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MODELO PARA GO MODELO CM/PA/PS MODELO PUERI/PEDIATRIA MODELO PADRAO

@ ENFERMARIA CM

Modelo 1
## NOTA DE INTERNA(;[\O - CLINICA MEDICA ##

Paciente, __ anos
DIH: __/__/2025.
Motivo da internacgdo:

Prévio:

# Comorbidades: nega

# Medicagdes de uso continuo: nega

# Alergias medicamentosas: nega

# Nega internagdo nos ultimos 3 meses ou uso de ATB recente.
# Nega tabagismo e etilismo.

Atual:
_/__ quadro de

S. No momento da avaliagdo, refere-se como assinfomatico.

Ao exame:

BEG, lucido, ativo, colaborativo e orientado, corado, hidratado, anictérico

SV estaveis na avaliagéo

GCS 15 (04 V5 Mé), PIFR, MOE preservada, sem nistagmo. Sem déficits focais.
AP: MV+ bilateralmente, SRA - eupneico

AC: RCR 2T BNF SS - normocardico

Abdome com RHA +, plano, indolor & palpagdo, sem sinais de peritonismo
Extremidades quentes e bem perfundidas TEC <3s, sem sinais de edema ou TVP
Diurese preservada. Evacuagdes preservadas

Afebril

Dispositivos: [Cateter, SVD, CVC, outros — com data de insergdo]
Antimicrobianos: Ceftriaxona + Azitro (__/__ - atual)

Cefepime (__ - atual)

PPTZ (__ - atual)
Culturas: Sem culturas no momento | HMC e Escarro e UCA em andamento.
Exames de imagem:

Radiografia de térax (__/__):
Tomografia Computadorizada de térax (__/__):


https://docs.google.com/document/d/1EgjPEjC5X3tqU_POZ_UH1zOBO-Gd_aWDQzxAqvtYHfo/edit?tab=t.0
https://docs.google.com/document/d/1n4V9dj11VBy85ZE-pQTmByZ1ChXCB4fLKG48CdrX5iw/edit?tab=t.0
https://docs.google.com/document/d/1tFf-Kw2vIPlvhWXhBcbX9AwSZLP4ExXkj2-Mz3W9X2c/edit?tab=t.0

Exames laboratoriais:
__/__tHb _|Ht_|Leuco _|Plag_|Cr_|Ur_|Na_|K_|PCR_|Lactato _|GSApH_/
pCO2 _ / pO2 _ / Bica _ / Sp0O2 _

Impressdo:

[Diagndstico sindromico/fisiopatolégico e diferencial]

Estdvel hemodinamicamente, s/ DVA. Eupneico em AA.
Marcadores inflamatérios __ (PCR __) | Afebril (Tax max: __°C).
Funcéo renal preservada (Cr 1,3 // TFG 54). Diurese adequada.

Conduta:

- Interno aos cuidados da clinica médica.
- Ajusto prescricdo inicial.

- Solicito exames laboratoriais.

- Mantenho ATB.

- Aguardo culturas.

Pendéncias:

- Revisar hidratagéo / furosemida.
- Ajuste atb para FR.

- Discutir atb com CCIH.

- Ajuste MUC’s do paciente.

R1 Cesar

Modelo 2

##### NOTA DE EVOLUGAO - CLINICA MEDICA #i#t#it#

Nome, __ anos
DIH: DD/MM/AAAA
Limitacdo terapéutica: ndo existe

Motivo da internagdo:

Antecedentes:

# Comorbidades:

# Medicacoes de uso continuo:

# Nega alergias medicamentosas.

# Nega internacdes e cirurgias prévias.
# Nega Tabagismo/Etilismo.

# Nega HF de IAM, neoplasias.

Historia da internacdo atual: Paciente deu entrada no PS dia __/__ com quadro de...
Antimicrobianos:

Culturas: HMC e UCA em andamento.



Subjetivo: Encontro paciente deitado no leito acompanhado de familiar, refere estar
assintomatico.

Eliminagdes vesicais fisiolégicas e com evacuagdo preservada

Sinais vitais: PA __Xx

/ FC __ bpm / SpO % / Temp __ °C / HGT __ mg/dL.

—— 2 ——

Ao exame:

Regular Estado Geral, Licido Ativo colaborativo, Mucosas Uniformemente Coradas,
anictérico,

acianético e afebril

AC: Bulhas normofonéticas em ritmo regular sem sopros audiveis

AP: murmirio vesicular audivel bilateralmente sem ruidos adventicios

Abdome: Ruidos Hidroaéreos +, plano, indolor a palpagéo abdominal, timpénico a
percussdo, sem

sinais de peritonismo, sem VCM, traube livre, sem sinais de ascite.

Extremidades: quentes e bem perfundidas TEC <3s; sem sinais de edema ou tvp.

Neuroloégico: Glasgow 15, Pupilas Isofotorreagentes, sem nistagmo. Sem déficit de forca
ou

sensibilidade em MMSS e MMII.

Exames laboratoriais:
(DD/MM): Hb / Ht / Leuco / Bastées % / Plagmil /PCR/ Cr /Ur /Na/K/

Gasometrias:
(DD/MM): Ph / pCO2 / pO2 / HCO3 / BE / Sat 02 / CO2 total /

Sorologias:
Marcadores:

Impressdo:

[Motivo de internacgdo]
Marcadores inflamatérios
---> Leuc --->

---> Pcr --->

---> Lactato --->
Eupneico em AA

Funcdo renal

-—->U --->
—-> Cr --->
---> U/Cr --->

---> TFG ml/min/1,73m?
Conduta:
Ajusto prescricdo

Interno aos cuidados da CM

Plano:



R1 Claudio

Nome, idade anos.

# Comorbidades:
# MUC:

# Alergias:

# DUM:

# MAC:

S.

O. BEG LOTE AAA

AC: BNF RR 2T s/S.

AP: MVPB, s/RA, eupneico.
PA - __ mmHg

A

P. Oriento e esclarego dividas do paciente.

Prescrevo medicac¢do IM/EV agora.

Prescrevo sintomdaticos para casa.

Oriento seguimento via UBS.

Forneco ATM.

Oriento sobre sinais de alarme e quando presentes retornar para atendimento em UPA ou
HRO.

Ddo _ | Dr _

@ POLITRAUMA

## PRONTO SOCORRO - HRO ##

S. Paciente vitima de trauma...

A: via aérea pérvia, respirando espontaneamente;

B: murmdurio vesicular presente bilateralmente, eupneico, som claro pulmonar a percussdo;
C: abdome flacido, indolor a palpacdo, sem sinais de peritonismo, visceromegalias ou liquido
livre no

abdome, extremidades aquecidas e bem perfundidas com TEC < 3s.

E-FAST - espago pericardico livre, espaco hepato-renal livre, espaco espleno-renal livre,
bexiga sem sinais

de laceragdo, janela pulmonar livre bilateralmente.



D: GCS 15 pontos, PIFR, sem sinais focais ou déficits evidentes no exame fisico, nega
amnésia retrograda

ou anterégrada, nega episédios de emese;

E: paciente sem escoriagdes, sem fraturas evidentes.

A.

P. Realizo avaliacgdo inicial do paciente.

Prescrevo medicagéo IM/EV.

Solicito exames de imagem conforme protocolo do ATLS.

Mantenho paciente em observagdo. Reavaliacdo apds exames.

Ddo // Dr

® PRESCRICAO DE DROGAS
VASOATIVAS:

# ADRENALINA

Ampola Im/mL (ampola com 1 mL)

Diluigdo 10 ampolas (10 mL) de Adrenalina + 90 mL de SF 0,9%
Concentracao 100 mcg/mL
Faixa Terapéutica 0,1 a 2,0 mcg/kg/h (padréo 0,1 - 1 mcg/kg/min).

. PESO (kg)
Tabela Pratica #
50 60 70 80 90 100

Dose minima 0,1 mcg/kg/min 3,0 mL/h 3,6 mL/h 4,2 mL/h 4,8 mL/h 5,4 mL/h 6,0 mL/h

Dose maxima 20 mcg/kg/min  60,0mL/h 720 mL/h  840mL/h  960mL/h  108,0mL/h  120,0 mL/h

Adrenalina (ImL/mg) 10 mL (10 amp) + 90 mL de SF0,9% EV

Prescrigao na Pratica (70kg) em BIC Iniciar a 4,2 mL/h até 84,0 mL/h

Observacgado: Na prdtica, o teto da velocidade da bomba costuma ser menor, ~67 ug/min.

Adrendalina (ImL/mg) 10 mL (10 amp) + 90 mL de SF0,9% EV em BIC
Iniciar a 4 mL/h até 40 mL/h.



1| DEFINIGAO:

I ® Catecolamina endégena com agdo agonista alfa e beta-adrenérgica.

MECANISMO:

e Receptores Alfa-1: vasoconstricéio — 1 resisténcia vascular periférica e pressdo arterial.
e Receptores Beta-1: 1 frequéncia e contratilidade cardiaca (inotroépico e cronotropico positivo).
e Receptores Beta-2: broncodilatacdo, vasodilatagdo periférica e glicogendlise.
o A resposta depende da dose e via:
m Baixas doses: predomindncia beta (vasodilatagdo e broncodilatagéo).
m Altas doses: predomindncia alfa (vasoconstri¢cdo intensa).

