos
* Presenca de sinais focais deficitérios
* Padrdo respiratorio
* Pupilas e reflexos pupilares
* Reflexos Gculo-cefélicos e dculo-vestibulares
* Reflexos osteo-tendinosos e cutaneo-plantares

Quando o coma € devido a causa estrutural, é possivel determinar o
nivel em que esta a lesdao. Quando o exame revela varios niveis em
disfuncdo simultanea, é mais provdvel estar perante uma causa me-
tabdlica/toxica.

A herniagao cerebral € uma consequéncia tardia e grave, causada pelo
aumento da pressao intracraniana (edema cerebral, lesdes ocupando
espago). Ea principal determinante neuroldgica da mé evolugdo do
doente em coma. Deve ser reconhecida precocemente para que Se pos-
sa intervir de imediato, reduzindo a pressao intracraniana por meios
médicos ou cirlirgicos.
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Obter informac@o sobre a histéria actual, antecedentes pessoais e
medicacao:
Apos a estabilizagdo clinica do doente, é necessario esclarecer alguns
dados mais importantes da histdria clinica como:

« Gircunstancias e sintomas quando surgiu 0 coma

* Antecedentes pessoais relevantes

» Medicagdo habitual

 Consumo de élcool e/ou drogas

* Risco de exposicdo ambiental - ex: organofosforados

Estabilizacao Inicial -ABC DE

« Assegurar permeabilidade da via aerea (adjuvantes da via aérea)

« Entubacdo oro-traqueal se GCS : <8

« Sp02, oxigenoterapia, monitorizagdo

« Assegurar ventilagdo adequada (se necesséria, ventilagdo mecénica invasiva)

« Estabilidade hemodinamica (se necessaria, fluidoterapia e aminas vasopressoras)

« Glicémia capilar (2F glicose hiperténica se < 60 mg/dl)

« Considerar flumazenil ou naloxona (suspeita de intoxicagao por benzodiazepinas ou
opicides)

* Temperatura

N

» Exame Objectivo + Neuroldgico

« Escala de Coma de Glasgow

« Presenca de sinais meningeos

« Presenca de sinais focais deficitarios

 Padrdo respiratério

« Pupilas e reflexos pupilares

« Reflexos dculo-cefalicos

« Reflexos dsteo-tendinosos e cutaneo-plantares

* Fundoscopia

Obter informacao sobre a histdria actual, antecedentes pessoais e medicagao.




v

Lesao Estrutural Provavel

Exemplos: Hemiparésia, alteragdes
pupilares, alteracdes da motricidade
ocular, rigidez da nuca, convulsdes,
histdria de trauma ou cefaleia.

Sem Suspeita de
Lesao Estrutural

Ie

Exemplos:

Intoxicacdo por droga sedativa, in-
suficiémcia renal ou hepatica grave,
choque septico (SEM sinais focais,
SEM histéria de imunossupressao,
neoplasia ou coagulopatia).

TC cranio-encefalica
Realizagdo imediata na suspeita de
lesao estrutural.

Punc@o Lombar
Iniciar antibioterapia precocemente
na suspeita de meningite, mesmo
se atraso/impossibilidade de PL.

Avaliacao analitica, metabdlica
e infecciosa, direccionada para
suspeita clinica.

Exame de imagem nao e obrigatdrio
no primeiro momento mas manter

baixo limiar de solicitacao.

« TC cranio-encefalica

* Gasimetria arterial

« Exame sumdrio de urina
«ECG

« Radiografia de térax

Sem Causa Evidente

« Avaliagdo extensa comtemplando todas as possibilidades:

« Hemograma, coagulagdo, glicémia, ureia, creatinina, ionograma, transaminases

* Exames toxicoldgicos
« RM cranio-encefdlica
< EEG

Exames adicionais conforme quadro clinico e evolugao do quadro:
« Urocultura, hemocultura, pung@o lombar com exames do LCR
* CK/MB, troponina, amoniemia, TSH, FT4

* Risco de exposigao ambiental - ex: organofosforados
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5. DOENCAS DO APARELHO

GASTROINTESTINAL

5.1 ENCEFALOPATIA PORTO-SISTEMICA

e Manifestacdes clinicas

Alteracdao da personalidade e comportamento; discurso lentificado,
apraxia, asterixis, “faetor hepaticus”, hipertonia, bradicinesia, hiperrefle-

xia e RCP em extensao; alteragdo do ciclo sono-vigilia.

e Diagndstico

Sem testes patognomaénicos; diagndstico de exclusao; clinica caracte-
ristica (evolugdo de confusao mental para estupor e coma - Critérios de
West Haven) e EEG caracteristico (ondas trifasicas - grau I-Ill; ondas
delta - grau 1V); doseamento de amdnia sem valor diagndstico, gravida-
de ou prognéstico (melhor em sangue arterial)

o Classificagao

Tipo | Curso
A - Doenca hepética Aguda

| Factores precipitantes

B - Bypass portossistémico sem doenga
hepética intrinseca

C - Doenca hepatica Crénica

Precipitada
Episddica Esponténea
|Recorente |
Ligeira
Persistente | Grave

Tratamento dependente

Minima




Critérios de West Haven

Sinais Sinais

Grau Nivel de consciéncia L .
Neuropsiquiatricos | Neuroldgicos
Alteracao apenas
0 Normal com testes psico- | Normal
métricos
Subclinica Alteragdo dos
| Lentificacdo pensamen- | Irritabilidade, Ina- | movimentos
to, inversao do sono tencdo, Euforia. motores finos
(tremor)
desorientag@o no .
esna oetegm o Asterixis,
I Fadiga, apatia, letargia, pag " po. lentificacdo do
alteracdo da h
! discurso
personalidade
Clinica —
Agressividade, . .
- . - Hipertonia, clo-
I Sonoléncia desorientacao .
nus, asterixis
franca
\% Coma Descerebragao

e Abordagem clinica
* Excluir outras causas de encefalopatia (acidose, urémia, lesao ce-
rebral, farmacos depressores do SNC, outras causas metabdlicas,
AVG, pos critico, infegdo SNC

* |dentificar e tratar factores desencadeantes (hemograma, fungdo
renal, ionograma, fungao hepética, gasimetria arterial, TC-CE/RM-CE)
- Aumento da concentracdo de amodnia: hemorragia digestiva, dis-
tarbios hidroelectoliticos (hipocaliémia, hiponatrémia, alcalose
metabdlica - secundarios a terapéutica diurética); dieta rica em
proteinas; obstipacao; infecdo (ndo esquecer de excluir PBE);
transfusdes de sangue
- Diminuicdo da eliminacdo de amonia: desidratagdo (terapéutica
diurética, paracentese, vomitos, diarreia), hipotensao; anemia;
shunt portossistémico
- Alteracdo dos neurotransmissores: benzodiazepinas, barbittiricos
- Dano hepatocelular: carcinoma hepatocelular e consumo de élcool
- Qutros: trombose portal, hipoxemia, cirurgia, hipoglicémia
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¢ Iniciar tratamento empirico para encefalopatia hepatica

- Medidas gerais:
i. Hidratagdo e suspensdo de diuréticos
ii. Corregdo de disttirbios eletroliticos (nomeadamente hipocaliémia)
iii. Evitar farmacos depressores do SNC
iv. Avaliar estado de consciéncia (GCS; se < 8 - protecao da via aérea)
v. Colocagao de SNG se sem via oral
vi. Avaliar a necessidade de contencdo fisica (haloperidol em SOS)
vii. Tiamina se risco de encefalopatia de Wernicke

- Diminui¢do da aménia:
i. Enema de limpeza se encefalopatia grau IV: 300cc de lactulose +
700mL de H20 seguido de Tredelenburg para retengdo de liquido
ii. Lactulose (dose inicial 45mL/hora até dejecao; 15-30mL 2-3x/dia
ou até 2-3 dejecdes/dia) ou lactitol (67-100g/100mL de dgua)
iii. Antibidticos:
Rifaximina (550mg 2x/dia); segunda linha e em conjugagdo com
lactulose

Neomicina (500mg-1g 3x/dia): Oto e nefrotoxicidade: 2° linha se
rifaximina ineficaz

Metronidazol (250mg 2-4x/dia): neurotoxicidade

iv. Aumento da eliminagdo da amonia do plasma: ornitina-aspartato e
benzoato de sédio - em estudo

v. Inibidores da glutaminase (memantina) e probiéticos - em estudo

- Actuacdo nos neurotransmissores

Flumazenil (melhora do estado mental sem melhorar a sobrevida; so-
bretudo para exclusdo de intoxicag@o por benzodiazepinas): 1g ev
Bromacriptina (se efeitos extra-piramidais): 30mg 2x/dia

- Dieta: Pobre em proteinas é controverso! Dose de proteinas 1.2-1.5g/
Kg/dia. E importante alterar o tipo de proteina de animal para vegetal;
hiperalimentagdo na fase inicial (30-45Kcal/Kg, com glicose como
maior percentagem de fonte caldrica), polifracionada e rica em fibras;




suplemento de aminoécidos de cadeia ramificada; Zinco (necessidades
11mg/dia homem e 8mg/dia mulher).

- Shunt portossistémico: se TIPS: fechar o sistema ou diminuir o dia-
metro; embolizagdo da artéria esplénica

- Transplante hepatico

¢ Profilaxia secundaria: lactulose 15-30mL 2-3x/dia ou até 2-3 deje-
cOes/dia.

5.2 ABORDAGEM DA ASCITE

o Etiologia
Hepatica: DHC (75%), S. Budd-Chiari, S. Obstrugdo sinusoidal;

Outras (15%): neoplasias, insuficiéncia cardiaca, tuberculose, pancred-
tico, sindrome nefrético, mixedema.

Grau | Defini¢ao | Terapéutica

Ascite ligeira s6 detectével por

Ascite grau 1 X
ecografia

Nao necessdria

Ascite moderada evidente por
Ascite grau 2 moderada distensdo simétrica | Restrigdo de sddio e diuréticos
do abdémen

Ascite volumosa com disten- Paracentese de grande volume +

Ascite grau 3 - ’ i
g sdo abdominal marcada restricdo sddio + diuréticos

o Manifestacdes clinicas

Assintomatica. Distensdo e desconforto abdominal, dispneia, aumento
de peso.

e Abordagem
* Indicagdo para paracentese se ascite de novo ou agravamento de
doenca hepética cronica.
« Contra-indicagOes a paracentese: Ascite loculada, coagulagdo intra-
vascular disseminada, fibrinélise primaria, ferida cirdrgica no local
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de paracentese, ileus macigo com distensdo marcada de ansas in-
testinais. INR elevado ou trombocitopenia, ndo sao contraindicagoes.

* Andlises iniciais: leucdcitos com contagem diferencial, proteinas to-
tais com albumina, e gradiente sero-ascitico de albumina

* Andlises complementares: exames culturais em hemocultura aero-
bio e anaerdbio a cabeceira, coloragdo de Gram, citologia (suspeita
de malignidade), amilase (supeita de causa pancreatica), triglicéri-
dos (se ascite quilosa).

« Gradiente sero-ascitico de albumina = 1.1g/dL - sinal de hipertensao
portal.

e Tratamento
* Medidas Gerais:
- Tratar a doenca de base (nomeadamente, com abstinéncia alcodlica)
- Restricdo de sddio (2g/dia)
- Restrigdo de dgua se natrémia <120 mmol/L

« Terapéutica diurética: (em dose tnica de manhd)

- Espironolactona - 100 a 200mg/dia (max. 400mg/dia, aumento da
dose 7-7 dias)

- Furosemida 40 a 160mg/dia

No 1° episddio de ascite - iniciar 100mg de espironolactona;

Na ascite recorrente - espironolactona 100mg e furosemida 40mg.
Aumentar cada 7 dias mantendo proporgdo 100:40 se objectivos ndo
atingidos (méximo 400mg/ 160mg)

Se intolerdncia a espironolactona (ginecosmastia dolorosa) substituir
por amiloride (10-40mg/d)

Objectivo: perda de peso de 1Kg/semana, na 1* semana; depois 2kg/
semana nas semanas seguintes; maximo de 0,5kg/dia, se doente sem
edema, ou 1kg/dia, se presenca de edema.

Monitorizar: alteracdes electroliticas, desidratagéo, hipotensédo e insu-
ficiéncia renal.



* Paracentese evacuadora: em doentes em que € dificil o controlo da
ascite ou naqueles que nao toleram os diuréticos.

Paracentese <5L ndo requer infusao de albumina

Paracenteses de grande volume (> 5 litros) fazer infusdo de albumina
(6-8g/L drenado)

« Ascite refractaria: ascite nao mobilizavel, ou ascite com recorréncia
precoce apds paracentese, apesar de terapéutica diurética optimizada e
boa adesao 4 terapéutica.

- 1% linha: paracentese evacuadora, infusao de albumina e diuréticos
na dose maxima tolerada;

- 2% linha: TIPS, considerar se mais de 3 paracenteses evacuadoras
por més.

- Alternativas: transplante hepatico, antagonistas dos receptores da
vasopressina e terlipressina.

5.3 PERITONITE BACTERIANA ESPONTANEA (PBE)

e Factores de risco: hemorragia gastrointestinal, contetido de proteinas
no liquido <1 g/dL e episodio prévio de PBE.
e Manifestagdes clinicas
Febre, dor e/ou defesa abdominal, encefalopatia, hipotensao, insuficién-
cia renal ou choque.
e Abordagem
* Paracentese diagndstica:
- Previamente a administragdo de antibicticos;
- Exame citoquimico; exame bacterioldgico colhido em cultura em
meio aerobio e anaerdbio, com inoculagdo directa em frascos de
hemocultura a cabeceira do doente;

- Se suspeita de peritonite tuberculosa, cultura em meio de Lowens-
tein-jensen e PCR para Mycobacterium

* Critérios de diagndstico
Contagem absoluta de polimorfonucleares (PMN) =250 células/mm?®.
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Variantes:
- Ascite neutrocitica, com cultura negativa: PMN =250 células/mm?,
com cultura negativa ® Tratar como PBE.

- Bacteriascite nao neutrocitica: PMN < 250 células/mm?, com iden-
tificagdo de agente em cultura ® Tratar apenas se sintomdtica; Se
nao, repetir paracentese e tratar se PMN =250 células/mm?.

* Diagnéstico diferencial
- Peritonite bacteriana secundéria: por perfuragdo de viscera oca ou

inflamacao de orgdo intra-abdominal.

* Cursa com dor localizada

¢ PMN, proteinas e LDH mais elevadas e glicose diminuida no li-
quido ascitico

* Cultura polimicrobiana e ma resposta a antibioterapia.

* Em caso de suspeita dosear LDH, glucose, CEA (>5ng/mL sugere
perfuragdo de viscera) e FA (>240 U/L sugere perfuragao de vis-
cera) e realizar TAC

¢ Tratamento
* Antibioterapia
- Cefotaxime 29 ev, 8/8h, durante 5 dias
- Alternativas:

- Amoxicilina+écido clavulanico, Ciprofloxacina ou ofloxacina (se
sem profilaxia prévia com quinolona);

- Se nosocomial: carbapenem e glicopéptido.

e Albumina - Se creatinémia >1mg/dL, BUN> 30mg/dL ou bilirrubina
total>4mg/dL

1,5g/kg nas primeiras 6 horas e 1g/kg ao 3° dia (ndo exceder o0s
100g/dose).

* Paracentese de controlo as 48h (excepto se boa resposta clinica e
laboratorial)

* Boa resposta se redugao do n° de PMN superior a 25%



e Profilaxia

Proteinas no lig. ascitico< 1,5g/dl | - Ciprofloxacina 200mg ev, 12/12h — alterar para
e pelo menos 1 de norfloxacina 400mg per os

Child-Pugh=9 + Bilir T =3mg/dL, | - Norfloxacina 400mg PO/dia;

Creat=1,2mg/dL, BUN=25mg/dL, | - Sulfametoxazol+Trimetoprim (960mg PO/dia)
Na*<130mEq/L — Considerar antibioterapia a longo prazo

- Ceftriaxone 1g ev/d™;
Alternativas:
- Norfloxacina (400mg 12/12h PO/dia);
- Ofloxacina 400mg/d ev
- Sulfametoxazol + Trimetoprim 960mg/d
(PO quando hemorragia controlada/ tolerancia
da dieta)
- Completar no total 7 dias de antibioterapia

Hemorragia por varizes GE

- Norfloxacina (400mg /dia)

Alternativas:

PBE anterior (=1 episddio) - Sulfametoxazol+Trimetoprim (800mg+160mg/
dia)

- Considerar antibioterapia a longo prazo

*1*escolha se cirrose avangada (2 ou mais de: ascite, malnutricao, encefalopatia ou bilirrubina>3mg/dL)

5.4 SINDROME HEPATO-RENAL

e Definigao (International Ascitis Club): lesao renal num doente com doen-
ca hepdtica avangada na auséncia de outras causas identificadas.

o Critérios major para SHR
* Girrose com ascite

* Aumento de creatinina 0,3 mg/dL em 48 h ou aumento de 50% em
7 dias

* Auséncia de choque

» Sem resposta (Cr <1,5 mg/dL) ap6s 48h de suspensao de diuréticos
e Albumina 1g/Kg/dia

* Sem contacto actual/ recente com nefrotoxicos (AINE’s, aminogli-
cosideos, contraste)

» Sem les@o renal parenquimatosa definida por proteintria <0.5 g/dia,
sem microhemattria (< 50 células/campo) e ecografia renal normal
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* SHR tipo I: rapidamente progressivo, com relagdo temporal com fac-
tor precipitante e acompanhada de agravamento de lesao hepética e/ou
de outros orgaos.

Mais frequente em doentes com DHC alcodlica apés insulto infeccioso (PBE).
Aumento de creatinina mais de 100% do valor basal, para um valor >
2.5 mg/dL ou a TFG reduz para < 20 mL/min em 2 semanas.

 SHR tipo II: doentes com ascite refractdria e hd uma les@o renal mo-
derada mas estdvel, associada a retencao de sodio.

Doentes com SHR tipo Il podem desenvolver SHR tipo | se houver in-
tercorréncia infecciosa.

Mau prognoéstico: sobrevida de 3 meses apds SHR e 1 més se ndo
tratado.

e Tratamento do SHR
* Medidas gerais
- Evitar excesso de fluidos
- Suspender TODOS os diuréticos (ponderar apenas furosemida se oli-
guria, Espironolactona CONTRA-INDICADA - risco de hipercaliémia)

- Excluir Sépsis: hemoculturas, uroculturas, cultura de liquido asci-
tico, iniciar antibioterapia se suspeita de foco infeccioso.

- Beta-blogueantes: ndo hd evidéncia de beneficio de suspender/manter.

- Paracentese: apenas se ascite sob tensao para alivio sintomatico
(com Albumina)

e Terapéutica Especifica Farmacoldgica (NOTA: resultados maiorita-
riamente no SHR 1)

- Vasoconstritores: 1* LINHA - Terlipressina (1 mg/4-6h) bolus EV
até 2mg/4-6h se ndo houver reducdo de 25% do valor de creati-
nina ao 3° dia.

- Com albumina (1g/Kg no 1° dia seguido de 40 g/Kg)
- Manter terapéutica até Cr < 1.5 mg/dL

- Resposta terapéutica: redugdo de Cr, aumento da PA e do débito
urinario.



- Arecorréncia p6s-terapéutica ndo é frequente e a nova administra-
¢ao de Terlipressina é normalmente eficaz.

- Ef. Adversos: isquémia cardiovascular

o Qutros Vasoconstritores:

- Midodrine Oral 2.5 mg/8h + Octreotide SC 100 ug/8h com aumento
para 12.5 mg/8h e 200ug/8h se nao houver melhoria. Méximo de
Midodrine 75 mg/8h

- Noradrenalina 0.5-3mg/g em perfusao

¢ Medidas nao farmacoldgicas

- Shunt transjugular portosistémico intra-hepético (TIPS): pouca
utilidade uma vez que a maioria destes doentes apresentam con-
tra-indicagao.

- Terapéutica de substituigdo renal (didlise/hemofiltracao): apenas em
doentes com indicagao formal (hipercaliémia, acidose metabdlica e
sobrecarga de volume), que € raro nos doentes com SHR |.

- Transplante hepatico: tratamento de eleicdo tanto no SHR | como
I, com taxa de sobrevivéncia de 65% no tipo I. Nao ha beneficio
no transplante hepatico+renal excepto em doentes hemodialisados
(>12 semanas).

Prevengao

- Pentoxifilina 400 mg/8h durante 4 semanas em doentes com hepa-
tite alcodlica grave.

- Norfloxacina 400 mg/dia reduz a incidéncia de SHR nos doentes
com cirrose avangada.

5.5 PANCREATITE AGUDA

¢ Manifestacdes clinicas

- Sintomas: dor abdominal (50% irradiagdo em cinturdo), nduseas,
vémitos e anorexia.

- Sinais: dor & palpagdo abdominal (» epigastro), com eventual defe-
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sa. Pesquisar taquicérdia, hipotensdo, ictericia, clinica de derrame
pleural. Sinais de Cullen e Grey-Turner.

- Especial atengdo em doentes com histéria conhecida de: litiase bi-
liar, alcoolismo, hipertrigliceridémia, CPRE recente

e Diagnéstico: presenca de 2 dos 3 seguintes critérios
- Dor abdominal sugestiva
- Niveis de lipase e/ou amilase sérica 3 vezes o valor superior normal
- Achados sugestivos em TAC ou ecografia

* Factores determinantes de evolugao
- Locais: Necrose (peri) pancredtica (ausente, estéril, infectada).

- Sistémicos: Disfuncdo de 6rgao. Mais frequentes: cardiovascular,
renal e respiratoria.

e Classificagao
- PA leve: auséncia de necrose e disfungdo de orgao.
- PA moderada: necrose estéril ou disfuncdo de orgao transitoria.
- PA grave: necrose infectada ou disfung@o de orgdo persistente
- PA critica: necrose infectada e disfungao de orgao persistente
- PA potencialmente grave - disfungdo de orgdo ou sinais de alarme

o Critérios de gravidade
- Clinicos: obesidade, idade, defesa abdominal, derrame pleural, alte-
ragao consciéncia
- Analiticos: PCR> 15mg/dL (ou progressivo em 48h), Hic > 44%,
PCT> 0.5 ng/mL nas 1%s 24h
- Imagioldgicos: derrame pleural, liquido livre peritoneal

- Escalas prognosticas: APACHE 11>8, APACHE 0 > 6, Ranson-Glas-
gow/ Imrie/ BISAP> 3

e Avaliacao do doente
- Andlises iniciais: todas as de reavaliagdo + lipase, fosfatase alcalina,
GGT, colesterol, triglicéridos, acido Urico, proteinograma, proteinas,
albumina, LDH



- Andlises de reavaliagdo 12-24h: hemograma, TP, amilase sérica,
PCR, PCT, glicémia, ureia, creatinina, ionograma, calcio, fosforo,
bilirrubina total, AST, ALT, gasimetria com lactatos

o Critérios de admiss@o na UCI
- Disfunc@o de orgdo que ndo responde medidas de suporte iniciais

- Pancreatite aguda com complicagdes infecciosas pancredticas mais
disfungao de 6rgao

Escala de Imrie

Critérios de Ranson 5 BISAP
(1 ponto cada) (i '“?"“3 [ EIRESENE (1 ponto cada)

admissao)

Admissao: » |dade > 55 anos Ureia > 25mg/dL

» |dade > 55 anos » Leucocitose > 15000 Alteracdo do

» Leucocitose > 16000 » Glicémia> 180mg/dL (ndo estado de

» Glicémia > 200mg/dL diabéticos) consciéncia

» LDH >350 U/L » LDH >600 U/L SIRS

» AST > 250 U/L » AST > 100 U/L Idade
» Ca sérico < 8mg/dL Derrame pleural

As 48h: » Pa02 < 60mmHg

» Descida Htc > 10% » Ureia > 45mg/dL

» Subida ureia > 5mg/dL » Albumina < 3.2g/dL

» Ca sérico < 8mg/dL

» Deficit bases > 4mEq/L

» Pa02 < 60mmHg

» Necessidade de liquidos > 6L
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* Protocolo de actuac@o na pancreatite aguda

Nao ¢ v Exame objectivo

-

Descartar
outras
causas

’ Dor abdominal sugestiva de PA ‘

L

v Historia clinica

 Perfil pancredtico inicial
v Eco abdominal

Sinais de alarme pancredtico

1.Clinicos

2. Radioldgicos

3. Analiticos

4. Escalas progndsticas

!

Critérios precoces de gravidade > 1 DO
*CV

* Renal

* Respiratoria

Com 1 ou + DO
PA potencialmente grave

’ Ingresso em enfermaria ‘

’ Considerar avaliagao por UCI ‘

pN

Tratamento

v Monitorizagao

 Perfil pancredtico a cada
v PCR (PCT) cada 12

v

N

Boa resposta DO

Enfermaria

Auséncia de
DO persistente

ucl
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5.6 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

« Etiologia

Causas mais comuns Anamnese/Sintomas

Histéria de H.pylori, AINEs, tabaco; dor no

Ulcera péptica (gdsrica ou duodenal) epigastro ou no quadrante superior direito

Varizes es6fago-géstricas com ou Doenca Hepatica ou etilismo; ictericia, astenia,
sem gastropatia portal hipertensiva anorexia, distensao abdominal

Esofagite (Ulcera esofagica) Odinofagia, RGE, disfagia
Gastrite erosiva/duodenite Natsea, dor abdominal

Emese, esforgo para vomitar, tosse previamen-
te a hematemese

Sindrome Mallory-Weiss

Doenca renal, estenose adrtica, telangiectasia
hereditéria hemorrégica

Histéria de tabaco, etilismo, H.pylori; (Malig-
Massas (Pélipos/Neoplasias) nidade) disfagia, saciedade precoce, perda de
peso involuntdria, caquexia

Angiodisplasia

Causas nao comuns: lesdo de Dieulafoy, fistula aorto-entérica (mstorla de aneurisma da aorta ou de
enxerto da aorta), (lceras marginais (num local de bilia, h pancreaticus.

- Histéria Medicamentosa

AAS, ou outros AINEs predispde a tlcera péptica

AAS, doxiciclina, ferro, AINEs, alendronato,

risedronato esofagite por comprimidos

Antiagregantes e anticoagulantes promovem a hemorragia

Bismuto, ferro (podem tornar as fezes

pretas) podem alterar a apresentacdo clinica

¢ Manifestacdes clinicas

A lavagem naso-gastrica nao é feita por rotina, apenas se nao é claro se
h& hemorragia, em casos de ddvidas acerca da localizagao da lesao e
para remover sangue ou codgulos do estdmago a fim de facilitar a EDA

¢ Exames complementares de diagnéstico

Hemograma, ureia, creatinina, ionograma, transaminases, fosfatase
alcalina, gama-glutamiltranspeptidase, bilirrubina, aloumina, aPTT, TP,
tipagem



Se risco de SCA - ECG seriados, enzimas cardiacas

o Estratificag@o de Risco / Classificacao

Score de Rockall

Parametros/Score | 0 | 1 | 2 | 3
Idade <60 anos | 60-79 anos >ou =280 -
anos
Insstabilidade Nao FC>ou= PAS < ou -
hemodinamica 100bpm; igual a 100
PAS > mmHg
100mmHg
Comorbilidades nao - IC; Cardiopatia |.Renal;
isquémica |.Hepatica;
Neoplasia
metastizada
Diagnéstico endos- Mallory Todos os Neoplasia Gl -
copico Weiss; ou | outros diag-
sem lesdo nasticos
Evidéncia hemorragica Nao - Sangue; coa- -
gulo aderente;
Vaso visivel;
Hemorragia
activa

Score inicial méximo - 7 pontos (0 pontos - mortalidade 0,2%, 7 pontos - mortalidade 50%)

Score final maximo - 11 pontos (<3 - bom prognéstico, > 7 prognéstico reservado)

Doente com Score Rockal pré-endoscépico de 0, poderd ter alta e estudo em ambulatério. Restantes
doentes deverao realizar EDA precoce.

