Doencas Metabolicas

Hipoglicemia

Hiperglicemia

Cirrose Hepética Agudizada

Cetoacidose Diabética (CAD)

Hipernatremia Sintomatica

Hiponatremia Sintomatica

Hipercalemia Sintomatica

DRC Agudizada




Hipoglicemia

HIPOGLICEMIA - GUIA DE
PRESCRICAO E MANEJO

Guia pratico para tratamento de hipoglicemia no pronto-socorro: abordagem inicial, prescricdes
para PS e alta, orientacdes ao paciente e CID-10.

Paciente tipico: Paciente diabético em uso de insulina ou glibenclamida, com sudorese, tremores,
taquicardia, confusao mental ou alteracao do nivel de consciéncia.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes
Historia clinica tipica

# Histéria Clinica

Paciente diabético tipo [J (1 ou 2), em uso de [] (insulina/hipoglicemiante oral), refere
quadro de sudorese intensa, tremores, palpitacdes e taquicardia ha [J minutos/horas. Refere
ter aplicado insulina ha [J horas e ndo se alimentou adequadamente. Nega dor tordcica,

dispneia, febre. Relata episdédio de hipoglicemia prévia hd [J dias.
Sem alergias medicamentosas conhecidas.

# Exame fisico

REG, taqui/sudoreico, descorado [J/4+, hidratado, eupneico em ar ambiente.

PA: [0 mmHg | FC: [0 bpm (taquicdrdico) | FR: [J irpm | Tax: [°C | SatOz: % (AA) | HGT:
mg/dL (< 70 mg/dL)

Neurolégico: Glasgow [], confuso/sonolento/torporoso (conforme gravidade), sem sinais de
localizacao.
CV: Taquicardico, ritmo regular, bulhas normofonéticas, sem sopros.

Respiratério: MVF sem RA.



Abdome: Plano, RHA+, flacido, indolor a palpacéo.

# HD

- Hipoglicemia [J (leve/grave) em paciente diabético

# Conduta

- Glicemia capilar imediata

- Se DX < 70 mg/dL e paciente consciente/capaz de deglutir: oferecer 15g de carboidrato VO
- Se DX < 54 mg/dL ou paciente incapaz de deglutir: Glicose 50% 40 mL EV em bolus

- Manter SG 5% 100 mL/h até estabilizacdo

- Monitorizar HGT de 15/15 min até normalizacao

- Ap6s reversdo (DX > 70 mg/dL), oferecer lanche

- Investigar causa: dose excessiva de insulina/hipoglicemiante, jejum prolongado, atividade
fisica intensa

- Observacdo por no minimo 2 horas antes da alta

- Alta com orientacdes sobre prevencdo de novos episddios

Prescricao para paciente tipico
No pronto-socorro:

# HIPOGLICEMIA GRAVE (DX < 54 MG/DL OU INCAPAZ DE DEGLUTIR)

01. Glicose 50% (5g/10mL) — administrar 40 mL (04 ampolas), via EV, em bolus, agora
02. SG 5% 500 mL — administrar via EV a 100 mL/h (33 gts/min), até estabilidade clinica

03. Monitorizar glicemia capilar de 15/15 minutos

# SE PACIENTE ALCOOLISTA, DESNUTRIDO OU SUSPEITA DE DEFICIENCIA DE TIAMINA
04. Tiamina 100mg/1lmL — administrar 300mg (03 ampolas) + 100 mL SF 0,9%, via EV lento,
agora

05. Tiamina 100mg/1lmL — administrar 100mg (01 ampola) + 100 mL SF 0,9%, via EV, de 8/8h

# SE SEM ACESSO VENOSO DISPONIVEL

Glucagon 1mg/1lmL — administrar 01 a 02 mL (1 a 2 mg), via IM, dose Unica, agora

# APOS REVERSAO (DX > 70 MG/DL)
Oferecer lanche (carboidrato complexo + proteina)

Manter observacdo por no minimo 2 horas



Para casa:

01. Dextrosol 159 (ou similar) ——— 10 envelopes
Dissolver 01 envelope em 100 mL de agua e tomar imediatamente se apresentar sintomas de
hipoglicemia (sudorese, tremores, palpitacles). Repetir apds 15 minutos se sintomas

persistirem e procurar atendimento médico.

# ORIENTACOES

- Sempre carregar fonte de carboidrato de rdpida absorcdo (balas, sachés de aclcar, gel de
glicose)

- Alimentar-se regularmente a cada 3-4 horas

- Ajustar dose de insulina/hipoglicemiante com endocrinologista

- Monitorizar HGT regularmente, especialmente antes de dirigir ou atividades fisicas

- Usar pulseira de identificacdo de diabético

? NO PRONTO-SOCORRO

« A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS

o TODOS os pacientes com alteracao do nivel de consciéncia devem ter
hipoglicemia descartada imediatamente com HGT

o Classificar gravidade: Leve (DX < 70 mg/dL) vs Grave (DX < 54 mg/dL)

o Avaliar capacidade de degluticao antes de oferecer carboidrato oral

o Obter acesso venoso imediatamente se hipoglicemia grave ou incapaz de deglutir

o Investigar causa: dose excessiva de medicacao, jejum, exercicio, alcool, insuficiéncia
renal

o SINAIS DE ALARME: Rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow < 13),
convulsdes, déficit neuroldgico focal, instabilidade hemodinamica

o Em pacientes alcoolistas, desnutridos ou com suspeita de deficiéncia de tiamina:
SEMPRE administrar tiamina ANTES da glicose para prevenir encefalopatia de
Wernicke

o Monitorizacao rigorosa da glicemia: de 15/15 min até estabilizacdo, depois de 1/1h

o ATENCAO: Glicose 50% é extremamente labil - eleva rapidamente a HGT mas
também é consumida rapidamente

o NAO dar alta imediatamente apés administracao da glicose - observar por no
minimo 2 horas

o Apés reversao, oferecer lanche com carboidrato complexo (pao, biscoito) + proteina
antes da alta