INDICACOES:

I 2, Parada cardiorrespiratéria (ACLS):
| e Usada em assistolia, AESP, FV e TV sem pulso.
I 3. Choque séptico / cardiogénico (uso adjuvante):

I e Empregada em infusdo continua para manutengdo de perfusdo.

1. Andfilaxia / reacdes alérgicas graves (uso principal):
e Primeira linha de tfratamento — administrar IM no terco médio da face anterolateral da coxa.
e Deve ser administrada precocemente

Indicagdo

Via / Concentracdo

Dose

Repeticdo / Observacoes

Anafilaxia (1°

IM (1 mg/mL)

0,3-0,5 mg (usar 0,5 mg

Repetir a cada 5-15 min se necessario;

instavel (off)

linha) se >50 kQg) preferir via IM sobre SC
PCR IV ou IO (0,1 mg/mL) 1 mg a cada 3-5 min Administrar rapido; seguir protocolo ACLS
Choque IV continuo 0,01-0,5 mcg/kg/min Dose max. 2 mcg/kg/min em casos
séptico/cardiog. (ajustar por PAM e refratdrios
perfusdo)
Bradicardia IV continuo 2-10 mcg/min (titulavel) Até resolug@io ou marcapasso

Asma grave (off)

IM (1 mg/mL)

0,3-0,5 mg

Repetir a cada 20 min até 3 doses

Uso domiciliar
(auto-injetor)

IM/ SC

0,3 ou 0,5 mg (adulto)

2 doses disponiveis; >2 sob supervisdo

médica

Nasal spray

IN (2 mg)

1 spray em 1 narina

Repetir apés 5 min se necessdrio

# NORADRENALINA MENOS CONCENTRADA

4mg/4mL (1Img/mL)

Ampola
Diluicdo

Concentracgdo

Faixa Terapéutica

4 ampolas (16ml) + 234 mL de SG5%

64 mcg/mL

0,01 a 1,5 mcg/kg/min (nGo ha dose maxima estabelecida)

Doses > de 0,5 mcg/kg/min na sepse recomenda-se associar vasopressina.



PESO (kg)
Tabela Pratica ©
50 60 70 80 90 100
Dose minima 001 mcg/kg/min  05mL/h  06mL/h  07mL/h  08mL/h 09mL/h 10mL/h

Dose maxima 1,5 meg/kg/min = 703 mL/h 84,4 mL/h 984 mL/h 1125 mL/h 126,6 mL/h 140,6 mL/h

Noradrenalina (Img/mL) 16 mL + 234 mL de SG5% EV em BIC
Iniciar a 10 mL/h e titular resposta a cada 5 minutos (5mL/h
para mais ou para menos) conforme PAM (>65-70mmHg)

# NORADRENALINA MAIS CONCENTRADA

Ampola 4mg/4mL (Img/mL)

Prescrigdo na Pratica (70kg)

Diluigdo 8 ampolas (32mL) + 218 mL de SG5%
Concentragcdo 128 mcg/mL

0,01 a 1,5 mcg/kg/min (nGo ha dose maxima estabelecida)

Faixa Terapéutica . . .
Doses > de 0,5 mcg/kg/min na sepse recomenda-se associar vasopressinag.

.. PESO (kg)
Tabela Pratica 4
50 60 70 80 90 100
Dose minima 0,01 meg/kg/min  0,2mL/h  0,3mL/h  03mL/h 04mL/h 04mL/h  0,5mL/h

Dose maxima 1,5 mcg/kg/min 352mL/h 408mL/h 492mL/h 563mL/h  61,9mL/h 70,3 mL/h

Noradrenalina (Img/mL) 32 mL + 218 mL de SG5% EV em

Prescri¢ao na Pratica (70kg) BIC Iniciar a 5 mL/h e titular resposta.




1| DEFINICAO:

1 ® Catecolamina endégena com potente acdo agonista alfa-adrenérgica e leve agdo beta-1.
1 ® Inicio de agdo: < 1 min | Duragdo: 1-2 min.

1

 MECANISMO:
I [ ]
I arterial.

e Receptor beta-1: aumento leve da contratilidade e frequéncia cardiaca.
o Predomindncia alfa sobre beta: 1 pés-carga sem taquicardia excessiva.
o Resultados: restauracdo da perfusdo de 6rgdos vitais (coragdo, cérebro, rins).

Receptor alfa-1: vasoconstrigdio arteriolar e venosa — 1 resisténcia vascular periférica e 1 pressdo

INDICACOES:

I 2. choque cardiogénico:
I e Quando hé hipotenséo grave sem resposta d dopamina/dobutamina.
I 3. Choque pés-parada cardiaca:
I e Manutencdo de PAM alvo (65-100 mmHg) para otimizar perfusdo cerebral.
1 4. Choque distributivo, obstrutivo ou indeterminado

1. Choque séptico (primeira escolha):
e Manter PAM = 65 mmHg apoés reposicdo volémica adequada.

- m mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm ]

Indicacdo Via Dose inicial Faixa usual Observacoes
Choque IV continuo 0,05-0,15 0,025-1 mcg/kg/min (até Titular conforme PAM e
séptico/distributivo mcg/kg/min 3 mcg/kg/min refratdrio) perfusdo
Choque IV continuo | 0,05 mcg/kg/min 0,05-0,4 mcg/kg/min Preferir em choque frio e
cardiogénico hipotenso
Pés-parada IV continuo 0,05-0,15 0,01-1 mcg/kg/min Manter PAM 65-100 mmHg
cardiaca mcg/kg/min
Hepatorrenal IV continuo 5-8 mcg/min Max. 10 meg/min (néo Associar albumina
(off-label) UTI) / 50 mcg/min (UTI)
Sem peso (ndo IV continuo 5-15 mcg/min 2-80 mcg/min (max. Ajuste por meta
ajustado) 250) hemodindmica

# VASOPRESSINA

20UI/mL (ampolas com 0,5 mL, 1 mL ou 10 mL)

Ampola
Diluicdo

Concentragdo

I mL (20UI) em 99 mL de SG5% OU SF 0,9%

0,2UI/mL

Faixa Terapéutica 0,01 a 0,04 UI/min

Tabela Pratica

Dose minima

0,01 UI/min

0,02 UI/min

Velocidade (mL/h)



0,03 UI/min 9

Dose maxima 0,04 UI/min 12

Vasopressina (20U/mL) 1 mL + 99 mL de SG5% EV em BIC

PSR ) A Iniciar a 3 mL/h até 12 mL/h

Ul/min desejada
0.2UI/mL

mL/min = — = 0,01 UI/min — 0,01+ 0,2=0,05mL/minx60=3mL/h

1| DEFINICAO:
|  Peptideo sintético idéntico a vasopressina endégena (hormonio antidiurético humano).
| ® Inicio de acdo: 1-3 min | Duragdo: 10-20 min.

MECANISMO:
e Afua como agonista direto dos receptores V1 e V2:
o V1: vasoconstricdo periférica e espldncnica.
m Receptor Via (musculatura lisa vascular): ativa fosfolipase C — 1 cdlcio intracelular —
vasoconstrigdo.
m Receptor V1b (hipofise): 1 secrecdio de ACT
o V2:reabsor¢do de dgua nos tabulos renais.
m Receptor V2 (tabulo coletor renal): estimula aquaporina-2 — 1 reabsor¢cdo de dagua — |
diurese.
Efeito global: aumento da presséo arterial e retencdo hidrica sem taquicardia.

INDICACOES:
1. Choque séptico/distributivo refratario:

e Adjuvante a norepinefrina quando PAM < 65 mmHg persistente.

e Reduz necessidade de catecolaminas (efeito poupador de norepinefrina).
2. Parada cardiorrespiratéria (ACLS - alternativa):

e Pode substituir ou associar a adrenalina (uso em protocolos mais antigos).
3. Hemorragia varicosa esofagica (off-label):

e Vasoconstricdo esplancnica reduz fluxo portal.
4. Diabetes insipidus central (uso classico):

e Controla politria e polidipsia por deficiéncia de ADH.