Ulcera péptica - Classificacéo de Forrest

Hemorragia Forrest Estigmas endoscopicos
) Fla Hemorragia em jacto
Activa -
Flb Hemorragia em toalha
Flla Vaso visivel, ndo sangrante
Recente Fllb Codgulo aderente
Fllc Pigmento hemossidérico
Sem hemorragia activa Flll Ulcera de base limpa

Fia, FIb, Flla, FlIb - terapéutica endoscopica
Fllc, FIll - sem necessidade de terapéutica endoscopica
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e Terapéutica

* Medidas gerais: oxigenoterapia, 2 acessos venosos periféricos de
largo calibre (16G ou mais) ou 1 CVC, EQT electiva - em doentes
com hematemeses e fungdo respiratéria ou estado de consciéncia
alterados. Monitorizagdo invasiva deve ser considerado em doentes
com instabilidade hemodinamica ou que necessitem de monitoriza-
¢do apertada durante a reanimagao.

* Reanimacao com fluidos: Hemorragia activa -> fluidos EV (ex: NaCl
500ml ou Lactato de Ringer, durante 30 min), enquanto € feita a
tipagem do sangue.

o Transfusdes de CE: se Hb <7g/dl - para a maioria dos doentes (in-
cluindo os que tém angina estavel); nos doentes com comorbilida-
des graves (ex. angina instavel) limiar Hb <9g/dI.

Evitar a sobretransfusao na suspeita de varizes esofagicas.
Considerar 1U de PFC por cada 4UCE.

0 nivel de Hb deve ser controlado cada 2-8h, dependendo da gravi-
dade da hemorragia.

e Transfusdes de PFC: se INR > 1,5 e <3 administrar PFC e iniciar EDA
em simultdneo. Se INR>3 corrigir INR previamente e iniciar EDA.
Se estigmas de elevado risco hemorrégico recente ou se foi reali-
zada terapéutica endoscdpica e INR>1,5 deve continuar-se a admi-
nistrar PFC.

¢ Transfus@o de plaquetas: se trombocitopénia (<50.000/microlL);
transfundir doentes com hemorragia com risco de vida, em doentes
que receberam antiagregantes.

o Terapéutica prévia: anticoagulantes e antiagregantes se possivel de-
vem ser mantidos (pesar o risco trombotico vs risco de hemorragia
continua).

Se historia de colocagdo de stent recente ou SCA (menos de 1 ano)
consultar Cardiologista previamente a parar a medicagao ou a dar PFC
(se possivel).



* Abordagem/ Tratamento Imediato

Hemorragia Digestiva Alta

Avaliacao Inicial
Histdria

Exame fisico
Andlises + tipagem
SNG

Estabilizagao
Monitorizagao

Acessos venosos ou CVC
Soros ou Coloides
Oxigenoterapia

UCE/ PFC/ Plaquetas
EOT

DHC/HTPortal conhecida ou suspeita
Octreotido 50mcg bolus ev seguido de infusao 25-50mcg/h ev
Alternativa: Somatostatina 250mcg bolus ev seguida da infusao a 250 mcg/h ev

IBP 80mg ev bélus seguido de infusao 8mg/h durante 72h
Eritromicina 3 mg/kg EV em 20-30 min, 30-90 min antes da EDA

Endoscopia digestiva alta
12- 24h

Doentes com cirrose
devem fazer profilaxia com
AB previamente a EDA:
- Ceftriaxone 1g/d ev,
7 dias
- Se alta precoce — switch
para Norfloxacina 400mg
12,12h, até 7 dias
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EDA precoce
(nas 24h) - Ucl
Reavaliagdo do risco -Su .
E— (Score Rockall) - Ambulatério
Ulcera péptica outras
| | \
Baixo risco de recorréncia Hemorragia activa Terapéutica
(Forrest lie, e lll)-> ndo ou risco endoscépica

é feita
terapéutica endoscopica

de recorréncia
(Forrest Ia, b, lla e lib)

[

[

| BP passa a Omeprazol
20mg

1-2x/dia oral
Introdugéo de dieta
Alta (no préprio dia)

Terapéutica
endoscopica

Ap6s 72h sem recorréncia ,
| BP passa a Omeprazol
20mg 1-2x/dia oral

Sem
sSuCcesso

- Terlipressina 2mg
EV bolus de 4/4h ->
hemorragia controlada
->Img de 4/4h

- Somatostatina

- Octreotido SO meg

EV bolus, seguido de

perfusao

50mcg/h

Sem sucesso -
ponderar:

2" EDA
Injeccao de
cianoacrilato
TIPS Cirurgia

Eliminar factores

Ponderar:

- Angiografia (embolizagdo

transarterial angiografica)

o - Cirdrgia
precip
Helycobacter pylori *
AINE's




e Tratamento secundario

* Erradicac@o Helicobacter pylori
Férmacos | Dose | Duragao

Terapéutica tripla

Inibidor bomba H* Dose standard 12/12h
Claritromicina 500mg 12/12h 2 semanas
Amoxicilina (ou Metronidazol) 19 12/12h (500mg 12/12h)

Terapéutica quadrupla

Inibidor bomba H+ (ou ranitidina) | DOS€ Standard 12/12h (150mg 2 sema-
- X 12/12h) nas;
Salicilato de bismuto .
Metronidazol 525mg 6/6h Anti-dci-

Tetraciclina 250mg 6/6h dod
500mg 6/h semanas

o Varizes esofégicas (pequenas <5mm, grandes>5mm)
Dimensdes Qutros factores Hemorragia Terapéutica

Child A; sem pon- ~ EDA 2/2 anos
Nao
tos vermelhos ou B-bloqueantes

Child B ou C; com
pontos vermelhos

Pequenas

Pequenas Nao B-bloqueantes

B-bloqueantes (1* linha)
Médias/ grandes Nao Terapéutica endoscépica se
intolerancia

Terapéutica endoscdpica +
B-bloqueantes
B-bloqueantes+ mononitrato
de isossorhido (se ndo
elegivel para EDA)

Qualquer Sim

B-bloqueantes: comegar com dose baixa e aumentar até dose méxima tolerada ou frequéncia cardiaca

+-55bpm (Doses iniciais: Propanolol 20mg 12/12h, Nadolol 40mg/d).

- Doentes com cirrose e sem varizes nao tém indicacao para terapéutica dirigida (B-bloqueantes), de-
vendo manter vigilancia com EDA cada 3 anos

- Doentes com hemorragia recorrente apos optimizagao terapéutica devem ser considerados para TIPS
ou transplante.
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6. DOENCAS INFECCIOSAS
6.1 ENDOCARDITE INFECCIOSA

* Classificacao e definicdes de endocardite infecciosa (El)

[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016

De acordo com a localizag@o da infecc@o e presenca /auséncia de material intra-
cardiaco
« El em vélvula nativa do coragao esquerdo
« El em prétese valvular do coragdo esquerdo
- EPV precoce: < 1 ano apds cirurgia valvular
- EPV tardia: > 1 ano apés cirurgia valvular
« El no coragdo direito
« El relacionada com dispositivos (pacemaker permanente ou desfibrilhador-cardio-
VEersor)

El de acordo com 0 modo de contagio
 Associada a prestacao de cuidados de satde:

* Nosocomial - El em doente hospitalizado > 48
horas antes do apa-
recimento de sinais/sintomas
atribuiveis a El

* Nao nosocomial - Aparecimento de sinais ou sinto-
masde EI num periodo < 48 horas
apos hospitalizacdo de doente
em contato com cuidados de satde
definidos como:

Servicos de enfermagem ou
terapéutica intravenosa domicilidria,
hemodidlise ou quimioterapia
intravenosa < 30 dias antes do
aparecimento da El;

Admitido no hospital num periodo <
90 dias antes do inicio da El;
Residente em casa de satide ou
estabelecimento de prestacdo de
cuidados a longo prazo.

« El da Comunidade - Sinais e sintomas de El num
periodo < 48 horas apds admissao
de doente ndo cumprindo os
critérios para infeccao associada
aos cuidados de satde

« El associada a toxicodependéncia por via - El num toxicodependente, por via
intravenosa intravenosa sem fonte de infeccao
alternativa




El ativa

« El com febre e hemoculturas persistentes ou

* Morfologia inflamatéria ativa encontrada na ciurgia ou
+ Doente ainda sob terapéutica antibidtica ou
 Evidéncia histopatoldgica de El ativa

Recorréncia

 Recaida -Episodios repetidos de El causada
pelo mesmo microorganismo < 6
meses apos episodio inicial
* Re-infeccao - Infecg@o por microorganismo
diferente
Episddios repetidos de El causada
pelo mesmo organismo > 6 meses
apos episddio inicial

¢ Profilaxia antibiotica

Doentes com alto risco para El

1. Protese Valvular ou material protésico usado em reparacéo cirdrgica de vélvula
cardiaca

2. Endocardite infecciosa prévia

3. Doenca cardiaca congénita
- Cardiopatia cian6tica complexa congénita sem reparacao cirtirgica/ com defeito residual
- Cardiopatia congénita com correcgdo cirtirgica com material protésico < 6 meses
- Defeito residual persistente apds implantacdo de material protésico (via cirdrgica ou

percutanea)

A profilaxia deve ser limitada aos doentes com maior risco de El que se
submetem a procedimentos dentérios nos quais hd intervencdo cirtir-
gica ao nivel da gengiva, regiao periapical do dente e/ou perfuragdo da
mucosa oral. Como tal ndo esta recomendada profilaxia para os restan-
tes procedimentos dentdrios, respiratérios, gastro-intestinais, génito-
-urindrios, dermatoldgicos ou musculo-esqueléticos, a ndo ser que haja
manipulacdo de tecidos infectados.

Profilaxia recomendada nos doentes de alto risco para El submetidos a procedi-
mentos dentarios com maior risco de bacteriemia

Sem alergia a penicilina Amoxicilina ou Ampicilina o 2 g po ou ev 30-60
min. antes
Alergia a penicilina Clindamicina - 600 mg po ou ev 30-60 min. antes

(1) Em alternativa pode ser utilizada cefazolina ou ceftriaxona 1g nos adultos.
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Procedimentos invasivos em que se recomenda profilaxia de El nos doentes de
alto risco

Tipo

Procedimentos

Antibioterapia

Respiratdrio

S6 se realizado no
tratamento de infeccao
estabelecida (ex: drena-

- Penicilina anti-Staphylo-
coccus ou Cefalosporina

- Vancomicina se alergia
aos B-lactamicos ou

[ O Guia po Jovem InTernisTa 2016J

gem de abcesso) suspeita de MRSA

S6 se infeccdo estabele-

cida ou AB administrada

para prevengao de sépsis
ou infeccao da cicatriz

- Ampicilina, amoxicilina
- Vancomicina se alergia
aos B-lactamicos

Gastro-intestinal
Génito-urinario

- Penicilina anti-Staphylo-
coccus ou Cefalosporina

- Vancomicina ou
Clindamicina se alergia
aos B-lactamicos ou
suspeita de MRSA

- Amoxicilina/ampicilina
ou Cefazolina/Cef-
triaxona

- Vancomicina se alergia
aos B-lactamicos

Dermatoldgico
Miisculo-esquelético

S6 se envolver tecido
infectado (ex: abcesso)

Iniciar antes da cirurgia e
prolongar até as 48 horas
apds a mesma

Cirurgia cardiaca ou
vascular

e Manifestacdes clinicas

* Febre

» Sépsis de etiologia desconhecida

* Sopro de novo

* Eventos embolicos de etiologia desconhecida (lesoes de Janeway,
nédulos de Osler e manchas de Roth)

* Historia pregressa: material protésico intracardiaco (prétese valvu-
lar, CDI, pacemaker.); historia prévia de EI/ doenga cardiaca/ doenca
valvular congénita; ICC; alteragdo da conducao elétrica de novo; he-
moculturas positivas para agentes de El ou serologia positiva para
febre Q cronica; eventos vasculares ou imunoldgicos; alteragoes
neuroldgicas; embolia/infiltragdo pulmonar; intervencdo recente
associada a bacteriémia, doente imunocomprometido, abcessos
periféricos, doentes hemodialisados e hébitos toxicomanos.



e Diagnéstico
* Hemoculturas (HC) - trés colheitas (2 para aerébios e 1 anaerébios).

Nao é necessario ser em pico febril. Evitar colheita de acessos cen-
trais.

* Ecocardiograma transtoracico e/ou transesofdgico
* Critérios de Duke modificados :

« Diagndstico definitivo: 2 critérios major ou 1 critério major + 3
minor ou 5 critérios minor; Patologia clinica: isolamento de mi-
croorganismo em cultura/histologia da vegetagao/abcesso intra-
cardiaco

* Diagnostico possivel: 1 critério major + 1 minor ou 3 critérios minor

Critérios de Duke Modificados

Critérios Major

Critérios Minor

Microbioldgicos

2 HC positivas para agente tipico:
- S.viridans; S. bovis; HACEK
S.aureus
- Enterococcus adquirido na comuni-
dade, sem foco primario
ou

e

HC persistentemente positivas para
agente compativel com El em:
-Pelo menos 2 HC positivas colhidas
com > 12 horas de intervalo
-3 ou a maioria de = 4 hemoculturas
colhidas com mais de 1 hora de inter-
valo entre a primeira e a (ltima

ou

Uma HC com Coxiella burnetii ou
1gG fase | > 1:800

Predisposicao:
- Situacdo cardiaca predisponente
- Uso de drogas injetéveis

Febre (Tt = 38°C)

Fendmenos Vasculares

- Embolia arterial major, enfarte pul-
monar séptico, aneurisma micético,
hemorragia intracraniana, lesoes de
Janeway, hemorragia conjuntival

Fendmenos imunoldgicos
- Glomerulonefrite, nddulos de Osler,
manchas d eRoth, factor reumatoide

Evidéncia de envolvimento cardiaco:

- Ecocardiograma: vegetacao, abcesso
ou deiscéncia de novo numa valvula
nativa ou protese valvular

- Regurgitagao valvular de novo

Microhioldgico

- Hemocultura positiva sem critérios ma-
jor ou evidéncia seroldgica de infeccao
ativa por microorganismo tipico

illus acti i C:

(2) HACEK -

rium hominis; Eikenella corrodens e Kingella kingae

[ 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016 ]



J

L 0 Guia po Jovem InTernista 2016

e Tratamento
Antibidtico | Posologia | Duracao
Valvulas nativas e proteses com = 1 ano
- Penicilina G, ou - 24 milhdes Ul de 6/6horas | 4-6 semanas
- Ceftriaxone, ou -2 g/dia 4-6 semanas
- Ampicilina + sulbactam -12 g/dia em 4 doses 4-6 semanas
+
- Gentamicina - 3 mg/Kg em 2-3 doses 2 semanas
Vancomicina | ~ 1520 mg/K~g/dose * &M | 46 semanas
Alerdi actimi 2-3doses (ndo exceder 0s
lergia aos - lactamicos + - 2g por dose)
Gentamicina | _ 3 mg/Kg em 2-3 doses 2 semanas
Prétese com < 1 ano
-15-20 mg/Kg/dia EV em
. 2-3 doses
Vancomicina 6 semanas
+
Gentamicina -SmOKGEVouIMem 20U | 5 conag
3 doses
+
Rifampicina ~900 mg/dia IV ou IM em 6 semanas
3 doses

6.2 MENINGITE BACTERIANA

e Clinica/ exame objectivo
- Cefaleia
- Fotofobia Sindrome meningea
- Vémitos
- Febre
- Alteragdo do estado de consciéncia/comportamento
- Convulsdes
- Rash cuténeo
- Irritagdo meningea:
- Rigidez da nuca: decdbito supino, o doente tem dificuldade em
flectir o pescogo de modo a levar o mento ao esterno.

- Sinal de Brudzinski: flexdao espontanea dos joelhos ao flectir o
PEesCcogo Ou Vice-versa




- Sinal de Kernig: resisténcia ou dor a extensao do joelho com a

bacia em flexdo.
- Deficites neuroldgicos focais

¢ Abordagem do doente

Na presenca de um doente com suspeita de meningite deve proceder-
se a Hemograma, Coagulagao e Bioquimica + Hemoculturas + Puncdo

Lombar

Parametro | Normal |

Pressdo de saida de
liquido

<200 cm H20

Meningite
bacteriana

> 300 cm H20

| Meningite virica

>200 cm H20

100-10000 cels/

25-500 cels/microL

Leucdcitos <5 cels/microL uL(80-95% de A
i (Linfécitos)
Neutréfilos)
<40mg/dL; <40 mg/dL;
Glucose razdo glicose LCR/ | razdo glicose LCR/ | < 40mg/dL
serica >0.6 serica <0.4
Proteinas < 50mg/dL 100 - 500 mg/dL < 50mg/dL

Deve fazer-se TC CE antes da realizagao de PL em:

- Doentes imunocomprometidos

- Patologia conhecida do SNC
- Crise convulsiva de novo

- Alteragdo do estado de consciéncia
- Deficites neuroldgicos focais

Nestes casos deve iniciar-se terapéutica empirica antes da realizagao

de PL.
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e Terapéutica

Tipo de apresentagao

Antibioterapia empirica

Microorganismos mais
comuns

Comunidade

Vancomicina' + Ceftriaxo-
ne?0U Cefotaxime®

Streptococcus pneumoniae;
Neisseria meningitidis;

Imunocomprometidos ou
> 50 anos

Vancomicina'+ Ceftria-
xone? OU Cefotaxime® +

Streptococcus pneumoniae;
Listeria monocytogenes;

craniotomia ou derivacoes
ventriculares)

Meropenem®

Ampicilina* Pseudomonas aeruginosa
P Vancomicina' + Cefepima® | Pseudomona aeruginosa,
Neurocirdrgicos (ex. .
0U Ceftazidima® OU Staphylococcus aureus,

Staphylococcus coagulase-
negativo (S. epidermidis)

falico (ex. fractura basilar)

Traumatismo Craneo-ence-

Vancomicina' + Ceftriaxo-
ne?0U Cefotaxime®

Streptococcus pneumoniae;
Haemophilis influenzae;
Streptococcus pyogenes

Meningite viral

Aciclovir 15-30mg/kg/ dia,
em 3 doses

HSV-1, HSV-2, e casos
graves por EBV ou Varice-
lla Zooster

19 12/12h;22g ev 12/12h; 22g ev 4/4h; *2 g ev 4/4h; *1 g ev 8/8h

Deve repetir-se PL em doentes que nao evidenciem resposta clinica
passadas 48h de terapéutica dirigida.

Corticoterapia: Dexametasona - 0.15mg/kg 6/6h durante 2 a 4 dias nos
casos de suspeita de Meningite pneumocadcica. A primeira dose deve
ser dada concomitantemente ou idealmente 10 a 20 minutos antes da
12 dose de antibidtico.

e Profilaxia de contactos

Em caso de suspeita de Meningite meningocdcica deve proceder-se a
isolamento respiratério durante pelo menos 24h uma vez que o conta-
gio se faz através de goticulas respiratdrias.

Contactos proximos de doentes com Meningite meningocdcica devem
fazer profilaxia com Rifampicina 600mg 12/12h durante 2 dias; Ceftria-
xone 250mg im toma tnica ou Ciprofloxacina 500mg PO toma (nica.



o Critérios de internamento em UCI
- Glasgow Coma Scale score < 10
- Choque
- Crises convulsivas de repeticao / estado de mal epiléptico
- Evidéncia de infiltrados pulmonares

6.3 MALARIA

e Definicao

A Maldria deve ser sempre suspeitada em doente com febre e com his-
toria de viagem por pais endémico ha menos de 1 més (podendo este

intervalo estender-se até 3 meses).

P, falciparum P vivax P ovale | P.malariae | P knowlesi
Africa,
(_Igralba’s,_ América Central fes Malésia,
.o | Haiti, América P Africa .
Distribuicao e do Sul, India, fo Filipinas,
- do Sul, . Africa subsaa- I
geogréfica Extremo Oriente . Tailandia,
Extremo - riana
X e Oceania Myanmar
Oriente e
Oceania
) . ) ) IH15 '
Ciclo de IH 5.5 dias IH 8 dias IH 9 dias dias IH 4-5 dias
vida IE 48h IE 48h IE 50h IE 72h IE 24h
Parasitémia | Muito elevada <2% <2% Baixa Elevada
Doenca Frequente Possivel Pouco Pouco Pode
grave >mortalidade <mortalidade frequente | frequente ocorrer
Resisténcia . Depende - Pouco -
5 ) Sim do local de Néo Nao
a cloroquina - frequente
exposicdo
Recidiva Ndo Sim Sim Nao Nao
possivel

IH - intra-hepatico; IE - intra-eritrocitario

e Clinica/ Semiologia Lahoratorial

Periodo de incubagdo varidvel (9-40 dias, até 6-12 meses no P. vivax,

anos no P. malariag). Semiologia varia consoante a drea geo
estado imunitdrio e idade do hospedeiro, na maioria das vezes

gréfica, 0
mimetiza
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a sindrome gripal - febre, calafrios, cefaleias, sudorese, mialgias, artral-
gias, nduseas, vomitos, tosse, diarreia, dor abdominal.

E comum haver esplenomegalia (apds alguns dias) e ligeira ictericia. Os
paroxismos de febre sao menos evidentes pela répida instituicdo de tra-
tamento (P, vivax/ ovale a cada 48h [terca], P malariae em 72h [quarta]).
Anemia ligeira, trombocitopénia, evidéncia de hemdlise (LDH e bilir-
rubina ndo conjugada), alteracdo ligeira da funcdo hepatica e/ou renal
(vide critérios de Malaria complicada).

e Diagndstico

- Esfregago de sangue (gota espessa é 0 Gold standard): confirma a
presenca de parasitémia e pode ainda identificar a espécie do Plas-
modium. Gomo o inicio do quadro pode cursar com niveis indetec-
taveis de parasitas, o esfregaco de sangue deve ser repetido a cada
12-24 horas, pelo menos 3 vezes, para exclusdo de maldria. A pa-
rasitémia é a percentagem de eritrdcitos parasitados (n° eritrgcitos
parasitados/ n° total eritrgcitos contados x 100) ou n° de parasitas/
mL de sangue.

- Teste rapido de antigénio, deteccdo rapida de antigénios de Plasmo-
dium spp. Requer sempre confirmagao, determinagdo de parasité-
mia e da espécie do Plasmodium através de avaliagao do esfregaco de
sangue. Existem testes com 2° Ac acoplado que permite distingdo de
P, falciparum e nao falciparum.

[ O Guia po Jovem InTernisTa 2016 J

e Malaria complicada/grave (OMS 2010)

- Parasitémia >5%, com evidéncia clinica ou laboratorial de lesao de
6rgdo alvo. A Maléria severa é uma emergéncia médica - mortali-
dade 100% se nao tratada; se suporte de 6rgao e tratamentos ade-
quados, mortalidade total 15-20%. Mais frequente com P, falciparum
e knowlesi.

- ManifestacOes clinicas: alteracdo do estado de consciéncia/coma,
hipotonia, mais de 2 crises convulsivas em 24 horas (maldria cere-
bral), dificuldade respiratéria (ARDS/ edema pulmonar ndo cardio-
génico), Choque, faléncia hepdtica (ictericia e discrasia hemorragi-
ca), oligria (<400 mL/24h)



Achados laboratoriais: hipoglicémia (< 40 mg/dL), acidose metabdlica
(HCO3 < 15 mmol/L), anemia grave (Hb <5 g/dL ou Htc < 15%), hemo-
globindria, Creat > 3 mg/dL; hiperlactacidémia (> 5 mmol/L).

e Terapéutica

- Medidas gerais: Vigilancia e abordagem das complicaces. Confir-
mar espécie e prevaléncia de resisténcia a cloroquina, de acordo com
a origem da importagdo (http:/wwwnc.cdc.gov/travel/destinations/list).
No caso de se verificar infecgdo por £ ovale ou vivax, excluir défice de
GDP-6 (contra-indicacao para tratamento com Primaquina) e proceder
a erradicagao de formas latentes.

- Malaria nao complicada:

Cloroquina resistente: Africa, Extremo Oriente e Oceania, América do sul

600mg de quinino 8/8h durante 3-7 dias + 100mg
Doxiciclina 12/12h durante 7 dias

1 toma de 750mg seguida de 500mg (12hrs apés dose

Quinino + Doxiciclina

Mefloguina inicial). Regime ndo recomendado na maldria adquirida
no Extremo Oriente.

Atovaquone + Proguanil 1000mg de atovaquone + 100mg de proguanil 1vez por

(Malarone®) dia, durante 3 dias

Cloroquina sensivel: Haiti, Repiiblica Dominicana, Médio Oriente, América Central
Oeste do canal de Panama.

Cloroquina 1000mg de cloroquina dose inicial + 500mg as 6, 24
(Resochina®) e 48hrs.

- Malaria Complicada/Grave: internamento em unidade de cuidados
intensivos/intermédios para monitorizagao continua e adequada te-
rapéutica de suporte. Aquando estabilidade clinica e apés pelo me-
nos 24 horas de terapéutica EV, se o doente tolerar, deve ser alterada
para terapéutica oral. A parasitémia deve ser monitorizada diariamente.

Quinino + Quinino: dose de carga (20 mg/kg diluido em dextrose em dgua
Doxiciclina 5%, a correr em 4hrs) seqguida de tomas de 10 mg/kg a cada 8h
(perfundidas em 4h), durante 3 dias (7 se Sudeste Asiatico)
+100mg de Doxiciclina de 12/12hrs durante 7 dias.

Nota: risco de prolongamento do intervalo QT. Vigilancia de
hipoglicémia.
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No caso de contra-indicaca@o para Doxiciclina (por. ex, gravidez), subs-
tituicdo por Clindamicina 20 mg/kg/dia divididas em 3 tomas (po) ou 10
mg/kg (toma tnica) seguida de 5 mg/kg de 8/8h (ev), durante 7 dias.

No caso de infeccdo por Plasmodium vivax ou ovale, ao regime de
escolha descrito acima, adiciona-se Primaquina ( 0,25-0,5 mg/kg por

dia, durante 14 dias). Nao administrar sem ter confirmacao que doente
ndo é G6PD deficiente.

