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Sedacao para Intubacao

Usual care: analgesia + hipnotico + bloqueador neuromuscular

Para sequéncia rapida, preferir hipnéticos de acao rapida (propofol, etomidato, ketamina)
N&ao administrar hipnético e BNM lento. Pode e se deve fazer rapido.

1. Analgésico

Fentanil
Ampola: 500mcg/10ml (50mcg/ml)
Diluicao: usar sem diluir
Dose: 3mcg/Kg

2. Hipnoticos

Midazolam
Ampola: 15mg/3ml (5mg/ml)
Diluicdo: 1 ampola com 3ml + 12mL de ABD = 1mg/ml
Dose: 0,1mg/Kg

Etomidato
Ampola: 20mg/10ml (2mg/ml)
Diluic&o: usar sem diluir
Dose: 0,3mg/Kg

Propofol
Ampola: 200mg/20ml (10mg/ml)
Diluic&o: usar sem diluigéo
Dose: 1mg/Kg

Ketamina
Ampola: 100mg/2ml (50mg/ml)
Diluigdo: 1 ampola com 2ml + 8mL de ABD = 10mg/ml
Dose: 1mg/Kg

3. Bloqueadores neuromusculares

Succinilcolina
Ampola: 100mg (p6 para reconstituicéo)
Diluigdo: 10mL de ABD = 10mg/ml
Dose: 1mg/Kg

Rocurdnio
Ampola: 50mg/5ml (10mg/ml)
Diluicdo: Usar sem diluicdo
Dose: 0,6 a 1,2mg/Kg
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Drogas Vasoativas

Dopamina
Ampola: 50mg/10ml (5mg/ml)
Prescricdo: 5 ampolas em 200ml de SF ou SG5% - 250mg/250mL - 1mg/ml
Doses:
1 a 4 mcg/Kg/min - receptor dopa - vaso dilatacdo renal e mesentérica (uso nao
recomendado)
5 a 10mcg/Kg/min - receptor betal central = cronotropico e inotrépico positivo
11 a 20mcg/Kg/min - receptor alfa 1 periférico - vasoconstrigdo periférica e pulmonar
Férmula: dose (mcg/Kg/min) =V (mi/h)/P(kg) x 16,67

Noradrenalina
Ampola: 4mg/4ml (Img/ml)
Prescricdo: 4 ampolas em 234ml de SGI5%-> 16mg/250mL - 0,064mg/ml
Doses: A principio, ndo ha dose maxima (doses = 0.5 mcg/Kg/min sao consideradas altas)
Formula: dose (mcg/Kg/min) =V (ml/h)/P(kg) x 1,07

Adrenalina:
Ampola: Img/ml (ampola com 1ml)
Prescricdo: 16 ampolas em 234ml de SGI - 16mg/250mL - 0,064mg/ml
Doses: A principio, ndo ha dose maxima
Formula: dose (mcg/Kg/min) =V (ml/h)/P(Kg) x 1,07

Vasopressina
Ampola: 20U/ml (Ampola com1ml)
Prescricdo: 40 unidades em 98ml de SG5% - 40U/100mL - 0,4U/ml
Doses: 0,01 a 0,08 U/min
Formula: 3ml/h > 0,02U/min || 6ml/h = 0,04U/min

Dobutamina
Ampola: 250mg/20ml (12,5mg/ml)
Prescricdo: 4 ampolas em 170ml de SF ou SG5% - 1000mg/250mL - 4mg/ml
Doses: 2,5 a 20 mcg/kg/min
Férmula: dose (mcg/Kg/min) =V (mi/h)/P(kg) x 66,67

Levosimendana
Ampola: 2,5mg/ml (ampolas de 5 ou de 10ml)
Prescricdo: 1 ampola de 10ml em 240ml SGI - 25mg/250mL - 0,1mg/ml
Doses:
Ataque: 12 a 24 mcg/kg em 10min (questionavel)
Manutencéo: 0,05 a 0,2mcg/Kg/min
Formula: dose (mcg/Kg/min) =V (ml/h)/P(kg) x 1,67

Milrinona
Ampola: 20mg/20ml (1mg/ml) Fotossensivel
Prescricdo: 1 ampola em 180ml de SF ou SGI - 20mg/200mL - 0,1mg/ml
Doses:
Ataque: 50 mcg/Kg em 10 min
Manutencao: 0,375 a 0,750mcg/Kg/min
CICr=50mL/min: 0,43mcg/Kg/min
CICr=30mL/min: 0,33mcg/Kg/min
CICr=5mL/min: 0,2mcg/Kg/min
Formula: dose (mcg/Kg/min) =V (ml/h)/P(kg) x 1,67
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Nitroglicerina
Ampola: 5mg/ml (Ampolas de 5ml e de 10ml)
Prescricdo: 1 ampola de 10ml em 240ml de SF ou SG5% -> 50mg/250mL = 0,2mg/ml
Doses: Iniciar com 5mcg/min e aumentar de 5 em 5 ou de 10 em 10 mcg/min a cada 3 a 5 minutos
até dose maxima de 200mcg/min
Formula: dose (mcg/min) =V (ml/h) x 3,33

Nitroprussiato de sodio
Ampola: 50mg/2ml (25mg/ml) Fotossensivel
Prescricdo: 1 ampola em 248ml de SGI = 50mg/250mL - 0,2mg/ml
Doses: 0,5 a 10 mcg/kg/min. Geralmente inicia-se a 3mcg/kg/min
Férmula: dose (mcg/Kg/min) =V (miI/h)/P(kg) x 3,33

Sedacéao continua

Fentanil
Ampola: 500mcg/10ml (50mcg/ml)
Preparacéo:
5 ampolas sem diluicdo = 50mcg/mL
2 ampolas de 10mL + 80mL de SF0.9% = 10mcg/mL
Dose: 10 a 100mcg/hora

Midazolam
Ampola:
15mg/3ml (5mg/mil)
50mg/10mL (5mg/ml)
Preparacéo:
10 ampolas de 3ml (150mg/30ml) + 120mL de SGI = 1mg/ml
2 ampolas de 10mL (100mg/20ml) + 80mL de SGI = 1mg/ml
Dose: 0,05 a 0,1 mg/Kg/h
Férmula: dose (mg/Kg/h) =V (ml/h) / P (Kg)

Propofol
Ampola: 200mg/20ml (10mg/ml)
Preparacéo: 5 ampolas sem diluicdo
Dose: 5 a 50 mcg/Kg/min
Férmula: dose (mg/Kg/h) =V (ml/h) / P (Kg) x 166,67

Dexmedetomidina
Ampola: 200mcg/2ml (100mg/ml)
Preparacéo: 2 ampolas + 96mL de SF 0,9% = 4mcg/ml
Dose: 0,2 a 1,4 mcg/Kg/h
Formula: dose (mcg/Kg/h) = V(ml/h) / P (Kg) x 4

Clonidina
Ampola: 150mcg/1ml
Preparacdo: 5 ampolas (750mcg/5ml) + 245mL de SF = 3mcg/ml
Dose: 0,5 a 2 mcg/Kg/h
Férmula: dose (mcg/Kg/h) = V(ml/h) / P (Kg) x 3
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Cetamina
Ampola: 500mg/10ml
Preparacéo: 1 ampola de 10mL + 90mL de SF 0,9% = 5mg/ml
Dose: 0,05 a 0,4 mg/Kg/h
Formula: dose (mg/Kg/h) = V(ml/h) / P (Kg) x 5

Cisatracurio
Ampola: 10mg/5ml (2mg/ml)
Preparacéo: 5 ampolas (50mg/25ml) + 25mL de SF = 1mg/ml
Dose: 1 a 3 mcg/Kg/min
Foérmula: dose (mcg/Kg/min) = V(ml/h) / P (Kg) x 16,67

Rocurdnio
Ampola: 100mg/10ml ou 50mg/5ml (10mg/ml)
Preparacéo: 1 ampolas de 10mL ou 2 ampolas de 5mL+ 100mL de SF 0,9% = 1mg/ml
Dose: 3 a 12 mcg/Kg/min
Férmula: dose (mcg/Kg/min) = V(mi/h) / P (Kg) x 16,67

Disturbios Hidroeletroliticos
Potassio

Hipocalemia:

K < 3,5 mEg/L:
Com CVC: 20mL de KCI 19,1% em 150mL de SF0,9% em 2h
Sem CVC: 20mL de KCI 19,1% em 500mL de SF 0,9% em 2 a 4h
K < 2,5mEg/L:
Com CVC: 40mL de KCI 19,1% em 300mL de SF 0,9% em 3h
Sem CVC: 40mL de KCI 19,1% em 1000mL de SF 0,9% em 4 a 6h

Reposicao via oral:
KCI xarope 6%: 15mL contém, 12mEq de K. Dose usual: 10 a 20mL 3 a 4 vezes por dia.
KCI comprimido: cada comprimido contém 6mEq de K. Dose usual: 1 a 2 comprimidos, 3 a 4
vezes ao dia.

Nota:

Em pacientes cardiopatas, considerar manter niveis de K mais elevados (4mEg/L)

1ml de KCI 19,1% = 2,5mEq de K. Cada ampola de 10mL contem 25,64mEq de K.

20mEq de K aumentam em 0,25mEq/L o K sérico

Concentragdo maxima em veia periférica: 10mEg/100mL a 10mEg/h

Concentragdo méaxima em veia central: 40mEg/100mL a 40Meg/h

Regra padréo:
Em acesso venoso central: até 1,5 ampolas de 10mL de KCI 19,1% diluidas em 100mL de SF
0,9% em 1 hora
Em veia periférica: até 1 ampola de 10mL de KCI 19,1% diluida em 250mL em 1 hora

Hipercalemia:

Estabilizar membrana miocardica:
Gluconato de Ca 10%, 10 a 20 mL + 100mL SF 0,9%. Correr em 10 min.

Solucéo polarizante:
100mL de SG 50% + 10U de insulina regular (5g de glicose/U de IR). De 4/4 ou de 6/6h.
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Beta-2 agonista: 10 gotas de fenoterol de 4/4 horas.
Resina de troca:

Sorcal (poliestirenossulfonato de Ca): 30 a 60g diluidos em 100mL de manitol 10 a 20% de
8/8horas (até de 4/4 horas)

Aumento da excrec¢do renal:
40 a 80mg de furosemida EV de 4/4 horas.
Sodio
Hiponatremia:

Na < 125 mEq/L:
Para montar uma solucéo de NaCl a 3%, associar 9 partes de SF 0,9% com uma parte de NaCl 20%:
(450mL SF 0,9% + 50mL de NaCl 20%)

Variagdo sérica do sédio com 1 L da solucao hipertbnica:
(513 — Na sérico) / (0,6 . peso (kg) )

Nota: Variacdo méaxima do sodio em 24h: 10Meq. Solicitar natremia a cada 6 horas.