Indicacéo Via Dose inicial Manutencdo / Max. Observacoes
Choque séptico IV continuo 0,01-0,03 Max. 0,03-0,04 U/min Adjuvante a norepinefrina;
refratario unidades/min ndo titular por PAM
PCR (ACLS) IV em bolus 40 U dose Unica Substitui 1 ou 2° dose de | Pouco usada em protocolos
epinefrina atuais
Hemorragia IV continuo 0,2-0,4 U/min Max. 0,8 U/min Usar com nitroglicerina EV
varicosa (off-label) para evitar isquemia
Diabetes insipidus | SC, IM ou IV 5-10 U 2-4x/dia Ajustar conforme Substituido por
central osmolaridade urindria desmopressina
Sindrome IV continuo 0,01-0,04 U/min — Associar albumina EV
hepatorrenal (off)




# DOBUTAMINA MENOS CONCENTRADA

Ampola 250mg/20mL (12,5mg/mL)
Diluicdo 1 ampola (20ml) + 230 mL de SF0.9% ou SG5%
Concentragdo 1000 mcg/mL
Faixa Terapéutica 2,5 a 20 mcg/kg/min
PESO (kg)

Tabela Pratica
50 60 70 80 90 100

Dose minima  25mcg/kg/min  75mL/h  9,0mL/h 105mL/h 120mL/h  135mL/h 150 mL/h

Dose maxima 20 mcg/kg/min 60,0 mL/h 72,0 mL/h 840mL/h 96,0mL/h 108,0 mL/h 120,0 mL/h

o P Dobutamina (12,5mg/mL) 20 mL + 230 mL de SF0,9%
ARG WA AL EV em BIC Iniciar a 10,5 mL/h até 84,0 mL/h

# DOBUTAMINA MAIS CONCENTRADA

Ampola 250mg/20mL (12,5mg/mL)

Diluicdo 4 ampolas (80ml) + 170 mL de SF0.9% ou SG5%
Concentragdo 4000 mcg/mL
Faixa Terapéutica 2,5 a 20 mcg/kg/min
. PESO (kg)
Tabela Pratica 4
50 60 70 80 90 100

Dose minima 2,5 meg/kg/min 1,9 mL/h 23mL/h 2,6 mL/h 3,0 mL/h 3,4 mL/h 3,8 mL/h

Dose maxima 20 mcg/kg/min 15,0 mL/h 18,0 mL/h 21,0 mL/h  24,0mL/h 27,0mL/h 30,0 mL/h

. cpr Dobutamina (12,5mg/mL) 80 mL + 170 mL de SF0,9% EV
Prescri¢ao na Pratica (70kg) em BIC Iniciar a 2,6 mL/h até 21,0 mL/h
e 4,0 mL/h como velocidade inicial = ajuste institucional/pratico — comec¢a um pouco acima
(3,8 ug/kg/min).
e Aumentar de 2/2ml a cada 5 minutos para atingir PAM > 65mmHg e reversdo do choque
cardiogénico.




r-==-================================"="=1

| DEFINICAO:

| ® Agonista beta-adrenérgico sintético com acdo predominantemente B, € minima em a, / B,.

| ® Classe: Inotrépico positivo (aumenta contratilidade cardiaca e débito sem vasoconstrigéo intensa).
1  Inicio de agéo: 1-2 min | Duragdo: 10-15 min apds interrupgéo.

MECANISMO:
e Estimula receptores B, cardiacos — 1 AMPc — 1 influxo de Ca* — 1 contratilidade e volume sistélico.
e Leve acgdo B,: vasodilatagdo periférica — | pos-carga.
e Acdo a, minima: discreto efeito vasoconstritor compensatorio.
e Efeito global:
o 1 débito cardiaco
o | resisténcia vascular sistémica

|
|
|
|
|
|
I o 1 perfusdo coronariana e renal
|

| INDICACOES:
I 1. Choque cardiogénico / baixo débito:
I e Principal uso; melhora contratilidade e perfuséo. Pode ser associada a norepinefrina se houver
| hipotensdo.
I 2. Insuficiéncia cardiaca aguda descompensada:
I ® Quando hd congestdo com hipoperfusdo e baixo débito.
| 3. Teste de estresse farmacolégico (eco de estresse):
e Avaliagdo de isquemia miocdrdica em pacientes incapazes de realizar esforgo fisico.

; 4 Choque séptico com disfuncdo miocardica:

e Usada como inotrépico adjuvante apés estabilizagéo da PAM.
5. Pos-cirurgia cardiaca:

e Manutengdo tempordria do débito cardiaco até recuperagdo miocdrdica.

Indicacdo Via Dose inicial Faixa terapéutica Observacoes
Choque IV continuo 2,5 mcg/kg/min 2,5-20 mcg/kg/min Titrar por perfusdo e PAM;
cardiogénico (max. 40) associar vasopressor se
hipotenso
i {of IV confinuo | 2-5 mcg/kg/min 2-10 mcg/kg/min Usar curto prazo (<72 h);
descompensada suspender gradualmente
Teste de estresse IVem 5—-10—- 20— 30 Aumentar a cada 3 min Interromper se dor tordcica
protocolo — 40 mcg/kg/min até atingir FC alvo ou arritmia
Pés-cirurgia IV continuo | 2-10 mcg/kg/min Até 20 mcg/kg/min Reduzir conforme melhora da
cardiaca fungdo ventricular
Ampola 50mg/10mL (5mg/mL)
Diluigdo 5 Ampolas (50 mL) + 200 mL de SG5% ou SF0.9%

Concentragdo 1000 mcg/mL



5 a 10 mcg/kg/min: acGo em receptores beta-1 aumentando FC e

Faixa Terapéutica

contratilidade cardiaca.
11 a 20 mcg/kg/mm: acdo em receptores

vascular sistémica e pulmonar.
> 20 meg/kg/min: ndo recomendado. Preferir noradrenalina.

Tabela Pratica %

Dose Beta 50

Dose minima 5 mcg/kg/min

Dose maxima

Tabela Pratica 4

Dose Alfa 50

Dose minima

Dose maxima

15,0 mL/h

10 mcg/kg/min 30,0 mL/h

11 meg/kg/min 33,0 mL/h

20 mcg/kg/min 60,0 mL/h

60
18,0 mL/h

36,0 mL/h

60
39,6 mL/h

72,0 mL/h

, aumentando resisténcia

PESO (kg)

70 80 90 100
21,0mL/h 240mL/h  270mL/h 30,0 mL/h
420mL/h 48,0mL/h 540mL/h 60,0 mL/h

PESO (kg)

70 80 90 100

462mL/h 528mL/h 594mL/h 64,7 mL/h

84,0mL/h 96,0 mL/h 108,0 mL/h 120,0 mL/h

e e e e e |

| DEFINIGAO:

| ¢ Catecolamina endégena precursora da norepinefrina e epinefrina.

| ® Atua em receptores dopaminérgicos (D,, D,), beta-adrenérgicos (B,) e alfa-adrenérgicos (a,).

| ® Classificada como agonista adrenérgico misto dose-dependente.

| ® Usada como vasopressor e inotrépico, embora seu uso tenha diminuido em favor da norepinefrina.
e Inicio de agdo: 1-5 min | Duracdo: <10 min apoés interrupgdo.

e Risco de arritmia e necrose periférica em altas doses.

MECANISMO:

— 1 fluxo urindrio

| INDICACOES:
I 1. Choque com baixo débito e hipotenséo:

I e Alternativa a norepinefrina quando ha bradicardia associada.
I e Usada como vasopressor/inotrépico tempordrio em UTI.

I 2. Choque cardiogénico:

I e Melhora a contratilidade e perfuséo renal, mas com maior risco de arritmia que dobutamina.

| 3. Choque séptico (uso limitado):

1 ® Ndo é droga de primeira linha; pode ser usada quando hda bradicardia significativa e baixo risco

de taquiarritmia.

e Dose Baixa (0,5-2 mcg/kg/min) =» D,, D, = Vasodilatacdo renal, mesentérica, coronariana e cerebral

Dose Moderada (2-10 mcg/kg/min) = B, = 1 contratilidade, débito cardiaco e FC
Dose Alta (>10 mcg/kg/min) =» a, =» Vasoconstrigdo periférica — 1 resisténcia vascular e PA

|
1 4 Bradicardia sinftomatica refrataria a atropina:

P ° Alternativa quando ndo hd marca-passo disponivel.
|

5. Pés-cirurgia cardiaca:

e Manutengdo tempordria do débito cardiaco até recuperacdo miocardica.

Indicacgdo Via

Dose inicial

Faixa usual Max. / Observacoes

Choque séptico / | IV continuo

cardiogénico

2-5 mcg/kg/min

5-20 mcg/kg/min

Max. 50 mcg/kg/min; ajustar
por PAM e perfusdo




| DEFINICAO:

| ® Catecolamina endégena precursora da norepinefrina e epinefrina.

Atua em receptores dopaminérgicos (D,, D,), beta-adrenérgicos (B,) e alfa-adrenérgicos (a,).
Classificada como agonista adrenérgico misto dose-dependente.

Usada como vasopressor e inotrépico, embora seu uso tenha diminuido em favor da norepinefrina.
Inicio de agdo: 1-5 min | Duragdo: <10 min apés interrupgdo.

Risco de arritmia e necrose periférica em altas doses.

MECANISMO:

e Dose Baixa (0,5-2 mcg/kg/min) = D,, D, =» Vasodilatagdo renal, mesentérica, coronariana e cerebral
— 1 fluxo urindrio

e Dose Moderada (2-10 mcg/kg/min) = B, = 1 contratilidade, débito cardiaco e FC

e Dose Alta (>10 mcg/kg/min) = a, 9 Vasoconstrigdio periférica — 1 resisténcia vascular e PA

INDICACOES:
1. Choque com baixo débito e hipotensdo:
e Alternativa a norepinefrina quando ha bradicardia associada.
e Usada como vasopressor/inotropico temporario em UTI.
1 2. Choque cardiogénico:
1 e Melhora a contratilidade e perfusdo renal, mas com maior risco de arritmia que dobutamina.
1 3. Choque séptico (uso limitado):
e Ndo é droga de primeira linha; pode ser usada quando ha bradicardia significativa e baixo risco
de taquiarritmia.
4. Bradicardia sintomatica refrataria a atropina:
e Alternativa quando ndo hd marca-passo disponivel.
5. Pés-cirurgia cardiaca:
e Manutengdo tempordria do débito cardiaco até recuperacdo miocardica.