* Profilaxia

Deverd ser orientada na consulta de Medicina do Viajante (avaliagao
do destino e estado de sadde do viajante). Importancia de utilizagao de
métodos barreira + quimioprofilaxia.

Zonas com estirpes cloroquina sensiveis: Haiti, Repiiblica Dominicana, Médio

Oriente, América Central Oeste do canal de Panama.

. ) . - Uso em
Farmaco Posologia Inicio Duracao P
gravidas
1cp por semana
1-2 h
. durante a estadia,
Cloroquina 2cp de 250mg | semanas X .
) € mais 4 semanas Sim
(Resochina®) | por semana antes de PR
.~ | ap6s dltima expo-
exposicao | .
sicdo
Zonas com cloroquina resistentes: Africa, Ext Oriente e Oceania, América do sul
Atovaquone+ | 1cp de 1-2 dias Top p"f dia dur‘ante
) a estadia, e mais -
Proguanil 250mg+100mg | antes da . PR Nao
X . | sete dias apds ultima
(Malarone®) | por dia exposicao o
exposi¢do
. 1 cp por dia durante
1-2 dias P por dia du!
- 1cp de 100mg a estadia, e mais 4 "
Doxiciclina . antes da PR Néo
por dia . .| semanas ap6s (ltima
€xposicao L
exposi¢do
1cp por semana
. 1cp de 250mg 2 semana durante estadia e .
Mefloguina antes de . Sim
por semana -~ | mais 4 semanas
exposi¢do ) s
apos exposicao




6.4 INFECCOES URINARIAS

e Classificagao
Anatémica: Baixas- uretrite, cistite; Altas- Pielonefrite, abcessos renais
ou perinéfricos, prostatite

Clinica: Nao-complicada: cistite em mulheres imunocompetentes, sem
doenga estrutural do tracto urindrio ou doenca neuroldgica; Compli-
cada: ITU associada a uma condi¢do que aumenta o risco de faléncia
terapéutica.

Factores de risco para ITU complicada:

Homem, gravidez, idade avancada, Diabetes mellitus, Insuficiéncia
renal, doenca renal poliquistica, imunossupressao, doenga do tecido
conjuntivo, dispositivos urindrios, obstrug@o no tracto urindrio (tumor,
littase, HBP), bexiga neurogénica, persisténcia dos sintomas > 7 dias,
instrumentacdo recente do tracto urindrio, microorganismos multirre-
sistentes, uso recente de antimicrobianos (3 meses anteriores), ITU de
repeticao.

o Etiologia

E.coli (70 a 95%), Staphylococcus saprophyticus (cistites 5-10%), Proteus
mirabillis e Klebsiella sp. Na ITU complicada, também Pseudomonas aeru-
ginosae Coccus Gram-positivos (ex. Staphylococcus). Leveduras (30%)
e Staphylococus aureus nas ITU’s associadas a cateteres. Na uretrite,
agentes associados a doengas sexualmente transmissiveis (Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Ureoplasma urealyticum, Trichomonas va-
ginalis, Mycaplasma genitalium; HSV).

* Diagnostico
* |TU’s ndo-complicadas:
« Sintomas irritativos, auséncia de corrimento uretral e tira-teste ou
sedimento urindrio sugestivo [pitria (> 10 leucdcitos/pL)+ bacterit-
ria + hematdria + nitritdria)
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« Ponderar urocultura (UC) se pielonefrite aguda, sintomas que nao
resolvem (faléncia terapéutica) ou recorrem em 2-4 semanas ap0s
completar antibioterapia e nas mulheres com sintomas atipicos e
sem factores de risco conhecidos.

* [TU’s complicadas:

« Sintomas tipicos ou atipicos e Tira-teste ou Sedimento urinrio: pid-
ria + bacteridria + hematdria + nitritdria.

*UC (assintomatico - 2 UC com > 10° ufc/mL com o mesmo iso-
lamento; sintomatico - 1 UC com > 10°ufc/mL nas mulheres e >
10%ufc/mL nos homens)

* Colheita de hemoculturas (se doente hospitalizado), Ecografia re-
novesical. Considerar investigagao adicional (urografia intravenosa,
tomografia computorizada, cintigrafia) para exclusao de abcessos
ou nefrite bacteriana focal aguda.



e Terapia empirica

* |TU’s ndo complicadas

Dose | Duragao
Cistite
Fosfomicina 3g/toma lnica po 1dia
Amoxicilina/acido clavu- | Nitrofurantoina (Cl- .
lanico ou cefalosporinas | Creat> 60 mL/min) 100mg po q6h 5 dias
orais nao sao recomen- | Giprofioxacina 250mg po qi2h
dadqs_ como terapéutica Levofloxacina 250mg po q24h
empirica mas podem _
ser usadas em casos Norfloxacina 400mg po q12h 3 dias
seleccionados Cotrimoxazol 960mg po gi12h
Quinolonas a evitar il
Amoxicilina/dcido 625mg po 8h 57 dias
clavulanico
Pielonefrite
Ciprofloxacina 500-750mg po q12h | 7-10 dias
Avmbvulatono , 750mg po q24h 5 dias
(ligeira a moderada) Levofloxacina -
Quinolonas ndo 250-500mg po q24h | 7-10 dias
r.ecomendadas como 1° Ceftriaxone seguido de ;gil\;;ms%%n;f o 7-14
linha, em Portugal. Cefuroxima-axetil * op dias
q12h
Internamento Ciprofloxacina 400mg IV q12h
(moderada a grave) Levofloxacina 750mg IV q24h
Ap6s 72h de melhoria Ceftnalxt.)ne 2g IV ou IM g24h
clinica, efectuar o Ceftazidima 1-2g g8h
switch para terapéu- Amoxicilina/Acido
tica oral clavulanico 1,29 a8
) B Piperacilina/tazobactam | 2,25-4,5g q8h 7-14 dias
Quinolonas ndo —
recomendadas como 1¢ Gentamicina 5mg/kg q24h
linha, em Portugal. Meropenem 19 g8h

ITU’s complicadas

* Hospitalizagdo frequentemente necessdria. Obter isolamento etiol6-
gico (UG, HC). Implica avaliagdo da anomalia uroldgica, antibiotera-

pia adequada e eventual tratamento de suporte de fungao.

« Antibioterapia dirigida. Se terapéutica empirica, adequam-se as
indicacOes para o tratamento de Pielonefrite com necessidade de

internamento.
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* Duragdo do tratamento é usualmente 7-14 dias mas pode ser pro-
longada até 21 dias.
* A “cura” ndo serd possivel até diagndstico e resolugao de factores
predisponentes.
o catéteres uretrais devem ser removidos, ou quando nao é pos-
sivel, substituidos;
« desobstrugao do tracto urinario — EMERGENCIA CIRURGICA;
« colecgOes peri-renais necessitam de drenagem (percuténea ou
cirlirgica).
* Indicagao para UC de controlo 5-9 dias e 4-6 semanas ap6s término
da terapéutica.

o Situacdes particulares
 Bacteriiria assintomatica

e auséncia de manifestagoes clinicas de ITU e = 105UFC/mL de uma
mesma estirpe, em duas UC’s consecutivas em @ ou numa UC em
&, mesmos microorganismos das ITU’s.

* sem indicagdo para tratamento antimicrobiano, excepto em gravi-
das e doentes submetidos a interveng@o no tracto urinario com
risco de lesao da mucosa.

¢ Doente algaliado

 UC de rotina ndo esta recomendada. Se doente séptico, exclusao
de outros focos (colheita UC/HC)

» Tratamento AB ndo recomendado em bacteritiria/ candiduria as-
sintomaticas; considera-lo se mulheres idosas com bacteriliria
presistente apos retirar algalia > 7 dias.

« Tratamento AB de bacteriliria/ candidlria sintométicas (remover
dsipositivo se estiver colocado >7dias)

e Uretrite

e se pilria estéril (pitria + UC negativa) ou doentes com elevado
grau de suspeita;

e Gram do exsudado/ pesquisa de DNA/cultura de Chiamydia tacho-
matis e Neisseria gonorrhoeae;

* tratar ambas: Chlamydia tachomatis (doxiciclina 100mg q12h PO
durante 7 dias ou azitromicina 1g PO toma tinica); Neisseria gonor-



rhoeae (ceftriaxone 1g IM ou azitromicina 1g PO ou ciprofloxacina
500mg PO ou levofloxacina 250mg PO, todos eles em toma dnica).

6.5 PROFILAXIA POS EXPOSICAO OCUPACIONAL

e Avaliagao do risco

e Tipo de exposicao: picada com agulha (com/sem envolvimento de
vaso), ferimentos com material ou instrumentos cortantes (lesao per-
cuténea), contacto directo de mucosas (nasal, oral ou ocular) e pele nao
integra com sangue ou materiais organicos contaminados, mordedura
com exposicao de sangue.

¢ Tipo de fluido biolégico:
- Elevado _risco: sangue, liquor, liquido pleural, pericardico, perito-
neal, sinovial e amnidtico, semen e fluido vaginal
- Baixo _risco (desde que ndo conspurcados visivelmente com sangue):
suor, lagrimas, fezes, urina (sem sangue), vomito, secregoes na-
sais, saliva e expectoragdo — contactos com estes nao requerem
profilaxia

¢ Medidas gerais

- Relatorio onde conste (data e hora da exposicao, detalhes do ato que
estava a ser prestado [tipo de instrumento utilizado, produto biol6-
gico que estava a ser manuseado], informagdes sobre a fonte [se
disponiveis, nomeadamente se infec¢do VIH/VHB/VHC conhecida,
carga viral, estadio da doenca, historial da medicagdo anti-retrovi-
ral/ resisténcias], estado vacinal do profissional de satide e resposta
imunolégica

- Lavagem com dgua e sabao das lesdes cutaneas (ndo ha evidéncia
de eficcia superior com uso de anti-sépticos) e irrigagdo com dgua
das mucosas. NAO RECOMENDADO uso de agentes causticos ou
compressao do local lesado (promove hiperémia)

¢ Abordagem diagndstica (apés consentimento informado)

- Notificagdo da Comissdo de Controlo de Infecgdo Hospitalar/Medi-
cina do Trabalho.
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- Fonte: serologias virais para VHB (AgHBs), VHC (antiVHC) e VIH
(teste de 4* geragdo, com pesquisa de do Ag p24); se positivos,
pedir carga viral

- Individuo exposto: Anti VIH, AgHBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc, An-
ti-VHC, hemograma e transaminases hepéticas. Teste de gravidez.

e Infecao pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH)

* 0 risco estimado de infecgdo VIH apos exposicao percutdnea é de
0,3%. A exposigdo a uma fonte com carga viral ndo detectavel, ndo
elimina a possibilidade de transmissao VIH ou a necessidade de PPE
ou de follow-up. Risco de infec¢ao VIH se lesdo percutanea (agulha
ou objecto cortante), contacto de pele ndo integra ou mucosas com
tecidos, sangue ou outros fluidos potencialmente infectantes.

* Inicio da profilaxia deve ser IMEDIATO nas situagdes de risco (ndo
atrasar inicio até ao resultado das serologias), idealmente nas pri-
meiras 2h apds exposicao podendo extender-se até as 72h, sabendo
que a eficacia serd menor. Ainda assim, nao existe bem definido um
tempo absoluto apés o qual a profilaxia ndo possa ser administrada.

* Esquemas profildticos preconizados (1? linha):

Tenofovir (TDF) 300 mg + Emtricitabina (FTC) 200 mg/dia (Truvada®) 1xdia
ou Tenofovir (TDF) 300 mg 1xd +Lamivudina 300mg 1xd
+ Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) 400 mg/100 mg 12/12h  ou  Atazanavir/ ritonavir
(ATV/r) 300 mg/100 mg 1x/dia

Guidelines on post-exposure prophylaxis for HIV and the use of co-trimoxazole prophylaxis for HIV-related
infections among adults, and children: ions for a public health approach: December
2014 to the 2013 i idelines on the use of antiretroviral drugs for treating and
preventing HIV infection. OMS/WHO 2014)

Tenofovir (TDF) 300 mg + Emtricitabina (FTC) 200 mg/dia (Truvada®) 1xdia

+ Raltegravir (RAL) 400 mg 12/12h  ou Dolutegravir (DTG) 50 mg/dia

HIV p is following ional exposure guidelines, New York Department of Health AIDS Institute.
Oct 2014




* Manutenc3o da profilaxia por 28 dias. Cessagao se fonte ndo infec-
tada e sem exposicao de risco nos Ultimas 6 semanas (se exposicao
de risco, estd recomendado a pesquisa de RNA VIH).

« Ter atengdo a possiveis interacgdes medicamentosas

 Follow up
- Avaliagdo da ades@o e efeitos adversos da terapéutica.
- Hemograma, transaminases e fungdo renal apds contacto, a 2% e
4*-6% semanas
- Anti-VIH apds contacto, entre a 4%-6* semanas, a 12* semana e aos

6 meses (poderd ser suspensa aos 4 meses se estiver a ser usado
um teste de 4* geragao).

e Infecg@o pelo virus da hepatite B (VHB)

* Risco médio de infecgao apds exposi¢ao percutanea (fonte infecta-
da) de 22-31% se AgHBe+ e de 1-6% se AgHBe-.

« Profilaxia pés exposicao (fonte AgHBs+ ou estado desconhecido
mas alta probabilidade de infecgdo - toxicodependente, promiscui-
dade sexual ou origem de drea de incidéncia AgHBs=2%)

* Profissionais imunizados (AcHBs = a 10mIU/mL) ndo necessitam de
profilaxia pos exposicao.

* Profissionais nao imunizados, vacinados sem doseamento dispo-
nivel de AcHBs ou ndo respondedores (AcHBs < a 10mIU/mL) to-
mam de imunoglobulina humana hiperimune anti-hepatite B (IGHB
- 0,06mL/Kg IM) e iniciam esquema vacinal (a vacina deve ser ad-
ministrada no membro contralateral ao local de administragao da
IGHB; preconizadas 3 doses - 0, 1-2 & 6 meses)

» Administragao precoce (idealmente até as 24h pds-exposicao). Nao
administrar IGHB apds 14 dias.

e Follow-up
- Vigilancia de sinais de hepatite aguda.

- AcHBs ap0s 1-2 meses apds 3% toma da vacina.
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e Infeccao pelo virus da hepatite C (VHC)

* Risco médio de infeccdo pds-exposicao percutanea (agulha oca)
acidental de 1,8%. Risco de infec¢do por exposi¢ao da mucosa ne-
gligencidvel.

* Nao existe profilaxia pos exposicao eficaz disponivel.

* Follow-up:

- Se fonte Anti-VHC negativo, sem necessidade de seguimento

- Se fonte Anti-VHC positivo (com ou sem RNA VHC detectével)
ou estado imunoldgico desconhecido, doseamento de Anti-VHC e
transaminases hepaticas no momento, ao 1°, 3° e 6° meses apos
exposi¢ao. Em qualquer momento, se anti-VHC positivo, confir-
mar com doseamento de RNA VHC.

* Se detectada elevagao das transaminases, doseamento de RNA VHC
para despiste de infec¢do aguda - considerar tratamento com inter-
ferdo (eficacia até 98%).

6.6 PROFILAXIA PGS EXPOSICAO NAO OCUPA-
CIONAL

* Avaliacao do risco
¢ Tipo de exposigao:

* Risco elevado: Sexo vaginal receptivo, sexo anal (receptivo ou in-
trodutivo) entre parceiros sero-discordantes sem preservativo ou
com ruptura do mesmo, picada com agulha de fonte infectada,
exposi¢ao de mucosas ou ferida profunda a liquidos orgénicos in-
fectados (sangue, semen, fluido vaginal,...), mordedura humana
com ferida profunda.

 Menor risco: Sexo oral-vagina/ peniano/ anal) - risco aumentado
se lesdo da mucosa, se carga viral elevada, exposicdo a sangue,
mesmo que em quantidade infima.

Em pessoas que apresentam comportamentos de risco que implicam
exposigoes recorrentes de risco, ndo deve ser iniciada qualquer profi-
laxia e devem ser orientados para intervengdes comportamentais.



 Procedimentos
* Avaliagdo do estado seroldgico da fonte (se possivel, e com consen-
timento informado) e do exposto: anti-VIH, anti-VHC, AgHBs, AcHBs
e AcHBc total.
* Se exposicao por contacto sexual, despistar DST, nomeadamente
Chlamydia, Gonorreia e Sffilis e teste de gravidez. Discussdo e dis-
ponibilizagdo de contracepgdo de emergéncia.
* Profilaxia
- VIH: Se indicada (fonte VIH+ ou com serologia desconhecida mas
exposicao de risco elevado) deve ser iniciada até as 72h ap6s ex-
posicdo e mantida 28 dias. Caso tenha ocorrido hd mais de 72h,
nao esta preconizada profilaxia.

- Esquemas terapéuticos propostos idénticos aos preconizados na
profilaxia pos-exposi¢ao ocupacional.

- VHB e VHC: Procedimentos idénticos aos preconizados na expo-
sicdo ocupacional.

° Follow-up

Seguimento p6s exposigao - monitorizagdo da adesdo e efeitos adver-
sos da terapéutica e serologias sequenciais.

. 2° 4-6° 12
Apos contacto 6 meses
semana semanas semanas

Hemograma + + ¥
Transaminases + + + + +
Funcao renal + + +
VIH + ¥ ¥ -
AgHBs, AcHBs,
AcHBc * * *
Anti-VHC (RNA VHC) + + + +
DST + .
Gravidez +

[ 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016 ]



—

[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016

6.7 INFECCOES OPORTUNISTAS NA INFECCAO VIH

N° CD4 (cél/mm?) CD4 < 500 CD4 < 250 CD4 <100
Sarcoma Kaposi Pneumocistis cMmv
Linfoma jirovecii Mycobacterium
Infeccdes Tuberculose Toxoplasmose avium
¢ Dermatite VZV Histoplasmose Cryptococcus

oportunistas Leucencefalopatia

multifocal pro-
gressiva

* Pneumaocistis jirovecii

* Manifestagoes clinicas: dispneia de agravamento progressivo,
febre, tosse seca, taquicardia, toracalgia, cianose. Raro - envolvi-
mento extrapulmonar

 Diagnéstico:_

- LAB: elevagdo LDH (> 500mg/dl), hipoxémia ligeira a grave

- RX Torax: normal (inicialmente), infiltrados difusos bilaterais, si-
meétricos a partir das regioes peri-hilares, por vezes envolvimento
assimétrico, densidades nodulares, lesdes cavitarias e mais raro
pneumotdrax

- TC: pode ajudar no diagnéstico diferencial. 13-18% das PPJ tém
outra doenga pulmonar como TP, S.Kaposi ou Pneumonia Bac-
teriana.

- Broncofibroscopia - lavado bronco-alveolar (coloragoes, imuno-
fluorescéncia, PCR)
 Tratamento

SMX-TMP 75-100mg/kg/dia SMX+15-20mg/kg/dia TMP IV/PO de
6/6h ou 8/8H

SMX-TMP 2cp 960mg 3 x dia

Duracdo - 21 dias

Alternativas:

Pentamidina 4mg/Kg IV 1 x dia

TMP 5mg/kg a cada 6-8h + Dapsona 100mg/dia
Atovaquona 750mg 2xdia PO



Clindamicina IV 600mg 6/6h ou 900mg 8/8h ou Oral 450mg 6/6h
ou + 600mg 8/8h + Primaquina 30mg 1xdia

A) Sem sinais de gravidade (p02 >70 mmHg): terapéutica oral, sem
corticoterapia

B) Com sinais de gravidade (p02 < 70 mmHg): via endovenosa, swi-
tch para oral quando melhoria clinica; associar corticosterdides:
Prednisona 40 mg oral 2 x dia 5 dias, 40mg dia dos 6-10 dias,
20mg dia dos 10 dias até completar os 21 dias de tratamento.
Pode-se utilizar metilprednisolona endovenosa.

* Profilaxia

- Primaria:

CD4+ <200cels/mma3 ou histdria de candidose orofaringea
CD4+ < 14% ou Historia de Doenga definidora de SIDA

CD4+ >200 mas <250 quando é impossivel monitorizar CD4+ pelo me-
nos de 3-3 meses

- Secundaria:
- Todos os doentes com histéria de Pneumonia por Pneumocistis
- Descontinuar quando CD4+ > 200cels durante > 3 meses sob TARV

- Se PPJ diagnosticada com CD4+ >200 manter profilaxia secundaria
independentemente do valor dos CD4.

- Esquemas:
- SMX+TMP 800mg+160mg 1xdia ou 3xsemana
- Alternativa - Atovaquone 1500 mg/dia ou Dapsone 100 mg/dia

¢ Toxoplasma Gondii
» Manifestacdes clinicas: Encefalopatia, meningoencefalite e lesoes
expansivas. AlteracOes do estado mental, febre, convulsoes, cefa-
leia, sinais focais
* Diagnéstico: clinica + achados imagiolégicos (TC CE ou RM) +
deteccao de taquizoitos em bidpsia cerebral (esta fica restrita aos
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casos que ndo apresentaram melhora clinica ou em imagem de
controle).

- LAB: A serologia para toxoplasmose (IgG) é positiva na grande
maioria dos doentes com neurotoxoplasmose, pelo que geralmente
tem pouca utilidade no diagnéstico. A identificagdo de IgG negativa
para toxoplasmose torna o diagnostico menos provavel, mas nao
0 exclui.

PCR positivo no LCR para Toxoplasma gondii apresenta elevada espe-

cificidade (superior a 95%), porém com baixa sensibilidade (50%)

Cultura s6 nos laboratdrios especializados.

e Tratamento
- Pirimetamina 200 mg PO - dose carga
- Peso corporal <60 kg: Pirimetamina 50mg dia PO + Sulfadiazina
1000mg PO 6/6h+ Ac. Félico 10-25mg dia PO dia
- Peso corporal >60 kg: Pirimetamina 75mg dia PO + Sulfadiazina
1500mg PO 6/6h +Ac.fdlico 10-25mg dia PO dia
Duracdo do tratamento:
- Minimo 6 semanas (pode ser mais se doenga extensa ou resposta
incompleta depois de 6 semanas)
Alternativas:
- Pirimetamina + Clindamicina 600mg IV
- SMX + TMP (SMX 25mg/kg + TMP 5mg/kg) 2xdia
- Atovaquona 1500mg PO 2xdia + Pirimetamina
- Atovaquona 1500mg PO 2xdia + Sulfadiazina
- Atovaquona 1500mg PO 2xdia
- Pirimetamina + Azitromicina 900-1200mg 1xdia

Indica-se 0 uso de corticosterdides nos casos de edema cerebral difuso
e/ou intenso efeito de massa (desvio de linha média, compressao de
estruturas adjacentes).

Nao se indica o uso profildtico de anticonvulsivantes



* Profilaxia
- Priméria
CD4+ <100 cells/yuL e 1gG positiva; continuar até apés 3 meses com
(D4 >200 cells/pL

- Esquemas:

- SMX+TMP 800mg + 160mg g12h

- Alternativas:

- Dapsona 50mg 1xdia+ Pirimetamina 50mg 1 x semana + Ac.fdlico
25mg 1 x semana

- Dapsona 200mg + Pirimetamina 75mg + Ac.fdlico 25mg - 1xse-
mana

- Atovaquona 1500mg po 1xdia

- Atovaquona 1500mg + Pirimetamine 25mg + Leucovirina 10mg
1xdia

- Secundaria:

Apés tratamento de toxoplasmose cerebral; até apos 6 meses de CD4
> 200 cells/pL

- Esquemas:

Sulfadiazina 500-1000mg po 1xdia + Pirimetamina 25-50mg po 1xdia +
Ac.félico 10-25mg po 1xdia

Alternativas:

Clindamicina 300-450mg po 6/6 - 8/8h + Pirimetamina 25-50mg po
1xdia + Ac.fdlico 10-25mg po 1xdia (ndo previne PPJ)

Atovaquona 750mg po 6/6 - 12/12h

© Micobacterium Tuberculosis
» Manifestages clinicas: varia de acordo com o estadio de infecgdo
pelo VIH. Nos casos de imunidade preservada - doenga cavitdria ti-
pica do lobo superior. Na fase de imunodeficiéncia grave- infiltrados
intersticiais, miliar, pouca ou nenhuma cavitagdo e linfadenopatia
intratordcica, formas extrapulmonares.
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¢ Diagnédstico: Consoante da manifestagdo clinica
 Tratamento:

- Primeiros 2meses: INH + (RIF ou RFB) + EMB + PZA

- Ap6s 2meses: INH + (RIF ou RFB)

- INH - 5mg/kg/dia (300mg)

- RIF - 10mg/kg/dia (600mg); RFB - 5mg/kg/dia (300mg)

- EMB - 40-55kg 800mg, 56-75kg 1200mg, >76kg 1600mg

- PZA - 40-55kg 1000mg, 56-75kg 1500mg, >76kg 2000mg

- Corticoterapia -- se envolvimento do SNS ou pericardio
 Duracao do tratamento:

- TB pulmonar, sem resisténcia - 6meses

- TB pulmonar + culturas positivas ap6s 2 meses de tratamento - 9
meses

- TB extrapulmonar com envolvimento de SNC - 9-12 meses
- TB Gssea ou extrapulmonar com outras localizagdes- 6-9meses

[ O Guia po Jovem InTernisTa 2016

¢ Profilaxia
- Primaria ou tratamento de tuberculose latente
Teste cutaneo (+) (>5mm), sem evidéncia de TB ativa, sem historia
prévia de TB

Teste cutdneo (-) mas contacto préximo com doente com TB, sem
evidéncia de TB activa ou historia de TB ndo adequadamente tratada
sem evidéncia de TB activa

- Esquemas: INH 300mg PO + Piridoxina 40mg ou INH 900 mg PO
2xsemana + Piridoxina 40mg 6/6h. 9 meses de tratamento.

e Micobacterium Avium Complex

¢ Manifestag@o clinica: progressao indolente, febre, perda ponderal,
organomegalias, linfadenopatias, anemia

e Diagnostico: Isolamento de MAC

e Tratamento: claritromicina 500mg 2xdia ou Azitromicina 500-
600mg + Etambutol 15mg/kg 1xdia

e Profilaxia: CD4 <50cels/uL e ap6s exclusao de doenca activa.