Hipernatremia:

Na > 145 mEq/L:
Afi i 4 vra: Na sérico —
Déficit de agua livre: Peso (Kg).0,6. [( /140) — 1

Varia¢éo do Na com 1 L da solucédo de hipoténica: (Na solugdo — Na sérico)/ (H20corporal + 1)

Nota: NaCl 0,45% = 23mL de NaCl 10% + 477mL de NaCl 0,9% = 77Meg/L

Magnésio

Hipomagnesemia:

Mg < 1,6 mEg/L:
Em paciente assintomatico: 20mL de MgS0O4 10% + 100mL de SF 0,9% em 1h
Em paciente sintomético ou Mg < 1,0: 20mL de MgSO4 10% + 100mL de SF 0,9% em 15
minutos - seguido de 60mL de MgS0O4 10% + 300mL de SF 0,9% em 24h.
Nota: MgS0O4 10% = 0,1g/mL de Mg
Fosforo

Hipofosfatemia:

P<1,5mg/dL ou em pacientes sintoméaticos
Uma ampola de 10mL de KH2PO4 a 2mEg/mL tem 93mg/mL de fosforo. Repor 2,5 a 5mg/Kg de
féosforo em 6 horas em 500mL de SF0,9%
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Célcio

Hipocalcemia:
Cai < 1,0mmol/L ou em pacientes sintomaticos:

20mL de gluconato de Ca 10% em 100mL de SF 0,9% em 1h.
Cai< 0,7 mmol/L
40mL de gluconato de Ca 10% em 100mL de SF0,9% em 1h.

Recomendacao de Administragcdo de Antimicrobianos

Aciclovir

Apresentacao: 250mg, p6 estéril

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Concentracdo maxima: 7mg/mL

Tempo: 60 min

Dose e ajuste para fungéo renal:
5 a 12.5mg/Kg de 8/8 horas
CICr=50 a 90 > 5 a 12.5mg/Kg de 8/8 horas
CICr=10 a 50 - 5 a 12.5mg/Kg de 12/12 horas ou 24/24 horas
CICr<10 » 2.5 a 6.25mg/Kg de 24/24 horas
HD - 2.5 a 6.25mg/Kg de 24/24 horas + dose extra apés HD

Amicacina Sulfato

Apresentacdo: 500mg/ml

Preparo:
1 ampola em 100ml de SF ou SG5%
2 ampolas em 200mL de SF ou SG5%

Concentragcdo maxima: 10mg/mL

Tempo: 60 min

Dose e ajuste para fungéo renal:
Ataque: 15mg/Kg/dia 12/12 horas. Manutengé&o: 7.5 mg/Kg/dia de 24/24 horas
CICr=50 a 90 - Ataque 15mg/Kg/dia de 12/12 horas. Manutengao: 7.5 mg/Kg/dia de 24/24
horas
CICr=10 a 50 - Ataque: 15mg/Kg/dia de 12/12 horas. Manutenc¢&o: 7.5 mg/Kg/dia de 24 em
24 horas
CICr<10 - Ataque: 15mg/Kg/dia de 12/12 horas. Manuteng&o: 7.5 mg/Kg/dia de 48 em 48
horas
HD - Ataque: 15mg/Kg/dia de 12/12 horas. Manutencéo: 7.5 mg/Kg/dia de 48 em 48 horas
+ dose extra de 3.25mg/Kg ap6s HD

Ampicilina sédica

Apresentacdo: 500mg - liofilizado

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Concentragdo méaxima: 30mg/mL

Tempo: 3 horas (Ataque em 30 min)

Dose e ajuste para funcao renal:
1 a 2g de 4/4 ou de 6/6 horas
CICr=50 a 90 - 1 a 2g de 4/4 ou de 6/6 horas
CICr=30 a 50 - 1 a 2g de 6/6 ou de 8/8 horas
CICr=10a30 > 1 a2g de 8/8 ou de 12/12 horas
CICr<10 - 1 a2g de 12/12 horas
HD - 1 a 2g de 12/12 horas (administrar uma das doses sempre apés HD)

10
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Ampicilina + Sulbactam

Apresentacdo: 1.5g + 3g - liofilizado

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Concentracdo maxima: 45mg/mL

Tempo: 3 horas (Ataque em 30 min)

Dose e ajuste para fungéo renal:
3g de 6/6 horas
CICr=50 a 90 - 3g de 6/6 horas
CICr=10 a 50 - 3g de 8/8 ou de 12/12 horas
CICr<10 - 3g de 24/24 horas
HD - 3g de 24/24 horas (administrar a dose sempre ap6s HD)

Anfotericina B

Apresentacdo: 50mg - liofilizado

Preparo: 500ml de SG5%

Concentracdo maxima: 0.1mg/mL

Tempo: 6 horas (2h se for lipossomal)

Dose e ajuste para funcéo renal:
20 a 50mg de 24/24 horas
CICr=50 a 90 - 20 a 50mg de 24/24 horas
CICr=10 a 50 - 20 a 50mg de 24/24 horas
CICr<10 - 20 a 50mg de 24/24 horas
HD - 50mg de 48/48 horas

Benzilpenicilina potassica
Apresentacdo: 5.000.000U
Reconstituicdo: 5ml de ABD
Preparo: 50 a 200ml de SF ou SGI
Tempo: 60 a 120 min

Cefalotina sodica

Apresentacao: 1g liofilizado

Preparo: 100mLSF ou SG5%

Concentracdo méxima: néo disponivel

Tempo: 30 min

Dose e ajuste para funcéo renal:
Ataque: 1 a 2 g. Manutengé&o: 2g 6/6 horas
CICr=50 a 90 - Ataque: 1 a 2 g. Manutencao: 2g 6/6 horas
CICr=25 a 50 - 1.5g 6/6 horas
CICr=10 a 25 - 1g 6/6 horas
CICr<10 - 500mg 6/6 horas
HD - 500mg 6/6 horas + 500mg ap6s HD

Cefazolina sodica

Apresentacao: 1g liofilizado

Preparo: 100mLSF ou SG5%

Concentracdo méxima: néo disponivel

Tempo: 30 min

Dose e ajuste para funcao renal:
1 a 29 8/8 horas
CICr=50 a 90 - 1 a 2g 8/8 horas
CICr=10a50 > 1 a2g 12/12 horas
CICr<10 - 1 a 2g 24/24 horas ou 48/48 horas
HD - 1 a 2g 24/24 horas ou 48/48 horas + 1g ou 500mg apds HD

11
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Cefepime cloridrato

Apresentacao: 1g - PO estéril

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Tempo: 3h (Ataque em 30 min)

Dose e ajuste para funcao renal:
29 8/8 horas
CICr=30 a 60 - 2g 12/12 horas
CICr=10 a 30 - 2g 24/24 horas
CICr<10 > 1g 24/24 horas
HD - 1g 24/24 horas + 1g ap6s HD

Cefotaxima sodica

Apresentacdo: 50mg e 100mg - P6 estéril

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Concentragdo maxima: Nao disponivel

Tempo: 30 min

Dose e ajuste para fungéo renal:
29 8/8 horas
CICr=50 a 90 - 2g 8/8 horas ou 12/12 horas
CICr=10 a 50 - 2g 12/12 horas ou 24/24 horas
CICr<10 > 2g 24/24 horas
HD - 2g 24/24 horas + 1g ap6s HD

Ceftazidima
Apresentacao: 1g liofilizado
Reconstituicdo: 10ml de ABD
Preparo: 50 a 100ml de SF ou SG5%
Tempo: 30min
Dose e ajuste para funcéo renal:
2g de 8/8 horas
CICr=30 a 50 - 2g del12/12 horas
CICr=15 a 30 - 2g de 24/24 horas
CICr <15 ou em HD - 1g a cada 24 horas (administrar apés a HD)

Ceftriaxona
Apresentacao: 1g liofilizado
Preparo: 100ml de SF ou SG 5%
Concentragdo maxima: Nao disponivel
Tempo: 30 min
Dose e ajuste para fungéo renal:
1g 12/12 horas ou 2g 24/24 horas
Nao é necessario ajuste para funcao renal

Cefuroxima sddica

Apresentacao: 750mg - PG estéril

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Concentragdo maxima: Nao disponivel

Tempo: 30 min

Dose e ajuste para funcao renal:
750mg a 1.5g 8/8 horas
CICr=50 a 90 - 750mg a 1.5g 8/8 horas
CICr=30 a 50 - 750mg a 1.5g 8/8 horas ou 12/12 horas
CICr<10 - 750mg a 1.5g 24/24 horas
HD - 750mg a 1.5g 24/24 horas
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Ciprofloxacino
Apresentacdo: 200mg/100ml
Tempo: 60 min
Dose e ajuste para fungéo renal:

400mg 12/12 horas
CICr=50 a 90 - 400mg 12/12 horas

CICr=30 a 50 > 400mg 24/24 horas
CICr<10 - 400mg 24/24 horas
HD - 400mg 24/24 horas (administrar a dose apos a HD)

Claritromicina
Apresentacdo: 500mg - Po estéril
Preparo: 250ml de SF ou SG5%
Concentragdo maxima: Nao disponivel
Tempo: 60 min
Dose e ajuste para fungéo renal:
500mg 12/12 horas
N&o é necessario ajuste para funcao renal

Clindamicina fosfato
Apresentacdo: 600mg/4mi
Preparo: 100ml de SF ou SG5%
Concentragdo méaxima: 18mg/mL
Tempo: 60 min
Dose e ajuste para fungéo renal:
600mg 6/6 horas
N&o é necessario ajuste para funcao renal

Daptomicina

Apresentacdo: 500mg

Preparo: 100ml de SF

Tempo: 60 min

Dose e ajuste para fungéo renal:

Fluconazol

4 a 6mg/Kg 24/24h

CICr=30 a 90 - 4 a 6mg/Kg 24/24h
CICr<30 - 6mg/Kg 48/48h

HD - 6mg/Kg 48/48h (durante ou apés HD)

Apresentacdo: 200mg/100mL
Tempo: 60 min
Dose e ajuste para fungéo renal:

Ganciclovir

100 a 400mg 24/24 horas

CICr=50 a 90 - 100 a 400mg 24/24 horas

CICr=30 a 50 - 50 a 200mg 24/24 horas

CICr<10 - 50 a 200mg 24/24 horas

HD - 100 a 400mg 24/24 horas (administrar a dose ap6s a HD)

Apresentacdo: 500mg/100mi
Tempo: 60 min
Dose e ajuste para funcao renal:

5mg/Kg/dose de 12/12 horas

Manual do Residente Medicina Intensiva 2022
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CICr=50 a 70 - 2.5mg/Kg/dose de 24/24 horas

ClICr=25 a 50 - 1.25mg/Kg/dose de 24/24 horas

CICr=10 a 25 - 0.625mg/Kg/dose de 24/24 horas

CICr<10 > 0.625mg/Kg/dose a cada 72 horas (3 vezes por semana)