Bradicardia IV continuo 5 mcg/kg/min 5-10 mcg/kg/min Até marcapasso definitivo
sinfomatica

Baixo débito com | IV continuo 2 mcg/kg/min 2-10 mcg/kg/min Predominio B, — melhora
PA normal contratilidade
Hipotensdo IV continuo 10 mcg/kg/min 10-50 mcg/kg/min Predominio a, — 1 RVP e PA
refrataria

# NITROGLICERINA
Ampola 5mg/mL (ampolas de 5 mL e 10 mL)
Diluicdo 1 ampola (10mL) em 240 mL de SF0,9% ou SG5%

Concentracao 200 mcg/mL

Iniciar com 5 mcg/min e aumentar de 5 em 5 ou de 10 em 10 mcg/min a cada 3a 5

Faixa Terapeutica .., 55 gté dose maxima de 200mcg/min

Tabela Pratica &
mL/h mcg/min
1 3



3 10
5 17
6 20
9 30
12 40
15 50
20 67
30 100
60 200

o P Nitroglicerina (5mg/mL) 10 mL + 240 mL de SG5% EV em
Prescricao na Pratica | gic. Iniciar a 10mL/h e reavaliar até dose maxima de 200
mcg/min
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1| DEFINIGAO:
| ® Vasodilatador orgdnico do grupo dos nitratos, que atua liberando éxido nitrico (NO).

situacoes agudas.

e Reduz a pré-carga, pos-carga e demanda miocardica de oxigénio.

e Efeito rapido e transitério, exigindo infusdo continua para controle fino.
Inicio de acdo: 1-2 min | Duragdo: 3-5 min apos suspensdo.

MECANISMO:

|
|
|
|
|
|
|
' relaxamento da musculatura lisa vascular (principalmente venosa).
e Efeitos principais:
1 o Vasodilatagdo venosa predominante — | retorno venoso (pré-carga).
1 o Dilatacdo arterial em doses maiores — | pés-carga e PA.
I o Dilatacéio coronariana e colateral — 1 perfusdo miocdrdica.
| o Reducdo da presséio capilar pulmonar — melhora congestdo e edema agudo.
|
| INDICAGOES:
I 1. Angina pectoris (aguda e instavel):
I e Alivia dor tordcica pela reducdo da demanda de O, e melhora do fluxo coronariano.
I 2. Infarto agudo do miocardio (IAM):
| ® Reduzcongestdo pulmonar e pés-carga, facilitando ejegdo ventricular.

e Contraindicado se PAS < 90 mmHg ou VD infartado.
3. Insuficiéncia cardiaca congestiva / edema agudo de pulmdo:

e Vasodilatagdo venosa — reduz pressdo capilar pulmonar e congestdo.
4. Crise hipertensiva:

e Vasodilatador de escolha em emergéncia hipertensiva com isquemia miocardica.
5. Controle da pressdo arterial intraoperatéria:

e Ajuste fino e rapido da PA durante anestesia.

e Biotransformagdo da nitroglicerina — liberacdo de NO — ativa guanilato ciclase —» 1 GMPc —

e Indicado para angina, insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmdo e controle de PA em |

Indicacdo Via Dose inicial Faixa terapéutica Observacoes




1| DEFINIGAO:
| ® Vasodilatador orgdnico do grupo dos nitratos, que atua liberando éxido nitrico (NO).

e Indicado para angina, insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulméo e controle de PA em

situacoes agudas.

e Reduz a pré-carga, poés-carga e demanda miocardica de oxigénio.

e Efeito rapido e transitorio, exigindo infusd@o continua para controle fino.
Inicio de acdo: 1-2 min | Duragdo: 3-5 min apos suspensdo.

MECANISMO:

relaxamento da musculatura lisa vascular (principalmente venosa).
e Efeitos principais:
Vasodilatagdo venosa predominante — | reforno venoso (pré-carga).
Dilatacdo arterial em doses maiores — | pos-carga e PA.
Dilatagdo coronariana e colateral — 1 perfusdo miocardica.
Reducdo da pressdo capilar pulmonar — melhora congestéo e edema agudo.

o

O O O

|
|
|
|
|
|
: e Biotransformacdo da nitroglicerina — liberacdo de NO — ativa guanilato ciclase — 1 GMPc —
|
|
|
|
|
|

| INDICACOES:
I 1. Angina pectoris (aguda e instavel):
I e Aliviador toracica pela redu¢gdo da demanda de O, e melhora do fluxo coronariano.
I 2. Infarto agudo do miocardio (IAM):
I ® Reduzcongestdo pulmonar e pés-carga, facilitando ejecdo ventricular.
e Contraindicado se PAS < 90 mmHg ou VD infartado.
3. Insuficiéncia cardiaca congestiva / edema agudo de pulmdo:
e Vasodilatagdo venosa — reduz pressdo capilar pulmonar e congestdo.
4. Crise hipertensiva:
e Vasodilatador de escolha em emergéncia hipertensiva com isquemia miocardica.
5. Controle da pressdo arterial intraoperatoéria:

e Ajuste fino e rapido da PA durante anestesia.

Angina, IAM, ICC, EAP, | IV continua 5 mcg/min 5-200 mcg/min (max. Titular a cada 5-10 min
crise hipertensiva 400 mcg/min) conforme PA e sinfomas
Spray sublingual SL 0,4 mg/dose 1 dose a cada 5 min Usar sentado; evitar

(max. 3 doses em 15 hipotensdo
min)
Comprimido SL 0,3-0,6 mg Repetir apos 5 min se Prevencdo ou alivio de
sublingual necessdrio angina
Pomada / TD 2,5-15 mg - Uso profilatico; néo indicado
transdérmico (pomada) / 0,2-0,8 em emergéncia
mg/h (adesivo)

# NITROPRUSSIATO DE SODIO

Ampola 50mg/2mL (25mg/mL)

Diluicdo 1 ampola (2mL) em 248 mL de SG5%

Concentragdo

200 mcg/mL



Faixa Terapéutica 0,5 a 10 mcg/kg/min
.. PESO (kg)
Tabela Pratica 4
50 60 70 80 90 100
Dose minima 0,5 mecg/kg/min 1,5 mL/h 1,8 mL/h 2,1 mL/h 2,4 mL/h 2,7 mL/h 3,0 mL/h

Dose méxima 10 mcg/kg/min 150,0 mL/h 180,0 mL/h 210,0 mL/h 240,0 mL/h 270,0 mL/h 300,0 mL/h

Nitroprussiato (25mg/mL) 2 mL + 248 mL de SG5% EV em
BIC Iniciar a 2,1 mL/h até 210,0 mL/h titulando 5 mL/h para
mais ou para menos a cada 5 min.

Prescri¢do na Pratica (70kg)

rTET=T=== === ============================"1

1| DEFINIGAO:
| ® Vasodilatador arterial e venoso direto de acdo extremamente rapida.
e Vasodilatador de emergéncia / agente anti-hipertensivo de ac¢dio imediat
e Usado para crises hipertensivas, controle rigoroso da PA em cirurgias, e ICC aguda com
pos-carga elevada
e Inicio de agdo: 30 segundos | Duracgéo: 1-3 min (efeito imediato e reversivel).
Evitar infusd@o continua > 48 h — risco de toxicidade por cianeto/tiocianato.

|
|
|
|
|
! MECANISMO:

le O nitroprussiato (Fe*-NO) se converte em NO livre em contato com a hemoglobina — ativa
I guanilato ciclase — 1 GMPc — relaxamento da musculatura lisa.

I e Libera cinco ions cianeto por molécula — convertidos em tiocianato no figado (via enzima
| rodanase).
I o Efeitos principais:
1 o Vasodilatagdo venosa: | pré-carga.
I o Vasodilatagdo arterial: | pés-carga e resisténcia periférica.
I o | pressdo pulmonar capilar e 1 débito cardiaco (em disfuncdo sistélica).

|
; INDICAGOES:
1 1. Emergéncias hipertensivas:
i ©® Farmaco de escolha para redugéo rapida e controlada da PA em situagbes criticas (ex:
encefalopatia hipertensiva, dissec¢éio adrtica, edema agudo de pulmdo hipertensivo).
2. Controle de PA intraoperatoria:
e Permite manipulagdo precisa da pressdo durante anestesia e cirurgias cardiacas ou vasculares.
I 3. Insuficiéncia cardiaca aguda / choque cardiogénico com pés-carga elevada:
I« Reduz resisténcia sistémica e melhora débito cardiaco quando combinada a inotrépicos.
I 4. Crise hipertensiva associada a feocromocitoma:
I e Associado a bloqueadores alfa-adrenérgicos.

Indicacdo Via Dose inicial Faixa terapéutica Maxima
Crise hipertensiva / IV continua 0,3 mcg/kg/min 0,3-10 mcg/kg/min 10 mcg/kg/min
EAP / ICC
Controle IV continua 0,3-0,5 0,5-5 mcg/kg/min 10 mcg/kg/min
intraoperatério da PA mcg/kg/min
Crise hipertensiva / IV continua 0,3 mcg/kg/min 0,3-10 mcg/kg/min 10 mcg/kg/min
EAP / ICC




Disturbios do Potéassio

Concentracdo sérica: entre 3,5 e 5,5 mEq/L

-> HIPOCALEMIA [< 3,5 mEq/L]
> DIAGRAMA HIPOK

NAO ESQUECER

Pode resultar de perda de potdassio corporal total (via gastrointestinal ou urindria) ou

de redistribuicdo transitéria do potdssio do espacgo extracelular para o intracelular

A hipocalemia altera o potencial de membrana, reduz a excitabilidade muscular e

cardiaca e causa hiperpolarizagéo no misculo esquelético, levando a fraqueza.

o A fraqueza muscular é ascendente e pode levar a rabdomidlise e mioglobiniria.