Descontinuar profilaxia: > 3meses de CD4>100cels/uL sob TARV

- Esquemas:
Azitromicina 1200 mg/1xsemana ou 600mg 2xsemana ou Claritromi-
cina 500mg 2xdia

Alternativas: Rifabutina 300mg 1xdia (apenas se exclusdo de TB activa)

e Cryptococcus neoformans
e Clinica:
Meningoencefalite - cefaleia, febre, letargia, défices sensitivos e de
memoria, paresias de nervos cranianos
Criptococose pulmonar - tosse, expectoragdo, toracalgia, criptoco-
comas
LesOes cuténeas - placas, papulas, plrpura, vesiculas, exantemas,
tumores
e Diagnostico: Isolamento de C. Neoformans em tecido normalmente
estéril (LCR, sangue, pele)
e Tratamento:
Pulmonar - Fluconazol 400mg/dia 12 meses
Extra-pulmonar ou pulmonar difusa - Anfotericina B 0,5 a 1,0mg/kg/
dia 4-6 semanas
Meningoencefalite:
1.Inducdo (pelo menos 2 semanas): Anfotericina B desoxico-
lato 0,7 a 1 mg/kg/dia com ou sem Flucitosina 100 mg/kg/dia
dividida em quatro tomas didrias. (Considerar o prolongamento do
tempo de indugdo em pacientes comatosos ou com deterioragéo clinica,
PIC persistentemente elevada, cultura liquor positiva apds 2 semanas
de terapia).
. Consolidagdo (8 semanas): Fluconazol 400mg/dia, alternativa
Itraconazol 200mg 2Xdia
3. Manutencao (até doente assintomético e CD4+ >200/uL por pelo
menos 12 meses): Fluconazol 200mg/dia. (Anfotericina desoxicola-
fo (1 mg/kg/semana) pode ser considerado como terapia de manuten-
¢do, mas maior recidiva e toxicidade quando comparada ao fluconazol).

N

|
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o Profilaxia secundaria: CD4+ <100/pL; parar terapéutica de manuten-
¢do quando > 100 CD4+ durante >=3meses de TARV

e Candida

o Clinica: candidose mucosa orofaringea - placas removiveis es-
branquicadas na mucosa queilite angular ou papulas eritematosas.
Esofégica- dor retroesternal difusa, disfagia e/ou odinofagia, nor-
malmente sem febre. Vulvovaginal - prurido, corrimento

* Diagnéstico: clinico. A endoscopia digestiva alta (EDA) é indicada
para casos que apresentam persisténcia de sintomas apos trata-
mento antiftingico, para investigagao de outras causas de esofagite.

e Terapéutica

e Orofaringea: num episodio Inicial tratar durante 7-14 dias com
Fluconazol 100mg dia. Alternativa- ltraconazol sol oral 200mg dia,
Nistatina 1mL 4/4horas

* Esofégica: Fluconazol 100-400mg PO ou IV dia (IV se disfagia im-
portante), Itraconazol sol oral 200mg dia

Alternativa: Voriconazole 200mg dia

« Vulvovaginal: Fluconazol 150mg toma (nica ou tépicos: micona-
zol, tioconazol 3-7 dias

Alternativa - Itraconazol sol oral 200mg dia 3-7 dias

o Profilaxia - ndo estd recomendada

Pode fazer-se terapéutica cronica de supressao quando ha recorrén-
cias frequentes ou severas com Fluconazol (Orofaringea 100mg dia ou
3xsemana, Esofdgica 100-200mg dia, Vulvovaginal 150mg 1xsemana).
Se se realizar descontinuar quando CD4 > 200cels/L.



7. MEDICINA INTENSIVA
7.1 ABORDAGEM DO CHOQUE

e Definicoes

Choque: estado fisiolégico caracterizado por uma redugdo significativa
da perfus@o sistémica com insuficiente aporte de oxigénio aos tecidos.
Os efeitos da privacdo de oxigénio, inicialmente reversiveis, rapidamen-
te se tornam irreversiveis e provocam a morte, sendo, portanto, essen-
cial identificar e tratar precocemente esta condigao.

0 débito cardiaco (DC) e a resisténcia vascular sistémica (RVS) de-
terminam a perfusao tecidular. O débito cardiaco é determinado pela
frequéncia cardiaca e o volume sistélico, sendo este relacionado com
a précarga, contractilidade miocardica e péscarga.

e Fases do choque

* Pré-choque (choque clinicamente compensado, choque quente):
compensagao rapida da hipdxia tecidular, sem colapso cardio-cir-
culatorio porque ha activagdo do sistema adrenérgico (taquicardia,
vasoconstri¢do (excepto no choque distributivo com vasodilatagao),
taquipneia) e do SRAA (retencdo de dgua e s6dio > NTA).

* Chogue com colapso cardio-circulatorio: ultrapassa-se a capaci-
dade compensatoria e surgem as manifestagoes tipicas de choque
com disfungdo de 6rgaos (oliguria, hipotensdo, sinais de ma perfu-
sdo periférica, acidose metabdlica, ileus, coagulopatia, hiperbilirru-
binémia, alteracdo do estado de consciéncia).

« Choque refractario: lesdo de 6rgaos irreversivel, apesar do tratamen-
to e fluidoterapia adequedos. Apesar da svc02 poder normalizar com
02 suplementar, os niveis de lactato continuam a aumentar, tradu-
zindo a incapacidade de utilizagao celular de 02 - mau progndstico.

o Classificacao
¢ Hipovolémico: resulta da perda de volume intravascular, com redu-
¢do da précarga e do DG, resultando no aumento da RVS compen-
satoria. A pressao capilar pulmonar € baixa.
- Hemorragico
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- Por perdas de fluidos (diarreia, vomitos, queimaduras, perda de
volume para o 3° espago- pancreatite, obstrucao intestinal...)

« Cardiogénico: Resulta da faléncia da bomba cardiaca que diminui o
DC, aumentando a RVS compensatoriamente. A pressao capilar pul-
monar é, ao contrdrio da anterior, alta.

- Cardiomiopatias (EAM, depressao miocardica por sépsis, cardio-
miopatias dilatadas. ..)

- Arritmias (FA, Flutter auricular, TV, FV, bradiarritmias...)

- Anomalias mecénicas (Ruptura de corda tendinosa, ruptura de pare-
de cardiaca, defeitos do septo, aneurisma cardiaco...)

- Anomalias extracardiacas (TEP, tamponamento, Pneumotdrax hi-
pertensivo...)

e Distributivo: Resulta de uma diminui¢do marcada da RVS; o DC au-
menta numa tentativa de compensagao e a pressao capilar pulmonar
pode ser normal ou baixa.
- Séptico e Sindrome da resposta inflamatdria sistémica
- Sindrome do choque toxico
- Qutras causas: anafilaxia e reacgdes anafiloides, crise Addisonia-
na, mixedema, choque neurogénico apds lesao neuroldgica, sin-
drome pos-ressuscitagao

e Combinado: Os diferentes tipos de choque podem coexistir. Por
exemplo, no choque séptico hd um componente distributivo (devido
aos efeitos das cascatas inflamatdria e anti-inflamatéria na permeabi-
lidade vascular e vasodilatagdo), um componente hipovolémico (di-
minui¢do do aporte oral, diarreia, vomitos, perdas insensiveis) e um
componente cardiogénico (devido a disfunsao miocardica relacionada
com a Sépsis).

¢ Manifestagdes clinicas
 Achados cardinais

- Hipotensao: PAM <60mmHg. Absoluta (PAS <90 mmHg); Relativa
(N PAS >40 mmHg)



- Oliguria (<0,5 ml/Kg/h)

- Alterag@o do estado mental (agitagdo —confusao/delirium—> ob-
nubilagao/coma)

- Pele palida e fria (excepgdes: choque distributivo; choque terminal)

- Acidose metabdlica

e Achados sugestivos

- Choque hipovolémico: Histdria clinica (hematemeses, hematoqué-
zias, melenas, vomitos, diarreia, dor abdominal, trauma penetrante,
pds-operatorio...); Sinais (pele seca, sudorese, lingua desidratada,
baixo turgor cutdneo, baixa pressao venosa central...)

- Pode ser evidente se ha hemorragia visivel = ter em conta que
Hb e Ht mantém-se normais inicialmente. Se as perdas forem de
plasma, pode ser menos evidente: analiticamente ha elevagdo Ht e
hipernatrémia.

- Choque cardiogénico: Histdria clinica (dispneia, precordialgia, pal-
pitagdes...), Sinais (fervores crepitantes, sopros cardiacos, tons
cardiacos diminuidos, elevagao da PVC...)

- Choque distributivo: Historia clinica (dispneia, tosse, distria, mial-
gias, rash, cefaleias, fotofobia, dor...); Sinais (taquicérdia, taquip-
neia, febre, alteragdo do estado mental, sinais meningeos...)

¢ Tratamento
- Controlo da causa desencadeante

- ABC: Administrar O, e assegurar via aérea (EOT se necessario); op-
timizar DC

e Chogue hipovolémico
- Se choque hemorragico: PARAR HEMORRAGIA!
- Répida reposicao de volume:
- Coldide (Hemacel®, Gelafundina®): 10mI/Kg ou 1000ml em 20°

- Cristaloide (SF, LR): 5ml/Kg ou 500ml a perfundir em 20’ - “fluid
challenge”
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Os coldides aumentam mais rapidamente a volémia e promovem re-

tencao de fluidos no espago intravascular mas nao hé estudos que

demonstrem a sua vantagem em relagdo aos cristalides, podendo

aumentar a mortalidade nos doentes com traumatismos graves

- Hemoderivados se ha perdas hemorrégicas continuadas com dimi-
nuicdo progressiva da hemoglobina transfundir se Hb<10g/dL. Apds
estabilizagao e hemorragia controlada ndo transfundir se Hb=7g/dL.

e Suporte aminérgico:

- Noradrenalina: iniciar perfusao como medida de suporte enquanto
se estdo a repor os fluidos perdidos, de maneira a suportar a TA.
Nao usar apds a volémia estar reposta.

- Dobutamina, dopamina, vasopressina: no caso de hipovolémia
prolongada e grave pode ser necessario, apos a reposicao da volé-
mia, melhorar inotropismo.

¢ Choque cardiogénico

- Avaliagdo rdpida e correcgdo da causa: isquémia, bradiarritmia, ta-
quidisritmia, tamponamento...>ECG e monitorizagdo; ecocardio-
grama se possivel; Rx e andlises

- Parar nitratos, B-bloqueantes, IECA’s. ..

- Ventilagdo ndo invasiva (CIPAP, BIPAP) ou invasiva se necessario
para diminuir o trabalho cardiaco, melhorar oxigenagao e corrigir
acidose.

- Optimizar pré-carga: nos doentes SEM EDEMA PULMONAR AGUDO
usar fluid challenge cauteloso (SF 500ml em 30°); se melhoria manter
aporte de fluidos mais lento

- Optimizar inotropismo (objectivo PAM=60mmHg)

- Dopamina: primeira escolha em doentes com PAS<90mmHg.

Iniciar com 2-5 pg/kg/min (dose vasopressora e cronotrépica) e esca-

lar cada 2-5 minutos até 20-50 pg/kg/min

- Noradrenalina: se hipotensdo refractéria; iniciar a 2-4pg/min até
15pg/min (ndo ha vantagem em escalar a dose acima deste valor)

- Dobutamina: 3-15pg/kg/min



Droga de escolha em doentes com PAS =90mmHg. Pode exacer-
bar hipotensao ou ser arritmogénica pelo que se associa frequen-
temente a dopamina

- Levosimendan: perfusdo 0,05 a 0,2 pg/kg/min

Eum inotrépico positivo que tal como a dobutamina pode causar
hipotensdo pelo que ndo é aconselhado o uso em monoterapia no
choque (associar vasopressor)

e Chogue anafilactico
- Adrenalina 0,3-0,5mg (3-5ml de adrenalina a 1:10.000- 0,1mg/dL)
em bolus ev, seguido de perfusdo a 2-8 pg/min).
- Reposicao de volume, de preferéncia com Coldide (10ml/Kg) em 30’
- Dopamina (5-15 pg/kg/min )ou noradrenalina (2-8 pg/kg/min ) se
hipotensdo refractdria.

7.2 SEPSIS

e Definigdes
Sépsis - resposta do organismo a infecgao.
Infecga@o-processo patoldgico causado pela invasdo do tecido, fluido ou

cavidade corporal normalmente estéril, por microorganismo patogéni-
co ou potencialmente patogénico.

Sindrome de resposta inflamatéria sistémica- acrénimo da sindrome
que redine as manifestagoes inespecificas da sépsis:

1 - Temperatura corporal >38°C ou <36°C;

2 - FC >90bpm;

3 - Hiperventilagdo: FR>30 cpm ou PaC0,<32 mmHg;

4 - Leucdcitos séricos >12.000 células pL" ou <4000 pL"ou >10% de
imaturos.

Sépsis grave - a que se associa a disfungdo de 6rgaos ou a hipoper-
fusdo tecidular.

Choque séptico - sépsis com hipotensdo que ndo responde a reposicao
adequada de volume e/ou cursa com hiperlactacidémia.
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Hipotensao associada a sépsis - pressao arterial sistélica <90 mmHg
ou pressao arterial média (PAM)<70mmHg, ou reducao de pressao ar-
terial sistélica >40mmHg ou 2DP abaixo do normal para a idade, que
responde & adequada reposicao de volume na auséncia de outra causa
de hipotensao.

Hipoperfusao associada a sépsis - hipotensao associada a sépsis, lac-
tato aumentado ou oligdria.

o Critérios de Diagnéstico de Sépsis

Infecc@o, documentada ou suspeita e alguns dos seguintes:

Variaveis inespecificas:

- Febre (>38.3°C);

- Hipotermia (T<36°C);

- Frequéncia cardiaca > 90/min ou > 2DP acima do valor normal para a idade;
- Taquipneia;

- Edema significativo ou balanco hidrico positivo (>20 ml/Kg em 24h);
- Hiperglicémia (glicémia>140 mg/dL) na auséncia de diabetes.
Variaveis inflamatdrias

- Leucocitose (> 12 000pL™);

- Leucopénia ( < 4 000pL™");

- Contagem normal de leucécitos com > 10% de leucécitos imaturos;
- Proteina C-reactiva plasmética > 2DP acima do valor normal;

- Procalcitonina plasmatica> 2DP acima do valor normal.

Variéveis hemodinamicas:

- Hipotensdo arterial (PA sistélica <90mmHg, PA média <70mmHg ou queda da PA
sistélica >40mmHg em adultos ou <2DP abaixo do valor normal para a idade).

Manif oes atribuiveis a disfuncao de 6rgao:

- Alteragdes do estado da consciéncia;

- Hipdxia arterial (Pa0,/Fi0, <300);

- Oliguria aguda (débito urindrio < 0,5mL/Kg/h apds 2 horas de fluidoterapia adequada);
- Aumento da creatinina superior a 0,5mg/dL ou 44.2umol/L;

- Alteracdes da coagulagdo (INR > 1,5 ou aPTT> 60 seg);

- Trombocitopénia (< 100 000/mm3);

- ileo (auséncia de sons intestinais);

- Hiperbilirrubinémia (bilirrubina total > 4mg/dL ou 70pmol/L).

es de perfusao

- Hiperlactacidémia (> Tmmol/L);
- Atraso no preenchimento capilar e/ou pele marmérea.




o Critérios de Diagnastico de Sépsis Grave

Sépsis induzida por hipoperfusao tecidular ou com disfungao de érgao:

- Hipotensao associada a Sépsis;

- Lactato acima do valor normal laboratorial;

- Débito urindrio < 0,5mL/Kg/h apés 2 horas de fluidoterapia adequada;

- Lesdo pulmonar aguda com Pa0,/Fi0, <250 na auséncia de pneumonia;
- Lesdo pulmonar aguda com Pa0,/Fi0, <200 na presenga de pneumonia;
- Creatinina >2.0mg/dL;

- Bilirrubina>2.0mg/dL;

- Plaquetas <100 000 pL;

- Coagulopatia (INR >1.5).

e Tratamento

A - Reanimacao inicial- DE IMEDIATO:
Objectivo para as primeiras 6 horas de tratamento:
PVC 8-12 mmHg (se ventilado 12-15 mmHg);
PAM =65 mmHg;
Débito urindrio =0.5 mL/Kg/h;

Saturacao de oxigénio no sangue venoso central (veia cava superior)
=70%, ou no sangue misturado =65%.

B - Diagnéstico
Sem atrasar o inicio do tratamento deve-se colher produtos apropria-
dos antes de administrar antimicrobianos:
-2 ou mais HC (Uma ou mais por via percutanea);
-1 HC de cada acesso vascular com mais de 48 horas;
- Colher outros produtos para estudo microbiol6gico (dependendo
das indicages clinicas).
Fazer os estudos de imagem necessarios para estabelecer ou confir-
mar o diagndstico.

C - Antibioterapia
- Administrar um antimicrobiano eficaz endovenoso, dentro da pri-

meira hora, a sequir ao reconhecimento da sépsis grave ou do cho-
que séptico.
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- Iniciar com antimicrobianos de espectro alargado: (um ou mais)
com actividade contra as bactérias/ fungos patogénicos mais pro-
véveis e que tenham penetracao adequada no local de infecgdo pre-
sumido.

- Reavaliar o regime de tratamento diariamente e verificar a possibi-
lidade de descalar.

D - Identificacao e controlo do foco
- Estabelecer o local anatémico especifico da infeccdo o mais depres-
sa possivel (primeiras 6h);
- Pesquisar a possibilidade de existir foco de infecgdo drendvel;
- Remover cateteres e corpos estranhos endovasculares potencial-
mente infectados.

E - Fluidoterapia
- A reanimagao inicial na sépsis grave e no choque séptico deve ser
feita com cristal6ides 30mL/Kg .
- Utilizar a técnica de fluid challenge até haver melhorias hemodina-
micas;
- Ponderar uso de albumina se hipoproteinémia e hipoalbuminémia.

F - Vasopressores

- Alvo: PAM=65 mmHg, 1* escolha Noradrenalina (0.2-1.3 pg/Kg/
min) ou dopamina (5-20 pg/Kg/min) (doentes seleccionados-com
baixo risco de taquiarritmias e com bradicardia absoluta ou relativa.
N&o usar em baixas doses para proteccdo renal).

- Pode-se adicionar vasopressina (0.03 U/min) para descer a dose de
NE ou para atingir a PAM pretendida.

- No doente em choque séptico, se a PA ndo melhora com a admi-
nistracdo de NE ou dopamina, a adrenalina é a primeira alternativa
a considerar.

G - Tratamento inotropico

- Dobutamina 20pg/Kg/min pode ser administrada ou adicionada ao
vasopressor na presenca de disfun¢ao do miocérdio.



H - Corticoides
- S6 em doentes em choque séptico refractario: 200mg ev hidrocor-
tisona dose Unica didria.

| - Derivados e componentes do sangue

- Transfusdo se Hb <7g/dL (concentragdo alvo 7-9 g/dL), hé doentes
com necessidade de um valor mais elevado tais como: isquémia do
miocardio, hipdxia grave, hemorragia aguda, cardiopatia cianogéni-
ca ou acidose lactica.

- Administrar plaquetas se:
Sépsis grave e trombocitopénia <10000/mm?.
Se plaquetas entre 10000 e 20,000/mm? e existir risco significativo
de hemorragia.
Se forem necessarios procedimentos invasivos ou cirurgia e pla-
quetas <50,000/ mm?.

J - Sedacao, analgesia e bloqueio neuromuscular
- A sedacdo continua ou em bolus deve de ser minimizada na ven-
tilagdo mecanica do doente séptico e orientada por objectivos
(escalas de sedagdo).
- Evitar, sempre que possivel os bloqueadores neuro-musculares.
Podem ser utilizados durante um curto periodo (inferior a 48h) em
doentes com ARDS e Pa0,/Fi0, <150 mmHg.

L - Controlo da glicémia

- Iniciar protocolo de insulina quando houver dois valores consecuti-
vos de glicémia>180 mg/dL.

M - Profilaxia da TVP: em doentes com sépsis grave. Se a heparina
estiver contraindicada devem-se usar meios mecanicos, meias ou
sistemas de compressao intermitente.

N - Profilaxia da dlcera de stress: bloqueadores da bomba de pro-
toes (preferencialmente) ou inibidores H2 em doentes com risco
de hemorragia; Se nao houver risco hemorragico nao se deve de
usar profilaxia.
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7.3 VENTILACAO NAO INVASIVA E PARAMETROS
DO VENTILADOR

e Ventilagao Nao Invasiva
Indicacdes:
- Insuficiéncia respiratdria aguda/ cronica agudizada
- Dispneia: FR 25-35¢cpm; SDR;
- Acidémia Respiratdria: pH < 7.35; PaC0,>45mmHg
- Pa0,/ Fi0, < 200 (doentes agudos)

e Contra-indicacdes:
 Paragem cardio-respiratdria
* Incapacidade de proteccdo da via aérea/ Obstrucao via aérea/ inca-
pacidade para mobilizar secrecoes
* Instabilidade hemodinamica grave (choque, arritmia severa, EAM)
* Doente agitado/ ndo colaborante (excepto narcose)

* Incapacidade de adaptagdo da mdscara (trauma facial, alteragdes
anatémicas)

o Parametros ventilatérios BiPAP:

* Modos: PSV (pressao de suporte - espontaneo) vs PGV (pressao
controlada - FR controlada pelo ventilador e/ou paciente com tempo
inspiratorio fixo)

* IPAP: Comecar com 6-12cmH,0 (titular com incrementos de 3
cmH,0 até serem atingidos os objectivos)

* EPAP/CPAP (no EAP cardiogénico): Comegar com 4 cmH,0 (titular
de acordo com evolugdo clinica - ndo exceder 8 cmH,0)

*Fi0,: Titular de acordo com GSA/Objectivos Sat0,: DPOC 88-92%,;
Nao DPOC 94-98%

* Frequéncia respiratdria - de backup (PSV) 10 cpm ou mandatdria
(PCV) 12-16 cpm (inicialmente superior doentes taquipneicos para
melhorar sincronia VNI-doente, e depois baixar progressivamente)

* Trigger Inspiratdrio baixo (0 mais sensivel possivel que ndo provoque
auto-triggering)



* Tempo inspiratério maximo (em PSV) - 2 segundos
* Alarmes: Fuga excessiva/ desconexdo do circuito (60-70% da pressao
inspiratoria)

* Monitorizagao:
* Clinica - melhoria da dificuldade respiratéria (FR e FC{,, melhoria da
oximetria...) e do estado de consciéncia
* Gasimétrica - normalizagdo do pH, correccdo da hipoxémia (Pa0,
60-90 mmHg)

* Risco de faléncia da VNI é maior se nas 1%s 4 horas ndo se assiste a
melhoria clinica e gasimétrica. Nao adiar EQT!

e Ventilagdo Invasiva
e Indicagdes para entubacao traqueal
* Paragem respirat6ria iminente (exaustao, taqui ou bradipneia)/ Res-
piragao ineficaz (acidemia respiratdria e/ou hipoxémia graves)
* Incapacidade protecgao via aérea/ Obstrucdo via aérea presente ou
eminente

* Modos Ventilatorios:
Controlados: para o doente sem estimulo respiratdrio.
* Volume controlado (VC ou assistidos controlados): Volume/ciclo - 6
a 8ml/kg peso ideal
« Varidveis programaveis: Volume; FR; PEEP; Trigger
* Pressao controlada (PC): Pressao - 15 a 40cmH20 (titular pelo volu-
me corrente que o doente faz e com pressao plateau segura -> risco
de Lesdo barotrauma alveolar)
* Varidveis programaveis: Pressao; FiO2; FR; PEEP; Trigger

Assistidos: Ciclagem definida pelo doente (estimulo respiratdrio tem
de estar presente). Todos 0s modos assistidos permitem defini¢do de
FR de backup.
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Pressdo assistida (PA): PS (Pressdo acima de PEEP) - 8 a 30cmH20
(titular pelo volume que o doente faz e pressdo plateau - redugédo do
risco de barotrauma alveolar)

« \aridveis programaveis: PS; Fi02; PEEP; Trigger.

e Indicacdes gerais a ter em conta:

* Fi02: Comegar com 100% e reduzir de acordo com evolugao clinica
(alvo Pa0,>60 mmHg e sat>90%). Risco de toxicidade 1, se Fi0,>
60%.

*FR: 12-16¢cpm; Ndo exceder 35cpm (modos controlados/ FR de
backup)

* Trigger inspiratério de modo a ndao aumentar o esforgo inspiratério
do doente (modos assistidos ou assistido/controlado) mas de modo
a permitir o desencadear de ciclos respiratorios espontaneos.

* Ajustar pressdo da via aérea de modo a manter P <30 cmH,0 ->
correlagdo com a pressao alveolar/prevencao do barotrauma; definir
P.., -> correlagdo com a pressdo das vias aéreas/ alarme para si-
tuacoes de risco como oclusdo do tubo traqueal, broncoconstricao
acentuada,...)

* Relacdo I:E - normal=1:2 (risco de fenémenos de air trapping) - ajus-
tar de acordo com situagao clinica

* PEEP (a que permitir a melhor oxigenagdo em seguranga; risco de
colapso hemodinamico): geralmente 5-10cmH,0

 Manter elevagao da cabeceira a 30° (prevencao de infecg0es asso-

ciadas ao ventilador).

* |dealmente -> sedagdo minima, programagao adequada para boa
sincronia doente-ventilador, preferencialmente modos assistidos ou
assistido/ controlados.

e Particularidades por grupos de patologias:
* Restritivas -> programar volumes correntes baixos (com/NFR para
manter volume/minuto adequado)
* Obstrutivas -> programar FR ou razao |:E mais baixas, para aumen-
tar tempo expiratdrio. Vigiar auto-PEEP. Na crise asmatica, ficam
sem PEEP.



* ARDS -> programar volume corrente mais baixo (5-7 mL/Kg peso
ideal); FR mais elevada; sera necessaria PEEP mais elevada.

e Desmame ventilatorio/ Extubagao

* Estimulo respiratorio adequado/ capacidade de mobilizar secregoes
(auséncia de sedacdo)

 Auséncia de suporte aminérgico
* Fi0,= 50% com Pa02 adequada
* PEEP <5 cmH,0

« {ndice de Tobin (Shallow breathing index) = FR/ Volume corrente. Se <
85, menor risco de faléncia de desmame ventilatério.
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8.2 INDICAGOES PARA PRODUTOS SANGUINEOS

e Indicagdes para transfusao de concentrado eritrocitario

A decisdo de transfusdo deve ter em conta o valor de Hb e fatores de
risco associados.

Num adulto, uma unidade de concentrado eritrocitario, deverd aumen-
tar a hemoglobina 1g/dL e aumentar o hematdcrito em 3%.

Na anemia crénica:
¢ Determinar a causa da anemia e tratar;

* Transfundir se Hb < 6g/dL e ponderar transfundir 6-8g/dL consoante
comorbilidades e sintomas de anemia presentes.

Na anemia aguda:
* < 6g/dL - Transfundir
*>6-8 g/dL - Transfundir se:
- Nao tiverem compensacao adequada;
- Compensagao limitada e presenca fatores de risco como doenga
corondria, insuficiéncia cardiaca e patologia pulmonar;
- Sintomas de anemia, hipoxia ou descompensacao (taquicérdia, hi-
potensao, sinais de isquémia ou acidose lactica);

*> 8-10 g/dL, indicagdao ambigua para transfusao, devendo ficar ao cri-
tério do clinico (se apresentar sinais de anemia ou fatores de risco de
descompensacao)

> 10 g/dL sem indicagdo de transfusao

* Se hipovolémia, a [Hb] ndo reflete a concentragdo de massa eritrocita-
ria, pelo que ndo se pode considerar as recomendagdes acima.