Manual do Residente Medicina Intensiva 2022

Gentamicina sulfato
Apresentacdo: 80mg/2ml
Preparo: 100 a 200ml de SF ou SG5%

Tempo: 1 a 2 horas
Concentragdo maxima: Nao disponivel
Dose e ajuste para fungao renal:
5.1mg/Kg/dia 24/24 horas
CICr=60 a 80 - 4mg/kg/dia 24/24 horas
CICr=40 a 60 - 3.5mg/Kg/dia 24/24 horas
CICr=30 a 40 - 2.5mg/Kg/dia 24/24 horas
CICr=20 a 30 - 4mg/Kg 48/48 horas
CICr<20 - 3mg/Kg 48/48 horas
HD - 2mg/Kg 48/48 horas + 1mg/Kg (administrar a dose ap6s a HD)

Levofloxacino

Apresentacdo: 500mg/100ml

Tempo: 60 min

Dose e ajuste para funcéo renal:
750mg 24/24 horas
CICr=20 a 50 - 750mg 48/48 horas
CICr<20 - Ataque: 750mg. Manutencdo: 500mg 48/48 horas
HD - Ataque: 750mg. Manutenc&o: 500mg 48/48 horas

Linezolida
Apresentacao: 600mg/300ml
Tempo: 60 min
Dose e ajuste para funcéo renal:
600mg 12/12 horas
N&o é necessario ajuste para funcao renal

Meropenem

Apresentacao: 500mg - Po estéril

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Concentragdo méaxima: 20mg/mL

Tempo: 3h (ataque em 30 min)

Dose e ajuste para funcéo renal:
1g 8/8 horas. Para SNC: 2g 8/8 horas
CICr<30~> 1g 12/12h
HD - 500mg 12/12 horas + 500mg apés HD

Metronidazol
Apresentacdo: 500mg/100mL
Tempo: 60 min
Dose e ajuste para funcéo renal:
7.5mg/kg de 6/6h (HSP: 500mg 8/8h)
CICr<10 - 7.5mg/kg 12/12h
HD - 7.5mg/kg 12/12h

14
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Micafungina
Apresentacdo: ampola 50mg
Preparo: 100mL de SF0.9% ou SG5%
Tempo de infusdo: 1 hora
Dose: 50 a 150mg 24/24 horas, sem necessidade de ajuste para funcéo renal

Oxacilina

Apresentacdo: 500mg - Po estéril

Reconstituicdo: 5ml de ABD

Preparo: 100ml de SF0.9% ou SG5%

Tempo: 3h

Dose e ajuste para fungao renal:
29 de 4/4 horas
Se disfuncéo hepética: dose maxima de 12g por dia
N&o é necessario ajuste para funcao renal

Piperacilina + tazobactam

Apresentacao: 4,5¢g - P6 estéril

Reconstituicdo: 10ml de ABD ou SF

Preparo: 100mL de SF0.9% ou SG5%

Tempo: 4h (ataque em 30 min)

Dose e ajuste para funcao renal
4.5¢g de 6/6 horas
CICr=10 a 50 - 2.25g de 6/6 horas
CICr<10 - 2.25¢g de 8/8 horas
HD - 2.25g de 8/8 horas + 2.25¢g apés HD

Polimixina B
Apresentacao: 500.000U liofilizado
Reconstituigdo: 5ml de ABD
Preparo: até 1.250.000U em 250ml de SG5%. >1.250.000 em 500m| SG5%
Tempo: 4 horas (ataque:2h)
Dose:
Ataque: 25.000U por Kg de peso (correr em 2h)
Manutencédo: 15.000U por Kg de peso (correr em 4h)
N&o é necessario ajuste para funcao renal

Sulfametoxazol + trimetoprim

Apresentacao: 400mg + 80mg/5ml

Preparo:
1 ampola em 150ml de SG5%
2 ampolas em 250ml de SG5%
3 ampolas em 500ml de SG5%

Tempo: 60 min

Dose e ajuste para funcéo renal:
20mg de TMP por Kg/dia divididos em 4 doses (de 6 em 6 horas)
CICr=10 a 30 = 5 a 10mg de TMP/Kg/dia divididos em 2 doses (12 em 12 horas)
CICr <10 ou em HD - néao é recomendado, mas se for usado, 5 a 10mg de TMP/Kg/dia
divididos em 1 doses
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Teicoplanina

Apresentacao: 400mg liofilizado

Reconstituicdo: 10ml de ABD

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Tempo: 60 min

Dose e ajuste para fungéo renal:
12mg/Kg de 12/12horas por 3 doses. Em seguida, 12mg/Kg a cada 24 horas.
CICr=10 a 50 = 12mg/Kg de 12/12horas por 3 doses. Em seguida, 12mg/Kg a cada 48 horas.
CICr<10 - 12mg/Kg de 12/12horas por 3 doses. Em seguida, 12mg/Kg a cada 72 horas.
HD > 12mg/Kg de 12/12horas por 3 doses. Em seguida, 12mg/Kg a cada 72 horas.
Administrar uma dose ap6s HD.

Tigeciclina

Apresentacao: 500mg liofilizado

Reconstituicdo: 5ml de ABD

Preparo: 100ml de SF ou SG5%

Tempo: 60 min

Dose e ajuste para funcéo renal:
Ataque: 100mg
Manutencédo: 50mg de 12/12 horas
Insuficiéncia hepatica: 25mg de 12/12 horas

N&o é necessario ajuste para funcao renal

Vancomicina cloridrato
Apresentacdo: 500mg liofilizado
Dose: Ataque 25 a 30mg/Kg/dose
Manutencéo: 15 a 20mg/Kg/dose
Reconstituigcdo: 10ml de ABD
Preparo: até 1g em 100ml de SF0.9% ou SG5%. Acima de 1g em 100mL de SF0.9% ou SG5%
Tempo: 60 min

Protocolo de Vancocinemia

12 vancocinemia antes da 42 dose:
<10 mg/dl = aumentar dose diaria em 50%
10 a 14 mg/dl = aumentar dose diaria em 25%
15 a 20 mg/dl > manter a dose
21 a 25 mg/dl = reduzir dose diaria em 25%
>25mg/dl (* abaixo)

Nova vancocinemia em 24 horas da nova posologia
Apo6s duas medidas consecutivas de 15 a 20mg/dl:
Se funcao renal estavel e paciente hemodinamicamente estavel: monitorizar 1x/semana
Se funcao renal instavel ou instabilidade hemodinamica: monitorizar de 2/2 dias
(*) >25mg/dL: suspender dose imediata e colher vancocinemia 12 horas apdés a Ultima mensuragéo
> 20mg/dL: n&o realizar dose subsequente e nova coleta em 12 horas
< 20mg/dL: reiniciar vancomicina com reduc¢édo da dose diaria em 50%

Nova vancocinemia em 24 horas da nova posologia
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Nutricao
Nutricdo parenteral:
Acesso ao site: https://www.hosppharma.com.br/bynet

Usuario: mjackiu
Senha: passometro@1

Clicar em bynet2.0

ByNet 20 ByNet 2.0 (Backup)

-~

Clicar em “cadastro” - “pacientes” > “novo paciente”

MIRIAMLIACKIU Atencdo! Este navegador n&o estd homologado para utilizar o Bynet 2.0. Clique aqui e baixe o Google Chrome # Dashboard - Pacientes

Consultar Pacientes

HOSPITAL SAD PAULO .
PACIENTE

Filtrar por:

Topos M

25 v itens por pagina Pesquisar

cédigo I Nome Sexo Data Nascimento Data Alta Acdes

Prescrever por tipo de dieta

Prescrever por

PRESCREVER INDIVIDUALIZADA PRESCREVER TIPO DE DIETA

Fechar

Prescrever “dieta central hipercal6rica com lipidios”
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Cod. Ref. Referéncia Vol. Final Val. Calérico Relagdo cal/N Osmolaridade Agoes

(HP-1) DIETA CENTRAL SEM LIPIDEOS 1000.00 850.00 132.81 1943.00 (]
(HP-2) DIETA CENTRAL COM LIPIDEOS 1050.00 965.00 150.78 1727.14 ® T
(HP-3) DIETA CENTRAL PARA INSULFICIENCIA RENAL 700.00 680.00 246.38 1856.78 ® T
(HP-4) DIETA CENTRAL P/INSUF.RENAL NO HIPERC. 1000.00 880.00 275.00 1525.75 ® T
(HP-5) DIETA CENTRAL P/ INSUF.HEPATICA 1140.00 952.00 148.75 1840.35 ® o
(HP-6) DIETA CENTRAL HIPERCALORICA COM LIPIDEOS 1100.00 1114.00 174.06 1577.27 ® I
(HP-7) DIETA PERIFERICA COM LIPIDEOS 1000.00 555.00 138.75 826.50 ® T
(HP-G) DIETA CENTRAL COM GLUTAMINA 1100.00 965.00 120.63 1748.63 ® T
BPE BASAL PREMATURO EMERGENCIAL - BPE 80.00 29.41 91.91 873.43 ® T
(HSP-4) INSUF.RENAL CRONICA NAO DIALITICA 1035.50 880.00 .00 1433.60 ® @

Passol: calculo do aporte hidrico
Varia de 30 a 40mL/Kg/dia (usar peso real para pacientes desnutridos e peso ideal para pacientes obesos)

Passo 2: calculo da necessidade energética
Deve-se considerar o aporte energético de 25 a 35Kcal/Kg/dia. Na fase aguda do insulto, devido a maior
dificuldade de aproveitamento de glicose e de lipidios infundidos, preconiza-se o uso de 25 Kcal/Kg/dia.

Passo 3: Célculo proteico
1.5 a 2.0 g/Kg/dia

Passo 4: distribuicédo de calorias
55% do gasto energético total (GET) para carboidratos, 25% do GET para lipidios, 20% do GET para
proteinas.

Passo 5: composi¢cdo em gramas de cada macronutriente

Obtido o valor das calorias totais ao dia, encontre o valor em gramas de cada um dos componentes,
lembrando que:

19 de carboidrato = 3.4Kcal

1g de lipideo = 9Kcal

1g de proteica = 4Kcal

Passo 6: proporgao de calorias por grama de nitrogénio

Confira se a proporcao de nitrogénio esta correta. A proporgéo de calorias ndo nitrogenadas por grama de
nitrogénio é de 120 a 140Kcal/g. para pacientes com maior necessidade de proteinas, a propor¢cédo pode
se aproximar de 100 e para aqueles com restricao de proteinas, pode se aproximar de 160Kcal/g. Cada
grama de proteina tem aproximadamente 16% de nitrogénio.

Passo 7: verifique se vocé ndo esta usando excesso de lipideos. Nao ultrapasse a velocidade de infusédo
de 0.1g/Kg/hora. No méximo, 30% das calorias devem ser oriundas de lipidios.

Passo 8: Progressao da dieta
A “bolsa 1” corresponde de 50% do total de macronutrientes. A “bolsa 2” corresponde a 75% e a bolsa 3
corresponde a 100%.