» GLICOSE HIPERTONICA



o Prescricao pratica:
o Glicose 50% (59/10mL) — 40 mL (04 ampolas), EV, em bolus, agora
o SG 5% 500 mL — 100 mL/h (33 gts/min), EV, até estabilidade clinica (DX > 100
mg/dL)
o Alternativas:
o Glicose 25% — 80 mL (08 ampolas de 10 mL), EV, em bolus
o SG 10% 500 mL — 100 mL/h, EV (se necessario manter glicemia mais elevada)
o Indicacoes:
o Hipoglicemia grave (DX < 54 mg/dL)
o Hipoglicemia com incapacidade de degluticao
o Rebaixamento do nivel de consciéncia por hipoglicemia
o Apresentacoes:
o Glicose 50%: ampola 10 mL (5g de glicose)
o Glicose 25%: ampola 10 mL (2,5g de glicose)
o SG 5%: frasco 500 mL
o SG 10%: frasco 500 mL
o Via(s): [T]EV
o Cuidados:
o Dose: 0,5 a 1,0 g/kg de glicose (adulto: geralmente 20-40g = 40-80 mL de
glicose 50%)
o Administrar em bolus rapido (push) na hipoglicemia sintomatica
o ATENCAO: Em pacientes alcoolistas/desnutridos, administrar tiamina 300mg
EV ANTES da glicose
o Risco de flebite se extravasamento - usar veia calibrosa
o Repetir dose se nao houver resposta em 10-15 minutos
o Manter hidratagcao com SG 5% para prevenir nova queda da glicemia
o Monitorizar HGT de 15/15 min inicialmente, depois de 1/1h
o Evitar hiperglicemia de rebote (meta: 100-180 mg/dL)
o Investigar e tratar causa da hipoglicemia
o Nao dar alta logo apés reversao - observar por 2-4 horas

e GLUCAGON
o Prescricao pratica:
o Glucagon 1mg/1lmL — 01 a 02 mL (1 a 2 mg), IM, dose Unica, agora
o Aplicar preferencialmente na regiao deltéide ou vasto lateral da coxa
o Alternativas:
o Glucagon 1lmg — via subcuténea (menos eficaz que IM)
o Indicacoes:
o Hipoglicemia grave sem acesso venoso disponivel
o Emergéncia pré-hospitalar
o Paciente inconsciente sem possibilidade de administracao EV imediata
o Apresentacoes:
o Frasco-ampola com pd liofilizado 1mg + diluente 1mL
o Caneta de glucagon 1mg (apresentacdes mais recentes)



o Via(s): [[]IM | ] SC
o Cuidados:
o Dose adulto: 1 mg IM
o Dose pediatrica: < 20kg = 0,5mg | > 20kg = 1mg
o Inicio de acdo em 5-15 minutos
o NAO repetir a dose - se ndo houver resposta, obter acesso venoso
o Apods resposta, oferecer carboidrato oral assim que paciente estiver consciente
o Pode causar nauseas e vOmitos - posicionar paciente em decubito lateral
o Menos eficaz em alcoolistas (deplecao de glicogénio hepatico)
o Menos eficaz em hipoglicemias prolongadas ou por insulina de acao prolongada
o Contraindicado em feocromocitoma
o Necessario reconstituir o pé imediatamente antes do uso
o Monitorizar HGT apds administracao

e TIAMINA (VITAMINA B1)
o Prescricao pratica:
o Tiamina 100mg/1lmL — 300mg (03 ampolas) + 100 mL SF 0,9%, EV lento em 30 min,
agora (dose de ataque)
o Tiamina 100mg/1lmL — 100mg (01 ampola) + 100 mL SF 0,9%, EV, de 8/8h
(manutencao)
o ALTERNATIVA: Tiamina 100mg/1mL — 300mg (03 ampolas), IM, dose (nica, agora
o Indicacoes:
o Paciente alcoolista com hipoglicemia
o Desnutricao grave
o Suspeita de deficiéncia de tiamina
o Prevencao de encefalopatia de Wernicke
o Apresentacoes:
o Ampola 100mg/1mL
o Via(s): [JEV | [MIIM
o Cuidados:
o SEMPRE administrar ANTES da glicose em pacientes de risco (alcoolistas,
desnutridos)
o A administracao de glicose sem tiamina pode precipitar/piorar encefalopatia de
Wernicke
Dose de ataque: 300mg EV/IM
Manutengao: 100mg EV/IM de 8/8h por 3-5 dias, depois VO
Infusao EV deve ser lenta (risco de reacao anafilatica se muito rapida)
Monitorizar sinais de reacado alérgica durante infusao
Pode ser administrada IM se via EV nao disponivel

o

o

o

o

o

e CARBOIDRATOS ORAIS (se hipoglicemia leve e capaz de deglutir)
o Prescricao pratica:



o Oferecer 159 de carboidrato de rapida absorcdo VO, agora
o Opgodes: 1 colher de sopa rasa de agucar ou mel | 150 mL de refrigerante
comum | 150-200 mL de suco de laranja natural | 3 balas de caramelo | 3
sachés de 5g de acucar diluidos em agua
o Repetir dose apés 15 minutos se HGT persistir < 70 mg/dL
o Apds reversao, oferecer lanche: 1 sanduiche ou biscoito + leite/iogurte
o Indicacoes:
o Hipoglicemia leve (DX < 70 mg/dL mas > 54 mg/dL)
o Paciente consciente e capaz de deglutir
o Sem nauseas ou vomitos
o Apresentacoes:
o Aclcar, mel, refrigerantes, sucos, balas, gel de glicose
o Dextrosol 159 (saché)
o Via(s): [T] Oral
o Cuidados:
o Regra dos 15: oferecer 159 de carboidrato, aguardar 15 minutos, repetir se
necessario
o Apds resposta inicial, oferecer carboidrato complexo + proteina (pdo com
queijo, biscoito com leite)
o Monitorizar HGT a cada 15 minutos até estabilizacdo
o Se ndo houver melhora apés 2-3 doses ou piora do nivel de consciéncia: via EV
o NUNCA oferecer liquidos VO se paciente sonolento ou com risco de
aspiracao

? PARA CASA

e GEL DE GLICOSE / DEXTROSE
o Prescricao: Dextrosol 15g (ou gel de glicose) — usar 01 envelope/tubo VO ao
primeiro sinal de hipoglicemia
Indicacoes: Tratamento de hipoglicemia leve em casa, antes de procurar
atendimento
Apresentacoes: Sachés de 15¢g, tubos de gel de glicose 15-20g
Posologia: 15g (01 unidade) VO, repetir apds 15 minutos se sintomas persistirem
Cuidados:
o Orientar paciente a SEMPRE carregar consigo
o Se sintomas ndao melhorarem apds 2 doses (30 minutos), procurar atendimento
médico imediatamente
o Apés reversao, fazer refeicao leve
o Alternativa(s):

o Balas, sachés de acucar, refrigerante comum, suco de laranja (sempre

o

o

o

o

disponivel em casa)

e AJUSTE DE HIPOGLICEMIANTE/INSULINA



o Paciente deve retornar ao endocrinologista para ajuste de medicacao

o Se uso de glibenclamida: considerar troca por medicacao mais segura (ex: gliclazida,
glipizida)

o Se hipoglicemias frequentes com insulina: revisar esquema, doses e horérios

o Considerar uso de insulinas de acao mais previsivel (andlogos)