No coracdo, provoca despolarizacées anémalas e arritmias por entrada indevida de

soédio, retarda a repolarizacdo ventricular e prolonga o intervalo QT.

A inibicdo da Na-K-ATPase eleva o sédio e o cdlcio intracelulares, favorecendo

sobrecarga de cdicio e taquiarritmias (como Torsades de pointes), além de poder

contribuir para fibrilacdo atrial.

o Extrassistoles atriais e ventriculares, bradicardia sinusal, taquicardias atriais ou
juncionais, bloqueios AV, fibrilagéo atrial, taquicardia/fibrilagéo ventricular;

o Maior risco de fibrilagdo ventricular em IAM com supradesnivelamento de ST;

A gravidade dos sintomas é proporcional ao grau e a rapidez da queda do potdssio

sérico;

Classificada em Leve se K 3,0 - 3,5mEq/L Moderada se 2,5 - 3,0mEq/L e Grave se Na

<2,5mEq/L. E pelo tempo de instalacdo: Aguda se <48h Cronica se >48h de instalagdo.

Sintomas raramente aparecem se o K* 23,0 mEq/L

Em hipocalemia crénica, deficiéncia de 200-400 mEq reduz o K* sérico em 1 mEq/L;

REPOSICAO

Apresentacdes:

o 1 AMP = Cloreto de potdssio 19,1% (EV) = 25 mEq/10 mL

o 1 AMP = Cloreto de potdassio 10% (EV) = 13 mEq/10 mL

Velocidade ideal: 5-10 mEq/h

Velocidade max.: 20-40 mEq/h (EVITAR > 20 mEqg/h !Y)

o Se infusdo > 10mEq/h é obrigatério monitorar.

Concentracdéo em CVP 40 mEq/L (10 mEq/100mL)

o Se KCIl > 20mEq em 100mL deve obrigatoriamente ser administrado em CVC.
Concentragéio em CVC 60 mEq/L (40 mEq/100mL)

Complicagdes locais: dor e flebite — reduzir concentragdo ou velocidade.


https://drive.google.com/file/d/1nGj0xR0Tk-U-IRw_S1X6wiqcnJt7l-Yu/view?usp=drive_link

HIPOCALEMIA

l

l

se K entre 3,0 e 3,4 mEq/

S {Reposicao por via oral.

. seK<3,0mEq/L

Solicitar ECG

Em acesso periférico:
* KCI 10% 30 mL + 5F 0,9% 470 mL EV em BI, correr em 4-6 horas;
|+ KCI19,1% 20 mL + SF 0,9% 480 mL EV em BI, correr em 4-6 horas.

m acesso central:
+ KCI 10% 30 mL + SF 0,9% 470 mL EV em BI, correr em 2-4 horas;
+ KCI 19,1% 40 mL + SF 0,9% 460 mL EV em BI, correr em 4 horas;

Associar reposi¢éo via oral @ endovenosa

o + KCI xarope 6% : 15 mL contém 12 mEq de K. Fazer 15 mL de 3 a 4 vezes ao dia.
m + KCl comprimido : cada comprimido contém & mEq de K. Fazer 1 a 2 comprimidos de 3 a 4 vezes ao dia. |

Reposi¢cdo IV mantida até resolugdo dos sinfomas e K > 3 mEq/L, depois troca para oral

20-80 mEqg/dia.

Hipocalemia no diabetes descompensado

e Em CAD e estado hiperosmolar hiperglicémico, potassio sérico inicial pode estar
normal ou alto, apesar do déficit acentuado;

e Ao iniciar insulina e fluidos, o potdassio migra para o interior celular — risco de queda

abrupta;

e O tratamento com insulina sé deve iniciar se K'> 3,3 mEq/L;

e Reposicdo agressiva (20-30 mEq/h) com 40-60 mEq KCI/L em soro meio salino.

Hipomagnesemia e hipocalemia redistributiva
e Avdliar simultaneamente niveis séricos de magnésio;

o Deficiéncia de magnésio — perda renal de K* e resisténcia a reposi¢do;
o Tratar a hipomagnesemia antes ou junto da reposigéo de K;

e Na hipocalemia redistributiva, risco de hipercalemia de rebote quando o potdssio
retorna do espaco intracelular;



-> HIPOMAGNESEMIA [<1,6 mEq/L]

HIPOMAGNESEMIA

Mg < 1,6 mEq/L

| - Espasmo muscular

" L | = Tetania
Assintfomatico Sintométicoou Mg<l == —l - Caibra
| - Convulsdes

| - Arritmias (TV)

[
: COMO PRESCREVER

: 20 mL de MgS04

COMO PRESCREVER
20 mL de MgS04 10%

| 10% + 100 mL de +100 mL de SF0,9%
. SF09% Correr em 15 min
Correr em 60 min

Manutengdo

60 mL de MgS04 10%
+ 300 mL de SF0,9%
Correr em 24 horas

ATENCAO

Mg504 10% = 0,1 g/mL de Mg.

Avaliar niveis séricos de Potassio e Cdlcio, estd muitas vezes associodo @ magnesemia.
Interromper terapias que espoliem magnésio, caso seja possivel (ex.: Omeprazol,

laxativos)

-> HIPERCALEMIA [> 5,5 mEq/L]

> DIAGRAMA HIPERK
NAO ESQUECER

e Geralmente devido a redugdo da excrecdo renal, liberacdo celular excessiva de K*, ou
movimento transcelular para o espacgo extracelular.

e Altera o potencial de membrana, despolariza células excitaveis e predispde a arritmias
ventriculares graves e parada cardiaca.

e O risco de eventos arritmicos cresce conforme a velocidade de instalagdo e o nivel
absoluto do K.



https://drive.google.com/file/d/1IEwIzNSP-wNnG3rvDqf7vAlPtp3fv8-D/view?usp=drive_link

e Ocorre por:

o

o

Diminui¢cdo da excrecdo renal de potdssio: insuficiéncia renal aguda ou crénica,
hipoaldosteronismo, uso de inibidor da enzima conversora de angiotensina,
bloqueador do receptor de angiotensina, anti-inflamatérios ndo esteroides,
espironolactona, amilorida, trimetoprima.

Liberacdo celular: rabdomiélise, lise tumoral, hemélise, trauma, queimaduras.
Redistribuicdo, movimento para o extracelular: acidose metabdlica, deficiéncia de
insulina, betabloqueadores, intoxicag¢do por digoxina.

Pseudohipercalemia: hemélise durante a coleta, leucocitose, trombocitose.

e Sinais:

@)

o

Neuromusculares: fraqueza, paralisia flacida ascendente.
Cardiacas: Ondas T apiculadas, PR prolongado, QRS alargado, perda da onda P,
ritmo idioventricular, FV ou assistolia.

e Correlacdo ECG:

o

(e]

o

Leve (5,5-6,5 mEq/L): ondas T altas e finas.
Moderada (6,5-7,5 mEq/L): PR prolongado, QRS largo.
Grave (> 7,5 mEq/L): dissociacdo P-QRS, FV, assistolia.

Normal Hipercalemia
40-50 7,0 8,0 9,0 10,0
Normal Onda T apiculada Intervalo PR prolongado Auséncia de onda P Fibrilagao ventricular
Onda P achatada Blogueio intraventricular
Onda T apiculada
CORRECAO:
L]

1. ESTABILIZAGAO CARDIACA (acdo imediata)
Indicagcdo: K* =z 6,5 mEq/L ou alteragées ECG.

Medicamento | Dose Via Inicio | Duracdo | Observacdes

Gluconato de ol (6 EV lento . . Repetir apos 5._1.0 min se .QRS
slcio 10% 90 mg (2-5 min) 1-3 min | 30-60 min | alargado persistir. Estabilizador da

cd Ca*) membrana

Diluir 10 mL de Gluconato de Ca 10% em 100 mL de SG 5% EV e correr em 5 minutos.

Cloreto de
calcio 10%

SmL (= .. . .
180 mg EY lento 1-3 min | 30-60 min P.o'rente, porém irritante; preferir
Ca™) (via central) via central

I, Ndo reduz o K' sérico, apenas estabiliza o miocardio. Evitar administracdo
concomitante com bicarbonato de sédio no mesmo acesso (risco de precipitacdo).

2. REDISTRIBUIGCAO DO POTASSIO (agdo em 15-30 min)

Promove migragdo de K* para o meio intracelular — efeito temporario.