» Se hemorragia aguda, as perdas sanguineas devem ser estimadas
consoante a tabela abaixo.

Se alteragdes do estudo da coagulagdo e/ou n° de plaquetas concomi-

tantes, considerar:

- Transfusao de plaguetas - 1 pool plaquetario se Plag < 50x10%L ou
<100x10%L (se traumatismo craneano)

—
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- Complexo protrombinico [Octaplex®) - 15U1/Kg na insuficiéncia he-
pética + vit K (2-10 mg) na reversao de hipocoagulagdo oral

- Transfusd@o de plasma fresco congelado - 12-15mL/kg se Coagula-
¢do intravascular disseminada provavel ou insuficiéncia hepatica (na
auséncia de complexo protrombinico)

| Classe | | Classe Il | Classe Il | Classe IV
Perda sangue (mL) <750 750-1500 1500-2000 >2000
% sangue <15% 15-30% 30-40% >40%
FCard (bpm) <100 100-120 120-140 >140
TAS Normal Normal $ $
FResp (cpm) 14-20 20-30 30-40 >40
DU (mL/h) 30 20-30 5-15 5
Estado mental Normal Ansioso Ansioso, confuso Letérgico
Reposicao Cristalgide | Cristalgide Cri:;::]l;ﬁli:le & Cri:;::]l;ﬁli:le &

Considerar para suporte transfusional macico, se:

 perda de sangue equivalente a 100% da volémia em 24 horas;
* perda de 50% da volémia em 3 horas;

 Perdas sanguineas a uma velocidade de 150 mL/minuto.

Nesses casos, deve ser transfundido até estabilizar a hemoglobina > 7
g/dL. Administrar:

- 4 unidades de concentrado eritrocitario + 4 unidades de plasma
fresco congelado + 1 concentrado de pool plaquetas (~4 unidades
de plaguetas, ie, proporgdo 1:1:1).

- Concentrado de fibrinogénio na presenca de hemorragia significati-
va, na dose inicial de 25-50mg/Kg.

- No trauma grave, preferencialmente nas primeiras 3 horas, anti-
fibrinoliticos: acido tranexamico, 1 g ev em 10 minutos, seguido
de 1mg/Kg/h, ou acido e-aminocapréico, 150mg/Kg, seguido de
15mg/Kg/h.



Algoritmo de administragdo de componentes sanguineos

N7
Pacote Inicial
> 4CE+4PFC+ CPP
Concentrado fibrinogénio
3-0-S0mgK.g-1 Gasimetria arterial
T
U € venosa
Pacote subsequente: 5[ aPeNaminstar4upic |
4 CE-4 PFC
NG > l Piaquetas <50 x 10°/L administrar 1 CPP ‘
LAB: Hermograma, INR, % —
TTPa, Fibrinogénio Fibrinogénio < 1,5 g/L
\ \L Administrar concentrado fibrinogénio 29
30
Resultado laboratoriais l Cloreto de cdlcio, 1g l
Nao criticos?
Reverter anticoaquiacao
Ndo Sim Se sob antioumarinos administrar
Coronoentrado de complexo

—‘ Hemorragia controlada?

Sim

Desactivar protocolo de
Transfusdo Macica

Protrombinico 20.30 UKG-1

Repetir andlises a cada 2 ciclos - 8U de CE
Gasimetria arterial e venoisa apés cada ciclo
de4 U CE

Apos 4 ciclos (18 CE), no trauma confugo go
Plaguetas > 60x10°/L

INR<1.6 Fibrinogénio>2.0 g/DL
Considerar FVIlar
(40p/Kg com pacote 3; repetir aos pacotes 4)

e Indicagdes para transfus@o de plaquetas

Dose: 1 unidade concentrado plaguetario standard por cada 10 kg de
peso (rendimento esperado de ~7000/uL por unidade); 1 pool plaquetas
0 4 a 6 unidades de plaquetas (rendimento esperado ~20-40.000/uL
por pool).
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Administragdo terapéutica (hemorragia activa), se:

* Plaquetas <50.000/uL (considerar <100.000/uL em pacientes com
hemorragia ocular, sistema nervoso central ou politraumatizados) as-
sim como em pacientes a sangrar com distirbios da fungdo plaquetdria
independentemente do valor.

Administracao profilatica, se:
* < 5.000/uL (risco de hemorragia espontdnea) com excegao de PTI
e PTT
» Trombocitopénia secundaria a quimioterapia <10.000/uL ou <20.000/
uL com risco de sépsis e alteragdes na coagulagao
* Procedimentos invasivos
- < 50.000/uL - toracocentese, paracentese, biépsia gastrointestinal
(inclusive hepdtica), puncdo lombar e maioria de procedimentos
cirtrgicos
- <20.000/uL - endoscopia e broncoscopia sem bidpsia, colocagao de
CVC, medulograma e biépsia dssea
- <100.000/uL - neurocirurgia e cirurgia ocular
* Nos valores mais altos, a transfusao de plaquetas deve ter em conta
0s seguintes parametros:
- Presenca de epistdxis e sangramento mucoso
- Presenca de febre, infe¢do ou inflamagao
- Causa da trombocitopénia (PTI tolera valores baixos de plaguetas;
leucémias agudas tém alto risco de hemorragia com valores mais
altos de plaquetas)
Em certas patologias, existe consumo de plaguetas e a transfusao pla-
quetéria aumenta risco trombético (CID, PTI, PTT-SHU e trombocito-
pénia induzida por heparina). No entanto, a transfusdo néo deve ser
atrasada se existir hemorragia ativa.

e Indicacdes para administracao de plasma fresco congelado
Dose: 15 -20 mL/kg. Doses adicionais apenas se persistir hemorragia e
devem ser orientadas pelo PT e aPTT.

* Hemorragia major com coagulopatia com PT>50%



» Défices multiplos de fatores de coagulagdo (hemorragia na insuficién-
cia hepatica; na reversao urgente de hipocoagulagao oral)

» Coagulagdo intradisseminada com hemorragia

* Coagulopatia dilucional

* Até plasmaférese em doentes com PTT

8.3 SINDROMES PRO-TROMBOTICOS

Trombofilias s3o coagulopatias que podem ser hereditarias ou adquiri-
das, nas quais hda maior tendéncia para eventos trombéticos, habitual-
mente venosos (TEP ou TVP). As alteragdes trombofilicas hereditarias
por si s6, raramente causam trombose, sendo o evento trombdtico
geralmente desencadeado pela coexisténcia de um factor de risco adi-
cional (ex: cirurgia).

o Factores de risco

Trombose arterial | Trombose venosa
Tabagismo Cirurgia ou trauma
Hipertensao Neoplasias*
Aterosclerose Gravidez / contracepcao oral / reposicao hormonal
Dislipidémia Idade
Diabetes mellitus Varizes
Obesidade

Doenca inflamatdria cronica

Insuficiéncia cardiaca
Sindrome nefrética
Hemoglobindria paroxistica nocturna

 Trombhofilias hereditarias

- Resisténcia a proteina C activada / Factor V Leiden: principal trom-
bofilia hereditaria, presente em 5% populagdo, sendo que a maioria
nao desenvolve TV. Aumenta o risco de TVP ou TEP em 5 x nos he-
terozigoticos para a mutagdo e 50 vezes para 0s homozigéticos. O
risco trombdtico aumenta significativamente durante a gravidez e sob
terapéutica com estrogéneos.

—
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- Mutacao gene da protrombina

- Deficiéncia de proteinas C e S: a deficiéncia de qualquer uma delas,
em heterozigotia, aumenta o risco de trombose. A sua deficiéncia
pode favorecer a ocorréncia de necrose cutinea pelo que se reco-
menda precaugao em presenca de varfarina. A deficiéncia de qual-
quer uma delas em homozigotia causa purpura fulminante neonatal,
inevitavelmente fatal se ndo tratada.

- Deficiéncia de antitrombina: esta deficiéncia é menos comum
afectando 1:500 individuos. O risco trombético em heterozigéticos
€ maior que nas deficiéncias de proteinas C e S em cerca de 4 x. A
homozigotia é incompativel com a vida.

- Homocisteinémia: pode dever-se a defeitos genéticos, défice de vi-
tamina B12 ou de &cido fdlico. Na sua forma grave (homocisteindria
congénita) esta associada a aterosclerose, doenga tromboembdlica
e atraso mental.

¢ Trombofilias adquiridas

- Progestagénios de 3° geracao (gestodeno, desogestrel) nas pilulas
contraceptivas

- Sindrome anticorpo antifosfolipido (SAAF): na maioria dos casos é
uma doenga primdria mas pode estar associada ao Lipus eritema-
toso sistémico (LES). Os critérios de diagndstico envolvem critérios
clinicos que incluem presenca de trombose e morbilidade na gravi-
dez e critérios laboratoriais, entre eles presenca de anticoagulante
lipico, anticardiolipina e anti- B2-glicoproteina I. A sua presenca
deve ser equacionada nos doentes com TEV, em doentes jovens
com tromboses arteriais, ou naqueles sem evidéncia de doenca
aterosclerotica.

e Investigacao clinica. Indicagdes para investigar:
- Trombose arterial

Doentes < 50 anos, sem doenca arterial evidente: testar anticorpos
anti-fosfolipidos

- Trombose venosa

Trombose venosa profunda familar, sob contraceptivos orais ou
durante a gravidez



- Trombose em idade < 40 anos sem factores de risco identificados
- Tromboses recorrentes

- Tromboses em locais ndo usuais (trombose veia mesentérica, veia
porta...)

- Trombose neonatal
- Abortos recorrentes (=3)

* Diagnéstico
- Excluir outros factores protromboticos subjacentes
- Hemograma completo, velocidade de sedimentagdo eritrocitdria,
testes de fungdo hepética, perfil autoimune, perfil lipidico durante
jejum (se doenca arterial)

- Anticoagulante Ilpico, anticardiolipina e anti-32-glicoproteina |
Pesquisa de trombofilias hereditarias (uma historia familiar forte de
TEV, aumenta a rentabilidade desses testes), que deve incluir:

- Antitrombina

- Proteina C

- Proteina S

- Resisténcia proteina C activada / Factor V Leiden
- Mutaggo do gene protrombina (G20210A)

- Factor VIII

e Tratamento

- Tratar o evento trombdtico agudo com heparina e posteriormente
manter antagonista da vitamina K (INR alvo 2-3).

- A duragdo consensual é de 3 meses quando a causa for identificada
e passivel de ser removida (i.e., pos cirurgia ou imobilizagdo prolon-
gada), e 6 a 12 meses de um 1° evento idiopatico, sendo que neste
Gltimo grupo pode ser considerada hipocoagulagao mais prolonga-
da ou mesmo indefinida

- Se houver recorréncia, sem outros factores de risco identificados,
considerar hipocoagulagao indefinida.

- Se a recorréncia ocorrer sob antagonista da vitamina K, considerar
INR alvo 3-4.
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- No caso da deficiéncia de antitrombina, podem ser necessarias altas
doses de heparina.

- Nas deficiéncias de proteina C e S, monitorizar de perto o tratamento
pelo risco de necrose cutanea associada a varfarina.

* Prevencao
- A hipocoagulagd@o crdnica nao estd recomendada nos doentes as-
sintomaticos, mas devem ser enfatizados 0s riscos inerentes ao uso
de contraceptivos orais e terapéutica de reposicdo hormonal, e, se
possivel evitados. E essencial a monitorizagdo de outros factores de
risco para TEV.

- No caso da SAAF, pode ser necessaria profilaxia na gravidez.

e Consideragdes especiais na gravida
* Indicagdes para hipocoagulagdo na gravidez
- TEV agudo na gravidez
- Hipocoagulagao crénica por proteses valvulares mecanicas/ TEV
recorrente
- TEV prévia, particularmente na gravidez ou p6s-parto
- SAAF
- Trombofilia hereditétia na presenga ou ndo de TEV prévia.

A varfarina atravessa a barreira placentéria e é teratogénica no 1° tri-
mestre. A exposicao durante as semanas 6 a 12, pode causar embrio-
patias como hipoplasia nasal, displasia epifisaria entre outras. Em qual-
quer estadio da gravidez estd associada a anomalias no SNC e aumenta
0 risco de hemorragia fetal in utero e no parto.

- A heparina (HNF e HBPM) ndo atravessa a placenta e ndo tem efei-
tos teratogénicos nem hemorragicos no feto. Acarreta complicagoes
maternas que incluem hemorrafia, trombocitopénia e osteoporose,
habitualmente assintomética e reversivel.

- HBPM pode ter menos complicages do que a HNF.



o Tratamento do TEV durante a gravidez

- Heparina 5-7 dias sob monitorizagdo com HNF ev com APTT alvo
1.5-2.0 ou HBPM sc na dose de 1 mg/Kg 12/12 horas e posterior-
mente HNF sc 12/12 horas sob monitorizagdo ou HBMP id (1,5 mg/
Kg/dia) ou bid (1 mg/Kg/q12h).

- As necessidades de heparina durante a gravidez variam pelo que vao
sendo necessarios ajustes de dose.

- Continuar heparina até ao parto; omitir administragao durante o
parto.

- Recomegar heparina apds parto ou iniciar varfarina.

- Continuar o tratamento pelo menos 6 semanas apos o parto.

8.4 TERAPEUTICA ANTI-COAGULANTE

* Anticoagulantes

- Heparina nao fracionada - administragdo ev continua preferencial
(sc reduz biodisponibilidade; evitar IM por risco de hematoma). Mo-
nitorizagao através de APTT. Excregao renal

- Heparinas de baixo peso molecular (Enoxaparina, Dalteparina,
Nadroparina, Tinzaparina) - ndo necessita de controlo de APTT;
administragdo subcuténea; excrecdo renal. Poderd ser necessério
monitorizar utilizando ensaios anti-Xa (doentes com DRC ou obe-
sidade grau 3).

- Fondaparinux - administragdo didria sc sem necessidade de con-
trolo.

- Inibidores diretos da trombina (Argatroban, Lepirudina, Bivaliru-
dina) - alternativas nos doentes com trombocitopenia induzida pela
heparina; também usados nos doentes com SCA que irdo realizar
PCI (bivalirudina); administragao ev continua com controlo de APTT.

- Antagonistas da Vitamina K (Varfarina, Acenocumarol) - Inicio de
acdo em 48 a 72h, sendo monitorizada através do INR. Por estes
motivos necessitam inicialmente de sobreposigao com enoxaparina.
Administragdo oral, 1x/dia, com variabilidade interpessoal de dose.
Pela metabolizagao pelos CYP2C9, CYP3A4 e CYP1A2, apresenta
indmeras interagdes medicamentosas e alimentares.
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- Anticoagulantes diretos - inibidores especificos dos fatores Il (Da-
bigatrano) ou Xa ((Rivaroxabano, Apixabano, Edoxabano), com ad-
ministracao oral, dose fixa, sem necessidade de controlo. Usados
na prevencao e tratamento do TEV e na FA ndo valvular. Apresentam
algumas interacdes pelos CYP3A4 e glicoproteina-P.

e Anticoagulagao profilatica

A decisdo de anticoagulagao profildtica deve ser feita de forma indivi-
dualizada, tendo em conta os fatores de risco trombéticos e hemorrégi-
cos dos doentes. A escala de Padua é uma ferramenta (til na avaliagao
de risco trombético, em doentes médicos:

Fator de Risco Pontos
Neoplasia ativa® 3
Tromboembolismo venoso prévio (ndo inclui tromboflebite 3
superficial)
Mobilidade reduzida 3
Trombofilia conhecida® 3
Trauma ou cirurgia recentes (ultimo més) 2
Idade avangada (> 70 anos) 1
Insuficiéncia cardiaca ou doenca respiratdrio 1
Entarm agudo do miocdrdio ou acidente vascular cerebral is- 1
quémico
Infecdo aguda ou doenca reumatoldgica 1
Obesidade (IMC > 30Kg/m2) 1
Hormonoterapia 1
“doentes com metastizagdo local/a distancia, ou idos a quimioterapia ou radioterapia nos ulti-

mos 6 meses; *portadores de alteracdes da antitrombina, proteinas C ou S, fator V de Leiden, mutacao
G20210A da protrombina ou sindrome dos anticorpos antifosfolipidos

Um score superior ou igual a 4 identifica doentes de alto risco trom-
bético.
As opcoes de anticoagulagdo profilatica passam por:

HBPM: Enoxaparina 40mg/d sc 1xd (nos doentes com obesidade grau
3 poderao ser necessarios doses mais elevadas); Nadroparina 0,3ml/d
sc 1xd; Dalteparina 5000 Ul/d sc 1xd;



Fondaparinux: 2.5mg sc 1xd

Heparina: 5000U de 12 em 12h (ou cada 8h, dependendo da indicagéo)
0 risco hemorragico deve ser tido em conta (hemorragia ativa ou his-
toria de hemorragia major, trombocitopénia (<50000), idade > 85anos,
insuficiéncia hepatica ou renal, hipertensdo nao controlada, distirbios
da coagulagdo (hemofilia, D. von Willebrand), procedimentos elevado
risco hemorrdgico prévio/a curto prazo).

Nos doentes com elevado risco hemorrégico, devem ser usadas as
medidas nao farmacoldgicas - meias de compressao elastica, elevagao
dos membros, mobilizacdo e levante precoce ou ainda dispositivos de
compressao pneumatica intermitente.

* Anticoagulac@o Terapéutica

Nos doentes com fibrilhagdo auricular, deve ser usada a escala de
CHA2DS2-VASC para decisdo de anticoagulagao. O risco hemorragico
pode ser avaliado por diversas escalas, sendo a mais usada a HASB-
LED. O aparecimento dos anticoagulantes orais diretos (AOD) veio tra-
zer alternativas aos antagonistas da vitamina K (AVK), contudo apenas
nalgumas indicagoes.

Factor de risco Pontuacao Factor de risco Pontuagéo
Insuficiéncia cardiaca (C) 1 Hipertensdo arterial (H) 1
Hipertensdo arterial (H) 1 Doenca Hepética/Renal (A) 1
Idade > 75 anos (A) 2 AVC (S) 1
Diabetes melltus (D) 1 Hemorragia major pré- 1

via (B)
AVC/AIT (S) 2 INR Iabil (L) 1
Doenca vascular® (Vasc) 1 Idade > 75 anos (E) 1
Consumo de dlcool/farma-
Idade 65-74 anos 1 €0S que aumentam risco 1
hemorrégico (D)
Sexo feminino 1
“Enfarte agudo do miocdrdio, doenca arterial
periférica ou placa aterosclerdtica adrtica
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Indicagao Comentério  Duracao ACO  (AVK/AOD) INR alvo
Fibrilhacao Auricular (ou flutter auricular)
Sem fatores de risco Considerar
adicionais (CHA2DS2- AAS Sem indicagdo
VASC = 0)
CHA2DS2-VASC = 1 Decidir caso | o sica Ambos 25(2-3)
acaso
CHA2DS2-VASC > 1 Cronica Ambos 25(2-3)
FA valvular (estenose Contraindica-
mitral reumatica / ¢do absoluta AVK 25(2-3)
prétese mitral) para AOD
Apos Cirurgia Cardiaca 4 semanas AVK 25(2-3)
Pré-Cardioversao 3 semanas Ambos 25(2-3)
Pés-Cardioversao 4 semanas Ambos 25(2-3)
Acidente Vascular Cerebral Isquémico
Etiologia Cardioembo- -
lica (FA) Cronica Ambos 25(2-3)
Dissecdo Carotidea Decidir caso Crénica Ambos 25(2-3)
acaso
Enfarte Agudo da Miocardio
Em doentes de alto risco ‘ ‘ Até 3 meses ‘ AVK ‘ 25(2-3)
Tromboembolismo Venoso
Fator de risco transitdrio 3 a6 meses Ambos 25(2-3)
Idiopatico - 1° evento Considerar 6212 meses /
TVP proximal/TEP; AAS apés - Ambos 25(2-3)
X - Cronico

recorrente; suspensao
Idiopatico - 1° evento
TVP distal 3 a6 meses Ambos 25(2-3)
Associado a neoplasia :lecZ';A MaIS | até tratamento | AVK 25(2-3)
Hipertensao Pulmonar Crénico Ambos 25(2-3)
Trombose Venosa Até 12 meses | Ambos 25(2-3)
Cerebral
Trombgsg Venosa 4 semanas Ambos 25(2-3)
Superficial




Doenca Valvular

Prolapso mitral e AVC

sob AAS Cronica AVK 25(2-3)
Se FA,
Calcificagdo mitral / trombo AE, -
doenca mitral reumdtica | TEV ou AE < Cronica AVK 25@2-39)
55mm
Prétese Valvular Biologica
- Medicar com I
Adrtica AAS Sem indicacao
i Seguido de

Mitral AAS 3 meses AVK 25(2-3)
Com Trombo AE Até resolugdo | AVK 25(2-3)
Fator de risco adicional .
para TEV Cronica AVK 25(2-3)
Prétese Valvular Mecanica
Adrtica, 2 folh, RS, AE Crénica AVK 25(2-3)
normal
Abrtica, ap6s Trombose | o ans | Grénica AVK 35(3-4)
Prétese
Mitral, 2 folh, RS, AE Crénica AVK 3(25-
normal 3.5)
M|’Fral, apds Trombose Com AAS Crénica AVK 4(35-
Prétese 4.5)
Se TEV sob ACO ou Aumentar -
outros FR INR alvo Gronica AVK
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¢ Esquemas terapéuticos

Tromboembolismo Venoso

2 Opgdes
- Preferéncia do doente
- Custo
- TFG

Anticoagulantes Orais Diretos ‘ l Antagonistas da Vitamina K

- Rivaroxabano 15mg 2xd de
12/12h durante 3 semanas,
depois 20mg 1 xd
ou
Necesséria a terapéutica
inicial com
HBPM durante pelo menos
7a10dias e
depois inicia:

- Dabigatrano 150mg 2xd,
de 12/12h
- Apixabano 5mg 2xd, de
12/12h

Necessdria a
sobreposicdo com
HBPM
(pelo menos 3-5 dias)
até INR terapéutico
+
Varfarina 2.5 a 10mg
(ou Acenocumarol)

Avaliacdo de IN R as 48h
a72hapésalatoma

Monitorizagao de hemograma
e funcdo renal cerca de 1 més
apos inicio

Ajuste de acordo com | N
R alvo pretendido

- Enoxaparina Img/
Kg 2xd, de 12/12h,
se (ou Ixd se TFG <
30ml/min/1.73)

- Dalteparina 200U1/
kg/d ou 100UI/Kg
12/12h (até 18.000/d)

se

- Nadroparina
0,1ml/10kgs
12/12h se

- Tinzaparina 175U/

Kg Ixd, se

l

Seguimento regular, com
controlo de fungdo renal anual

Apods INR estavel monito-
rizacdo periddica (ndo
superior a 4 semanas)

¢ Reversao de acgao

Classe mais
eficaz em
doentes com
neoplasia
ativa
Se possivel
completar
anticoagulacao
com HBPM nestes
doentes

- Heparina - sulfato de protamina - 1mg por cada 100U ev adminis-

tradas

- Anticoagulantes Orais Diretos - nem todos tém antidoto especifico
- Medidas de hemostase gerais + reforgo de diurese



- Carvao activado (50 a 100g) (se Gltima toma <2h)
- CCPa 30 a 50U/Kg, mais precocemente possivel
- Dabigatrano - hemodidlise

- Antagonistas da vitamina K - Fitomenadiona (ver tabela)

Hemorragia | INR |

Sem Hemorragia
Significativa

<5

Recomendacao

Ajuste da dose ou omissao de uma toma e ajuste da
dose. Monitorizagdo mais apertada até INR estével

Omissdo de uma ou duas tomas ou omissdo de
uma toma + vitamina K 1.25 a 2.5mg po

Ajuste da dose

Monitorizacdo mais apertada até INR estével

>9

Suspende varfarina + vitamina K 2.5 a 5mg po, com
reavaliagao de INR em 24-48h

Ajuste da dose

Monitorizacdo mais apertada até INR estével

Hemorragia Grave

Qualquer

Suspender a varfarina + vitamina k (10 mg) ev
(infusdo lenta) + PFC

ou CCP ou rVlla + vitamina K 12/12h se INR
elevado

Hemorragia
Potencialmente Fatal

Qualquer

Suspender varfarina + PFC/CCP/rVIla + vitamina K
(10 mg) ev (infusao lenta); Repetir vitamina K ev de
acordo com INR

9. OUTROS
9.1 REACGAO ANAFILATICA

e Definigao: Reacgdo de hipersensibilidade grave, de instalagao stbi-

ta, potencialmente fatal.

o Sinais e sintomas
- Cutaneos - 90% (pdpulas, prurido, flushing, edemas dos labios,
lingua, tvula, peri-ocular)
- Respiratdrios - 70% (dispneia, broncospasmo, estridor, hipoxémia)
- Gastrointestinais - 45% (nauseas, vomitos, diarreia, célicas)
- Cardiovasculares - 45% (hipotonia, sincope, incontinéncia, taqui-
cardia, hipotensao)
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- Neuroldgicos - 15% (ansiedade, cefaleias, confusao mental, agita-
¢do, sensacdo de morte iminente)
Embora os sinais e sintomas cutaneos estejam presentes na grande
maioria dos casos, podem estar ausentes ou passar despercebidos em
até cerca de 10% dos episddios.
Os casos fatais resultam habitualmente de asfixia por obstrucdo da via
aérea ou de colapso cardiovascular.

e Tipos de Anafilaxia

- Anafilaxia unifasica - mais comum, 80-90% dos casos; pico 30
min-1h apés o inicio dos sintomas

- Anafilaxia bifasica - recorréncia dos sintomas, geralmente 8-10h
apos a resolugdo do episodio inicial, mesmo sem exposicao adi-
cional ao trigger

- Anafilaxia prolongada - rara; pode evoluir durante horas, dias ou
semanas sem resolugdo completa

o Critérios de Diagndstico - uma de 3 manifestag0es clinicas possiveis:
1. Inicio stbito dos sintomas (minutos a horas) com envolvimento da
pele e/ou mucosas (papulas, prurido, flushing, edemas dos labios,
lingua, dvula) e pelo menos um dos seguintes:
- Compromisso respiratrio (dispneia, broncospasmo, estridor,
hipoxémia)
- Hipotensao ou sintomas associados a disfungao de 6rgao (hipoto-
nia, sincope, incontinéncia)
2. Ocorréncia de 2 ou mais dos seguintes sintomas, minutos a horas
ap0s a exposicdo a um alergénio provavel:
- Sinais ou sintomas mucocutaneos (papulas generalizadas, exan-
tema pruriginoso, edemas do labios, lingua, periocular)
- Compromisso respiratorio (dispneia, broncospasmo, estridor,
hipoxémia)
- Hipotensao ou sintomas associados a disfungao de 6rgao (hipo-
tonia, sincope, incontinéncia)
- Sintomas gastrointestinais persistentes (vomitos, célicas)



3. Hipotensdo minutos a horas apds a exposigao a um alergénio co-
nhecido:

- PA sistdlica < 90 mmHg ou diminui¢do >30% da PA habitual

o Factores Precipitantes / Causas
- Alergénios - mecanismo imunolégico IgE-dependente:

- Alimentos (+ criangas) - proteinas do leite de vaca, ovo, peixe, ma-
risco, amendoim, fruta, frutos secos

- Farmacos (+ adultos) - AINEs, antibicticos (beta-lactdmicos), AAS

- Picadas de insectos - abelhas, vespas

- Latex - contacto com mucosas; sindrome I4tex-frutos (reaccao cru-
zada entre alergénios do latex e alergénios de frutos)

e Qutros triggers imunoldgicos - mecanismo IgE-independente:
- Mecanismos lgG-dependentes - Infliximab
- Activagdo da cascata de coagulagao - Heparina

- Triggers nao imunoldgicos - activacao directa de mastécitos e ba-

stfilos:

- Exercicio fisico - geralmente associado um co-trigger (ingestao de
alimentos, f&rmacos ou exposicdo ao ar/gua fria)

- Exposigao ao frio, calor ou radiagdo ultravioleta

- Farmacos - opioides, alguns AINEs

- Alcool (etanol)

e Anafilaxia idiopatica - triggere mecanismo desconhecidos

Diagnéstico Laboratorial

- Embora o diagnéstico de anafilaxia seja essencialmente clinico, 0s
niveis séricos ou plasmaticos de triptase estdo geralmente elevados
15 min-3 horas ap6s o inicio dos sintomas, pelo que o seu dosea-
mento deve ser realizado sempre que possivel.