e [[I1]% Orientacoes ao paciente
o RETORNAR IMEDIATAMENTE se apresentar: Confusao mental, sonoléncia,
convulsdes, incapacidade de reverter hipoglicemia com acucar em casa apds 15-30
minutos, hipoglicemias recorrentes (mais de 2x/semana)
o Prevencao de novos episodios:
o Alimentar-se regularmente a cada 3-4 horas, nao pular refeicdes
o Sempre fazer lanche antes de atividade fisica intensa
o Reduzir dose de insulina/hipoglicemiante se atividade fisica nao habitual
(orientar com endocrinologista)
o Evitar jejum prolongado
o Monitorizar glicemia antes de dirigir, atividades fisicas, antes de dormir
o SEMPRE carregar fonte de carboidrato rapido: balas, sachés de aculcar,
gel de glicose
o Sinais de hipoglicemia: Sudorese, tremores, palpitagdes, fome intensa,
ansiedade, confusao, sonoléncia, tontura
o Ao sentir sintomas: Verificar HGT se possivel | Ingerir 15g de carboidrato
imediatamente | Sentar ou deitar para evitar quedas | Repetir apés 15 minutos se
necessario
o Orientar familiares: Como reconhecer hipoglicemia | Como administrar agucar/gel
de glicose | Quando chamar ajuda (se paciente inconsciente, convulsionando ou nao
melhorar)
o Usar pulseira ou colar de identificacao de diabético
o Alcool: Evitar consumo em jejum (aumenta risco de hipoglicemia) | Se consumir,
fazer junto com alimentacao
o Retornar ao endocrinologista em [] dias para ajuste de medicacao
o Nao dirigir ou operar maquinas se HGT < 90 mg/dL
o Hipoglicemia noturna: Se acordar suando ou com pesadelos, verificar HGT | Fazer
lanche antes de dormir | Considerar reducao de insulina noturna com enddcrino

? CID-10:

e E16.0: Hipoglicemia induzida por droga sem coma
e E16.1: Outra hipoglicemia

e E16.2: Hipoglicemia nao especificada

e E15: Coma hipoglicémico nao-diabético



e E11.6: Diabetes mellitus tipo 2 com complicacdes nao especificadas (quando
hipoglicemia em diabético)



Hiperglicemia
HIPERGLICEMIA

Guia pratico para manejo de hiperglicemia no pronto-socorro: hidratacao, insulinoterapia, correcao
eletrolitica. Aborda desde hiperglicemia simples até cetoacidose diabética e estado hiperosmolar.

Paciente tipico: Paciente diabético, 45-65 anos, com glicemia >250mg/dL, polilria, polidipsia,
fadiga. Pode apresentar desde hiperglicemia isolada até quadros graves como cetoacidose
diabética (nduseas, vomitos, dor abdominal, taquipneia) ou estado hiperosmolar (rebaixamento do
nivel de consciéncia, desidratacao grave).

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes
Histdria clinica tipica

# Historia Clinica

Paciente diabético, apresenta quadro de polilria e polidipsia ha& [] dias, associado a
fadiga, perda ponderal de [J kg e visao turva. Relata falta de adesdao ao tratamento
medicamentoso had [J semanas. Nega febre, dor tordcica ou dispneia. Em casos graves: nauseas,

vomitos hd [] dias, dor abdominal difusa, confusdao mental.

Comorbidades: DM tipo [J hd [J anos, HAS.
MedicagOGes em uso: [J (insulina/hipoglicemiante oral).

Alergias: nega.

# Exame fisico

REG/BEG, desidratado (+/++/+++), mucosas secas, turgor cutaneo diminuido.

PA: [0 mmHg | FC: [J bpm (taquicardia comum) | FR: [J irpm (taquipneia se CAD) | Tax: [J°C |
Sat 02: 0% | HGT: [J mg/dL (geralmente >250mg/dL).

Halito cet6nico (se CAD).

Respiracdo de Kussmaul (se acidose metabdlica grave).

ACV: bulhas ritmicas normofonéticas, sem sopros.



AR: murmlrio vesicular presente bilateralmente, sem ruidos adventicios.
Abd: plano, flacido, indolor a palpacao, RHA+.
Neuro: consciente e orientado (ou confuso/sonolento se grave), Glasgow [], sem déficits

focais.

# HD

- Hiperglicemia (especificar: leve/moderada/grave)

- Cetoacidose diabética (se pH <7,3, HCO3 <18, cetose)

- Estado hiperglicémico hiperosmolar (se osmolaridade >320, sem cetose significativa)

- Diabetes mellitus descompensado

# Conduta

- Classificagao de risco: avaliar se CAD/EHH (AMARELO/VERMELHO) ou hiperglicemia simples
(VERDE/AMARELDO)

- Acesso venoso calibroso

- Coleta de exames: gasometria arterial, hemograma, funcdo renal, eletrélitos (Na, K, Cl),
glicemia, EAS, Rx térax

- Hidratacao venosa vigorosa (SF 0,9%)

- Insulinoterapia se indicado (glicemia >250mg/dL com sintomas ou CAD/EHH)

- Correcdo de distlUrbios eletroliticos (principalmente potdssio)

- Investigar e tratar fator desencadeante (infecgao, IAM, AVC, ndo adesdo)

- Monitorizacdo continua e HGT 1/1h

- Internacao hospitalar se CAD/EHH ou descompensacdo grave

- Alta com ajuste de tratamento ambulatorial se hiperglicemia leve e paciente estavel

Prescricao para paciente tipico

No pronto-socorro:

CENARIO 1: Hiperglicemia leve a moderada (250-400 mg/dL) sem CAD/EHH

01. Soro Fisiolégico 0,9% 500 mL, EV, em 1 hora
02. Insulina Regular 100 UI/mL — 0,1 UI/kg (J UI), SC, dose Unica

03. Glicemia capilar 1/1h — reavaliar necessidade de nova dose

H*

Orientacdes

Reavaliar apds 2-4 horas

Se HGT persistir >250mg/dL: considerar nova dose de insulina ou internacao

Investigar fator desencadeante



CENARIO 2: Cetoacidose diabética ou Estado hiperosmolar

01. Dieta oral ZERO

02. Soro Fisiolégico 0,9% 1500 mL, EV, em 1 hora

03. Soro Fisiolégico 0,9% 500 mL/h, EV — iniciar apds item 2
04. Monitorizacao continua

05. Glicemia capilar de 1/1h

# Aguardar exames laboratoriais para ajuste de prescricao

# Apés resultados laboratoriais:
06. Insulina Regular 100 UI (1mL) + SF 0,9% 99mL = 100mL
Infundir 0,1 UI/kg/h em bomba de infusdo continua (paciente 70kg = 7mL/h)

07. Reposicdo de potassio (se K entre 3,3-5,0 mEq/L):
KCl 19,1% 10mL em SF 0,9% 1000mL, EV, em 2 horas

08. Bicarbonato de sédio 8,4% (SE pH <7,0):
- pH entre 6,9-7,0: HCO3 8,4% 50mL + AD 500mL, EV, em 4h
- pH <6,9: HCO3 8,4% 100mL + AD 500mL, EV, em 4h

# Ajustes conforme HGT:
- Queda >75 mg/dL/h: reduzir insulina pela metade
- Queda <50 mg/dL/h: dobrar velocidade de infusdo

- HGT 200-250mg/dL: iniciar SG 5% concomitante, reduzir insulina para 0,05 UI/kg/h

# Internacao em UTI ou enfermaria

Para casa:

OBSERVACAO: Hiperglicemia grave (CAD/EHH) requer internacdo. Alta apenas para casos
leves/moderados estaveis.