Agente Dose Efeito Duracdo Observacoes
Insulina regular + I0UIEV+25g | K~ 0,6-1,2 Se HGT > 250 Fazer somente a insulina
i glicose (50 mL 5 ’ L ’ 4-6 h Medir HGT de 1/1h; repetir conforme
glicose SG 50%) m q/ necessidade até 2/2h 9

Glicose 50% (100mL) + 10 UI de IR correr em 30 min
SG 10% (500mL) + 10 UI de IR correr em 30 min
SG 5% (1000ml) + 10 UI de IR correr em 30 min

Beta-agonista 10-20 mg NEB | | K* = 0,5-1,0 2-4 h Menos eficaz em pacientes com
(salbutamol neb.) (ou 0,5 mg EV) mEq/L beta-bloqueador ou DRC
Fazer 40 gotas + SF 0,9% 3 mL via inalatoria por nebulizacéo;
Bicarbonato de 50-100 mEq EV | K=0,5 1-2 h Indicado se acidose metabdlica
sodio (em 30 min) mEq/L (pH < 7,1)
Diluir 150 mL em 850 mL de SG5% EV, correr em 4h
3. ELIMINAGAO DO POTASSIO (remogdio corporal)
Reduz o conteudo total de K* corporal.
Método / Farmaco | Dose / Modo Inicio Eficacia Observacoes
A Em todos os pacientes se funcgdo
AL d? el A (2 15-30 min Moderada renal preservada; hidratar
(furosemida) (1 mg/kg)

adequadamente

Aplicar 40mg EV em

bolus (dose inicial)

Resinas de troca

Uso ndo emergencial; evitar em

O 8,4-25,2g VO 2-6 h Lenta A . .
catidnica ileo ou constipagdo
Conforme Método mais eficaz e rapido;
Hemodidlise Imediato Alta indicado em DRC, IRA ou

necessidade

refratariedade

Hidratacédo EV +
alcalinizagdo

SG 5% +
bicarbonato

C

omplementar

Favorece excregdo renal de K* se
diurese preservada

Distarbios do Sédio

Concentracgdo sérica: entre 135 e 145 mEq/L




> HIPONATREMIA [< 135 mEq/L]
NAO ESQUECER

e E o distarbio hidroeletrolitico mais comum. Frequente em pacientes internados e idosos.
o Leve = 130-134 mEq/L
o Moderada-> 120-129 mEq/L
o Grave (severa) = <120 mEq/L

e Aguda = <48h - Alfo risco de edema cerebral e sintomas neurolégicos; requer
corre¢cdo mais rapida.

e Cronica = >48 h = Adaptagdo osmética neuronal; correcdo deve ser lenta para evitar
mielindlise pontina.

e Investigacdo da etiologia:
e Calcular OSMOLARIDADE: Hipo < 285 | Hiper > 295.

Osmolaridade (mOsm/L) = 2 x [Na'| + -2icosel | [ureia]

18 6

Calculadora Online

Hiponatremia Hipertonica (Osm > 295).

Causa principal: Hiperglicemia grave.

Niveis elevados de glicose no sangue atuam como um soluto osmoticamente ativo, "puxando” dgua de
dentro das células para o espaco extracelular (plasma). Isso dilui o sédio, causando uma
"hiponatremia dilucional”,

Sempre solicitar afericdo da glicemia capilar (HGT) = Aumentar 1,6 a 2,0 mEq/L
de sédio sérico para cada 100 mg/dL de HGT acima de 100 mg/dL. Se o sédio
corrigido for normal, a causa da hiponatremia é apenas a hiperglicemia. Se o
sodio corrigido ainda estiver baixo, existe uma segunda causa de hiponatremia

associada.
+ . . + . licemia—100
Na corrigido = Na medido + 1,6 X g 100 )

Obs.: Alguns autores usam um fator de 2,4 para hiperglicemias muito severas (>400 mg/dL)

Calculadora Online

Hiponatremia Isotonica (Osm 280-295).

Causa principal: "Pseudohiponatremia”.
E um artefato laboratorial raro hoje em dia. Ocorre em casos de hiperlipidemia ou hiperproteinemia
severas (ex: Mieloma Muiltiplo).

. Hi . p—— Jadeira (C 280): verifi :

a.

b.

Euvolémica = Ganho isolado de dgua livre, sédio normal = Exame fisico normal.
Avaliar OSMOLARIDADE URINARIA.

> 100 mOsm/L = SIADH; hipotireoidismo; insuficiéncia adrenal.

SIADH: secrecdo/agdo inapropriada de ADH - sem mecanismo osmético e/ou sem queda do VCE
- SIADH (Medicamentos - anticonvulsivantes; CA de pulmdo “pequenas células” e CA de préstata;
Lesdo neurolégica (TCE, neuroinfec¢do, sangramento de SNC, HIV); Pés-op (REMIT + reposi¢do de
fluidos hipoténicos); Drogas ilicitas/ecstasy).

< 100 mOsm/L = Polidipsia primdria; baixa ingesta de solutos (alcoolismo,
dieta
“chd e torrada”); infusdo de solugdo hipotonica.
Hipovolémica = Perda de dagua +sédio, mas perda de sédio é mais intensa =
[JJADH = Retencgdo de dgua livre para tentar restaurar a PA = Dilui¢do do sédio
sérico.
Causas: vémito, diarreia, sangramento...


https://www.bibliomed.com.br/calculadoras/osmol/index.cfm
https://calculadorasmedicas.com.br/calculadora/correcao-de-sodio-para-hiperglicemia

Sinais de desidratagcdo: Hipotensdo; Taquicardia compensatoria; Oliguria; Prolongamento no tempo
de enchimento capilar; Mucosas secas, turgor cutdneo diminuido;, Rebaixamento de nivel de
consciéncia em casos graves.

c. Hipervolémica - Ganho de dgua + sédio, mas ganho de dgua é maior >
percepcdo de "volume circulante efetivo” pelo corpo estd baixa (dgua estd no 3°
espacgo, ndo no vaso) => ativa-se os mesmos mecanismos da hipovolemia -

[./|/ADH - Diluicéo do sédio sérico.

Causas: insuficiéncia cardiaca, cirrose, sindrome nefrotica.

Sinais de sobrecarga: Edema periférico (cacifo +). Ascite, anasarca. Estertores pulmonares (edema

agudo de pulméo).
Se hipo/hipervolémica = dosar Na urindrio.

NaU < 20 mEq/L (Causa Extrarrenal): O rim esta funcionando corretamente! Ele
percebe

a deplecdo de volume (real na hipovolemia, ou "efetiva” na hipervolemia)

Causas:

e Causas Hipovolémicas: Vémitos, diarreia, queimaduras, pancreatite, hemorragias.
e Causas Hipervolémicas: Insuficiéncia Cardiaca, Cirrose, Sindrome Nefrética.

NaU > 20 mEq/L (Causa Renal): O problema estd no rim. Ele estd perdendo sédio
quando

deveria estar retendo.

Causas:

e Uso de diuréticos (principalmente tiazidicos): Causa mais comum!

e Nefropatia perdedora de sal.

e Insuficiéncia adrenal (deficiéncia de aldosterona).

e Sindrome cerebral perdedora de sal.

e Insuficiéncia renal (aguda ou crénica), onde o rim perde a capacidade de reter sédio.

Fluxograma de Diagnostico

SINTOMAS NA HIPONATREMIA

MODERADOS GRAVES
Ndauseas sem vomitos Vémitos (secunddrio a HipoNa) Convulsoes
Confuséo mental Desconforto Respiratoério Coma

Cefaleia Sonoléncia excessiva


https://drive.google.com/file/d/1dfTlo36wKs7rZio0hpsIO7wvvfTilD6C/view?usp=drive_link

HIPONATREMIA

Em quais situagdes esta indicada a reposicao EV de sédio? ATENGCAO
.+ Hiponatremia Aguda (<48h) + Sintomas Objetivo & aumentar a
.+ Hiponatremia Crénica com Sintomas Graves ou Patologias ; [Na]em4a6mEg/L.
: no SNC (Tumores, TCE, HIC) Nao ultrapassar 8
: » Sodio Sérico < 120 mEg/L, mesmo assintomatico. mEg/L em 24h.

Sk Bt mne S ,

COM O QUE E FEITA A REPOSIGAO? Solugdo Salina Hiperténica (NaCl a 3%)

COMO PRESCREVER

45 mL de NaCl 20% + 455 de SF0,9%
fotal de 500 mL de NaCl 3%.

A
—— :
| Aguda (< 43!1] o CRONICA (> 48h) OU DESCONHECIDA
............. l L R S R R RS .|1_||||. e e e e e e e T T T T T

| $ 3 — 3
Na<130 + Na<130+ | Na<120+ | Na<120-135e |
| Sintomas . Sintomas graves/SNC = | Assintomatico - Assintomatico
N S I !
NaCl 3% em bolus NaCl 3% em bolus de Deve ter o
::E.L‘ﬁ 100 de100mLEVem10 | 100mLEVem10 tratamente como
mL EV em 10 minutos minutos do paciente
T Pode repetir mais 2x Al
Monitorar [Na] 1/1h; (20/20min) até melhora NaCl 3% om BIC
i a em BIC a
Pode repetir DEQIL o 2 M| | e 15230 mih.
mais 2x S g Monitorar [Na] 1/1h Dosar [Na] de 2/2h
(20/20min) até 9 Aumentar 4 a 6 mEq/L Aumentar 4 a 6
melhora dos mEg/L em 24h
sintomas A velocidade de corre¢ao nunca deve ultrapassar
8 mEg/L em 24 h = sindrome de desmielinizacio

osmaotica

-> HIPERNATREMIA [> 145 mEq/L]

NAO ESQUECER
e E um disturbio da dgua corporal (déficit de dgua), ndo primariamente do sédio.