- Um valor de triptase normal ndo exclui o diagndstico de anafilaxia,
tendo a clinica uma importancia preponderante.

- Uma avaliagdo seriada dos niveis de triptase aumenta a sensibilidade

e especificidade deste teste, e a medigdo dos niveis de triptase sérica

ou plasmatica ap6s a resolugdo do quadro clinico é recomendada.
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- Se ap6s > 24h os niveis de triptase permanecerem elevados, ponde-
rar mastocitose sistémica ou sindrome de activagao dos mastécitos,
devendo o doente ser referenciado a uma consulta de Imunoaler-
gologia.

- Os niveis de histamina plasmatica estdao também habitualmente ele-
vados em situacOes de anafilaxia, e o seu valor correlaciona-se com
a sintomatologia; este aumento é no entanto muito transitério, com
um pico méaximo aos 5-15 minutos apds o inicio dos sintomas e
um regresso aos valores basais ao fim de 60 min, o que torna o seu
doseamento dificil de obter na pratica clinica.

e Diagnéstico Diferencial
- Urticéria generalizada aguda e/ou angioedema; asma bronquica agu-
dizada; sincope; ansiedade/ataques de panico; aspiracdo de corpo
estranho; eventos cardiovasculares (EAM, TEP); eventos neuroldgi-

cos (convulsdo, AVC).

e Sinais de alarme
- Répida progressao dos sintomas
- Compromisso respiratorio (dispneia, broncospasmo, estridor, tosse
persistente, hipoxémia, cianose)
- Dor abdominal
- Hipotensao, disritmia, dor tordcica
- Sincope

e Abordagem inicial
*Remocao do antigénio desencadeador da resposta anafildctica,
quando possivel
* Pedido de auxilio (equipa de reanimagao)
* Assegurar via aérea, respiracao e circulagao (ABCD)
- Entubagdo oro-traqueal se estridor marcado ou paragem cardio-
-respiratdria
- Numa minoria de casos pode Ser necessdria cricotirotomia/tra-
queostomia



e Injeccao de epinefrina:

«Via intramuscular, na face antero-externa da coxa — diluir Tmg
em 1mL (1:1.000); no adulto a dose recomendada é de 0.3-0.5mg,
podendo ser repetida em intervalos de 5-15 min

*Pode ser administrada através de um auto-injector (EpiPen®
0.3mg), quando disponivel

* Se sintomas graves, sem resposta as formas de administragao pre-
viamente descritas ou a fluidoterapia — infusao epinefrina ev: di-
luir 1 mg em 10 mL = 0.1 mg/mL (1:10.000); iniciar perfus@o lenta,
com ritmo adequado a resposta e monitorizagdo constante

* Nao existem contraindicagdes absolutas para a utilizagao de epine-
frina na reacgdo anafiltica (¢ fifesaving)

* Alguns doentes podem no entanto correr maior risco de efeitos ad-
versos, nomeadamente na presenca de: patologia cardiovascular;
co-morbilidades (aneurisma da aorta, hipertiroidismo e/ou HTA de
dificil controlo, cirurgia intra-craniana prévia); medicagdo com ini-
bidores da MAQ, antidepressivos triciclicos, anfetaminas, cocaina.

* Posicionamento do doente em decbito, com elevagao dos Ml

* Oxigenoterapia (02 a 10-15L/min por méscara de alto débito)

« Cateterizacao intravenosa (2 acessos)

* Reposigao da volémia com fluidos endovenosos
- Em adultos normotensos: NaCl 0.9% a 125mlL/h para manter

acesso venoso
- Fluidoterapia de resgate deve ser iniciada de imediato se: ortosta-
tismo, hipotensdo ou auséncia de resposta a epinefrina intramus-
cular = adultos: 1-2L de NaCl 0.9% a 5-10mL/kg nos minutos ini-
ciais de tratamento — monitorizar sobrecarga hidrica, sobretudo
em doentes com insuficiéncias cardiaca e/ou renal
 Monitorizagao cardio-pulmonar continua (PA, FC, Sp02, FR)

* Glucagon ev 1-5 ug/min - (til em doentes sob beta-bloqueantes
(que podem ser resistentes a terapéutica com epinefrina, desenvol-
vendo hipotensao e bradicardia refractarias); tem efeito ionotrépico
e cronotropico positivo independente dos receptores beta.

[ 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016 ]



J

[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016

o Terapéutica adjuvante

* Anti-histaminicos — alivio das manifestagoes cutaneas: Hidroxizina
1mg/kg IM (max. 100mg); Ranitidina 1mg/kg ev (max. 50mg); Cle-
mastina 0.025mg/kg IM ou ev (méx. 2mg)

« Broncodilatadores — se broncospasmo sem resposta a epinefrina
intramuscular: Salbutamol 2.5-5mg solugao inalatéria

* Glucocorticoides — prevencdo de reacgdes bifasicas: Metilpredni-
solona ev 1-2mg/kg/dia ev (durante 3 dias)

 Qutros vasopressores — se hipovolémia apesar de epinefrina e
expansores de volume: Dopamina (400mg em 500mL Dx5%, a
2-20ug/kg/min), ajustada para manter PA sistdlica > 90 mmHg
- Embora possam ser (teis no alivio sintomatico nenhuma destas
terapéuticas adjuvantes tem influéncia na desobstrugdo da via aé-
rea, sintomas Gl, regulagdo dos mastdcitos ou choque, pelo que
nao devem ser farmacos de primeira escolha nem encarados como
alternativa a epinefrina.
- A Epinefrina é fifesaving e deve ser sempre considerada farmaco
de 1°linha na anafilaxia.

¢ Abordagem pds-crise
- Periodo de vigilancia (individualizado) & habitualmente 4-6 horas; vi-
gilancia de 8-24h se: asma grave, historia de reacgdo bifasica prévia
ou resposta lenta ao tratamento.
- Educagdo do doente para a anafilaxia, informando-o da possibilidade
de recorréncia dos sintomas e da necessidade de evicgao do factor
precipitante, quando possivel.

- Prescrigdo de auto-injector (EpiPen® 0.3mg).
- Referenciacdo a Consulta de Imunoalergologia.

- Registo da ocorréncia no Catalogo Portugués de Alergias e outras Reac-
cdes Adversas (CPARA).



9.2 TERAPEUTICA DA DOR

Inicio: Aguda vs Cronica (>3 meses)

e Conceitos/ definicoes

- Na dor cronica, dor irruptiva (agudizagao transitoria da dor crénica)
e dor incidental (tipo de dor irruptiva, despoletada por uma activi-
dade/ movimento)

- Dor nociceptiva (por lesdo tecidual) que se sub-divide em somatica
ou visceral

- Dor neuropética (lesdo ao nivel de estruturas nervosas). Dor central
(tipo taldmica, na lesdo do SNC)

- Dor mista (combinacao de d. nociceptiva e neuropética)

e Avaliacao
Histéria clinica - localizagdo, duracgdo, intensidade, factores de alivio e
agravamento, impacto funcional, tratamentos actuais e prévios.

Observagao - incluindo avaliagao da fungdo cognitiva e humor, despiste
de delirium e exame neuroldgico

Escalas de avaliagdo da intensidade da dor mais utilizadas na prética
clinica (de entre mdltiplas):
- Numérica - o doente atribui um valor de 0 a 10, em que 0 corres-
ponde a auséncia de dor e 10 a dor mais intensa imagindvel
- Verbal - a intensidade é traduzida pelo doente por palavras (ausente,
ligeira, moderada, intensa e muito intensa).

Existem multiplas escalas/ questiondrios que avaliam outras dimensoes
Destaca-se 0 DN4 (Neuropathic Pain Questionnaire), questionario simples
validado para portugués, que possibilita o rastreio da dor neuropatica.
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A dor apresenta uma ou mais das Na mesma regido da dor, sente também um
caracteristicas seguintes? ou mais dos seguintes sintomas?

1 - Queimadura (S/N) 4 - Formigueiro (S/N)

2 - Sensagao de frio doloroso (S/N) 5 - Picadas (S/N)

3 - Choques eléctricos (S/N) 6 - Dorméncia (S/N)

7 - Comichao (S/N)
A dor esta localizada numa zona onde | A dor é provocada ou aumentada por:
o0 exame fisico evidencia:

8 - Hipostesia ao tacto (S/N) 10 - Friccao leve [brushing] (S/N)
9 - Hipostesia a picada (S/N)

1 ponto por cada resposta afirmativa (teste positivo se total =4). S~83% E~90%

- Factores preditores de maior dificuldade no controlo da dor:

Dor Neuropética, Incidental, compromisso cognitivo/ delirium, proble-
mas psicoldgicos, histéria de abuso de drogas/ élcool.

- Principios bésicos da terapéutica analgésica
* Pela boca (terapéutica per os sempre que via oral disponivel)
* Pelo rel6gio (hordrio fixo e disponibilizar doses de resgate [SOS])
* Pela escada analgésica da OMS (de acordo com a intensidade)
« Terapéutica individualizada
* Atencdo aos pormenores (antecipar os efeitos secundarios,...)

Degrau 3
Dor Intensa (=8)
Escada analgésica da OMS | Degrau 2 Opitide para dor intensa
Dor moderada (5-7) +nao opidides
+ adjuvantes
Degrau 1 Opitide para dor ligeira
Dor ligeira (<4) a moderada

+ ndo opidides
+ adjuvantes

Nao opidides

+ adjuvantes

Apoio psicoldgico e controlo de outros sintomas, se necessario.

Considerar terapéuticas complementares, avaliagao caso a caso, como técnicas anestésicas (blo-
queios nervosos), Radioterapia,...



A terapéutica é decidida de acordo com a intensidade da dor (se a dor
¢ intensa - degrau 3, nao tem de percorrer todos os degraus da escada

antes de serem prescritos opidides para dor severa).

e Analgésicos nao opidides

Paracetamol | 1g po/ev/ rectal 3 a 4x/dia (dose | Risco de hepatotoxicidade
max. recomendada 4g/dia)
AINES’s 400-600mg po 2-3x/dia (dose | Podem ser usados como adjuvantes na
Ibuprofeno | Mdx. 2400mg/dia) dor 6ssea oncoldgica.
Naproxeno | 500mg po, 2-3x/dia (dose max. | Toxicidade renal e risco de gastropatia
Diclofenac 1500mg/ dia) erosiva. Efeitos adversos potenciados
50mg po , 2-3x/dia ou 75 mg po/ | S€ USO concomitante com corticdides e
im 2x/dia (dose méx. 150 mg/dia) | anticoagulantes e na hipovolémia.
Metamizol | 575 mg po, até 3x/dia ou 2000mg | Util na dor visceral.
ev 2x/dia (dose max. recomenda- | Jso contra-indicado na porfiria intermi-
da 4¢/ dia) tente aguda, défice de GDP6 ou pertur-
bacdes da hematopoiese. Risco de agra-
nulocitose, trombocitopénia, reaccdes
de hipersensibilidade.

e Opidides para dor ligeira a moderada

Estdo limitados por doses tecto (acimas das quais podem surgir efei-
tos adversos intoleraveis). Existem formulagtes destes farmacos com

paracetamol (dose didria limitada pela dose méxima de paracetamol).

Tramadol

50-100 mg po/iv/sc/im,
4-6x/dia (formulas de
libertagdo normal)
50-200mg po, 2-3x/dia
(formulas de libertagao
prolongada)

Dose maxima reco-
mendada 400-600mg/
dia

Acima de 400 mg/dia, risco de convulstes au-
menta, sobretudo em doentes com Epilepsia ou
metéstases cerebrais.

Se CICreat < 30 mL/min, ndo exceder 200 mg/dia.
Na insuficiéncia hepatica, reduzir dose e aumentar
intervalos de administragao.

Codeina

15-60mg po, 4-6x/dia
(dose méxima 200~
300mg/dia)

1% linha como antitdssico (menos usado como
analgésico).
Mais obstipante que o tramadol.
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e Opidides para dor moderada a forte (mais comuns)

Nao tém dose tecto EXCEPTO Buprenorfina (dose méx. recomendada
140 mcg/h). Dose limitada pelo aparecimento de toxicidade).

Grande variabilidade inter-individual na resposta aos opidides.

Morfina

Inicio da terapéutica (preferencial-
mente per 0s)

Opidide-naive: 5mg po libertagdo normal,
4/4h + dose resgate (SOS) « ',j a '
dose total didria até de hora a hora

Doentes que receberam opidides para
dor ligeira: 10mg po libertagdo normal,
4/4h + dose resgate (S0S) 6 '/,,a '/, dose
total didria até de hora a hora
Titulacao: Contabilizar n° de SOS utiliza-
dos, adicionar a dose total didria e dividir
por 6 tomas OU aumentar a dose total
diéria em 25 a 50%, cada 24h até ao con-
trolo da dor (em doses de opidides mais
elevadas sdo prudentes incrementos de
10-30%).

Atencao! Na dor d olada in-
tensa, inicio da terapéutica (titulacdo da
dose), com formulagbes de libertacdo
normal. Quando a dose total didria eficaz
for atingida, pode passar-se para formu-
lagbes de libertacdo prolongada (dividir
a dose total didria em 2 administragdes
[12/12h]) + dose de resgate (SOS) de
morfina de libertagdo normal ('/; dose
total didria até de hora a hora) até de hora
ahora.

Equianalgesia de acordo com a via de
administragao: PO:SC 1:"/,; PO.EV 1: Y/
; em infusdo continua, as doses didrias
SC=EV

Na insuf. renal e hepética, ris-
co de neurotoxicidade: reduzir
dose, aumentar o intervalo
entre administracoes e evitar
as férmulacdes de libertagdo
prolongada.

Dialisével.

Administracao  IM  possivel
mas nao recomendada




Fentanilo

Nao recomendado na determinacao
inicial da dose terapéutica, sendo
preferivel determina-la com recurso a
morfina (oral ou parentérica, se via oral
indisponivel) e posteriormente converter
a dose didria eficaz para Fentanilo (redu-
¢do da dose didria em 30% - Rotacdo de
opitide).

Se previamente sob Fentanilo e dor nao
controlada, incrementos de 25 mcg/h a
cada 48h.

Formulagdo transdérmica (12- 12,5-25-
50-75e 100 mcg/h) a ser trocada a cada
3 dias (72h)

Formulagdes transmucosas (100-200-
300-400-600-800 mcg) - maximo de 4
tomas didrias

Terapéutica de resgate ou com recurso
a Morfina de libertagao normal ('/,; a '/
da dose total didria equipotente, até de
hora a hora) ou a Fentanilo transmucoso
(até ao limite de 4 doses por dia. Titula-
¢ao da dose de resgate das formulas
transmucosas -> sem relagdo com a
dose total didria. Administrar a dose mini-
ma eficaz para o controlo da dor irruptiva.

Atenc@o! Na rotacdo de opidides, se
Morfina->Fentanilo TD, sobrepér tera-
péutica nas primeiras 12 horas apds colo-
cacdo do penso; se Fentanilo -> Morfina,
inicia esquema “fixo” de morfina 12 horas
ap6s remogdo do penso (poderd utilizar
doses SOS nesse intervalo de tempo).

Menos obstipante.
Absorcao acelerada pela febre
ou calor externo.

Podera ser necessario reducao
da dose na insuficiéncia renal
(ainda assim, seguro na doen-
ca renal cronica).

Nao dialisavel.
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Buprenorfina | Nao recomendada para determinagao | Sem ajuste de dose necessério
da dose terapéutica eficaz (seguir | nainsuficiéncia renal.
esquema recomendado para o Fentani- | N&g dialisavel.

lo, com recurso a Morfina de libertagdo
normal).

Se previamente sob Buprenorfina e dor
ndo controlada, incrementos de 25 mc- o ajustar a dose. Na grave,
g/hacada 48h. aconselha-se  monitorizagio
Formulacao  transdérmica (35-52,5-70 | de efeitos adversos mais aper-
mcg/h) a serem trocadas a cada 3 a 4 | taqda.

dias (Transtec® a cada 4 dias, restantes
acada 3 dias)

Formulacdo sublingual (0,4-2-8 mcg) -
méximo de 4 tomas didrias
Contrariamente aos restantes opidi-

des para dor moderada a forte, dose
maxima recomendada 140 mcg/h.

Na insuficiéncia hepética ligei-
ra a moderada, ndo € necessa-

Terapéutica de resgate ou com recurso
a Morfina de libertagdo normal ('/,; a '/
da dose total didria equipotente, até de
hora a hora) ou a Buprenorfina sub-lin-
gual (até ao limite de 4 doses por dia).
Titulacao da dose de resgate das
formulas transmucosas -> sem rela-
¢do com a dose total didria. Administrar
a dose minima eficaz para o controlo da
dor irruptiva.

Atencao! Na rotagdo de opidides, se
Morfina->Buprenorfina  TD,  sobrepdr
terapéutica nas primeiras 12 horas apés
colocacao do penso; se Buprenorfina ->
Morfina, inicia esquema “fixo” de morfina
12 horas apds remogao do penso (pode-
ré utilizar doses SOS nesse intervalo de
tempo).

Ainda ndo existem recomendagGes/guidelines recentes que incluam
a uilizagdo de Tapentadol (que se cré integrar o grupo dos opidides
para dor moderada a forte (terapéutica para dor cronica estabilizada)
no tratamento de dor crénica. Existe apenas a formulagdo de libertagao
prolongada (inicio da terapéutica com 50 mg po, 12/12h; dose maxima
testada 500 mg/dia; ndo recomedado na insuficiéncia renal e hepéticas



graves; se insuf renal ligeira a moderada, ndo é necessario ajuste de
dose; se insuf hepética ligeira a moderada, a utilizar com precaugao,
administragdo 1x/dia, dose maxima recomendada 50 mg/dia).

¢ Abordagem dos efeitos laterais dos opidides

- Profilaxia da obstipagao (enquanto utilizar opidides): Lactulose
15-30mL ou Senosideo A e B 12 mg ou Macrogol 17 g em 250 mL
de liquido ou Picossulfato de sddio 10-20 gotas ao deitar -> titular
para atingir a0 menos 1 dejecgdo a cada 3 dias. NAQ UTILIZAR DO-
CUSATO.

- Profilaxia das nauseas (a manter 5 dias e depois em SOS): Me-
toclopramida 10 mg 3-4x/dia ou Domperidona 10 mg 3-4x/dia ou
Haloperidol 1 a 3 mg po, a noite.

- Neurotoxicidade: Mioclonias, alucinagdes, defiium, hiperalgesia ->
agravada por farmacos (benzodiazepinas, corticéides,...), desidrata-
¢do, insuficiéncia renal, infecgdes, metéastases cerebrais... — Hidra-
tagdo (washouf) e/ou redugdo da dose ou rotagao de opidide (dose
equipotente da dose didria total reduzida em 30% + prescricdo de
dose de resgate)

e Conversao de opidides

DOR LEVE A MODERADA (Opidide mg/24 horas)

Tramadol | 100 |200{300| 400

DOR MODERADA A INTENSA (Opidide mg/24 horas)
Morfina (PO) | 30 | 60 | 90 | 120 | 150 | 180 | 210 | 240 | 270 | 300 | 330 | 360 | 390
Morfina (EV) | 10 | 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100 110|120 | 130
Morfina (SC) | 15 | 30 | 45 | 60 | 75 | 90 | 105|120 | 135|150 165|180 | 195

Fentanilo TD 125 25 50 75 100 125 150
(mcg/h)

Buprenorfina 175/ 35 525 70 105 122,5 140
0 (meghy | ' '

- Farmacos adjuvantes (mais comuns):

- Antidepressivos triciclicos: Indicados no controlo de dor neuropa-
tica. Nortriptilina 10-25 mg po, ao deitar. Titulagdo: incrementos de
25 mg a cada 3-7 dias (dose max 75 mg/dia) de acordo com toleran-
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cia de efeitos secunddrios anticolinérgicos. Considera-se ineficaz se
persisténcia da dor apds 6-8 semanas de terapéutica (>2 semanas
na dose maxima tolerada).
Outros antidepressivos (ISRSN) (teis -> Duloxetina: 30mg/dia, pas-
sando a 60mg/dia ao fim de 1 semana. Considera-se ineficaz se per-
sisténcia da dor apds 4 semanas de terapéutica.

- Anticonvulsivantes: Indicados no controlo de dor neuropética (1*
linha)

Gabapentina 100-300 mg em dose Unica ao deitar ou 100 mg 3x/dia.
Titulagdo: incrementos de 300mg a cada 3 dias (dose méx. 2400-
3600 mg/dia. 12 linha no tratamento de dor neuropatica. Reduzir
dose na insuficiéncia renal. Considera-se ineficaz se persisténcia da
dor ap6s 3-8 semanas de terapéutica (>2 semanas na dose méaxima
tolerada).

Carbamazepina: 100mg po, 2x/dia. Titulagdo: incrementos 100-200
mg cada 1 a 2 semanas (dose méx 400mg 3x/dia). Precaugdo na in-
suficiéncia hepatica. Considera-se ineficaz se persisténcia da dor apds
6-8 semanas de terapéutica (>2 semanas na dose maxima tolerada).
A Pregabalina ndgo demonstrou superioridade no controlo da dor mas
tem menos efeitos secunddrios.

- Corticdides: Indicados no controlo da dor 6ssea, na crise de dor neu-
ropdtica e na dor visceral. Dexametasona 4-8 mg po ou sc/ev, 1-3x/
dia ou dose equipotente. Evitar uso de longa duraggo (6-10 dias).

- Bifosfonatos: Pamidronato 90 mg iv ou Acido Zoledrénico 4 mg iv
em toma unica. Papel controverso no controlo da dor dssea oncol6-
gica aguda (fraca evidéncia do benficio). Reducdo da dose em 50%
e infusdo lenta na insuficiéncia renal.



9.3 AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

° Anamnese

- Estado funcional, Idade, Histdria da doenca atual, capacidade de
exercicio (informagdo baseada em entrevista com o doente, proces-
so clinico);

- Antecedentes patoldgicos (énfase para doenga pulmonar aguda ou
crénica, pesquisa de sintomas de sindrome da apneia obstrutivo do
sono (SAOS), obesidade, cardiopatia isquémica, HTA, refluxo gas-
tro-esofagico, fatores sugestivos de discrasia hemorragica);

- Revis@o por aparelhos e sistemas (identificar problemas ainda nao
diagnosticados);

- Medicacdo (lista detalhada, dosagem, hordrio) - atengdo a anticoa-
gulantes e antiagregantes;

- Histéria social e habitos (tabagismo, alcool, uso de drogas ilicitas);

- Alergias e reagdes a farmacos;

- Antecedentes pessoais anestésicos € cirdrgicos;

- Antecedentes familiares de complicagdes anestésicas (Ex: hiperter-
mia maligna).

¢ Exame objectivo
- Orientado de acordo com os sistemas mais afetados (particular
atengdo para o sistema cardiovascular, pulmonar e estado neurlo-
gico); registar sinais vitais
- Avaliagdo da via aérea (antecipagdo de dificuldade de intubagao):
abertura da boca, distancia tiromentoniana, denti¢ao/existéncia de
préteses dentdrias, mobilidade cervical, massas cervicais.

¢ Exames complementares de diagndstico

- Determinar o grau de agressividade cirdrgica (minor, Intermédio, major,
major +); avaliagdo de factores de risco cardiovascular [FRC] (Angina
pectoris, Enfarte do miocdrdio prévio, Insuficiéncia Cardiaca, AVC/AIT,
disfuncdo renal (creatinina> 2mg/dl ou Cl._ . <60ml/min), Diabetes
mellitus insulinotratada)

Creat
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Grau de agressividade ciriirgica (exemplos)

Minor Drenagem de abcesso mamério, excisdo de lesdo cutanea

Intermédio Laqueagdo tubéria, repacdo de hérnia inguinal, amidalectomia

Major Histerectomia, Tiroidectomia, Discectomia lombar

Major + Colectomia, Artroplastia, Dissecao radical do pescoco, cirurgia cardio-
tordcica, Neurocirurgia

Risco cardiaco* estimado de acordo com o tipo de cirurgia

Baixo risco Cirurgia superficial; Mama; Dentéria; Olho; Endécrina (Tiréide);
<1% Reconstrutiva; Carotidea (assintomética); Ginecoldgica, Ortopédi-
ca, Uroldgica (minor)

Risco Intermédio Abdominal; Transplante renal; Cabeca e pescogo; Angioplastia ar-
1-5% terial periférica; Neurocirurgia, Ortopédica, Ginecoldgica, Urologi-
ca (major); Intra-Tordcica (ndo-major); Reparacao endovascular
de Aneurisma; Carotidea sintomética

Risco elevado Adrtica e vascular major; Duodeno-pancreatica; Esofagectomia;
>5% Ressecgdo Hepética e das suprarrenais; Ducto biliar; Perfuragao
intestinal; Cistectomia total; Pneumectomia; Transplante hepa-
tico/pulmonar; Revascularizagao membro inferior/ amputagéo/
tromboembolectomia

*risco estimado de morte de causa cardiovascular e de enfarte do miocérdio aos 30 dias

- ECG- doentes com FRC e cirurgia de risco intermédio ou elevado;
a ponderar: em doentes com FRC e cirurgia de baixo risco e em
doentes sem FRC,> 65 anos e cirurgia de risco intermédio. Nao esta
recomendado como exame de rotina de auséncia de FRC e cirurgia
de baixo risco.

- Ecocardiograma Transtoracico- doentes com suspeita de doenga
valvular severa, doentes com Insuficiencia cardiaca propostos a ci-
rurgia de risco intermédio/elevado; a considerar em cirurgia de risco
elevado.

- Prova de esforgo- doentes com patologia cardiovascular e cirurgia
major, doentes com> 2 fatores de risco cardiaco (FRC) e cirurgia de
risco elevado.