01. Insulina NPH  UI ——— 01 frasco-ampola
Aplicar [J UI, SC, pela manhd e J UI a noite (ajustar dose conforme orientacao)

Uso continuo

02. Metformina 850mg ———  — 60 comprimidos
Tomar 01 comprimido, VO, 2 a 3 vezes ao dia, as refeicdes

Uso continuo



ou
Glibenclamida 5mg ———— 30 comprimidos
Tomar 01 comprimido, VO, pela manhd, antes do café

Uso continuo

03. Orientacbes sobre dieta, atividade fisica e adesao ao tratamento

? NO PRONTO-SOCORRO

« A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS

o Classificacao de risco: Hiperglicemia >600mg/dL, sinais de CAD/EHH, alteracao do
nivel de consciéncia = VERMELHO. Hiperglicemia 250-600mg/dL sintomatica =
AMARELO. Hiperglicemia assintomatica <400mg/dL = VERDE

o Avaliar gravidade: Diferenciar hiperglicemia simples de CAD (pH <7,3,
cetonemia/cetonuria, HCO3 <18) ou EHH (osmolaridade >320, sem cetose)

o Exames obrigatorios para CAD/EHH: Gasometria arterial, eletrdlitos (Na, K, Cl),
funcao renal, glicemia sérica, hemograma, EAS, Rx térax

o Hidratacao precoce: Iniciar SF 0,9% 15-20 mL/kg na primeira hora (1000-1500mL).
Nao aguardar resultados para hidratar

o NAO administrar insulina no PS para descompensacao cronica
assintomatica: Encaminhar para APS

o Sinais de alarme: Rebaixamento do nivel de consciéncia, hipotensao, taquipneia
com respiracao de Kussmaul, vomitos persistentes, dor abdominal intensa,
temperatura <35°C ou >38°C

o Investigar fator desencadeante: Infeccao (ITU, pneumonia), IAM, AVC,
pancreatite, uso de corticoides, nao adesao ao tratamento

« HIDRATACAO VENOSA

o Prescricao pratica:
o Soro Fisioldgico 0,9% 1500 mL, EV, em 1 hora (fase inicial)
o Soro Fisiolégico 0,9% 500 mL/h, EV (apdés expansdo inicial)
o Ajustar para NaCl 0,45% (SF 0,9% 250mL + dgua destilada 250mL) se Na

corrigido* >150 mEq/L

o Indicacoes:
o Reposicao volémica em todos os casos de hiperglicemia sintomatica
o Correcao de desidratacao e hiperosmolaridade
o Essencial antes de iniciar insulinoterapia

o Cuidados:
o *Na corrigido = Na medido + 0,016 X (glicose - 100)
o Volume total nas primeiras 48h: ~100 mL/kg



o Reduzir velocidade se paciente cardiopata ou com sinais de hipervolemia

o Monitorizar débito urinario

o Quando HGT atingir 200-250mg/dL: adicionar SG 5% concomitante ao SF 0,9%
para prevenir hipoglicemia

o INSULINOTERAPIA - INFUSAO CONTINUA (BIC)
o Prescricao pratica:
o Insulina Regular 100 UI (1mL) + SF 0,9% 99 mL
o Infundir em bomba: 0,1 UI/kg/h (paciente 70kg
o Glicemia capilar de 1/1h
o Alternativas:
o Insulina Regular 0,1 UI/kg/h, IM ou SC (se nao houver bomba)

100mL (1 UI/mL)
7 mL/h)

o Bolus inicial: 0,1 UI/kg, EV, seguido de infusdo continua (opcional)
o Indicacoes:
o Cetoacidose diabética
o Estado hiperglicémico hiperosmolar
o Hiperglicemia grave refrataria (>400mg/dL com sintomas)
o Apresentacoes:
o Insulina Regular 100 Ul/mL - frasco 10mL
o Via(s): [JEV (BIC) | [ IM | [T] SC
o Cuidados:
o ALVO: Reducao de 50-75 mg/dL/h
o Se queda >75 mg/dL/h: Reduzir infusao pela metade (risco de edema
cerebral)
o Se queda <50 mg/dL/h: Dobrar velocidade de infusao
o Trocar solucdo de insulina a cada 6 horas (perda de eficacia)
o Quando HGT 200-250mg/dL: iniciar SG 5% e reduzir insulina para 0,05 Ul/kg/h
o Suspender BIC quando: pH >7,3 E HCO3 >18 E glicemia <200mg/dL
o Antes de suspender insulina EV: Aplicar 10 Ul de insulina regular SC e
aguardar 1-2h

o INSULINOTERAPIA - BOLUS SUBCUTANEO

o Prescricao pratica:
o Insulina Regular 100 UI/mL — 0,1 UI/kg (O UI), SC, dose Unica
o Reavaliar HGT em 2-4 horas

o Indicacoes:
o Hiperglicemia leve a moderada (250-400 mg/dL) sem CAD/EHH
o Ajuste glicémico em pacientes diabéticos hospitalizados

o Apresentacoes:
o Insulina Regular 100 Ul/mL - frasco 10mL ou caneta

o Via(s): [T]SC

o Cuidados:



o Ndo usar em emergéncias hiperglicémicas graves (preferir via EV)
o Escala de correcao (sliding scale):
o 180-200 mg/dL: 2 Ul
o 201-250 mg/dL: 4 Ul
251-300 mg/dL: 6 Ul
301-350 mg/dL: 8 Ul
351-400 mg/dL: 10 Ul

o

o

o

o 44 400 mg/dL: 12 Ul e avisar medico

o Evitar aplicacao em locais com ma perfusao

« REPOSICAO DE POTASSIO
o Prescricao pratica:
o Cloreto de Potassio (KCl) 19,1% 10 mL + SF 0,9% 1000 mL, EV, em 2 horas
o 0OU KCl 10% 20 mL + SF 0,9% 1000 mL, EV, em 2 horas
o Indicacoes:
o K sérico entre 3,3-5,0 mEq/L durante tratamento de CAD/EHH
o Prevenir hipocalemia induzida por insulinoterapia
o Apresentacoes:
o KCI 19,1% (2,56 mEg/mL) - ampola 10mL
o KCI 10% (1,34 mEg/mL) - ampola 10mL ou 20mL
o Via(s): [[JEV (sempre diluido)
o Cuidados:
o NAO iniciar insulina se K <3,3 mEq/L: Risco de arritmias fatais. Repor K
primeiro
NAO repor K se K >5,0 mEq/L: Risco de hipercalemia
Velocidade maxima: 10-20 mEqg/h (em veia periférica), até 40 mEqg/h (em
veia central sob monitorizacao)
Monitorar K sérico a cada 2-4h
Fosfato de potdssio: considerar se hipofosfatemia <1,0 mg/dL (20-30 mEqg/L)
Nunca fazer EV direto (push)