Exemplo:
Paciente em contexto de sepse de foco abdominal, em primeiro PO de hemicolectomia com reconstrucéo
a Haartmann. Paciente eutréfico, 70Kg, compensado em uso de DVA

Passol: aporte hidrico
70Kg x 30mL = 2100mL
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Passo 2: calculo da necessidade energética
70Kg x 30Kcal/dia = 2100Kcal/dia

Passo 3: Calculo proteico
70Kg x 1.5g = 105g de ptn

Passo 4 e 5: distribuicdo de calorias e composi¢cao em gramas de cada macronutriente

105g de proteinas perfazem 420Kcal. Esse valor corresponde a 20% do total de calorias.

Desse modo, ainda restam 1680Kcal para serem distribuidos entre carboidratos e lipidios.

55% do total de calorias deve vir de carboidratos, ou seja, 1155Kcal. Como cada grama de carboidrato
corresponde a 3.4Kcal, isso significa que teremos 340 gramas.

Por fim, restam 525Kcal para serem infundidos como lipidios, esse valor perfaz 25% do total de calorias.
Como cada grama de lipidio possui 10Kcal, teremos 52g de lipidios na compaosicéo final.

Temos, portanto, 105 gramas de ptn + 340g de CHO + 529 de lipideos.

Proteina: 105g em amino4cidos a 10% = 1050mL

Carboidratos: 340g em glicose 50% = 680mL

Lipidios: 52g em TCL e TCM 20% = 260mL

Volume total da bolsa=1990mL - devemos acrescentar mais 110mL de agua para atingir o volume
de 2100mL, atingindo as necessidades hidricas do paciente.

Passo 6: proporgéo de calorias por grama de nitrogénio

Do total de 2100Kcal, 1680Kcal sdo provindos de lipidios e carboidratos. Além disso, em nossa
formulacdo, temos 105 gramas de proteinas

Entdo, temos: 1680Kcal/105g = 16kcal/g de ptn.

No entanto, cada grama de carboidrato possui 16% de nitrogénio. Entdo, devemos multiplicar o valor de 16
por 6.25 (100/16 = 6.25).

16 x 6.25= 100Kcal/g de nitrogénio.

Nutricdo enteral:

Indicagdes de sondagem enteral:
e Adequacao do aporte nutricional as demandas metabdlicas
¢ Impossibilidade ou contraindicag&o da dita VO
e Disturbios de degluticéo
¢ Doencas que impecam o uso habitual da alimentacdo (neuroldgicas, psiquiatricas, neoplasias,
traumas, inflamatdrias, pré e pos-operatdrias)

Contraindicagodes:

Obstrucao intestinal completa ou parcial

Fistula digestiva de alto débito (>500mL por dia)

Instabilidade hemodinamica com padréo incremental de drogasvasoativas
Hemorragia digestiva em atividade

Isquemia mesentérica

e Paciente em cuidados de fim de vida
e Recusa expressa do paciente em plenas faculdades mentais e psicolégicas. Nesse caso, deixar
devidade registrado em prontudrio.

Indicacbes de sonda po6s-pilérica:
e Doenca do TGl alto que contraindique a via gastrica
¢ Doenca do refluxo gastroesofagico
e Gastroparesia que ndo responde a administracdo de procinéticos, com impossibilidade de atingir
meta nutricional
e Fistula do TGI: a extremidade do cateter devera ser localizada apoés a fistula
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Obs: para pacientes intubados e para pacientes com fratura
de base de créanio, ndo passar sonda naso-enteral. Ao invés, preferir sonda oro-enteral

Valor energético de macronutrientes em nutricao enteral:
e Carboidratos: 4Kcal/g
e Lipideos: 9Kcal/g
e Ptn: 4Kcallg

Tipos de dieta enteral (HSP):
Dieta Kcal/mL Ptn/mL Lip/mL CHO/mL Fibra/mL Osmol

Isosource
1.5 (Is02) 1,46 0,063g 0,067g 0,015¢g 0,008 320

Seguimento

Isosource
Soya (Isol) 1,23 0,0449g 0,041g 0,179 Og 360
Introducéo

Nocsource
Senior 1,24 0,065¢g 0,047g 0,014g Og 391

Introducéo

Controle de Residuo Gastrico

Verificar VRG a cada 6 horas: 3h —9h — 15h — 21h

e < 200mL, sem sinais de intoleréncia GI(*): descartar e progredir dieta
e 200 a 500mL, com sinais de intolerancia Gl: iniciar pro-cinéticos e infundir dieta apés 1h
e 500mL: iniciar pré-cinéticos e suspender dieta por 6h. Reavaliar VRG apés 6 horas
o <200mL, sem sinais de intolerancia Gl: descartar VRG e progredir a dieta
o 200-500: avaliar associagéo de pro-cinéticos e infundir 50% do volume da dieta
o >500mL: sonda gastrica aberta por 6 horas.

(*) Intolerancia gastrointestinal:
¢ Distensédo abdominal
e VOmito, regurgitacdo e aspiracao
e Diarreia

Preparo Colonoscopia

Anti-véspera do exame:
Dieta leve sem residuos, apenas refei¢des liquidas ou pastosas, ndo comer verduras cruas, cascas

e bagacos de frutas; poderé tomar liquidos a vontade: cha, suco coado, gelatina;
18h Manitol 250ml + Agua/Suco 250ml VO em 1h + 500ml Agua/Suco apés.
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Véspera do exame:
Dieta liquida somente até o almoc¢o e apds liquidos VO: &gua, suco coado, gelatina, cha; 10h.
Administrar Manitol 250ml + Agua/Suco 250ml VO em 1h + 1000ml Agua/Suco apos; 16h.
Administrar Manitol 250ml + Agua/Suco 250ml VO em 1h + 1000ml Agua/Suco apos; 20h Manitol
250ml + Agua/Suco 250ml VO em 1h + 1000ml Agua/Suco apos.

Dia do exame:
06h Manitol 250ml + Agua/Suco 250ml VO em 1h + 500ml Agua/Suco apos.
Repetir em 1h caso ainda apresente residuos fecais. Manter jejum 2h antes do exame.
Suspender a Heparina do dia.
Retirar proteses.
Cuidado com pacientes Cardiopatas e Nefropatas, que devem receber protocolo especial.

Insulinizagéo

Quando iniciar insulina EV:
Um dextro = 250
No terceiro dextro fora do alvo (alvo = 70 a 180) em pacientes estaveis
Um dextro 2180 em paciente instavel

Esquema de insulinizagéo:
100U insulina regular + 100mL de SF 0,9% (1 U/mL)
A velocidade de infusdo é feita por um programa automatizado
Sugestao:
Dose inicial:
Dx > 180 - 2mL/h
Dx > 220 - 4mL/h
Medir dextro de 1/1 hora

Manutenc&o:
Dx < 60 = desligar BIC e administrar 40mL de SG 50%

Dx < 100 - desligar BIC

Dx = 101 a 180 - manter velocidade de infusdo

Dx > 181 - aumentar velocidade de infusdo em 2mL/h
Cuidado: manter sempre o aporte cal6rico nos pacientes em protocolo.

Heparinizacao

Preparo:
SG5% 245mL + 5 ampolas de HNF (5000U/mL) = 100U/mL

Ajuste:
Dose inicial: 80U/Kg em bolus + 18U/Kg/h de manutencéo

TTPa<35s - 80U/Kg em bolus, entdo aumentar 4U/Kg/h
TTPa = 35 a 45s - 40U/Kg em bolus, entdo aumentar 2U/Kg/h
TTPa = 46 a 70 - manter infusdo

TTPa =71 a 90s - reduzir em 2U/Kg/h
TTPa > 90s - suspender por 1 h e, entdo, reduzir velocidade de infusdo em 3U/Kg/h
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Nota: sulfato de protamina: 1mg neutraliza cerca de 100U de HNF. Devido a meia vida da HNF ser de 60 a
90 minutos, somente a quantidade infundida nas Ultimas horas deve ser considerada.

Coletar TTPa de 6/6horas

Transfusao e Hemoderivados
Hemécias:

Volume: 10 a 20mL/Kg

1 concentrado de hemacias=230 a 300mL - eleva a Hb em 1g/dL
Transfundir se Hb<7,0g/dL

Avaliar transfusao quando Hb<8,0 em pacientes coronariopatas e idosos

Hemécias leucodepletadas se: reacao febril ndo hemolitica recorrente

Hemacias lavadas se: reacdo anafilatica a hemocomponentes, deficiéncia de IgA na presenca e
anticorpos anti-IgA

Hemacias irradiadas se: paciente transplantado

Plaquetas:

Concentrado de plaquetas: 1U=50mL para cada 10Kg de peso (contém leucdcitos)
Aférese: 200mL. Corresponde a 6U de concetrado de PIt (é leucodepletada)
Indicacoes:
PIt < 50.000 + sangramento ativo
PIt < 10.000 + sangramento espontaneo de SNC e/ou oftalmoldgico
Prevencao de sangramento espontaneo em:
Pcte onco-hemato + plt < 10.000
Pcte onco-hemato instavel +plt < 20.000
Pcte com coagulopatia + plt < 50.000
Pcte com febre alta, leucocitose, plaquetopenia progressiva + plt < 20.000
Procedimento cirtrgico + plt < 50.000
Procedimento em SNC ou oftimo + plt < 100.000

Plasma fresco congelado

Volume: 10 a 15mL/kg (até 20mL/Kg)

Alvo 2 1,3 1,5 1,7 3,0
—~ (@] —~ (@] —~ (=] - o
I - = ST - = FS - =S F R - = S
o S g S g S g S g
£ § ® S § ® S g o) S § ) S
= |5 |8 |& |5 |8 |® |2 |8 |8 |g |§ |F
V& > A > ) > ) > a
6 45 64 45 3,5 50 35 2,5 36 25 1,5 21 15
5 43 61 43 3,0 43 30 2,3 32 23 1,0 14 10
4 4.0 57 40 2,5 36 25 2,0 29 20 0,5 7 5
3 3,5 50 35 2,0 29 20 1,5 21 15
2 2,5 36 25 1,5 21 15 0,5 7 5
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Crioprecipitado:

Contem os fatores: VIII, XIlI, FvW, fibrinogénio e fibronectina

1U=10 a 20mL

Dose: 1U para cada 10Kg de peso
Principais indicacdes: doenca de von Willebrand e deficiéncia de fator Xl

Complexo protrombinico:

Contém os fatores vitamina K dependentes: II, VII, IX e X. Dependendo do laboratério, pode conter as

proteinas C e S.