Toda hipernatremia é hiperosmolar.



e Aguda (< 48 horas) ou Cronica (> 48 horas, 95% dos casos)
e Clinica: Os sinfomas sdo neurolégicos, causados pela desidratagdo e retragdo
das células cerebrais:

o Letargiaq, irritabilidade, confusdo mental.

o Hiperreflexia, espasticidade, fraqueza.

o Casos graves: convulsées, coma.

e Diagnéstico diferencial (baseado na volemia):

o Hipovolémica: Perda de dgua > perda de sédio (ex: diarreia, diurese
osmética, sudorese). Paciente com sinais de desidratagdo (mucosas secas,
taquicardia, hipotensdo).

o Euvolémica: Perda de dgua livre pura (ex: Diabetes Insipidus, perdas
insensiveis). Paciente sem sinais de desidratag¢do ou sobrecarga.

o Hipervolémica: Ganho de sédio > ganho de dgua (quase sempre iatrogénica,
por infusdo de solugdes hipertonicas como NaCl 3% ou Bicarbonato 8,4%).
Paciente com sinais de hipervolemia (edema, estertores).

e Investigacdo Laboratorial Chave:

o Osmolaridade Urinaria (Osmu):

m OsmU < 300 mOsm/L: Rim ndo consegue concentrar a urina. Pensar em
Diabetes Insipidus (DI).

o Teste com Desmopressina (DDAVP): Se a OsmU sobe, é DI Central. Se
ndo responde, € DI Nefrogénico.

m OsmU > 300 mOsm/L: Rim estd funcionando e tentando reter agua.
Pensar em perdas extrarrenais (diarreia, suor) ou diurese osmética
(glicose, ureia).

o Sédio Urindrio (NaU) na hipovolemia:

s NaU < 20 mEq/L: Perda extrarrenal.
m NaU > 20 mEq/L: Perda renal (diuréticos, diurese osmoética).

CORRECAO
e O objetivo é repor o déficit de agua livre de forma LENTA para evitar o
principal risco do tratamento: edema cerebral.
e Velocidade de Corregdo:
o A queda do Na' nao deve exceder 0,5 mEq/L por hora.
o Meta: Redugéo maxima de 10 a 12 mEq/L em 24 horas.
e Calculo do Déficit de Agua Livre (AL):
T _ (Na* atual)
Déficit de AL (L) = ACT x (—1 o )
o Agua Corporal Total (ACT):
m Homens: 0,6 x Peso (kg)
m Mulheres e idosos: 0,5 x Peso (kg)
e Solugdes Utilizadas: Solugdes hipotonicas.
o Agua por via oral ou enteral (preferencial, se possivel).
o Soro Glicosado 5% (SG 5%) - E dgua livre na pratica (0 mEq)
o Soro Fisiolégico 0,45% (SF 0,45%) - (77 mEq)



e Tratamento por Causa:

Hipernatremia HIPovolémica:

1. Prioridade 1 (Estabilizacdo): Repor o volume intravascular com solugdo
isotonica (Soro Fisiolégico 0,9%) até o paciente sair do choque ou da
hipotensdo.

2. Prioridade 2 (Corre¢do do Na'): Apos estabilizacdo, iniciar a reposi¢céo do
déficit de agua livre com solugdo hipotonica (SG 5% ou SF 0,45%),
respeitando a velocidade de corregdo.

Hipernatremia EUvolémica: Reposicdo de dgua livre (via oral, enteral ou SG 5%

EV).

Tratar a causa base:

e Diabetes Insipidus Central: Administrar Desmopressina (DDAVP).

e Diabetes Insipidus Nefrogénico: Suspender o agente causal (ex: Litio),
corrigir distarbios (hipercalcemia, hipocalemia). Pode-se usar diurético
tiazidico.

Hipernatremia HIPERvolémica:

o Suspender imediatamente a fonte de sédio (ex: NaCl 3%, Bicarbonato).

o Promover a eliminag¢do do excesso de sédio e dgua com diuréticos de alca
(Furosemida).

o Associar infusd@o de SG 5% para ajudar a diluir o soédio sérico, repondo a
dagua livre eliminada pelo diurético.

e Reposicdo:

o QUADRO AGUDO (< 48h): reposicdo em 24h
Usar SG5% (3 a 5 mL/kg/h) até redugéo do Na < 145 mEq/L.

Quando atingir 145 mEq/L, reduzir para 1 mL/kg/h até Na < 140 mEq/L.
Monitorar: Sédio e glicemia a cada 2-3 horas até sodio < 145 mEq/L.

EXEMPLO PRATICO

Em um paciente de 70kg com hipernatremia sinftomatica aguda.

e Soro glicosado 5% 2000 mL EV em 24 horas em BIC

e Fazer 280 mL/hora (4 mL/kg/hora), enquanto sédio > 145 mEq/L.

e Apos atingir sédio < 145 mEq/L: Reduzir para 70 mL/hora (1,0 mL/kg/hora).
e Manter até sédio sérico de 140 mEq/L

o QUADRO CRONICO:
Nos casos cronicos a variagdo de Na ndo pode ultrapassar 8 mEq/L nas
primeiras 24h.
Usar a formula de Androgué para calcular a variagdo de Na de acordo com
a solucdo.
Use a tabela para guiar sua prescricdo.

TAXAS DE INFUSAO NA HIPERNATREMIA CRONICA COM SG 5% EM 24 HORAS.
PESO Na 150 Na 155 Na 160 Na 165 Na 170 Na 180



Homem 70kg 95 mL/h 92 mL/h 89 mL/h 87 mL/h 84 mL/h 80 mL/h
< 65 anos

90kg 122 mL/h 118 mL/h 114 mL/h 111 mL/h 108 mL/h 102 mL/h
110kg 149 mL/h 144mL/h 139 mL/h 135 mL/h 131 mL/h 124 mL/h
PESO Na 150 Na 155 Na 160 Na 165 Na 170 Na 180
Mulher 70kg 80 mL/h 77 mL/h 75 mL/h 73 mL/h 71 mL/h 67 mL/h
Ho;b:ma::cs,so 90kg 102 mL/h 99 mL/h 96 mL/h 93 mL/h 90 mL/h 85 mL/h
> 65 ano 110kg 124 mL/h 120 mL/h 117 mL/h 113 mL/h 110 mL/h 104 mL/h
PESO Na 150 Na 155 Na 160 Na 165 Na 170 Na 180
70kg 72 mL/h 70 mL/h 68 mL/h 66 mL/h 64 mL/h 60 mL/h
skl 90kg 92 mL/h 89 mL/h 86 mL/h 84 mL/h 81 mL/h 77 mL/h

> 65 anos
110kg 112 mL/h 108 mL/h 105 mL/h 102 mL/h 99 mL/h 93 mL/h

TAXAS DE INFUSAO NA HIPERNATREMIA CRONICA COM SF 0,45% EM 24 HORAS.

PESO Na 150 Na 155 Na 160 Na 165 Na 170 Na 180

Homem 70kg 196 mL/h 184 mL/h 173 mL/h 163 mL/h 154 mL/h 139 mL/h
< 65 anos 90kg 251 mL/h 235 mL/h 221 mL/h 208 mL/h 197 mL/h 178 mL/h
110kg 306 mL/h 286 mL/h 269 mL/h 254 mL/h 240 mL/h 217 mL/h

PESO Na 150 Na 155 Na 160 Na 165 Na 170 Na 180

Mulher 70kg 164 mL/h 154 mL/h 144 mL/h 136 mL/h 129 mL/h 116 mL/h
Ho:::’ma';:zso 90kg 201 mL/h 196 mL/h 185 mL/h 174 mL/h 165 mL/h 149 mL/h
> 65 angs 110kg 255 mL/h 239 mL/h 225 mL/h 212 mL/h 201 mL/h 181 mL/h
PESO Na 150 Na 155 Na 160 Na 165 Na 170 Na 180

Muther 70kg 148 mL/h 139 mL/h 130 mL/h 123 mL/h 116 mL/h 105 mL/h
> 65 Anos 90kg 189 mL/h 177 mL/h 167 mL/h 157 mL/h 149 mL/h 134 mL/h
110kg 230 mL/h 216 mL/h 203 mL/h 191 mL/h 181 mL/h 163 mL/h

Como montar SF 0,45: Basta combinar “x” quantidade de SF 0,9% a mesma
quantidade de Agua Destilada.

e SF 0,9% 250 mL + AD 250 mL = 500 mL de SF 0,45%.

e SF 0,9% 500 mL + AD 500 mL = 1000 mL de SF 0,45%

Distarbios Acido-Basicos
pH normal: entre 7,35 e 7,45 mEq/L

Parametro Comentdrio VR




pH Representag@io matematica da [ ] de H * no sangue. 7,35 a 7,45
Pressdo parcial de CO, no sangue; relaciona-se
pCo, diretamente com a ventilagéo alveolar. 85 a 45 mmHg
HCO, O bicarbonato é o principal tampdo do organismo. 22 a 26 mEq/L
poO, Pressdo parcial de O, no sangue. >80 mmHg
Um BE muito negativo representa sobrecarga de acidos; )
(BE) um BE muito positivo reflete excesso de bases. 2a+2meq/L
- GASOMETRIA
1) Verificar o pH
e pH < 7,35 — Acidemia
e pH > 7,45 — Alcalemia
e pH 7,35-7,45 — Normal (avaliar distirbio misto)
2) Identificar o distarbio primdrio
Distiarbio Evento Resposta . .
S P pH B Clinico
Primario Primario Secundaria
Acidose i . o
Metabslica | HCO, ! | pCoO, Hiperventilagcéo
Alcalose ) . A
Metabsélica 1 HCO, 1 1 pCoO, Hipoventilagdo
Acidose i Retencgdo renal de
Respiratoria 1 pCO; ! [ base
Alcalose ) Eliminagdo renal de
Respiratoria | PCO; f | Heo, base