o

o

o

o

o

« BICARBONATO DE SODIO
o Prescricao pratica:
o Bicarbonato de Sédio 8,4% 50 mL + Agua Destilada 500 mL, EV, em 4 horas (se pH
6,9-7,0)
o Bicarbonato de Sédio 8,4% 100 mL + Agua Destilada 500 mL, EV, em 4 horas (se
pH <6,9)
o Indicacoes:
o Acidose metabdlica grave com pH <7,0 na CAD
o Apresentacoes:



o Bicarbonato de Sdédio 8,4% (1 mEg/mL) - ampola 10mL ou frasco 250mL
o Via(s): [[1EV
o Cuidados:
o Uso controverso: Nao ha beneficio comprovado e pode aumentar risco de
hipocalemia e edema cerebral
Indicar apenas se pH <7,0 apés hidratacdao adequada
Repor potdssio concomitantemente
Monitorar gasometria arterial a cada 2 horas
Suspender quando pH >7,0

o

o

o

o

o ANTIEMETICO (se nauseas/vomitos)
o Prescricao pratica:
o Bromoprida 10mg/2mL (5mg/mL) — 01 ampola (2mL) + 08mL de SF 0,9%, EV lento, em
2-3 minutos
o 0OU Bromoprida 10mg/2mL — @1 ampola (2mL), IM, dose Unica
o Alternativas:
o Ondansetrona 8mg/4mL (2mg/mL) — 01 ampola (4mL) + 1émL SF 0,9%, EV lento, em
2-3 minutos
o Metoclopramida 10mg/2mL (5mg/mL) — 01 ampola (2mL) + O8mL SF 0,9%, EV lento
o Indicacoes:
o Nauseas e voOmitos na CAD
o Apresentacoes:
o Bromoprida 10mg - ampola 2mL
o Ondansetrona 8mg - ampola 4mL
o Metoclopramida 10mg - ampola 2mL
o Via(s): [JEV | [ IM
o Cuidados:
o Evitar metoclopramida em <18 anos (risco de distonia)
o Bromoprida: evitar se doenca de Parkinson
o Ondansetrona: dose maxima 16mg/dia

? PARA CASA

IMPORTANTE: Alta domiciliar APENAS para hiperglicemia leve/moderada estabilizada. Casos de
CAD/EHH necessitam internacao.

e INSULINA NPH (se indicado ajuste ou inicio de insulinizacao)

o Prescricao: Insulina NPH 100 UI/mL — Aplicar [J UI, SC, pela manhd (ao acordar) e []
UI a noite (ao deitar), todos os dias. Uso continuo.

o Indicacdes: DM tipo 1, DM tipo 2 descompensado refratdrio a hipoglicemiantes
orais, gestantes

o Apresentacoes: Frasco-ampola 10mL (100 Ul/mL), caneta 3mL

o Posologia:



o Dose inicial: 0,3-0,5 Ul/kg/dia, dividida em 2/3 pela manha e 1/3 a noite
o Ajustar conforme HGT capilar domiciliar
o Cuidados:
Conservar em geladeira (2-8°C)
Caneta em uso: até 28 dias em temperatura ambiente
Rodizio de locais de aplicacao
Homogeneizar suavemente antes de aplicar (nao agitar)
Risco de hipoglicemia: orientar reconhecimento de sinais (tremor, sudorese,
palpitacao, confusao)
o Alternativa(s):

o

o

o

o

o

o Insulina Regular 100 UI/mL — aplicar antes das principais refeigdes

o Insulina Glargina 100 UI/mL — 1x/dia, horario fixo (andlogo de longa duracgao)

e HIPOGLICEMIANTE ORAL - METFORMINA

o Prescrigéo: Metformina 850mg — Tomar 01 comprimido, VO, 2 a 3 vezes ao dia (café,
almoco e jantar). Uso continuo.

o Indicacoes: DM tipo 2, primeira escolha para tratamento oral
o Apresentacoes: Comprimidos 500mg, 850mg, 1000mg
o Posologia:
o Dose inicial: 500-850mg 1-2x/dia
o Dose maxima: 2550mg/dia (dividida em 3 tomadas)
o Aumentar dose gradualmente para reduzir efeitos gastrointestinais
o Cuidados:
o Tomar as refeicdes
o Contraindicacdes: insuficiéncia renal (CICr <30 mL/min), insuficiéncia hepatica,
IC descompensada
o Suspender 48h antes de exames com contraste iodado
o Efeitos adversos: diarreia, nauseas (melhoram com uso continuo)
o Risco de acidose lactica (raro)
o Alternativa(s):

o Glibenclamida 5mg — 01 comprimido, VO, pela manha, antes do café
(sulfonilureia — maior risco de hipoglicemia)

o Glicazida 30mg — 01 comprimido, VO, 1-2x/dia, antes das refeicdes

e HIPOGLICEMIANTE ORAL - SULFONILUREIA

o Prescrigéo: Glibenclamida 5mg — Tomar 01 comprimido, VO, pela manha, 30 minutos
antes do café. Uso continuo.

Indicacoes: DM tipo 2, quando metformina insuficiente ou contraindicada
Apresentacoes: Comprimidos 5mg

Posologia:

o Dose inicial: 2,5-5mg pela manha

o Dose maxima: 20mg/dia (dividida em 2 tomadas)

Cuidados:

o

o

o

o



o Tomar 30 minutos antes das refeicdes

o Alto risco de hipoglicemia: Especialmente em idosos e insuficiéncia renal
Evitar em idosos >65 anos (preferir glicazida)