Beriplex (behring): contém C e S. 500U por frasco.
Feiba (baxter): ndo contém C e S, mas contém o antigeno coagulante do fator VIII. Frascos com 500,
1000 e 2500U.
Prothromplex (baxter): Ndo contém C e S. Frasco com 600U

Droga Meia- Profilaxia TEV | Profilaxia FA / Manejo Reverséo
vida (h) Tratamento TEV | Perioperatorio
Dabigatrana |7,1a 17 |220mg MID 150 ou 110mg Suspender 1 a | Concentrado protrombinico
BID 5 dias antes ativado FEIBA 80U/Kg,
hemodialise, PFC
Rivaroxabana |3,2a9,1 |10mg MID 20mg MID Suspender 24 | Concentrado protrombinico total
horas antes Beriplex 50U/Kg, PFC
Apixabana |8ai15 2,5mg BID 5mg BID Guiar por anti- | Concentrado protrombinico total
fator Xa Beriplex ou prothromplex, PFC

Cetoacidose Diabética e Estado Hiperglicémico Hiperosmolar
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muuv PROTOCOLO DE CETOACIDOSE DIABETICA E ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLICEMICO EM ADULTOS ¢

Glicemia capilar > Nmn__:..wu._n__. e um ou mais sinais de alarme™

| Avaliagio Inicial: Histdria clinica @ exame lisice. Glicemia, gasometria vencsa ou arterial (50 suspeita de 50p 56 OU Comprometimento respiratdrio) com perlil metabalico, sletrslitos (Na, K e CI), urina Tipe 1 |

N A

_Critérios disgnosticos CAD: Critérios diagndsticos FHH:
slicemia = NﬂuM:.an Glicemia = G00mg/ dL

-pH sé&rico = 7.3

wata adrica < 15mimalfl

Cetonemia ou Cetandria -Osmiclaridade sérica efetiva > 320mOsm/Kg

— |_._.._._._n__u_._".__u._....... wuréia, creatinina e ECG, Demails exames _...__uu.u__.."u.ﬁn:._m:m.. exames de imagem & culturas necessarios para n_n._..ﬁ_m:u...:uu..._nv do fator desencadeante —

— Fluidos IV — Reposigdo de K — Insulina _

| Controle: Glicemia capilar 1/1h; gasometria venosa e eletrolitos (Ma, K e Cl) de 2/2h; balanco hidrico |
Fluidos 1V — Insulina ._

Reposicio vol&émica inicial: 1L a 1,50 (15-20mL k) de SF 0,9% na

# hora. Considerar infusio
mais cautelosa em pacientes com maior risco de congestio pulmonar

Insuling Regular

Chogus
hipovakimico

Hipotensio/
Mormotenulio

Ol 0,
yu w00mLh

n.:-:u.n.ua_:o:.._..._._"_i_:w?_.i._.nr.u:n."na
S 5 4 Rokipin Infiendkls

Critibrins pirs ek hsling

L

SG5% 1000 L+ 2..ﬂ_u.u.-n.u?1
150 ¥

— Aps sceitnBo dlets VO

sasal + Bolugl, de scordo —

Reposicio de Potassio (K)

;4,1

K 2/2h

- n
Daaligar BIC 1 hors
o apds aplicar

- irauling 5C
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Antiarritmicos

Lidocaina
Ampola: 1000mg/50ml (20mg/ml)
Prescricdo: 1 ampola com 50mL + 200mL de SGI = 1000mg/250mL = 4mg/mL
Doses:
Ataque - 0,5 a 0,75mg/Kg em 5 a 10 min. Max=100mg
Manutencéo - 2 a 5mcg/Kg/min
Formula: dose (mcg/Kg/min) =V (ml/h)/P(kg) x 66,67

Amiodarona:
Ampola: 150mg/3ml (50mg/ml)
Prescricdo e doses:
Ataque: 150 a 300mg de amiodarona + 100mL de SF ou SG5% - infundir EV em 10 min.
Manutencéo: 900mg (06ampolas) + 232mL de SG 5% - infundir em 24 horas (10mL/h)

Nota: QT longo adquiridos por drogas: antiarritmicos, descongestionantes nasais, antibioticos
(macrolideos, quinolonas, sulfonamidas), fenotiazinas, cisaprida, antidepressivos triciclicos.

Adenosina
Ampola: 6mg/2mL (3mg/mL)
Doses:
12 dose: 6mg
22 dose: 12mg
Administrar rapido, com three-way, flush de 20mL de SF0.9% e elevacdo do membro superior do
paciente. Avisar antes sobre a sensacao de mal-estar, aperto no peito ou morte iminente.

Critérios de Brugada (diferenciar TV de TSV com aberrancia)

Auséncia de RS nas precordiais?

| SIM(Sens 0,21; Esp 1,0)

Mo
l L 4
RS = 100 ms em derivagao precordial? ™

b——5IM (Sens 0,66, Esp 0,88)———
Mo

' !

Dissociacdo AWV? T

I—SII'I.'I (Sens 0,82; Esp 0,88)0———

EN

! '

Critérios morfologicos® para TV
presentes em V1-2 e VG

IM (Sens 0,99; Esp 0,97)
Mao (Sens 0.97; Esp 0,99)

TSV com aberrancia ™
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Critérios de Sgarbossa (diferenciar SCA em paciente com BRE)

e Supra de ST =2 1 mm concordante com 0 QRS (ou seja, em derivacdo em que o0 QRS era
predominantemente positivo) - 5 pontos

e Infrade ST =1 mmem V1, V2 ou V3 > 3 pontos

e Supra de ST =2 5 mm discordante com o QRS (ou seja, em derivacdo em que o QRS era
predominantemente negativo) - 2 pontos

e Critérios de Sgarbossa = 3 = IAM
e Critérios de Sgarbossa <3 — ndo descarta IAM. Neste caso, avaliar o paciente através de outros
meétodos (exemplo: ecocardiograma mostrando alteracdo segmentar no eco sugere a possiblidade

de 1AM)

Sindrome de Desconforto Respiratorio Agudo

IRpA em até sete dias de um evento conhecido, com infiltrado pulmonar bilateral, ndo explicado por nédulos,
massas, derrame, congestao volémica e IC

Pa0O2/FiO2= 200 — 300 = leve
PaO2/Fi02= 100 — 200 = moderada
Pa02/FiO2< 100 = grave

Nas 1as 48 horas: VCV ou PCV = VM protetora:

Volume corrente = 3 a 6 ml/Kg

Platd<30cmH20

DP < 15cmH20 (sempre que possivel, mas criteriosamente nao define
VM protetora)

Tolerar PaCO2 até 60mmHg desde que pH>7,20, FR até 40irpm, auto-peep até 2 a 3 cmH20

Ajustar Peep pela Peep-table:

Lower PEEP/higher FiO2

FiO, 0.3 0.4 0.4 0.5 0:5 0.6 0.7 0.7
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12
FiO, 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 14 14 14 16 18 18-24

Higher PEEP/lower FiO2

FiO; 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5
PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16
FiO; 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0

PEEP 18 20 22 22 22 24
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ARDS moderada a grave com PaO2/Fi02<150, Peep = 5, FiO2 = 60% = posi¢cao prona - homogeneizar
forcas de distensao alveolar.

Coletar gaso arterial dentro de 1 a 2 horas - se aumento de pelo menos 10mmHg na PaO2 e/ou aumento
de 20 pontos na relacdo P/F - paciente responsivo a prona > manter pronado por 16 horas.

Contra-indicagfes a posicao prona:
Hipertensao intra-craniana, fratura pélvica ou de coluna, sindrome compartimental abdominal,
peritoneostomia, gestacado, térax instavel, instabilidade hemodinamica (relativo)

Blogueadores neuromusculares:
Indicado para pacientes com PaO2/FiO2 < 150 e dentro das primeiras 48 horas do diagndstico e com
assincronia ventilatdria a despeito de ajustes de VM
Manter paciente em RASS -5
Cisatracurio (dose do estudo Acurasys): 10mg/s5mL (2mg/ml) || 20 ampolas, sem diluir || infusédo
continua 37,5mg/h (18,75ml/h) por 48 horas.

Hipertensao Intracraniana

Medidas néo farmacoldgicas:
Conferir se cabeceira esta a 45° e cabeca em posicao neutra
Avaliar sistema do transdutor ventricular e curva no monitor
Manter RASS -5 e descartar dor
Bloqueio neuromuscular as manipulagdes
Tratar hipertermia (n&o induzir hipotermia)
Dextro=140 a 180mg/dL (n&o tolerar hipoglicemia, tolerar um pouco de hiperglicemia)
Manter Na ~150
Descartar status epilepticus (se possivel)
Evitar hipoxemia
Manter PaCO2~35mmHg (uso de EtCO2 é encorajado)
Realizar nova neuroimagem
Avaliar craniectomia

Medidas farmacoldgicas:

Manitol 20%: 0,25 a 1g/Kg (HSP: 0,5g/Kg)

NaCl 20%: 0,7ml/Kg (HSP:0,5mL/Kg)

Tiopental:
Ataque: 3 a 10mg/Kg
Manutencéo: 0,3 a 3 mg/Kg/h
Apresentacao: ampola com 1g e com 0,5¢g
Preparacéo: 1g + 100mL SF = 10mg/mL (ou 4 a 5 ampolas em 500mL de SF0.9%)
Dose (mg/Kg/h) = V(ml/h) / P(Kg) x 10

Choque circulatério

Insuficiéncia circulatéria aguda marcada por um desbalanco entre a oferta (DO2) e 0 consumo de oxigénio
(VO2)
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Tipos de choque:

e Hipovolémico: sangramento e desidratacao
e Cardiogénico:
o Miocardiopatia: IAM, IC, miocardite, ruptura de septo IV ou de parede livre de VE, etc
o Estrutura valvar: valvulopatias agudas ou cronicas descompensadas
o Frequéncia cardiaca: bradi ou taquiarritmias
e Obstrutivo: tamponamento cardiaco, tromboembolismo pulmonar, pneumotdrax hipertensivo,
sindrome compartimental abdominal
o Distributivo: sepse, anafilaxia, insuficiéncia adrenal, neurogénico

* Sedagdo

DO: £ VO:

¢ Intubacdo
CH —— Hb

T Fi02 Sat02 CCIOZ X Dc
|
Vs X F c * Taqui: cardioversdo elétrica vs quimica
* Bradi: atropina vs marcapasso
[ [l
Pre Pos Contr.
. . . .o = L * Dobutamina: Beta 1 central + alfa 2
+ Cristaloide Noraf(rena_lm; Alltfa 1, ndo tem dose maxima, 0.5 periférico - aumento do inotropismo +
.« Coloide mcg/Kg/min > alta vasodilatacio
5 * Vasopressina: Anédlogo do ADH, V1, D.usual = 0.04 « Adrenalina: Beta 1 central + alfa 1
* Sangue: U/min. D. max.=0.08U/min periférico = aumento do inotropismo +

- - . . i QN
* Nitroprussiato: nipride, (A) + (V) vasoconstriceao

* Nitroglicerina: Nitroglicerina, (V)
Tratamento sindrémico do choque:

Obijetivo: evitar o 6bito imediato
Considerar expansao volémica (manter o paciente euvolémico. Isso é o mais dificil de avaliar)
Iniciar drogas vasoativas, mesmo que seja em acesso periférico temporariamente
Garantir via aérea definitiva. Indicacdes classicas de |OT:
o Insuficiéncia respiratéria hipoxémica
o Insuficiéncia respiratéria hipercapnica
o Rebaixamento de nivel de consciéncia com nao protecao de vias aéreas
o Fase aguda de choque circulatério grave

Diagnostico diferencial do choque:

Proceder ao diagnéstico diferencial sempre que ocorrer choque circulatério novo ou descompensacao
hemodinamica.

e Sempre coletar histéria da moléstia atual e avaliar contexto clinico do paciente.
e Exames bioquimicos

o Hemograma, TTPa, INR, fibrinogénio

o Ca?*, K, Mg

o Gasometria arterial e gasometria venosa central

o Troponina (seriamento por pelo menos 48 horas)
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o Exames de imagem
o ECG (seriamento por pelo menos 48 horas)
o Rxde térax
o USG (escaneamento de corpo inteiro — Ndo demorar mais que 15 minutos)
= Probe setorial: avaliar presenca de derrame pericardico, sobrecarga de VD,
hipocontratilidade global ou difusa, veia cava
= Probe linear: avaliar presenca de lung sliding, avaliar turgéncia de veias jugulares,
pesquisa de trombose venosa profunda em MMII
* Probe convexo: avaliar presenca de derrame pleural, avaliar presenca de liquido livre
em espacos hepatorrenal, esplenorrenal e retrovesical, avaliar maior diametro de
aorta abdominal

¢ Desafios diagnosticos do choque:

o Sangramento retroperitoneal: causa de sangramento oculto. Mais comum em pacientes
anticoagulados. Geralmente decorre de sangramento de ramos de artérias lombares. USG
ndo ajuda no diagnostico. Diagnostico feito por angio-tomografia de aorta toracica e
abdominal. O tratamento cirargico tem elevada mortalidade. Pode tentar realizar embolizacéo
de artérias lombares. No caso de sangramento venoso, o tratamento é apenas suporte
transfusional.

o Isquemia mesentérica: Causa dissociagdo clinico-laboratorial no inicio (exames muito
alterados e clinica pouco alterada). Desconfiar em pacientes vasculopatas. Distenséo
abdominal, hiperlactatemia e pneumoperitbnio no Rx de abdome podem auxiliar no
diagnostico. Diagndstico definitivo dado por angio-TC de abdome. Tratamento cirlrgico.

o Sindrome compartimental abdominal: Aferir pressao intravesical por meio de sondagem
vesical de trés vias.

o Fase inicial de choque séptico: atentar para disfun¢cdes organicas novas, sobretudo a
neuroldgica (diagnéstico diferencial de delirium).

Monitorizagdo hemodinamica

e Basica
o Exame Fisico: mottling score, débito urinario, tempo de enchimento capilar, nivel de
consciéncia, ausculta pulmonar e cardiaca
o Sinais vitais: FC, PANI, FR, SatO2
e Intermediaria
o PAI e gasometria arterial
o Cateter venoso central (PVC) e gasometria venosa profunda (VJI ou VSC)
o Conceito de SvO2

SvO2 = “taxa de extragcdo de 02"
Sv02 < 65% =2 necessidade de aumentar o DO2 através da
contratilidade cardiaca
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o Conceito de GapCO2

Gap CO2 - Fluxo sanguineo global

ACO2 = PvCO2 - PaCO2

ACO2 > 5 = necessidade de otimizar contratilidade cardiaca

¢ Avancada
o Invasiva: Cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz)
o Minimanente invasiva:
=  Termodiluicdo transpulmonar: EV1000/volumeview, PICCO
= Contorno de pulso: Proact, Vigileo
o Na&o invasiva: Ultrassonografia
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Parametros hemodindmicos normais

PARAMETER EQUATION NORMAL RANGE

Mixed Venous Saturation (SvO,) 60 - 80%

Arterial Blood Pressure (BP) Systolic (SBP) 100 - 140 mmHg
Diastolic (DBP) 60 - 90 mmHg

Right Atrial Pressure (RAP)/ 2- 6 mmHg

Central Venous Pressure (CVP)

Pulmonary Artery Pressure (PAP) Systolic (PASP) 15 - 30 mmHg
Diastolic (PADP) 8- 15 mmHg

Pulmonary Artery Occlusion Pressure (PAOP) 6- 12 mmHg

Cardiac Output (CO) HR x SV/1000 4.0 - 8.0 Umin

Stroke Volume (SV) CO/HR x 1000 60 - 100 mL/beat

Stroke Volume Variation (SVV) SVmax - SVmin/SVmean x 100 10 - 15%

Systemic Vascular Resistance Index (SVRI) 80 x (MAP - RAP)/CI 1970 - 2390 dynes - sedam-*/m?

Pulmonary Vascular Resistance Index (PVRI) 80 x (MPAP - PAOP)/CI 255 - 285 dynes - sedcm/m?

Left Ventricular Stroke Work Index (LVSWI) SVIx (MAP - PAOP) x 0.0136 50 - 62 g/m?/beat

Right Ventricular Stroke Work Index (RVSWI) SVIx (MPAP - CVP)x0.0136  5- 10 g/m?/beat

w
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PARAMETER EQUATION NORMAL RANGE
Right Ventricular SV/EF 100 - 160 mL
End-Diastolic Volume (RVEDV)

Right Ventricular EDV -SV 50 - 100 mL

End-Systolic Volume (RVESV)

Arterial Oxygen Content (Ca0,) (0.0138 x Hgb x Sa0;) +0.0031 xPa0, 16 - 22 ml/dL

A -V Oxygen Content Difference (C(a - v)0,) Ca0; - (O, 4-6mb/dL

Oxygen Delivery Index (DO;) Ca0,xClx 10 500 - 600 mL/min/m2

Oxygen Consumption Index (VO,|) Cla-v)0;x CIx 10 120 - 160 mL/min/m?

Oxygen Extraction Index (0El) (Sa0; - Sv0,)/Sa0; x 100 20 - 25%

Normal Blood Laboratory Values
TEST CONVENTIONAL UNITS SI UNITS

(Reference Values*)

Hemoglobin (Hgb) Males: 12.4 - 17.4 g/dL 124-174g/L
Females: 11.7 - 16 g/dL 117- 160 g/L

S1 Units = International Units
*Reference Values vary by regional laboratory techniques and methods.

w
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Sindrome compartimental abdominal:

Defini¢ao:
Aumento da presséo intra-abdominal associado a disfungbes organicas, geralmente quando o valor da
presséo intravesical se localiza acima de 20mmHg. Algumas referéncias citam >25mmHg

Fisiopatologia:

Aumento progressivo do valor da presséo intra-abdominal - ma perfusdo dos orgéanica - isquemia
Compressédo extrinseca da veia cava inferior - Reduc¢do do retorno venoso para as camaras direitas do
coracdo > diminuicdo do débito cardiaco.

Como medir a presséo intra-vesical:

A medicéo deve ser feita utilizando-se uma sonda vesical de trés vias, com o domus nivelado na intercessao
da linha axilar média com a crista iliaca, apoés a injecédo de 25mL de solucao fisiolégica 0.9% estéril e ao final
da expiracao. Além disso, o paciente deve estar em decubito dorsal a com a cabeceira do leito a zero grau
e, de preferéncia, sedado. O valor, obtido em cmH20 deve ser, por fim, convertido em mmHg (1cmH20 =
0,74mmHg).

Contraindicagdes para o uso da técnica de afericdo da presséo transvesical incluem: trauma de bexiga,
bexiga neurogénica, hiperplasia prostatica benigna com estenose de uretra importante e hematoma pélvico.

Fatores de risco:

e Diminuicdo da complacéncia abdominal e Colecao liquida intra-peritoneal

e Cirurgia abdominal e Abscesso intrabdominal

¢ Politrauma e Tumores peritoneais ou retro-periteoneais
e Grande queimado e Laparoscopia com elevadas pressdes de
e Posicdo prona insuflagédo

e Incremento do conteldido intraluminal e Hepatopatia com ascite

e Gastroparesia, distenséo gastrica e Dialise peritoneal

e ileo metabdlico e Aumento da permeabilidade capilar

e Pseudo-obstrugéo colbnica e Acidose

¢ Volvo intestinal e Cirurgia de controle de danos

e Incremento do contelido intra-abdominal e Hipotermia

e Pancreatite aguda e Ressuscita¢do volémica supra-6tima

e Distenséo de algas intestinais e Politransfuséo

[ )

Classificagéo:
e Grau l: PIA=12 a 15mmHg
e Grau ll: PIA=16 a 20mmHg
e Grau lll: PIA=20 a 25mmHg
e Grau IV: PIA>25mmHg
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Caracteristicas hemodinamicas:
¢ Reducao do débito cardiaco
e Aumento da resisténcia vascular sistémica
e Aumento da pressao venosa central, por reducéo do retorno venoso pela veia cava superior. I1sso faz
com gque haja até mesmo um aumento da pressao intra-craniana e reducao da perfuséo cerebral.
¢ Reducao do débito urinario por hipoperfusao renal

Caracteristicas ventilatorias
¢ Reducao com complacéncia pulmonar
e Aumento da pressédo de pico e da pressao de platd
e Reducao da relacdo PaO2/FiO2
e Hipercapnia

Taratamento ndo cirargico:
e Uso de bloqueadores neuromusculares em pacientes sedados para a redugdo da contragdo da
musculatura abdominal
e Passagem de sonda nasogastrica e retal para a descompressao gasosa do estdmago e do célon
Drenagem de conteudo abdominal (caso exista, por exemplo, ascite ou abscesso)
e Estratégia de balanco hidrico negativo, quer seja com diurético-terapia, quer seja por meio de dialise.

Outras medidas adjuvantes como o estimulo a deambulag&o, a manutencéo da evacuacéo diéria, e 0 uso
da tromboprofilaxia venosa devem ser mantidas.

Tratamento cirdrgico:
e Laparotomia descompressiva. Em pos operatorio, 0 paciente deve permanecer em peritoneostomia.
e A fascia abdominal pode ser fechada dentro de 5 a 7 dias ja com a reducdo do edema de alcas
intestinais. Nesse intervalo, espera-se que haja melhora das disfun¢fes organicas caso elas sejam
atribuiveis majoritariamente a hipertensdo abdominal. Espera-se ainda melhora da mecéanica
ventilatéria, incremento no débito cardiaco, desmame de drogas vasoativas e aumento do débito
urinario.

Morte Encefélica

Definicdo: Pelas diretrizes do CFM, o diagndstico de morte encefalica (ME) é estabelecido pela auséncia
completa de atividades corticais e de tronco encefalico.

Pré-requisitos para a abertura do protocolo de ME:

1. Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar morte encefalica

2. Sempre descartar: disturbios hidroeletroliticos e acido-basicos graves, hipotermia, bloqueadores
neuromusculares, medicamentos e intoxicacdes

3. Tratamento e observagao hospitalar em pelo periodo minimo e 6 horas. Para casos de encefalopatia
anoxica (geralmente associada a parada cardiorrespiratéria com retorno a circulagéo espontanea), o
tempo de observacgdo devera ser de pelo menos 24 horas.

4. Temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C, saturacdo arterial de oxigénio
acima de 94% e pressao arterial sistolica maior ou igual a 100mmHg ou presséo arterial média maior
ou igual a 65mmHg para adultos.
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Principais Medicamentos Depressores do SNC e Intervalo de tempo da suspensdo até a abertura do

Protocolo de ME

Meia- |Intervalo (dose Intervalo (infusdo
Medicamento |vida intermitente)?! continua)?
Fentanil 2 horas 6 horas 10 horas
Midazolam 2 horas 6 horas 10 horas
, Propofol 2 horas 6 horas 10 horas
12
Tiopental horas 36 horas 60 horas
2h 30
Cetamina min 7h 30 min 12h 30 min
Etomidato 3 horas 9 horas 15 horas
Halotano 15 min 45 min 1h 15min
Pancuroénio 2 horas 6 horas 10 horas
Atracurio 20 min 1 hora 1h 40 min
Cisatracurio 22 min 1h 6min 1h 50 min
1h 5
vecurénio min 3h 15 min 5h 25 min
Rocurbio 1 hora 3 horas 5 horas
Isoflurano 10 min 30 min 50 min
Sevoflurano 12 min 36 min 1 hora
succinilcolina | 10 min 30 min 50 min

(1) Dose intermitente: menos de 4 doses (< 3 doses) em 24 horas. Utilizar intervalo de 3 vezes a meia-

vida

(2) Infusdo continua ou infusdo intermitente superior a 3 doses (= 4 doses) em 24 horas. Utilizar intervalo

de 5 vezes a meia-vida

O diagnostico de morte encefélica é estabelecido por dois exames clinicos, um teste de apneia e um
exame complementar. O exame clinico devera ser realizado por dois médicos distintos, com intervalo de
pelo menos uma hora entre cada um. Os médicos deverao estar capacitados, com um ano de experiéncia
em cuidados a pacientes graves e pelo menos dez provas de ME realizadas previamente. Um dos
médicos devera ser especialista em uma das seguintes areas: medicina intensiva, medicina intensiva
pediatrica, neurologia, neurologia pediatrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia

Exame clinico:

Deveréo ser testados os seguintes reflexos de tronco:

Foto-pupilar (Il e Il nervos cranianos): as pupilas deverdo estar fixas e sem resposta a estimulacao
luminosa intensa (lanterna).

Cérneo-palpebral (V e VII nervos): Auséncia de reflexo cérneo-palpebral — auséncia de resposta de
piscamento a estimulagdo direta do canto lateral inferior da cornea com gotejamento de soro
fisiolégico gelado ou algodado embebido em soro fisioldgico ou agua destilada.

Vestibulo-calérico (Ill, VI e VIII nervos cranianos): elevar a cabeca em 30 graus, realizar otoscopia a
fim de descartar obstru¢do do conduto auditivo, irrigar o timpano com 50 mL de &gua gelada (5°C),
observar a movimentag&o ocular por 1 min, testar o outro lado apds 3 min. Devera ser observada a
auséncia de movimento ocular.

Oculo-cefalico: auséncia de desvio do olho durante a movimentacdo rapida da cabeca no sentido
lateral e vertical. Nao realizar em pacientes com lesdo de coluna cervical suspeitada ou confirmada.
Reflexo de tosse e nauseoso (IX e X nervos): auséncia de tosse ou bradicardia reflexa a estimulacéo
traqueal com uma canula de aspiragéao.
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Teste de apneia.

E necessario apenas um teste de acordo com as determinacées do conselho federal de Medicina (CFM) de
2017.

e Ventilar o paciente com O2 a 100% em 10 minutos, tendo como meta PaO2 = 200mmHg e
PaC02=35 a 45mmHg. Coletar gasometria pré-teste

e Desconectar o VM

e Instalar cateter com fluxo de O2 a cerca de 6L/min em extremidade do tubo, ou a 12L/min em caso
de tubo “T”. Interromper o teste se dessaturacao.

e Observar por 10 minutos a presenca de movimentos respiratorios

e Coletar gasometria arterial pos-teste:

e Teste positivo se PaCO2 = 56mmHg e auséncia de movimentos respiratérios, mesmo que o teste
tenha sido interrompido antes dos 10 minutos previstos.

e Teste inconclusivo: PaCO2 < 56mmHg e auséncia de movimentos respiratorios.

e Teste negativo: presenca de movimentos respiratorios com qualquer valor de PaCO2.

Ha necessidade de apenas um exame complementar, podendo-se optar por um dos seguintes:

e Angiografia cerebral: auséncia de fluxo sanguineo intracraniano

e Eletroencefalograma: auséncia de atividade elétrica cerebral

e Doppler transcraniano: auséncia de fluxo sanguineo intracraniano

e Cintilografia cerebral: auséncia de perfus@o e de metabolismo encefalico.
e O horério do 6bito devera ser o horario de encerramento do protocolo.

Os familiares deverédo ser comunicados de forma inequivoca sobre o diagnéstico final de morte encefélica,
sobre seu significado e sobre os critérios para sua determinacéo. O atestado de 6bito devera ser preenchido
constando como horario do ébito o horario da concluséo do protocolo de morte encefalica. Casos de morte
violenta deverao ser encaminhados para o Instituto Médico Legal (IML).

A Comiss&o Intra-Hospitalar de Transplantes (CIHDOTT) e a Organizagdo de Procura de Orgdos (OPO)
deverdo ser obrigatoriamente comunicadas nas seguintes situagdes:

e Possivel morte encefalica (inicio do procedimento de determinacdo de ME), €;
e apos constatacdo da provavel ME (1° exame clinico e teste de apneia compativeis) e;
e apos confirmacdo da ME (término da determinacdo com o 2° exame clinico e exame

Caso o paciente seja candidato a doacdo de 6rgaos, deverdo ser mantidos os cuidados com o potencial
doador.
e Manter PEEP = 8cmH20 e ajustar FiO2 para manter saturagao = 90%
Manter volume corrente entre 6 e 8 mL/Kg de peso predito
Avaliar necessidade de bolus de cristaloide para manter PAM = 65mmHg
Iniciar ou titular vasopressores (noradrenalina e/ ou vasopressores) para manter PAM = 65mmHg
Em caso de bradicardia, considerar inicio de dopamina
Associar hidrocortisona 100mg EV de 8/8 horas
Se diurese < 4mL/Kg/h avaliar hidrata¢cdo venosa ou inicio de vasopressina ou desmopressina EV
Se Na*< 155mEq/L, corrigir e solicitar controle laboratorial
Se K* < 3,5mEg/L ou K* > 5,5 mEq/L, corrigir e solicitar controle laboratorial
Se Mg ?* < 1,6mEq/L, corrigir e solicitar controle laboratorial
Manter dextro entre 140 e 180mg/dL.
Transfundir em caso de anemia <7g/dL
Iniciar antibioticoterapia em caso de suspeita de infeccao
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e Manter temperatura corporal entre 34 e 35°C se paciente estiver em uso de vasopressores ou
acima de 35°C se paciente estiver em uso de vasopressores

Destaques para o preenchimento adequado da declaracdo de 6bito

Finalidade: obter a opinido do médico sobre as causas que direta ou indiretamente levaram ao 6bito

Bloco VI: condicdes e causas do 6bito

OBITOS EM MULHERES ASSISTENCIA MEDICA
43 A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto ? [44 A morte ocorreu durante o puerpério 7 45 Recebeu assist. meédica durante a doenga que ocasionou a morte?

1 | Sim, até 42 dias 2| 3 dias a 1 ano

1 sim 2 Nao ° lgnorado 100 sim 2[00 nNao 9 [ 1gnorado

3[INao

DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR: B
46l Exame complementar 7 47 Cirurgia 7 B8 Neccropsia ?

1 ] sim 2 Nao 9] ignorade 10 sim 2[] Nao 9 Ignorado 1] Sim 2 Nzo £l Ignorado
49 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA
PARTE |

Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a
morte

CAUSAS ANTECEDENT! Devido ou como consequéncia de:

Estados morbidos
c
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Devido ou como consequéncia de:

icoes significativas que contribuira
© que nao entraram, porém, na

para .
cadeia acima

Campo 49: Causas da morte

e Registrar apenas uma doenca, alterac@o ou lesédo em cada linha
e Sempre que possivel, indicar o tempo aproximado entre a doenca e a morte (horas, dias, meses ou
anos). Se for desconhecido, pode preencher como “desconhecido”

Parte 1:

e A causa basica devera ser registrada na ultima linha informada (causa bésica de morte é a doenca
ou lesdao que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram a morte ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal”

e Linha A: causa terminal ou imediata. Nao usar termos como parada cardiaca ou respiratoéria.

¢ Na&o é obrigatério que a sequéncia tenha todas as linhas preenchidas de A até D. Sugere-se que a
sequéncia seja preenchida de baixo para cima (D > C - B > A). Desse modo, se alguma linha ficar
em branco, essas serdo as de cima. Mas ndo esta errado fazer o contrario. Nao riscar as linhas em
branco!

e Evitar sintomas e causas terminais, como insuficiéncia cardiaca e respiratéria

e Caso tenha sido registrada insuficiéncia de 6rgao, deve-se sempre declarar sua etiologia na linha
imediatamente abaixo

e Aldgica de preenchimento das causas do 6bito é fisiopatolégica. N&o € a do rastreamento dos sinais
e sintomas. Deve ter perspectiva epidemiolégica.

Parte 2:

e Registrar todas as doencas ou afec¢cdes que contribuiram para a morte, mas que nao estejam
diretamente relacionadas com a cadeia de eventos registrada na parte 1.

Exemplos de causas especificas:

. Quando a morte for consequéncia de uma cirurgia ou procedimento, atestar a doenca que iniciou a
sucessao de eventos e que motivou a cirurgia ou procedimento.
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DIAGNOSTICO POR LINHA 4 lempo aproxrmado

o Choque séptico-de pele e partes md% 2 I i

" Devido ou como conseqléncia de:

o Mediastinite | 4 dias |

Devido ou como conseaiiéncia do:

< Revascdar igacio- miocirdicos | 7 dins |

Devido ou como conseqléncia de:

“| Infouto agudo do- miocardio | 8dias |

DIAGNOSTICO POR LINHA

Tempo aproxirmado
entra o inicio da

o Choque séptico-abdominal g Sl
" Devido ou como consequéncia de: . 'J
" Pevitonite: | 6 dias |
Deovido ou como consaquéncia do:
e Dicalise peritoneal | 6 meses |

Devido ou como consequéncia dé:

a| Doenca renal crénicav | S anoy |

e Se for citada uma neoplasia, devem ser declaradas seu sitio primario e sua natureza (benigna ou

maligna). Se desconhecidas, declarar como “sitio primario desconhecido” ou “comportamento
incerto”.

DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproxirmado

ontra o inicio da

s/ Neutropenio febril vl

Devido ou como conseqiéncia de: J
h‘ﬁ,o o IO SSUD I SO | 7 dias |
CJ—Ommwﬁwabbw | 14 dias |

Devido ou como conseqliéncia de:

“ Neoplasio maligna de mamav | 2Zanoy |

¢ No caso de sepse ou choque séptico, registrar sempre o foco infeccioso.

Prescricdo de Hemodialise Intermitente

Fluxo de dialisato: 500mL // 1,5 a 2 x o valor do fluxo de sangue
Fluxo sanguineo: 300mL

Potéssio:
HSP: 7 ampolas KCI 19,1% elevam o K sérico em 1 mEq

Calcio:
Banho do HSP: 3,5mEq - € ofertado 1,75mEq (3,5/2)

Heparina:
50 a 100U/Kg ao longo da HD
2/3 no inicio e 1/3 no final
Se FAV, somente a primeira dose
Ex: pcte de 70Kg - 3500 a 7000U - 1mL de HNF (5000U/mL) - 0,6mL + 0,4mL

Sem heparina:
HSP: 100mL de SF de 15 em 15 minutos
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Como usar cateter peridural

Testar o cateter
e Pegar uma seringa de 10ml e aspirar SF 0,9% 5mL - deixar uma bolhinha de ar préxima a émbolo
e Higienizar a entrada do cateter - acoplar a seringa
e Aspirar - se vier sangue, o cateter esta em posicao intravascular e ndo pode ser utilizado
e Injetar SF 0,9% - observar a bolhinha de ar: ela ndo pode se achatar muito durante a injecao,
indicando que ndo ha resisténcia e que o cateter esta bem locado

Preparar a solucéo peridural
e Ampola 1: Bupivacaina 0,25% 20mL sem vaso
e Ampola 2: Fentanil 50mcg/mL, ampla com 2 ou com 5 mL. N&o usar a de 10mL pois essa tem
conservante
e Bupi 16mL + fenta 4mL = 20mL
¢ Dose inicial: 5mL 6/6horas
e Dose maxima: 5mL 4/4horas

Solicitacao de interconsultas

Clinica Médica: Papel na UTI CM 3° Andar.

Cardiologia: Caso via Whatsapp Mensagem 99181-8992, se urgente ligar BIP 95142-8333.
Cardiaca: Papel Enfermaria Cardiocirurgia 3° Andar.

Dermatologia: icdermatohsp@gmail.com. Enviar fotos das lesdes cutaneas

Dor: Sistema IC Portal HSP.

Endocrinologia, Tx Renal ou Hepéatico: Papel na Enfermaria TX 10° Andar.

Fonoaudiologia: Sistema IC Portal HSP.

Gastroclinica: Sistema IC Portal HSP.

Gastrocirurgia: TWW.

Geriatria: Papel na Enfermaria Geriatria 11° Andar.

Hematologia: Papel no Banco de Sangue 4° andar.

Hepatologia: icgastrohepatoepm@gmail.com

Infectologia: Sistema IC Portal HSP.

Liquor: BIP 96473-3396

Nefrologia: Papel na Caixinha Conforto Nefrologia 10°; horario comercial Disciplina 2° Andar PS.
Neurocirurgia: BIP 96360-4380

Neurologia: Se urgente RNCL PS, caso néo: ic.neuroepm@gmail.com

Oftalmologia e Otorrino: Papel no PS e Falar com Residente.

Ortopedia: Papel na Enfermaria da Ortopedia 1° Andar.

Pneumologia: Sistema IC Portal HSP.

Plastica: Papel na Enfermaria 4° Andar.

Radio-Intervencao: Proximo a Hemodinamica, onde era o RX antigo. Falar com Residente ou mandar
Whatsapp para o nUmero na porta.

Reumatologia: reumato.epm.ic@gmail.com

Saude Mental Internado: interconsulta-saude-mental@huhsp.org.br

Saude Mental PS/Sala: retaguarda-psiquiatrica@huhsp.org.br

Saude Mental Enviar para CAISM: IC PQ HSP retaguarda-psiquiatrica@huhsp.org.br + IC PQ CAISM
caism.ps@gmail.com + Chamar Ambuléancia pcu.hsp.unifesp@gmail.com

Toracica: “BIP” Na verdade ¢ o celular do residente

Urologia: Papel + Escrever Livro Preto na Enfermaria Urologia 2° Andar.

e Via Aérea Dificil: BIP 95559-0631; Ramal 4075.
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Acionamento do TWW

Site: https://webcorp2.tww.com.br/hsp/HSPWEB
Login utigeral
Senha: UTIgeral6

Sinch
HSPWEB

Acesso ao Sistema

sinch

=

Chatbot por SMS

SMS Corporativo

-~

Usudrio | — utigeral
UTIgeral6 et Seha \ \ Recuperel:\

Gravar | () Usudrio || ) senha

Idioma ‘ Portugués -

Acessar sistema

Manual do Residente Medicina Intensiva 2022

Importante: Antes de colar o texto no campo Mensagem, cole em um bloco de notas, copie de I3

Alergia e imuno-Solic interc .
) e o cole aqui no campo Mensagem.
anco de Olhos-Solic Interc Este processo evita qualquer tipo de sujeira que transforme alguma informac&o em caractere
[] Qardiologia-Solic Interc especial, que ndo é possivel identificar com facilidade.
IH-Solic Interc
[] Céntr de Nutricao-Solic Inter Mensagem O Restam 160 de 160 caracteres
rurg Cardiovasc-Solic Interc Digite o texto aqui

[] Cikurg Pediatrica-Solic Interc
Selecionar a [] Cigurg Toracica-Solic Interc {
especialidade/ [] Cijurg Vascu|~ar-Solic Interc -
Area de atuacgio [] DQR -ATENGAO- SOMENTE via PEP WETEIES) -

[[] Elgtrocardiograma-Solic Interc

[] Endocr Pediatrica-Solic Interc Data Hora Referéncia o

[] Endocrino Adulto-Solic Interc [31/08/2021 J [15:08 J [ ]

D E rermagem Urgém:ia

Enffermagem-Solic Interc

S Fi iatria-gSoIic interc ( Enviar Mensagem } [ Pré-visualizar Mensagem J [ Precisa de ajuda? ]

[] Fpnoaud Adulto-Solic Interc

[] Fonoaud Convenio-Solic Interc [ Relatério dg mensagens ] [ Mensagens agendadas J

‘onoaud Pediatric-Solic Interc v

Selecionar todos ] [ Desmarcar todos ] .
[ Enviar

[Contato ou grupo, vazio para padrdo ][ Procurar ]

Miscelanea

Pneumo:

Diferenga artério-venosa de O2: NL=3 a5
C(A—-V)02 = 1,34.Hb.(Sa02 - Sv02)

Diferenca alvéolo-arterial de O2 para SP:
PCO2
C(a—A) = (Fi02.650) — (W) — P02

)

indice de Tobin: FR/VC
E pardmetro para extubac¢éo quando < 105 em ventilacdo espontanea
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Complacéncia dinamica: NL=60 a 100
ve

(Ppico — PEEP)

Resisténcia das vias aéreas: NL< 5cmH20
[(Ppico — Pplatd)]

Fluxo

Nefro:
Clearance de Cr:
[(140 — idade) .peso]

72 — Creatinina

Em mulheres: multiplicar por 0,5

Anion GAP = (Na + k) — (HCO3 + Cl)
Osmolaridade plasmatica = [(Na + K ) . 1,85] + (glicose/18)
Célcio total corrigido = (Ca total x 3,2) / albumina

Magnésio total corrigido = (Mg x 4 ) / albumina

Perdas insensiveis durante a laparostomia:
Na 12 hora: 20mL/Kg
Na 22 hora: 15mL/Kg
A partir da 32 hora: 10mL/Kg

Distancia para insergcédo de CVC:
VJID: altura/10
VSCD: (altura/10) — 2
VJIE: (altura/10) + 4
VSCE: (altura/10) + 2

Céalculo do peso ideal pela altura:
Homens: Peso = 50 + [0,91.(alturaem cm — 152,4)]
Mulheres: Peso = 45,5 + [0,91. (alturaem cm — 152,4)

Balancgo nitrogenado:
BN = N infundido — N excretado
Ganho de Ptn na dieta
6,25

N excret = (Ureia na urina de 24h .0,47 .1,2) + 4 (se evacuacio)
+ 3 (se obstipacao)
+ 5 (se diarreia)
+ 8 (se fistula)

Ninf.=

Resultado:
0 a -5 = metabolismo normal
-5 a -10 = hipermetabolismo leve
-10 a -15 = hipermetabolismo moderado
< -15 = hipermetabolismo severo
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Dose-equivaléncia de corticoides:

- . Poténcia - Dose
Poténcia ) X
C .. . relativa de equivalente
omposto anti-inflamataria - .
: retencio aproximada
relativa o
de sadio (mg)*
Betametasona 30 0 L 0,75
Cortisona 0,5 0,5 C 25
Dexametasona 30 ] L 0,75
Fludrocortisona 15 125 C 0
Hidrocortisona 1 1 C 20
Metilprednisolona 5 0,5 I 4
Prednisona 4 0,8 | 5
Triancinolona 5 i] | 4
Prednisolona | 0,8 | 5

A relacdo de doses aplica-se somente para administragcdo via oral e intravenosa. As poténcias relativas podem diferir quando
administradas via intramuscular ou entre as articulacoes

Duragao de agéo
C = meia-vida bioldgica curta ou de 8 a 12h;

| = meia-vida biolégica intermediaria ou de 12 a 36h;
L = meia vida bioldgica longa de 36 a 72h.

Dose-equivaléncia de opidides:

DOSES EQUIANALGESICAS DE OPIOIDES (m

m Apresentacdo

Morfina 10 30 Comp./caps. acgdo curta ou prolongada, sol. oral, ev
Buprenorfina 03 0,4 (sl) | Comprimidos sublinguais, ev, transdérmica

Codeina 100 200 Comprimidos, solucao oral

Fentanil 0,1 NA Injectavel, transmucosa, transdérmica.

Hidrocodona NA 30 S6 disponivel em combinagao com outros farmacos
Hidromorfona 1,5 7.5 Comprimidos, solucao oral, ev, supositdrios

Petidina 100 300 Comprimidos, xarope, solucao oral, ev

Metadona 1 3 Comprimidos, solugao oral

Oxicodona 10 20 Comp./caps. de accao curta ou prolongada, solugéo oral
Oximorfona 1 10 Comp. de accao curta ou prolongada, solucdo oral, ev
Tramadol 100 120 Comp. de acgao curta ou prolongada, ev

— Adaptada de Mary Lynn McPherson, in Demystifying Opioid Conversion Calculation, 2070, American
Society of Health-System Pharmacists
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