- Rx de Térax- doentes com histéria de tabagismo, infegdo recente
das vias aéreas superiores, DPOC, doenca cardiaca e doenca sis-
témica grave.



- Provas funcionais respiratorias- avaliagdo de doentes para cirurgia
cardiotoracica e da coluna vertebral.

- Hemoglohina- a ponderar conforme tipo e grau de agressividade
cirdrgica, doenga hepatica e renal, extremos de idade, histria de
anemia, hemorragias ou outras alterages hematoldgicas.

- Estudos de coagulagao- cirurgia major, oncoldgica, vascular arte-
rial, sob terapéutica anticoagulante, discrasias hemorragicas ou a
realizar hemodidlise; a ponderar: em casos de alteragdes hemor-
ragicas, disfuncdo renal, hepatica, o tipo e grau de agressividade
cirdrgica.

- Bioguimica (ionograma, glicémia, fungdo renal e hepdtica) - na
doenca sistémica grave; a ponderar: conforme implicagdes da me-
dicagdo habitual, alteracbes enddcrinas, fatores de risco/disfungdo
renal e hepatica.

- Exames de urina- em cirurgias especificas (ex. cirurgia uroldgica);
se existirem sintomas de ITU.

- Teste de gravidez- mulheres em idade fértil, cujo resultado altera o
plano anestésico-cirtirgico.

e Consideracdes em doentes com antecedentes patoldgicos
* Patologia Cardiovascular

- Manter Bloqueadores 3,(considerar introduzi-los em doentes para
cirurgia de alto risco com fatores de risco). Manter Estatinas, (con-
siderar introduzi-las em doentes que vao ser submetidos a cirurgia
vascular 2 semanas antes da cirurgia). Considerar manter 1ECA/
ARA, sob monitorizagdo apertada, em doentes estdveis com In-
suficiéncia cardiaca (IC) e disfungdo ventricular esquerda a serem
submetidos a cirurgia ndo cardiaca. Diuréticos- possibilidade de
distarbios hidroelectroliticos; suspender a,agonistas.

- Otimizar terapéutica médica de IC para cirurgias de risco intermé-
dio/elevado;

- Diagnostico de novo de HTA no pré-op , recomenda-se rastreio de
lesdes de 0rgdo alvo e avaliagdo de FRC; evitar grandes flutuagoes
tensionais nos doentes com HTA ;

- Manter terapéutica anti-arritmica antes da cirurgia;

[ 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016 ]

197



[ 0 Guia po Jovem InTernista 2016 J

- Considerar profilaxia de endocardite bacteriana, se indicado;
- Pacemaker e CDI (pode ser necessario aplicar magneto, considerar
ajuda especializada).

* Patologia Pulmonar

- Associacao de patologia pulmonar (nomeadamente DPOC, S. Hi-
poventilagdo-obesidade, Hipertensdo pulmonar) ao aumento do
risco cardio-vascular;

- Recomendada cessagdo tabdgica ~2 meses antes da cirurgia em
doentes com DPOC;

- Considerar oxigenoterapia no pre-op, considerar manter agonistas
B e anticolinérgicos inalados; cautela com administragao de ben-
zodiazepinas e opidides; considerar necessidade de CPAP.

* Patologia Renal

- Avaliar taxa de filtragdo glomerular como medida de fungdo renal;

- Doentes em Hemodidlise - considerar dialisar antes da cirurgia
com intervalo de tempo suficiente para permitir equilibrio hidro-
-electrolitico;

- Disfunc@o renal altera farmacocinética de grande parte dos far-
macos: ha maior sensibilidade aos depressores SNC; considerar
menores doses de indugdo e menor velocidade de administragao;
fluidoterapia com cautela.

Sistema de avaliacao do estado fisico - ASA (American Society of
Anesthesiologists)

Classe 1 | Doente saudével

Classe 2 | Doenca sistémica ligeira (sem limitacdes)

Classe 3 | Doenca sistémica grave (algumas limitagdes funcionais)

Doenca sistémica grave, constante ameaca a vida (funcionalmente

Classe 4 | . .
incapacitante)

Classe 5 | Doente moribundo, que ndo se espera que sobreviva sem cirurgia

Classe 6 | Morte cerebral, para doagdo de drgaos

E Procedimento emergente (acrescentar letra E ao ASA)




Gestao de Anticoagulantes:

Intervalo entre (ltima dose
Anticoagulante  Fungao € a cirurgia

Recomeco apés cirurgia

LGUIELRE Baixo risco | Elevado risco | Baixo risco | Elevado risco
hemorrdgico |hemorrédgico | hemorrdgico | hemorragico
A PY 3 dias
mL/min
Dabigatrano | CrCl 30-50 . .
mL/min 3 dias 4 dias Retomar Retomar 48
Rivaroxabano 2 dias (min |3 dias (min | 24 h apés a72hapés
24h) 48h) cirurgia cirurgia
. 2 dias (min | 3 dias (min
Apixabano 24n) 48h)

No caso de cirurgia urgente/ complicagdes hemorragicas graves: tra-
tamento sintomatico (complexo protrombinico ou factor de coagulagao
recombinante Vlla.

e Varfarina:

Cirurgia urgente: reverter com vitamina K endovenosa 2,5-5mg (efei-
to previsivel no INR em 6-12h; (considerar plasma fresco congelado e
concentrado de complexo protrombinico, se cirurgia emergente)
Cirurgia eletiva: Se risco hemorrdgico baixo, nao necessita de suspen-
der. Se elevado, suspende 3 a 5 dias antes da cirurgia e inicia Heparina
de baixo peso molecular em dose terapéutica. Administragdo pré-ci-
rurgia num intervalo de tempo ndo inferior a 12 horas (INR alvo< 1,5).
Retoma 1-2 dias ap6s cirurgia (ndo menos de 12 horas ap0s) (assim
como a varfarina desde que hemostase ok).

9.4 SEDACAO

e Niveis de sedacao farmacoldgica
* Minima - corresponde a ansitlise. Nao afecta fungao cardio-respiratoria
* Moderada - depressao do estado de consciéncia mas responde a
estimulos verbais. Mantém funcdo ventilatéria espontanea.

 Profunda - depressdo da consciéncia mas responde a estimulos
dolorosos. Ventilagdo espontanea pode ndo ser a adequada, com
colapso das vias dereas. Fungdo cardiovascular mantida.
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 Anestesia geral - doente inconsciente, nao responsivo a estimulos
dolorosos. Necessidade de suporte ventilatério e eventual alteragao
da fungdo cardiaca.

e Estabelecer plano de sedacao

* Avaliacdo da potencial necessidade de ventilagao (antecipar dificul-
dades) ou monitorizagdo continua - ter disponivel meios, se neces-
sario

» Tratar a causa da agitacdo: ansiedade, delirium, dor, dispneia,...

* Definir objectivos (alivio da ansiedade?, controle da agitagao?, alivio
da dor? minimizar desconforto associado a procedimentos?)

* Avaliagao/ monitorizagdo da sedagdo: escala de agitagao e sedagao
de Richmond (RASS), rastreio do deliriun. Confusion assessment
method (CAM - ICU), com titulagdo da terapéutica para os objecti-
vos estabelecidos (verificar periodicamente potenciais causas rever-
siveis de desconforto do doente

Escala de agitacao e sedagao de Richmond (RASS)

Score Classificacao Descricao
4 Combativo Combativo, violento, representando risco para a equipa
. . Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo ver-
3 Muito agitado 9
balmente
. Moviment r it fr ntes, luta com
2 Agitado 0 i entos despropositados frequentes, luta com o
ventilador
. Apresenta movimentos, mas que nao sao agressivos
1 Inquieto R
0u vigorosos
0 Alerta e calmo
Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo
-1 Sonolento verbal) e mantém os olhos abertos por mais de 10
segundos
- Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato
-2 Sedagdo leve ;
visual por menos de 10 segundos
. Movimentagdo ou abertura ocular ao estimulo verbal,
-3 Sedacao moderada X
mas sem contato visual
Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas
-4 Sedacdo intensa | apresenta movimentag@o ou abertura ocular ao toque
(estimulo fisico)
-5 NZo desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico




Confusion assessment method (CAM -ICU)

Itens Classificacao
1. Alteragdo aguda e curso flutuante
2 Desatento
3. Pensamento desorganizado
4 Alteracdo do nivel de consciéncia (letargia, estupor ou coma)

*0 diagndstico de delirium requer 1e 2+ 3 ou 4

e Escolha do sedativo

* A escolha depende de: etiologia da agitagdo, duragdo esperada e
profundidade desejada da sedacdo, interagdes medicamentosas, e
varidveis farmacocinéticas das drogas (ver tabela - agentes seda-
tivos).

* A sedagdo deve ser interrompida temporariamente para reavaliagdo
neurolégica 1x/dia (se necessidade de manuten¢do da mesma) e
re-iniciada, de forma progressiva (retitulagao).

A dose deve ser reavaliada frequentemente (idealmente a menor
possivel para os objectivos delineados).

Sim Nao
<24h Propofol Midazolam/Etomidato
>24h Propofol ou Fentanil Midazolam
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Sedativos hipnéticos: Benzodiazepinas

Inicio e duragao
de agéo (IA/DA)

Caracteristicas

l 0 Guia po Jovem InTernisTa 2016

0,02-0,05 Amnésico potente e ansiolitico
mg/Kg em Estabilidade cardiorrespiratdria:
bélus ev Hipotensao arterial.
seguido IA:2-5 min IH/IR: <dose, prolonga semivida.
. de 0,02- | DA: 30 min Desvantagens: risco depresséo
Midazolam P L
0,1mg/ respiratéria e de delirium
Kg/h se Indicacdo: boa escolha para sedagao de
necessério curta duragéo.
Sedativo e ansiolitico.
2-6mg IH(IR: perfil mais favoravel que o
. Midazolam
po2-4x/ | IA:3-5 min Desvantagens: Alterages da memoria a
Lorazepam | dia até 10 | DA: 1-4 horas ) -
ma/dia curlto p[azo, copfusao. )
Indicagéo: Ansiedade; sedacdo
pré-anestésica
Analgésicos opidides
1-2 meg/ Analgésico potente.
Kg (25- Estabilidade cardiorrespiratdria: pouco
100ug) em hipotensor.
bélus IH/IR: efeito prolongado na IH
DM: 0,7 1A: 1-2 min Efeitos adversos: Acumula no tecido
. -10meg/ | DA:30-60 min | adiposo; rigidez parede tordcica.
Fentanilo PSR -
Kg/h Toleréncia. Risco de depressdo
(na maio- respiratéria sobretudo se em associagao
ria 50-300 com Benzodiazepinas.
ug/h) Indicagdo: Analgesia no doente critico.
Anestésicos sedativos
Potente sedativo e hipnotico;
< PIC; < Metabolismo cerebral; accao
0,5-3 mg/ anti-convulsivante
kg evem Nao analgésico.
bélus Estabilidade cardiorrespiratdria:
0,3-3 mg/ hipotensao (dose e ritmo dependente);
kg/h (a IA: <1 min bradicardia; depressao respiratoria;
titular) DA: 3-10 min < contractilidade miocdrdio
Propofol ivem IH/IR: Sem necessidade de ajuste.
perfusdo Efeitos adversos: > triglicerideos; dor
continua no local inje¢éo; sindrome infusdo do

propofol’
Indicagdo: Sedagdo curta duragdo,
adicionar analgésico. Util se HIC.




Anestésicos hipnéticos
0,1-0,5mg/ Analgésico: Nao
Kgivem Estabilidade cardiorrespiratoria: mantém
bélus (len- Efeitos adversos: mioclonias, dor no
. tamente) IA: 5-15seg local injecdo, nduseas/vémitos,
Etomidato ; -
DA: 5-15min supressao adrenal dose dependente.
Perfusao Indicagdo: Sedagdo de curta duragdo em
nao reco- doente hemodindmicamente instével.
mendada Indugdo na entubagao oro-traqueal

1: Sindrome de infusdo de propofol: <1% dos doentes, mortalidade 33-66%, bradicérdia refractaria,
acidose metabdlica severa, colapso CV, rabdomidlise, hiperlipidemia, faléncia renal e hepatomegalia.
Acronimos: IH: insuficiéncia hepética; IR: insuficiéncia renal; PIC: Pressao intracraniana; HIC: hiperten-
sdo intracraniana; PA: pressao arterial; FC: Frequéncia cardiaca.

9.5 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Cerca de 90% dos doentes sao do sexo feminino, com um racio mu-
Iher:homem de 11:1. O risco de doenga nos homens € igual ao da mu-
Iher p6s-menopéusica ou da jovem pré-pubere. De uma forma geral, a
doenga comega a manifestar-se entre os 20 e 30 anos (20% dos diag-
nosticos sao feitos nestas idades).

¢ Manifestagdes clinicas
A doenca pode manifestar-se de trés formas:
* Flares (exacerbagdes da doenca) intercalados com periodos de re-
missao;
» Doenga cronicamente activa;
* Doenca quiescente.
As principais manifestagoes clinicas sao:
» Constitucionais (maioria dos doentes): astenia, febre, variagao no
peso corporal;

» Musculo-esqueléticas: mialgias e/ou miosite, artralgias com artro-
patia (tipicamente ndo erosiva, nao deformante, simétrica e poliar-
ticular; as articulagoes mais afectadas sdo as interfalangicas pro-
ximais, metacarpofalangicas, punhos e joelhos; raramente, podem
ser observados “dedos em pescogo de cisne”), necrose avascular
(geralmente da cabeca do fémur);
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» Dermatol6gicas: rash malar (eritema fixo em borboleta, com ligeiro
espessamento cutaneo, que poupa 0s sulcos nasogenianos, poden-
do ser doloroso ou puriginoso e durar dias a semanas), fotossen-
sibilidade (ao nivel da face e extremidades; geralmente, macular ou
eritematoso difuso, com durag@o superior a 1 dia), lipus discéide
(presente em 20% dos doentes com diagnéstico de LES; ocorre em
areas expostas, na forma de placas eritematodescamativas, com
hiperqueratose e tamponameno folicular e com componente cica-
tricial, com carécter cronico; estando associado a melhor prognos-
tico), ulceras indolores ao nivel das mucosas (oral, sobretudo, no
palato, nasal ou genital), alopécia (tipicamente, na regiao temporal),
eritema periungeal, fenémeno de Raynaud, livedo reticularis, pani-
culite, lesdes bolhosas, plrpura, telangiectasias, urticdria;

* Renais (50% dos casos tém doenca renal): insuficiéncia renal aguda
ou cronica;

* Neuropsiquidtricas: cefaleias, convulsdes (grande mal convulsivo),
sindromes desmielinizantes, meningite asséptica, disfungao autono-
mica, doenga cerebrovascular, disfun¢do cognitiva, mono ou poli-
neuropatia, miastenia gravis, mielopatia, plexopatia, alteracoes do
humor, psicose, sindrome confusional aguda;

* Respiratérias: pleurisia (a mais frequente), derrame pleural (exsu-
dado com LDH muito elevada), pneumonite, hipertens@o pulmonar,
doenca intersticial pulmonar;

« Gastrointestinais: nauseas, dispepsia, dor abdominal;

» Cardiacas: pericardite (mais comum), miocardite, endocardite;

» Hematoldgicas: citopénias (sendo a linfopénia a mais comum).

0 doente tipico sera do sexo feminino, em idade fértil, que se apresenta
com febre, astenia, rash e artralgias.



¢ Abordagem ao doente com suspeita de Lipus Eritematoso Sistémico

* Andlises gerais: hemograma completo, fungdo renal, exame sumério
de urina com andlise do sedimento urindrio, proteindria de 24 ho-
ras e racio proteina/creatinina urindrio, VS, PCR, provas hepéticas,
CK (normal no LES; se o doente apresentar miosite, rara no LES,
considerar doenga mista do tecido conjuntivo, polimiosite ou der-
matomiosite);

* Estudo imunol6gico: complemento (C3, C4 e CH50) e autoanticor-
pos, nomeadamente, ANAs (sensibilidade de 95%), anti-dsDNA
(sensibilidade de 70%, elevada especificidade), anti-SM (sensibili-
dade 30-40%, sendo o anticorpo mais especifico para LES), anti-
-SSA (positivo em 30% dos casos) e anti-SSB (positivo em 20%
dos casos, estando associado ao lipus neonatal), anti-ribossomal
P (raro, associado a envolvimento neuropsiquidtrico), anti-RNP
(positivo em 25% dos casos, podendo indicar sobreposicao com
esclerodermia e miosite), anticardiolipina, anticoagulante ldpico,
anti-histona (associado ao LES induzido por fidrmacos), teste de
Coombs directo;

Em doentes selecionados, considerar pedir FR (positivo em 20 a 30%
dos casos de LES) e anticorpo anti-CCP (especifico da AR), serologias
para parvovirus B19, EBV, VHB, VHC, VIH e Borrelia (em éreas endé-
micas).

* Estudo imagioldgico: considerar Rx articular (osteopénia periarticu-
lar e edema dos tecidos moles), Rx térax, TC do térax, ecocardiogra-
ma TT, RM-cardiaca, ecografia renal, RM-CE.

* Qutros: ponderar artrocentese, pungdo lombar, bidpsia renal - indi-
cada em todos os casos nao tratados de nefrite lipica (permitindo
diagndstico diferencial com trombose da artéria renal, associado a
sindrome anti-fosfolipido), biépsia cuténea.
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e Diagndstico: através de um de dois sistemas:

Systemic Lupus International Collaborating Clinics (SLICC, 2012)

Critérios clinicos

« Lipus cutaneo agudo: rash malar, Itipus
bolhoso, necrdlise epidérmica toxica
llpica, rash maculopapular ltpico, fotos-
sensibilidade, lipus cutdneo subagudo;

« Lipus cutaneo crénico: rash discdide,
ltpus hipertréfico/verrugoso, paniculite
lipica (profunda), mucosite ldpica, ltpus
eritamatoso tumidus, sobreposicao
lGpus discoide-liquen plano;

« Ulceras orais ou nasais: > 3 episddios/
ano;

 Alopécia ndo cicatricial;

« Sinovite: 2 ou mais articulagBes com
edema e derrame ou artralgia com
rigidez matinal com duragéo superior a
30 minutos;

« Serosite: pleurite ou pericardite >1 dia;

« Proteindria persistente > 500 mg/dia ou

> +++ ou cilindros eritrocitarios;

« Alteragdes neurolégicas: convulsdes ou
psicose, mononeurite multiplex, mie-
lite, neuropatia craniana ou periférica,
sindrome confusional aguda;

» Anemia hemolitica com reticulocitose;

 Leucopénia ou linfopénia, em 2 ou mais
medicdes;

» Trombocitopénia < 100000/mcL);

rios imunoldgicos

* ANA’s;

« Ac anti-dsDNA (2x o valor de referéncia);

* Ac anti-SM;

« Ac anti-fosfolipido: anticoagulante lipico
ou RPR falso positivo (durante 6 meses
ou mais) ou anticardiolipina (IgA, 1gG ou
IgM) ou anti-beta 2 glicoproteina (IgA,
19G, IgM);

* Hipocomplementémia: C3, C4 e CH50;

» Coombs directo positivo.

Diagnéstico: 4 critérios (com pelo menos 1 clinico e 1 imunolégico) OU presenca de

nefrite lipica confirmada por bidpsia e ANA’s ou Ac anti-dsDNA positivos




American College of Rheumatology (1997)

« Fotosensibilidade;

* Rash malar;

* Rash discoide;

« Ulceras orais ou nasais;

« Artrite nao erosiva em duas ou mais articulacdes periféricas;

 Serosite: pleurite ou pericardite;

« Envolvimento renal: proteindria > 500 mg/24 horas ou > +++ ou cilindros celulares;

« Alteragdes neurolégicas: convulsdes ou psicose;

« Alteracdes hematoldgicas: anemia hemolitica com reticulocitose ou leucopénia ou
linfopénia ou trombocitopénia;

* ANAs;

« Outros fenémenos imunoldgicos (anti-dsDNA ou anti-SM ou anti-fosfolipido - anti-
cardiolipina, IgM ou IgG, anticoagulante Itpico, RPR falso positivo durante = 6 meses

4 dos 11 critérios, em qualquer intervalo de tempo: sensibilidade 85% e especifici-
dade 95%

Existem algumas circunstancias especiais, nas quais o tratamento é
semelhante, emora ndo se cumpram os critérios de diagndstico de LES

* Doente com diagnéstico provavel de LES, no qual este poderd ser
estabelecido se estiverem presentes 2 ou 3 critérios ARC ou SLICC e
pelo menos um dos seguintes:

 Neurite Optica, meningite asséptica;
¢ Hemattria glomerular;

 Pneumonite, hemorragia pulmonar, hipertensao pulmonar, doenga
do intersticio pulmonar;

» Miocardite, endocardite de Libman-Sacks;

* Vasculite abdominal;

» Fenomeno de Raynaud;

* Elevacdo de pardmetros de fase aguda: VS e PCR.

« Doente com diagnéstico possivel de LES, se apresenta apenas 1 cri-
tério ARC ou SLICC e um dos elementos acima referidos.

 Diagnéstico diferencial

e Lupus induzido por farmacos (distribuigdo por sexo 1:1, com an-
ticorpos anti-histonas em 80-90%, sem anticorpos anti-dsDNA ou
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hipocomplementémia, sem envolvimento renal ou neuroldgico, re-
solvendo com suspensao do farmaco - cloropromazina, hidralazina,
isoniazida, metildopa, procainamida, quinidina, minociclina);

* Doencas infecciosas: pericardite aguda, endocardite infeciosa, doen-
ca de Lyme, CMV, EBV, parvovirus B19, VIH, VHB, VHC;

* Qutras doengas auto-imunes: sindrome anti-fosfolipido, AR, rdpus
(elementos do LES e da AR com artropatia erosiva), sindrome de
Sjogren, fibromialgia, doenca indiferenciada do tecido conjuntivo,
doenca mista do tecido conjuntivo (Ac anti-RNP), esclerodermia,
polimiosite, dermatomiosite, vasculites, doenca de Behget, doenca
de Still do adulto, doenca de Kikuchi, doenga do soro;

* Doencas hematolégicas: linfoma de células B, leucemias, SMD, puir-
pura trombocitopénica trombdtica

¢ Tratamento

0 tratamento € estabelecido de acordo com a queixa predominante, com
uma indicagdo para todos os doentes serem tratados com hidroxicloro-
quina (200 a 400 mg, 2x/dia) ou cloroquina, excepto se contraindicadas.

* Medidas ndo farmacoldgicas: evitar exposicdo a luz solar e tabagis-
mo, promover dieta adequada, eventual suplementagéo com vita-
mina D (se corticoterapia prolongada) e exercicio fisico;

» Medidas farmacolégicas para controlo da doenca:

a) LES ligeiro: hidroxicloroquina/cloroquina e AINES e/ou ciclos cur-
tos de corticoterapia;

b) LES moderado: hidroxicloroquina/cloroquina e ciclo de curta de
duragdo de corticoide (5-15 mg de prednisona ou equivalente)
com desmame assim que verificado efeito da hidroxicloroquina;
considerar azatioprina, micofenolato de mofetil ou metotrexato
(utilizado na artrite cronica) se doenca refractdria a AINES ou im-
possibilidade de reduzir corticoterapia;

c) LES grave (envolvimento de 6rgdos major, renal e neuroldgico):
periodo inicial de imunossupressdo intensiva (indugdo), com
corticoterapia em alta dose 1-2 mg/kg/dia de prednisona (ou
equivalente) ou pulsos endovenosos intermitentes de metilpre-



dnisolona; considerar associagdo a outros imunossupressores
(micofenolato de mofetil, ciclofosfamida, ciclosporina, rituxi-
mab); apés controlo da doenca, tratamento de manutengao com
doses mais baixas e menos toxicas dos farmacos;
d) Nefrite Itpica: classe | e Il ndo necessita de imunossupressao;
classe Ill e IV ou mista V + 11I/IV tém indicagao para corticoterapia
e imunossupressao com ciclofosfamida/micofenolato/azatiopri-
na (indugdo e manutengao)
e) Agentes bioldgicos: belimumab (inibidor do estimulador dos linfocito
B) rituximab (indicagao off-label para resgate, deplector de células B).
 Qutras: bifosfonatos profilaticos, IECA ou ARA na nefrite ldpica,
vacinagdo contra Meningococcus, Pneumococcus e Haemophilus,
vacina anual da gripe (evitar vacinas com agentes vivos em doentes
imunossuprimidos); se terapéutica com metotrexato, considerar
suplementagdo com acido félico; evitar firmacos com estrogénio,
sulfonamidas;

Algumas questoes adicionais a considerar:

e Febre num doente com LES poderd constituir indicagao para in-
ternamento, sobretudo num doente imunossuprimido, com hipo-
complementémia e asplenia funcional (apesar da susceptibilidade
associada as duas Ultimas ser baixa), com risco aumentado de
infeccdo grave a agentes capsulados; limitar a imunossupressao
a corticéides e tratar empiricamente a infeccao até obtencdo dos
resultados culturais;

» Constituem emergéncias (com indicagao para corticoterapia em alta
dose ou ciclofosfamida): envolvimento neuroldgico grave, vasculite
sistémica, trombocitopénia grave com sindrome trombocitopénia
trombética like, glomerulonefrite rapidamente progressiva, hemor-
ragia alveolar difusa;

* A gravidez pensa-se poder ser um factor de risco para activagao
da doenca (ndo consensual); a doenca deverd estar bem controlada
pelo menos 6 meses antes da concepgao; os farmacos mais ade-
quados durante a gravidez sao: prednisona, prednisolona, metilpre-
dnisolona, azatioprina e hidroxicloroquina; estdo contraindicados:
micofenolatoo, ciclofosfamida, metotrexato.
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* Progndstico e seguimento

Reavaliages clinico-laboratoriais a cada 3 meses: hemograma, PCR,
VS, exame sumério de urina com sedimento, proteindria, fungéo renal,
anticorpo anti-dsDNA (flutuagdes de acordo com actividade da doenca,
sobretudo se glomerulonefrite), complementémia (C3, C4 e CH50, cuja
diminuicdo estd associada a nefrite lUpica); ndo estd indicada a repeti-
¢do de doseamentos de ANAs ou ENAs (sem relagdo com actividade
da doenca).

Os periodos de remissdo completa da doenga serdo raros e de curta
duragdo.

Considerar ainda monitorizagao dos efeitos secunddrios do tratamento
da doenga: se corticoterapia, controlar a glicémia, tensao arterial e den-
sidade dssea (se tratamento > 3 meses em dose igual ou superiora 7.5
mg/dia de prednisona); se hidroxicloroquina, recomendar fundoscopia
semestral/anual, por risco de maculopatia; se azatioprina, ciclofosfa-
mida, metotrexato ou micofenolato, monitorizar hemograma, fungao
renal, funcdo hepdtica, albumina, fosfatase alcalina e acido Urico.