Contraindicacdes: DM tipo 1, gestacao, insuficiéncia renal grave

Ganho de peso

o Alternativa(s):

o

o

o

o Glicazida 30mg MR — 01 comprimido, VO, 1x/dia (menor risco de hipoglicemia que
glibenclamida)

e [[1]]¢ Orientacoes ao paciente
o Sinais de alarme - retornar imediatamente:
o Glicemia persistentemente >400mg/dL mesmo tomando medicacao
o Nauseas e vOmitos persistentes
o Dor abdominal intensa
o Respiracao rapida e profunda
o Confusao mental, sonoléncia excessiva
o Desidratacao grave (boca seca, urina escura e pouco volume)
o Sinais de hipoglicemia: tremor, suor frio, palpitacao, confusao mental, fome
intensa
o Adesao ao tratamento:
o Tomar medicacdes regularmente nos hordrios prescritos
o Nunca interromper insulina ou hipoglicemiantes sem orientacao médica
o Ter em casa fonte de glicose rapida (suco, mel, balas) para hipoglicemia
Monitorizacao domiciliar:
o Medir glicemia capilar: jejum e 2h apds refeicdes principais
o Meta glicémica: jejum 80-130 mg/dL, pés-prandial <180 mg/dL
o Anotar valores em diario para mostrar no retorno
Dieta:
o Evitar acUcar refinado, doces, refrigerantes, sucos industrializados
Preferir carboidratos complexos (integrais), frutas com moderacao
Fracionar alimentacao: 5-6 refeicdes pequenas/dia
Aumentar consumo de fibras, vegetais
Hidratacdo: minimo 2 litros de dgua/dia
Atividade fisica:
o Exercicios regulares: 150 min/semana (caminhada, natacao)
o Monitorar glicemia antes e depois do exercicio
o Evitar exercicio se HGT >250mg/dL com cetose
Retorno:
o Consulta com endocrinologista ou APS em até 7-15 dias para ajuste de
tratamento
o Levar diario glicémico, receitas e exames
Educacao:
o Aprender reconhecer sinais de hiper e hipoglicemia
o Cuidados com os pés (inspecao diaria, calcados adequados)

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o Vacinacao em dia (influenza, pneumococo)

? CID-10:

e E11.0: Diabetes mellitus nao-insulinodependente - com coma

e E11.1: Diabetes mellitus nao-insulinodependente - com cetoacidose

E1l1l.6: Diabetes mellitus nao-insulinodependente - com outras complicacdes
especificadas

E10.1: Diabetes mellitus insulinodependente - com cetoacidose

R73.9: Hiperglicemia nao especificada



Cirrose Hepatica Agudizada

Guia pratico para manejo da cirrose hepatica descompensada com ascite, encefalopatia e
peritonite bacteriana espontanea no pronto-socorro.

Paciente tipico: Paciente cirrético, 55-65 anos, etilista crénico, com ascite volumosa, edema de
membros inferiores, confusao mental leve a moderada, pode apresentar febre e dor abdominal
difusa.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes

Prescricao padrao para paciente tipico
No pronto-socorro:

01. Ceftriaxona 1000mg/mL — 01 ampola (1lg), EV, de 24/24h
02. Furosemida 20mg/2mL — 02 ampolas (40mg), EV

03. Espironolactona 25mg — 04 comprimidos (100mg), VO

04. Lactulose 667mg/mL — 30mL, VO, de 8/8h

05. Albumina 20% 100mL — 01 frasco, EV (se paracentese > 5L)

Para casa:

01. Espironolactona 25mg — Tomar 04 comprimidos, VO, pela manha, por 30 dias

02. Furosemida 40mg — Tomar 01 comprimido, VO, pela manha, por 30 dias

03. Lactulose 667mg/mL — Tomar 20-30mL, VO, de 8/8h, ajustar para 2-3 evacuacbes didrias
04. Propranolol 40mg — Tomar 01 comprimido, VO, de 12/12h, por 30 dias

? NO PRONTO-SOCORRO

e A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS

Paracentese diagndstica obrigatéria em caso de ascite nova ou sinais de infeccao
Avaliar necessidade de paracentese de alivio se desconforto respiratério
Monitorizar funcao renal, eletrélitos e coagulograma

Pesagem didria para controle da diurese

o

o

o

o



o Restricdo de sddio < 2g/dia (88 mEqg/dia)

e CEFTRIAXONA (Rocefim®)
o Prescricao:
o Ceftriaxona 1000mg/mL — 01 ampola (1g), EV, de 24/24h
o Indicacoes: Profilaxia/tratamento de PBE, cobertura de infeccdes gram-negativas
o Apresentacoes: Ampola 1g | Frasco-ampola 1g
o Via(s): [JEV | [MIIM
o Cuidados:
o Manter por 7 dias na suspeita de PBE
o Monitorizar funcao renal
o Alternativa(s):
o Ciprofloxacino 400mg/200mL — 01 bolsa, EV, de 12/12h
o Norfloxacino 400mg — 01 comprimido, VO, de 12/12h

e FUROSEMIDA (Lasix®)
o Prescricao:
o Furosemida 20mg/2mL — 02 ampolas (40mg), EV
o Furosemida 20mg/2mL — 01 ampola + 18mL SF0,9%, EV
o Indicacoes: Tratamento da ascite e edema
o Apresentacoes: Ampola 20mg/2mL | Ampola 40mg/4mL
o Via(s): [JEV |[MJIM | (1] Oral
o Cuidados:
o Dose maxima: 160mg/dia
o Monitorizar funcao renal e eletrélitos
o Usar sempre associado a espironolactona (proporcao 40:100mg)
o Alternativa(s):

o Hidroclorotiazida 25mg — 01 comprimido, VO, se intolerancia

e ESPIRONOLACTONA (Aldactone®)
o Prescricao:
o Espironolactona 25mg — 04 comprimidos (10Gmg), VO
o Indicacoes: Diurético poupador de potassio, antagonista da aldosterona
o Apresentacoes: Comprimido 25mg | Comprimido 100mg
o Via(s): [T] Oral
o Cuidados:
o Dose maxima: 400mg/dia
o Monitorizar potassio sérico
o Contraindicado se K+ > 5,5 mEq/L
o Alternativa(s):



o Amilorida 5mg — 01 comprimido, VO, se hipercalemia

e LACTULOSE (Duphalac®)
o Prescricao:
o Lactulose 667mg/mL — 306mL, VO, de 8/8h
o Lactulose 667mg/mL — 20-40mL, VO, de 12/12h
o Indicacoes: Tratamento/profilaxia da encefalopatia hepéatica
o Apresentacoes: Solucao 667mg/mL (100mL, 200mL)
o Via(s): [I] Oral | [T] Retal (enema)
o Cuidados:
o Ajustar dose para 2-3 evacuacoes pastosas/dia
o Pode causar célicas abdominais e flatuléncia
o Alternativa(s):
o Rifaximina 400mg — 01 comprimido, VO, de 8/8h
o Neomicina 500mg — 01 comprimido, VO, de 6/6h

e ALBUMINA 20% (Albumina Humana)
o Prescricao:
o Albumina 20% 100mL — 01 frasco, EV
o Albumina 20% — 8-10g por litro retirado na paracentese
o Indicacoes: Expansao volémica pds-paracentese > 5L
o Apresentacoes: Frasco 50mL (10g) | Frasco 100mL (20g)
o Via(s): [TIEV
o Cuidados:
o Infundir lentamente (max 1-2mL/min)
o Contraindicado em ICC descompensada
o Alternativa(s):

o Dextran 70 — 500mL, EV, se paracentese < 5L

? PARA CASA

e ESPIRONOLACTONA (Aldactone®)
o Prescricao: Espironolactona 25mg — Tomar 04 comprimidos, VO, pela manhd, por 30

dias

Indicacoes: Manutencao do controle da ascite
Apresentacoes: Comprimido 25mg | Comprimido 100mg