1. Se ambos alterados no mesmo sentido — suspeitar distirbio misto.

(3)Avaliar a compensacédo esperada

D'*’.‘*“Tb.' ° Eyer!t? Magnitude da Resposta
Primario Primario
bt HCO, | pCo, esperada = [(1,5 x HCO,") + 8] + 2 mmH
Metabélica | ! s | PER. 5P TR : - 9




a'::'c:g?“w 1 HCO, | pCo, esperada = [HCO, + 15] + 2 mmHg

Acidose + pCO Aguda: Para cada 1 10 mmHg na pCO,, o HCO; 11 mEq/L
Respiratoria P& Cronica: Para cada 1 10 mmHg na pCO,, o HCO, 14 mEq/L
Alcalose | pCo Aguda: Para cada | 10 mmHg na pCO,, o HCO, |2 mEq/L
Respiratéria P& Cronica: Para cada | 10 mmHg na pCO,, o HCO,™ |5 mEq/L

. Se a compensagéo ndo condiz com o esperado — distirbio misto.
e Se HCO, medido =~ HCO, esperado: Distirbio compensado.
e Se HCO, medido > HCO, esperado: Alcalose Metabdlica Associada.
e Se HCO, medido < HCO, esperado: Acidose Metabélica Associada.

(4)Calculo do Anion Gap (AG) na Acidose Metabdlica

Formula: AG = Sodio - (Cloreto + Bicarbonato)
e Valor Normal: 8 a 12 mEq/L.
e Interpretacgdo:
o AG Aumentado: Indica ganho de acidos.
m Se AG aumentado — calcular A/A
AAG = AG-10
AHCO3~ = 24-HCO3

Relacao A/A = AA;CGO

<1 | Acidose metabélica hiperclorémica associada

1-2 | Acidose metabélica de AG aumentado pura

> 2 | Alcalose metabédlica associada

o AG Normal (Hiperclorémica): Indica perda de bicarbonato.
m Calcular AG urindrio

AG urinario = (Na® + K%) - Cl (urinarios)
Negativo Causa extrarrenal (diarreia)
Positivo Causa renal (Acidose Tubular Renal)

Investigacdo Etiolégica
e Acidose Metabélica com Anion Gap Aumentado:
o Acidose Latica (Tipos A e B): Ma perfusdo tecidual, choque, metformina.
o Cetoacidoses: Diabética, alcodlica, jejum prolongado.
o Insuficiéncia Renal: Acimulo de acidos fixos (sulfato, fosfato).




o Intoxicagdes Exdgenas: Metanol, Etilenoglicol, Salicilatos.
Acidose Metabélica Com AG Normal (Hiperclorémica):
o Causas Extrarrenais (AGU Negativo): Perdas gastrointestinais (diarreia),
fistulas pancreaticas.
o Causas Renais (AGU Positivo) - Acidoses Tubulares Renais (ATR):
m ATR Tipo II (Proximal): Mieloma multiplo, acetazolamida, tenofovir.
m ATR Tipo I (Distal): Sindrome de Sjogren, anfotericina B.
m ATR Tipo IV (Hipercalémica): Hipoaldosteronismo (nefropatia diabética),
IECA/BRA, espironolactona.
o Outras: Ureterossigmoidostomia, administragdo excessiva de soro fisioloégico
0,9%.
Cloreto-Sensivel (ClI- Urindrio < 20 mEq/L, responde a volume):
o Perdas Extrarrenais: Vomitos, drenagem nasogastrica.
o Perdas Renais: Uso de diuréticos (de alca, tiazidicos).
Cloreto-Resistente (CI- Urindrio > 20 mEq/L, ndo responde a volume):
o Hiperaldosteronismo: Primdrio ou secunddrio.
o Sindromes: Cushing, Liddle, Bartter, Gitelman.
o Causas Extrarrenais: HemotransfusGo macica (citrato), infusdo de
bicarbonato.
Aguda: Lesdo de tronco, Guillain-Barré, Miastenia gravis, broncoespasmo
grave, pneumotorax, intoxicagdo por opidceos/benzodiazepinicos.
Cronica: DPOC, cifoescoliose, paralisia diafragmatica, Sindrome de Pickwick.
Causada por Hipéxia: Pneumonia, tromboembolismo pulmonar, insuficiéncia
cardiaca.
Estimulo Direto do Centro Respiratorio: Ansiedade (crises de panico),
intoxicagdo por salicilato, AVC, sepse, insuficiéncia hepatica.
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	⚡CORREÇÃO DE ELETRÓLITOS 
	Distúrbios do Potássio 
	➔ HIPOCALEMIA [< 3,5 mEq/L] 
	●​Pode resultar de perda de potássio corporal total (via gastrointestinal ou urinária) ou de redistribuição transitória do potássio do espaço extracelular para o intracelular 
	●​A hipocalemia altera o potencial de membrana, reduz a excitabilidade muscular e cardíaca e causa hiperpolarização no músculo esquelético, levando à fraqueza.  
	○​A fraqueza muscular é ascendente e pode levar à rabdomiólise e mioglobinúria. 
	●​No coração, provoca despolarizações anômalas e arritmias por entrada indevida de sódio, retarda a repolarização ventricular e prolonga o intervalo QT. 
	●​A inibição da Na‑K‑ATPase eleva o sódio e o cálcio intracelulares, favorecendo sobrecarga de cálcio e taquiarritmias (como Torsades de pointes), além de poder contribuir para fibrilação atrial. 
	○​Extrassístoles atriais e ventriculares, bradicardia sinusal, taquicardias atriais ou juncionais, bloqueios AV, fibrilação atrial, taquicardia/fibrilação ventricular; 
	○​Maior risco de fibrilação ventricular em IAM com supradesnivelamento de ST; 
	●​A gravidade dos sintomas é proporcional ao grau e à rapidez da queda do potássio sérico; 
	●​Classificada em Leve se K 3,0 - 3,5mEq/L Moderada se 2,5 - 3,0mEq/L e Grave se Na <2,5mEq/L. E pelo tempo de instalação: Aguda se <48h Crônica se >48h de instalação. 
	●​Sintomas raramente aparecem se o K⁺ ≥ 3,0 mEq/L 
	●​Em hipocalemia crônica, deficiência de 200–400 mEq reduz o K⁺ sérico em 1 mEq/L; 
	●​Apresentações: 
	○​1 AMP = Cloreto de potássio 19,1% (EV) = 25 mEq/10 mL 
	○​1 AMP = Cloreto de potássio 10% (EV) = 13 mEq/10 mL 
	●​Velocidade ideal: 5-10 mEq/h 
	●​Velocidade máx.: 20-40 mEq/h (EVITAR > 20 mEq/h !!) 
	○​Se infusão > 10mEq/h é obrigatório monitorar. 
	●​Concentração em CVP 40 mEq/L (10 mEq/100mL) 
	○​Se KCl > 20mEq em 100mL deve obrigatoriamente ser administrado em CVC. 
	●​Concentração em CVC 60 mEq/L (40 mEq/100mL) 
	●​Complicações locais: dor e flebite → reduzir concentração ou velocidade. 
	➔ HIPOMAGNESEMIA [<1,6 mEq/L] 

	➔ HIPERCALEMIA [> 5,5 mEq/L] 
	●​Geralmente devido à redução da excreção renal, liberação celular excessiva de K⁺, ou movimento transcelular para o espaço extracelular. 
	●​Ocorre por:  
	○​Diminuição da excreção renal de potássio: insuficiência renal aguda ou crônica, hipoaldosteronismo, uso de inibidor da enzima conversora de angiotensina, bloqueador do receptor de angiotensina, anti-inflamatórios não esteroides, espironolactona, amilorida, trimetoprima.  
	○​Liberação celular: rabdomiólise, lise tumoral, hemólise, trauma, queimaduras.  
	○​Redistribuição, movimento para o extracelular: acidose metabólica, deficiência de insulina, betabloqueadores, intoxicação por digoxina.  
	○​Pseudohipercalemia: hemólise durante a coleta, leucocitose, trombocitose. 
	●​Sinais: 
	○​Neuromusculares: fraqueza, paralisia flácida ascendente. 
	○​Cardíacas: Ondas T apiculadas, PR prolongado, QRS alargado, perda da onda P, ritmo idioventricular, FV ou assistolia. 
	●​Correlação ECG: 
	○​Leve (5,5–6,5 mEq/L): ondas T altas e finas. 
	○​Moderada (6,5–7,5 mEq/L): PR prolongado, QRS largo. 
	○​Grave (> 7,5 mEq/L): dissociação P-QRS, FV, assistolia. 
	1.​ESTABILIZAÇÃO CARDÍACA (ação imediata) 
	 
	⚠️ Não reduz o K⁺ sérico, apenas estabiliza o miocárdio. Evitar administração concomitante com bicarbonato de sódio no mesmo acesso (risco de precipitação). 
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