9.6 ARTRITE REUMATOIDE

Doenca inflamatéria crdnica, autoimune, caracterizada por poliartrite si-
métrica e das pequenas articulagoes. Fisiopatologia mal compreendida
mas dependente da activagao de células B e produgao de auto-anticor-
pos, como o factor reumatéide (FR) e os anticorpos anti-péptidos citru-
linados (anti-CCP). Régio :Q ~ 1:3. Pico de incidéncia 40-50 anos. E a
doenga reumdtica mais comum.

e Clinica

« Tipicamente: inicio insidioso de sintomas constitucionais (astenia e
mialgias) + rigidez matinal + dor, edema e limitagdo funcional das
articulagbes metacarpofalangicas (MCF), interfalangicas proximais
(IFP), do polegar e metatarsofalangicas (MTF), com atingimento
simétrico.

* Manifestac®es articulares: artrite e sinovite (palpdvel) que habitual-
mente poupa 0 esqueleto axial. Quase todas as articulagdes podem
estar envolvidas (+ MCF, IFP, MTF, punho e tornozelo), quanto mais



anos de evolugdo da doenga, mais provavel o envolvimento de ar-
ticulagdes mais proximais (joelhos, ombros, anca, coluna cervical).
Pode iniciar de forma atipica com envolvimento monoarticular ou
inicio abrupto. Evidentes sinais de sinovite e limitagdo do movimen-
to no exame articular.

» Deformidade/dano articular: evolugdo (meses/anos) com destruicao
articular e dos tecidos moles, desvio cubital das articulagdes MCF, su-
bluxagdes, deformidade em pescogo de cisne e em botoeira das IFP,
tendinite com possivel ruptura, osteopenia justa-articular e erosoes
0sseas. Pior se doentes ndo tratados mas mesmo sem doenga activa
~14% dos doentes adquirem uma nova erosao 4ssea em 2 anos.

» ManifestacOes extra-articulares (raro, mais em doentes com cri-
térios de gravidade): anemia inflamatéria, nddulos reumatdides
(cotovelos mas possiveis em qualquer tecido - pulmao, pericardio,
miocardio, episclera...), pleurite, pericardite, neuropatia, episclerite,
esplenomegalia (possivel Sindrome de Felty = AR + neutropenia +
esplenomegalia), vasculite, sindrome de Sjogren secundario, sin-
drome de tlnel cérpico.

o Exames auxiliares de diagnéstico

« FR: sensibilidade ~70% mas especificidade apenas ~50%. Pode ser
negativo no inicio da doenga e positivo no ldpus, Sjogren primdrio,
sarcoidose, doengas hepéticas, individuos saudaveis...

* Ac_Anti-CCP: sensibilidade ~70% mas especificidade ~93-99% e
valor preditivo positivo 94%. Podem ser encontrados anos antes do
inicio dos sintomas.

Ambos auto-anticorpos ndo tém relagdo clara com a actividade da
doenca mas quando fortemente positivos indicam maior gravidade
e pior prognastico.

» Marcadores inflamatérios (VS e PCR): inespecificos, ajudam a mo-
nitorizar actividade da doenga. Permanecem sempre normais em
alguns doentes.

e Liguido sinovial: raramente necessario, excepto na exclusao de in-
fecgdo bacteriana ou artropatia de cristais.

« Imagiologia: Evidéncia de erosdes dsseas e osteopenia justa-articu-
lar em fases avangadas. Todos os doentes necessitam de Rx basal
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das maos e pés. Ecografia com doppler e ressonancia magnética
(teis para confirmar presenca de inflamagao activa.

e Critérios de diagndstico [ACR 2010]

Doentes com pelo menos uma articulagdo com sinovite, sem outro
diagndstico alternativo e =6 pontos dos seguintes:

A. Envolvimento articular Pontos
1 grande articulacao™ 0
2-10 grandes articulagdes 1
1-3 pequenas articulagdes™* (+ grandes articulagdes) 2
4-10 pequenas articulagdes (+ grandes articulacdes) 3
>10 articulagdes (pelo menos 1 pequena) 5

B. Serologia
FR negativo e anti-CCP negativo 0
FR ou anti-CCP fracamente + (<3x limite superior do normal) 2
FR ou anti-CCP fortemente + (>3x limite superior do normal) 3

C. Reagentes de fase aguda
PCR e VS normais 0
PCR ou VS elevadas 1

D. Durac@o dos sintomas
<6 semanas 0
=6 semanas 1

*Grandes articulagdes=ombro, cotovelo, anca, joelho, tornozelo. **Pequenas articulagdes=metacar-
pofalangicas, interfalangicas proximais, pulsos, metatar angi interfalangicas do polegar.

AR seronegativa= artrite inflamatdria com padrao muito sugestivo de AR mas com FR e anti-CCP nega-
tivos e apds exclusdo de outras causas de artrite.




* Tratamento

Objectivo: alcangar remissdo ou baixa actividade da doenga, evitando
o dano articular. £ fundamental iniciar DMARDSs (Disease Moalfying An-
tirheumatic Drugs) logo que seja feito o diagndstico (verificar vacinagao e
excluir TB latente) e seguir o seguinte fluxograma:

Pode fazer MTX AR confirmada MTX contra-indicado

’ MTX + HCQ ou SSZ ‘ + ’ Corticoide ‘ + ’ LFM ou ssz ou ambos ‘

Melhor apos 6 meses? [
’ Sim H’ Continuar ‘

\%‘ Falha ou intolerancia da fase | }WE"““ X
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Assaociar bioldgico [anti-TNF. Mudar ou associar DMARD
abatacept, tocilizumab ou rituximab) sintético (+corticéide)

'\’ ‘|/

Sem resposta em 6 meses

H{ Melhor apds 6 meses? ‘
%’ Sim H’ Continuar ‘

[
|

Mudar o biolégico Tofacitinib + DMARD
Melhor apds 6 meses? Melhor apds 6 meses?

ﬁ»WMMﬁﬁw

Ponderar ap6s falha de 2 biolégicos

Ponderar apés 1 biolégico

Falha ou i

ia da fase Il ‘

I
3 |
3 4
I
o

Posswel mas eficécia do bioldgico pds-tofacitinib ndo conhecida

MTX=Metotrexato; HCQ=Hidroxicloroquina; LFM= L ida; SSZ= ina; px=pri




J
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* NOTAS

- MTX contra-indicado se doenca hepética, renal ou pulmonar, gra-
videz.

- Corticosterdides na fase inicial aceleram a resposta e deve ser usado
sobretudo em doentes muito sintomaticos. Devem ser rapidamente
descontinuados pela sua extensa lista de efeitos adversos. Util tam-
bém no flare.

- HCQ pode ser usada em monoterapia nas formas de doenca ligeira.

- Os bioldgicos sdo mais eficaz quando em associagdo com DMARD
sintético.

- Anti-TNF s@o geralmente os bioldgicos de 1° linha dada a maior
experiéncia clinica. Rituximab serd o indicado na presenca de con-
tra-indicagdes (hx de linfoma, outra neoplasia ou doenga desmielini-
zante, regiao endémica de TB).

- Azatioprina, ciclosporina e ciclofosfamida tém mais reacgoes adver-
sas mas podem também ser usadas como 2° ou 3* linha.

- Anti-inflamatdrios nao esterdides podem ser usados para ajudar no

controlo sintomatico mas nao alteram o curso da doenca.

Farmaco ‘ Como usar ‘ Toxicidade 0 que monitorizar
Osteoporose, resis- Densidade o6ssea, glice-
Corticéides téncia a insulina, HTA, | mias, perfil tensional,
miopatia... forca muscular...
- Hemograma, perfil
Hepética e pulmonar, h
Comecar com | ) . hepatico e renal regula-
i citopenias, mucosite, L A
Metotrexato 7.5mg/sem; . res no inicio. Rx torax
.| rash. Nauseas e A
aumentar até IR basal. Necessita cido
diarreia dificultam a -
25mg/semana . félico pelo menos 5mg/
adesao.
semana.
R .| 200a . . Observagdo anual por
Hidroxicloroquina 400mg/d Retinopatia. Oftaimologia,
Comecar com | Hepatica, citopenias. Hemograma. perfil
Sulfassalazina | 500+500mg, | Nauseas e diarreia 1ograma, p
. o hepético e renal
aumentar até | podem dificultar a requlares
2-3g/dia adeso. guiares.
Hepética, pulmonar e | Hemograma, perfil
Leflunamida 10 a 20mg/dia | citopenias. hepético e renal,
Diarreia e nduseas. albumina.




Hepética, hipercoles-

Hemograma, perfil
hepético e renal,

Rituximab [Anti-
CD20 - deplec-

cada 6 meses
ou conforme

citopenias, hipo-
gamaglobulinemia,

;?lﬁictlit::lgAK] 5mg 2x/dia terolémia, risco de imunoglobulinas (Ig’s).
infeccao. Disponivel em poucos
paises.
Reacgdo local da ) .
Anti-TNF Administracdo | injecgo, alergia. Rx térax, serologias
[Adalimumab, (sc) auto-ad- | Infecgdo (inclusive viricas € prova de
Etanercept, ministrada. | oportunista) e reacti- | tuberculina/IGRA antes
Infliximab, Semanal vagdo de tuberculose. | de iniciar. )
Golimumab, ou cada 2 Risco aumentado de | Hemograma, perfil
Certolizumab] | semanas. neoplasia e doengas | hepatico e lipidico (so-
desmielinizantes. bretudo Tocilizumab).
- " Funcdo respiratdria
Reacgdo local, alergia. (Abatacept!)
Citopenias. Infeccao I4meossibili.ta admi-
Injeccdo sc (inclusive oportunista) nistracio de vacinas
Abatacept auto-adminis- | e reactivagdo de TB. vivas <(}BCG VASPR
[Anti-CTLA4] trada cada 2-4 | Risco aumentado de | _ saram 0’ aneira e
semanas. neoplasia e doengas rubéola R/e;ripcerl)a febre
desmielinizantes. Eax- § !
- amarela e VAP oral -
cerbacdo de DPOC. poliomielite).
Hepatica, citopenias, | Recomendada vacina
hipercolesterolémia, anti-pneumocdcica
- Endovenoso | oS- Infecgdo (in- (cada 5 anos) e influen-
Tocilizumab clusive oportunista) za (anual)
) cada 4 P :
[Anti-IL6R] semanas e reactivagdo de TB. Pode ser necessario
' Risco aymentado de | suspender nas intercor-
neoplasia e doencas | rancias infecciosas.
desmielinizantes.
Rx térax, serologias
Reaccdo local viricas e prova de
Endovenoso, injeccdo, alergia, tuberculina/IGRA antes

de iniciar.
Hemograma no dia da

local.

¢do de células B] | duragdo da reacgOes cutaneas, perfusao.
depleccdo. infeccdo (inclusive Niveis de CD19 a0 1°
oportunista). més e cada 3 meses.
1g’s cada 6 meses.
Anakinra [An- 100mg sc Qtope_mas, ”SC_O de Hemograma cada 3
) o infeccdo, reacgao no
ti-IL1] didrio. meses.

*CTLA4 - inibe activacao de céls T via de interaccdo com as céls apresentadoras de antigénio.

NOTA: Apenas hidroxicloroquina, corticéide e azatioprina sdo considerados seguros na gravidez e

amamentag@o.
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e Actividade da doenca

Ha vdrios scores para esta avaliagao, o mais frequentemente utilizado é
0 DAS-28 (n° articulagGes dolorosas + n° articulagdes inflamadas + PCR
ou VS). Associacdo frequente de avaliacdo global do doente e estado da
sua artrite (escala de 0-10).

Pode considerar-se em remissdo um doente com <1 articulagao in-
flamada + <1 articulagdo dolorosa + PCR <1mg/dL + avaliacdo global
(0-10) <1.

Suspensao do tratamento: Decisao caso a caso. Se doente em remissao
por =12 meses, ponderar reduzir doses, sobretudo de bioldgico (espa-
car tomas/diminuir dose); mais controverso em relagdo aos DMARDs
sintéticos - flare ap6s reducao de farmacos é mais dificil de controlar.



10. TABELAS
10.1 PERFUSAO DE FARMACOS

AMIODARONA - 6mg/ml
300mg em DxH 5% até 100mL
Ampolas de 150mg /3ml

Dose de carga = 150-300mg perfusdo de 15-30min
Na reanimagao em bélus ivd

Total nas primeiras 24h -1200 a 2000mg (perfusdo)

DINITRATO DE ISOSSORBIDO - 1mg/ml

Nao diluido
Ampolas de 10mg/10ml
Perfusao 2-6mg | h (méximo recomendado 10mg/h)

DOBUTAMINA - 5mg/ml DOBUTAMINA - 10mg/ml
250mg em SF até 50 mL 500mg em SF até 50 mL
Pesol 29 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 [100[7%°| 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70| 80 | 90 | 100
(Kg) (Kg)
ng/ ny/
kg/ mL/h kg/ mL/h
min min

25(06/09(1.2|15[1.8/21|24|27| 3

5 [12(18(24| 3 [36(42(48(54(6 |5 |06(09|12|15[1.8[21|24(27| 3

7.5(18/27|36|45(54/63|7.2(81| 9 (7.5/09|1.4|1.8|23|27|32|36|41| 45

10 (24|3.6(48| 6 (7.284|96(10.3(12 |10 |12 (18|24 | 3 |36(42|48|54| 6

12,5/ 3 |45| 6 |7.5| 9 |10.5/ 12 |13.5/ 15 |12.5/1.5|23 | 3 |3.8|45|53| 6 |68 75

15 (1827 (36|45|54(63(72|81| 9

Ampolas de 250mg/20rn|
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DOPAMINA - 4mg/m| DOPAMINA - 8mg/ml
200mg em SF até 50m L 400mg em SF até 50m L

v/ no/
kg/ mL/h ko/ mL/h
min min

2 |06(09|12|15|18|21|24|27| 3

75|23(34|45|56(68|79| 9 (10|11 |75|11|18|23|28|34|39|45|51]|56

15 | 45|68 | 9 [11.2{13.6(158| 18 | 20 | 22 | 15 |23 (34 |45(56|6.8|7.9| 9 |10.1|11.3

17.5/26 (39|53 |66(79|9.2(105/11.8/13.1

20| 3 |45| 6 | 75| 9 [105| 12 [135( 15

Ampolas de 200mg/20rnl

FLUMAZENILO mg/ml
5mg em SF até 50m
mg/h 0.1 02 0.3 0.4
mL/h 1 2 3 4

Ampolas de 0.25mg/5rnl

Dose de indugao: 0.2 mg a cada 15 min (méx 1 mg)
Dose de manutengao: 0.1 a 0.5 mg/h (max 2mg/dia)




- Furosemida

Dose inicial: 0.5-1mg/kg em 2 minutos
Diluigao: 20mg/2mL (puro)
Dose de manutengao: 0.05-0.5mg/kg/h

Diluic@o: 80mg diluido até 40mL (2mg/mL)

kg mg/kg/h

0.05 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5
40 1.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0
50 1.3 25 5.0 75 10.0 125
60 15 3.0 6.0 9.0 12.0 15.0
70 1.8 35 7.0 10.5 14.0 17.5
80 2.0 4.0 8.0 12.0 16.0 20.0
90 23 4.5 9.0 13.5 18.0 225
100 25 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0

HEPARINA (HNF) - 500U/ml
25.000U em SF até 50ml

U/h 700 | 800 | 900 | 1.100 | 1.100 | 1.200 | 1.300
mL/h 14 1.6 1.8 2.0 22 24 26
U/h 1.400 | 1.500 | 1.600 | 1.700 | 1.800 | 1.900 | 2.000
mL/h 2.8 3.0 32 34 3.6 3.8 4

Ampolas de 25.000U/5ml

Dose inicial: 5.000U a 10.000U

Dose de manutengao: 700 a 2.000U/h

Sulfato de protamina: Ampolas de 50mg/5mL (10mg/mL) 1 mg de
Sulfato de protamina (0.1 mL) neutraliza cerca de 100U de HNF

LABETALOL - 5mg/ml
100 mg em 20mL (sem diluicao)

mg/h

0.5

1

15

2

mL/h

6

12

18

24

Ampolas de 100mg/20 mL

Dose inicial: 20mg iv(lentamente)
Dose de manutengao: 0.5 a 2mg/min
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LEVOSIMENDAN - 0.025g/ml
12.5mg em SG5% até 500 mL

Dose de Perfusdo | Perfusdo | Perfusdo em
caraa Dose de carga em 24h em 24h 24h
12 g/K )| enokg 0.0500/ | 01pg/ | 02pg/Kg)/
narte Kgy/min | Kg)/min min
Perfundir .
Peso(Kg) | 10 10 min Perﬂ{ndlr 1010 Perfusao continua em mL/h
min mL/h
mL/h
40 115 230 5 10 19
50 144 288 6 12 24
60 173 346 7 14 29
70 202 403 8 17 34
80 230 461 10 19 38
90 288 576 12 24 48
100 317 634 13 26 53
110 346 691 14 29 58
Formulacao 12.5mg/50mL
Dose inicial 12 a 24 pg/kg em 10 min - Dose de perfusdo: 0.05 a 0.2 pg/kg/min

MANITOL - 100mL a 20%=20g
Anti-edematoso cerebral

Peso(Kg) Volume de Manitol a 20%
Dose 0.5¢/Kg
50 125 mL
60 150 mL
70 175 mL
80 200 mL
90 225 mL
100 250 mL
Ampolas de 50 pg/mL e de 10 pg/mL
Dose inicial: 0.5-19/Kg de solugao a 20% em 30 min




- Vecurdnio

Dose inicial: 0.08-0.1mg/kg em bolus ev*
Dose de manutengao: 0.8-2pg/kg/min**
Diluicao: 80mg/50mL (1.6mg/mL)

pa/kg/min
0.8 1.0 1.2 1.4 1.5 1.6 1.8 2.0
40 1.2 1.5 1.8 2.1 23 24 2.7 3.0
45 1.4 1.7 2.0 2.4 2.5 2.7 3.0 3.4
50 15 1.9 2.3 2.6 238 3.0 3.4 3.8
55 1.7 2.1 25 29 3.1 33 37 4.1
60 1.8 2.3 2.7 3.2 34 3.6 4.1 45
65 2.0 24 29 3.4 3.7 39 44 49
70 2.1 2.6 3.2 3.7 39 4.2 47 5.3
75 2.3 2.8 3.4 3.9 4.2 45 5.1 5.6
80 2.4 3.0 3.6 4.2 45 4.8 54 6.0
85 26 3.2 3.8 45 438 5.1 5.7 6.4
90 2.7 3.4 4.1 47 5.1 5.4 6.1 6.8
95 29 3.6 43 5.0 5.3 5.7 6.4 71
100 3.0 3.8 45 5.3 5.6 6.0 6.8 75

kg

*em caso de administracdo com anestésicos geral: 0.06-0.85mg/kg; em caso de administracdo com

succinilcolina: 0.005-0.06mg/kg; em doente com doenca neuromuscular: 0.005-0.02mg/kg.
**Adicionar o contetido de 8 ampolas de 10mg (80mg - 40mL) a 10mL de soro fisioldgico ou dextrose a
5% em agua e administrar em perfusdo continua na dose desejada de acordo com a tabela.
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- Esmolol

Dose inicial: 0.5mg/kg durante 1 minuto

Diluigao: 100mg/10mL (puro)

Dose de manutencao: 50pg/kg/min

Diluicao: 500mg/50mL (10mg/mL)

Se resposta inadequada ao fim de 5 minutos:

- Repetir dose inicial

- Iraumentando, de 5 em 5 minutos, a dose de manutencao em escaldes de 50pg/kg/
min (dose méxima 200pg/kg/min)

Kg pg/kg/min

50 100 150 200
40 12 24 36 48
50 15 30 45 60
60 18 36 54 72
70 21 42 63 84
80 24 48 72 96
90 27 54 81 108
100 30 60 90 120

- Fentanil

Dose inicial: 2-3pg/kg em bélus ev lento (3 a 5min)

Dose de manutencao: 1p/kg/h, ajustando de acordo com a resposta (habitualmente
0.2-1.5pg/kg/h)*

Diluigao: 0.5mg/50mL(1cc = 10pg)

ng/kg/h

ki
9 0.1 02 |03 |04 |05 06|07 | 08)| 09| 10

35 04 | 07 | 11 14 | 18 | 21 25 | 28 | 32 35

40 04 | 08 | 12 | 16 | 20 | 24 | 28 | 32 | 36 | 40

45 05 | 09 | 14 | 18 | 23 | 27 | 32 | 3.6 | 41 45

50 05 | 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 5.0

55 06 | 1.1 17 | 22 | 28 | 33 | 39 | 44 | 50 5.5

60 06 | 12 | 1.8 | 24 | 30 | 36 | 42 | 48 | 54 6.0

65 07 | 13 | 20 | 26 | 33 | 39 | 46 | 52 | 59 6.5

70 07 | 14 | 21 28 | 35 | 42 | 49 | 56 | 63 7.0

75 08 | 15 | 23 | 30 | 38 | 45 | 53 | 6.0 | 6.8 7.5

80 0.8 16 | 24 | 32 | 40 | 48 | 56 | 64 | 72 8.0

85 09 | 1.7 | 26 | 34 | 43 | 51 60 | 68 | 7.7 8.5

90 09 | 18 | 27 | 36 | 45 | 54 | 63 | 7.2 | 81 9.0

95 10 | 19 | 29 | 38 | 48 | 57 | 67 | 76 | 86 | 95

100 | 10 | 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 7.0 | 80 | 90 | 10.0




NORADRENALINA - 200 pG/mL
10mg em SF5% até 50 mL
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pg/min mL/h
2 6
4 12
6 18
8 24
10 3
16 (~1mg/h) 48
20 6
25 75
30 9
33 (~ 2mg/h) 10
40 12
45 135
50 (~ 3mg/h) 15
60 18
67 (~ 4mg/h) 21
83 (~ 5mg/h) 25
90 27
100 (~ 6mg/h) 30
Ampolas de 10 mg/mL
Nas varizes esofagicas sangrantes
Preparacao Concentragdo Perfusao
60pg até 50mL de SF 12ug/mL 2.1 ml/h
200pg até 1000mL de SF 0.2pg/mL 125 ml/h

Ampolas de 50pg (25 a 50) ev bolus

Manutencao 25pg/h (25-50), 2 a 5 dias ou 48h apés hemorragia
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PROPOFOL - 10mg/ml
Pré-preparado

PROPOFOL - 20mg/ml
Pré-preparado

1 4 5 6 718 9 | 10 1 2|25 3|3 |4 |45 5
15 6 | 75| 9 |105| 12 | 135| 15 15 3 (38|45 |53| 6 68|75
2 8 | 10|12 |14 |16 | 18 | 20 2 4 5 6 7 8 9 | 10
25 10 [125| 15 | 175| 20 | 225| 25 25 5 | 537588 |10 [113] 15
3 12 | 15| 18 | 21 | 24 | 27 | 30 3 6 |75| 9 |105| 12 [135| 15
4 16 | 20 | 24 | 28 | 32 | 36 | 40 4 8 | 10| 12| 14|16 | 18 | 20
Seringas pré-preparadas com 10 mg/mL (1%) ou 20 mg/mL (2%)
Bdlus inicial: 1 a 2mg/Kg
Dose de 0.4 a 4mg/Kg/h
Vancomicina

Bélus 15mg/kg em 60min (até 1500mg) ou 90-120min (se = 1500mg), sequida de perfusdo
Doseamentos 12h apés inicio da perfusdo e 2° as 24h; manter entre 15-25ug/mol (até 30pg/mol nas
infeccdes do SNC); ajustar em 500mg/d segundo niveis.

Clearance creatinina =75 40-74 30-39 20-29
Dose diaria 29/d 1g/d 0,5/d 0,25/d
Diluicao 250mg/50cc

Ritmo seringa 16,6cc/h [ 8,3cc/h [ 4,1cc/h 2cc/h

10.2 OUTRAS TABELAS

Escala de Sedacao de Ramsay

1 Ansioso e agitado

2 | Calmo e colaborante

3 | Cumpre ordens

4 | Reage prontamente ao estimulo
auditivo e da glabela

5 | Reage mas lentamente

6 | Sem resposta aos estimulos




Distin¢ao exsudado- transudado

Exsudado Transudado
Proteinas liquido/séricas >0,5 <05
LDH liquido/ sérica >0,6 <06
LDH liquido >2/3 limite sérico superior <2/3 limite sérico superior
Marcador tumoral | Tipo tumor | Valor normal
a-fetoproteina Carclporpa hepatoclelu'lar, tumor células <10mg/mL
germinais e trofoblasticos
a-antitripsina Carcinoma hepatocelular
B,-microglobulina Linfoma, LLC, mieloma <2,5meg/mL
CA125 Ovario, endométrio, mama <35U/mL
CA15.3 Mama, ovario <30U/mL
CA19.9 CAolonlg recto, pancreas, estdmago, S7UmL
vias biliares
CEA (:‘.olon, purlmao,lmamla,’plancreas, cervix, <5.2ng/mL
litero, ovdrio, vias urindrias
hCG Trofobléstico, mama, testiculo <5U/mL
NSE Pulm@o, melanoma <12mg/mL
PSA Préstata <7,5ng/mL
Proteina $100 Melgnoma, sarcomas (neurogénico,
cartilagem)
Tiroglobulina Tiréide <10ng/mL

Equivaléncia Corticdides

Corticdide Dose equivalente (mg) Durag@o acgao
Hidrocortisona 20 Curta
Cortisona 25 Curta
Prednisona Média
Predinsolona Média
Metilprednisolona Média
Deflazacort 75 Média
Dexametasona 0,75 Longa
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Indice de massa corporal |

<18,5 abaixo do peso ideal
18,5-24,9 Peso ideal

25-29,9 Excesso de peso
=30 Obesidade

=40 Obesidade mérbida

Calculo IMC: Peso (kg)/altura (m)?




10.3 ALGORITMO SUPORTE AVANGADO DE VIDA

Paragem cardio-respiratoria

|

4 Activacao da equipa de emergéncia

Suporte Basico de Vida (SBV)
30:2

N\

Ritmo desfibrilhavel

(Fibrilhacdo ventricular FV/ Taquicardia

ventricular sem pulso TVsp)

—

SIM NAO
DESFIBRILHAGAO (1X) Ritmo n@o desfibrilhavel
200J (se seguintes: 360J) Assistolia (Ass)/ Dissociagao
electomecanica (DEM)
SBV 30:2 SBV 30:2
2 minutos 2 minutos
’ Verificar ritmo b’ Ass/DEM FV/ TVsp ‘Q Verificar ritmo ‘

FV/ TVsp

Ass/DEM

Durante PCR:

- Assegurar compressoes
de qualidade e minimizar
interrupcao das mesmas

Admininstrar adrenalina 1mg cada ev 3-5'
Administrar amiodarona ap6s 3 desfibrilhagoes

Tratar causas reversiveis:

- Compressdes continuas
ap6s EOT Hipoxia Trombose (corondria ou
- Administrar 02 Hipovolémia TEP)
- Usar capnografia Hipo/ Hiperkaliémia || Tamponamento
Hipo/ hipertermia Toxicos
Pneumotorax hipertensivo
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