Posologia: 100mg pela manha, pode aumentar até 400mg/dia

Cuidados:

o Controle do potdssio sérico em 7-10 dias

o

o

o

o



o Evitar alimentos ricos em potdssio
o Alternativa(s):
o Amilorida 5mg — 01 comprimido, VO, pela manha

e FUROSEMIDA (Lasix®)
o Prescricao: Furosemida 40mg — Tomar 01 comprimido, VO, pela manha, por 30 dias
o Indicagcoes: Controle da retencao hidrica
o Apresentacoes: Comprimido 40mg | Solugao oral 10mg/mL
o Posologia: 40mg pela manha, pode aumentar até 160mg/dia
o Cuidados:
o Sempre associar a espironolactona
o Monitorizar funcao renal
o Alternativa(s):

o Hidroclorotiazida 25mg — 01 comprimido, VO, pela manha

e LACTULOSE (Duphalac®)
o Prescricao: Lactulose 667mg/mL — Tomar 20-30mL, VO, de 8/8h, ajustar para 2-3
evacuacoOes didrias
Indicacodes: Profilaxia da encefalopatia hepética
Apresentacoes: Solucao 667mg/mL (200mL)
Posologia: Iniciar 20mL 8/8h, ajustar conforme evacuacdes
Cuidados:
o Meta: 2-3 evacuacOes pastosas por dia
o Pode causar diarreia se dose excessiva
o Alternativa(s):
o Rifaximina 400mg — 01 comprimido, VO, de 8/8h

o

o

o

o

e PROPRANOLOL (Propranolol®)
o Prescricao: Propranolol 40mg — Tomar 01 comprimido, VO, de 12/12h, por 30 dias
o Indicacoes: Profilaxia de varizes esofdgicas, reducdo da hipertensao portal
o Apresentacoes: Comprimido 40mg | Comprimido 80mg
o Posologia: Iniciar 40mg 12/12h, titular até FC 55-60 bpm
o Cuidados:
o Contraindicado em asma, DPOC grave, BAV
o Monitorizar FC e PA
o Alternativa(s):
o Carvedilol 6,25mg — 01 comprimido, VO, de 12/12h

e [[IT1* Orientacoes ao paciente



Retornar para o PS se piora dos sintomas, febre, dor abdominal ou confusao mental
Seguimento com hepatologia em 7-14 dias

Dieta hipossddica rigorosa (< 2g sédio/dia)

Abstinéncia absoluta de &lcool

Controle de peso diario (meta: perda 0,5-1 kg/dia)

o

o

o

o

o

? CID-10:

e K72.9: Insuficiéncia hepatica, nao especificada
e K76.6: Hipertensao portal
e R18: Ascite



Cetoacidose Diabética (CAD)

Guia completo para manejo da cetoacidose diabética: hidratacao venosa, insulinoterapia, correcao
de eletrdlitos, identificacao de fatores precipitantes. Inclui prescricdes praticas, critérios
diagnésticos, classificacao de gravidade e orientacdes para internacao.

Paciente tipico: Adulto jovem (18-44 anos) com diabetes tipo 1, apresentando poliuria, polidipsia,
nauseas, vomitos e dor abdominal hd [J dias. Pode ter histérico de omissao de doses de insulina ou
quadro infeccioso intercorrente.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes
Histdria clinica tipica

# Histdéria Clinica

Paciente diabético tipo 1, [J anos, com histéria de polilria e polidipsia ha [J dias,
associado a ndauseas e vomitos ha [J horas. Refere emagrecimento de [J kg no Ultimo més.
Relata ter omitido algumas doses de insulina nos Ultimos dias. Nega febre inicialmente, mas

refere fraqueza intensa e confusao mental nas Gltimas [] horas.
Sintomas associados: dor abdominal difusa, tosse produtiva ha [J dias, letargia progressiva.
Nega alergias medicamentosas.

Fatores precipitantes investigados: infeccdo respiratéria/urindria, uso irregular de

insulina.

# Exame fisico

Estado geral: Paciente prostrado, desidratado (+++/4+), mucosas secas, turgor diminuido.
Sinais vitais: PA [J mmHg, FC [J bpm (taquicdrdico), FR [J irpm (taquipneico), Tax [J°C, Sat02
0% em ar ambiente.

Halito cetdnico presente.

Padrao respiratério: Respiracdo de Kussmaul (respiracdes profundas e rapidas).

Nivel de consciéncia: Glasgow [] (alerta/sonolento/estuporoso).

Cardiovascular: Taquicadrdico, bulhas ritmicas normofonéticas, sem sopros.

Respiratério: Murmirio vesicular presente bilateralmente, sem ruidos adventicios.



Abdome: Flacido, difusamente doloroso a palpacdo, sem sinais de irritacdo peritoneal, RHA
presentes.

Extremidades: Perfusdo periférica lentificada, pulsos palpdveis.

# HD
- Cetoacidose diabética (leve/moderada/grave - classificar apds exames)
- Diabetes mellitus tipo 1 descompensado

- Investigar fator precipitante: pneumonia/ITU/omissao de insulina

# Conduta

- Estabilizacdo inicial: ABC, acesso venoso calibroso (2 acessos se possivel)
- Expansdo volémica vigorosa com SF 0,9% 1000-1500 mL em 1 hora

- Coleta de exames: gasometria, glicemia, eletrélitos (Na, K, Cl), funcdo renal, hemograma,
EAS, cetonemia/cetonlria

- Iniciar insulinoterapia EV em BIC apés K > 3,3 mEq/L

- Reposicdo de potassio conforme protocolo

- Hidratacdo venosa continua guiada por Na corrigido

- Monitorizacao continua: HGT 1/1h, sinais vitais, débito urinario

- Investigar e tratar foco infeccioso

- Internacdo hospitalar obrigatéria (UTI se CAD moderada/grave)

- Afastamento: internacao hospitalar até resolucado da CAD

Prescricao para paciente tipico
No pronto-socorro:

# FASE 1: ESTABILIZACAO E EXPANSAO VOLEMICA (primeira hora)
01. SF 0,9% 1500 mL — EV, correr em 1 hora (15-20 mL/kg)
02. Glicemia capilar — 1/1h

03. Monitorizacao continua (PA, FC, FR, Sat02, ECG)

04. Dieta zero
# AGUARDAR RESULTADOS LABORATORIAIS (K+, Na, gasometria, glicemia)

# FASE 2: HIDRATACAO CONTINUA (apés expansdo inicial)
05. Escolher conforme Na corrigido*:

- Se Na corrigido < 135: SF 0,9% 500 mL/h EV

- Se Na corrigido = 135: NaCl 0,45%** 500 mL/h EV



# FASE 3: INSULINOTERAPIA (iniciar apenas se K > 3,3 mEq/L)
06. Insulina regular 100 UI (1 mL) + SF 0,9% 99 mL (concentragao: 1 UI/mL)
Administrar 0,1 UI/kg/h EV em BIC

Exemplo paciente 70 kg: correr a 7 mL/h na bomba de infusao

# REPOSICAO DE POTASSIO (associar a hidratac&o)
07. Escolher conforme K sérico:
- Se K < 3,3 mEg/L: KCU 19,1% 20 mL + SF 0,9% 1000 mL, EV, correr em 1-2h
(NAO iniciar insulina até K > 3,3)
- Se K 3,3-5,0 mEg/L: KCl 19,1% 10 mL + SF 0,9% 1000 mL, EV, a cada 2h

- Se K > 5,0 mEq/L: aguardar e reavaliar K em 2h

# CORRECAO DE ACIDOSE GRAVE (apenas se pH < 7,0)
08. Bicarbonato de s6dio 8,4% 100 mL + SF 0,9% 400 mL, EV, correr em 2h

Reavaliar pH em 2h

# MEDICACOES SINTOMATICAS

09. Metoclopramida 10 mg/2 mL — 01 ampola (10 mg) diluida em 8 mL de AD, EV lento, até 8/8h
se nauseas/vomitos

10. Dipirona 500 mg/mL — @1 ampola (2 mL = 1g) + 8 mL de SF 0,9%, EV lento, até 6/6h se dor
ou febre

11. Omeprazol 40 mg — EV, 1x/dia pela manha (protecao gdstrica)

H*

AJUSTES CONFORME EVOLUCAO

Quando HGT < 250 mg/dL: Reduzir insulina para 0,05 UI/kg/h + Iniciar SG 5% 250 mL/h

Alvo glicémico: manter entre 150-200 mg/dL até resolucdo da CAD

Reavaliar eletrélitos a cada 2-4h, gasometria a cada 4h

*Na corrigido = Na sérico + [1,6 X (glicemia - 100)/100]
**NaCl 0,45% = SF 0,9% 250 mL + agua destilada 250 mL

Para casa:

A[] IMPORTANTE: Cetoacidose diabética requer INTERNACAO HOSPITALAR obrigatéria.

Ndo hd alta direta do pronto-socorro para casa.

Apds resolucao da CAD e alta hospitalar, o paciente devera:

01. Insulina NPH J UI ———— conforme ajuste hospitalar



Aplicar J UI SC pela manha (antes do café) e [J UL SC a noite (antes do jantar)

Uso continuo

02. Insulina regular ] UI ——— conforme ajuste hospitalar
Aplicar [J UI SC antes das principais refeicdes (café, almoco, jantar)
Ajustar conforme glicemia capilar e orientacao da endocrinologia

Uso continuo

03. Glicosimetro e fitas reagentes
Realizar glicemia capilar antes das refeicbGes e ao deitar (4-6x/dia)

Anotar resultados para ajuste de doses

# ORIENTACOES GERAIS

- Retorno ambulatorial com endocrinologista em [] dias

- Manter hidratacao oral adequada

- Nunca omitir doses de insulina

- Procurar atendimento imediato se: nduseas/vOmitos persistentes, glicemia > 300 mg/dL

persistente, confusao mental, dor abdominal intensa

? NO PRONTO-SOCORRO

« A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS

o Prioridade absoluta: ABC (vias aéreas, respiracao, circulacao) e estabilizacao
hemodinamica

o Acesso venoso: Obter 2 acessos calibrosos imediatamente

o Hidratacao agressiva: Iniciar SF 0,9% 1000-1500 mL na primeira hora (15-20
mL/kg)

o NAO iniciar insulina antes de: Ter resultado de K+ sérico e garantir K > 3,3
mEq/L

o Critérios diagndsticos (devem estar presentes todos os 3):
o Hiperglicemia = 200 mg/dL (ou histéria de diabetes)
o Acidose metabdlica: pH < 7,3 ou bicarbonato < 18 mEqg/L
o Cetose: cetonemia = 3 mmol/L ou cetondria = 2+

o Classificacao de gravidade:
o Leve: pH 7,25-7,30 | HCO3 15-18 | Alerta —» Enfermaria
o Moderada: pH 7,0-7,25 | HCO3 10-15 | Sonolento - UTI
o Grave: pH < 7,0 | HCO3 < 10 | Estupor/coma - UTI

o Exames iniciais obrigatdrios:
o Gasometria arterial ou venosa (pH, HCO3, anion gap)
o Glicemia sérica + HGT
o Eletrdlitos completos (Na, K, Cl, Ca, Mg, P)



o

Funcao renal (ureia, creatinina)
Hemograma (leucécitos > 25.000 ou bastées > 10% = infeccao)
EAS + cetonuria/cetonemia
Amilase e lipase (se dor abdominal)
ECG (avaliar arritmias por disturbios de K)
o Rx térax + culturas se suspeita de infeccao
o Sinais de alarme/complicacgoes:
o Queda rapida da glicemia (> 100 mg/dL/h) - risco de edema cerebral
o Hipocalemia durante tratamento - risco de arritmias/PCR
o Dor abdominal intensa — descartar pancreatite aguda
o Rebaixamento do nivel de consciéncia progressivo - edema cerebral
o Febre alta + leucocitose intensa = foco infeccioso
o Fatores precipitantes comuns a investigar:
o Infeccao (50%): pneumonia, ITU, COVID-19
o Omissao/dose inadequada de insulina (25%)
o Diabetes recém-diagnosticado (20%)
o IAM, AVC, pancreatite, trauma, uso de drogas (cocaina, corticoides, SGLT2i)

o

o

o

o

« HIDRATACAO VENOSA
o Prescricao pratica:
o SF 0,9% 1000-1500 mL — EV, correr em 1 hora (fase rapida)
o Apds expansao inicial:
o SF 0,9% 500 mL — EV, 1/1h (se Na corrigido < 135)
o NaCl 0,45% 500 mL — EV, 1/1h (se Na corrigido = 135)
o Preparar NaCl 0,45%: SF 0,9% 250 mL + agua destilada 250 mL
o Alternativas:
o Ringer Lactato 1000 mL — EV, correr em 1 hora (alternativa ao SF 0,9% na
expansao)
o Plasmalyte 1000 mL — EV, correr em 1 hora (se disponivel)
o Indicacoes:
o Todos os pacientes com CAD apresentam desidratacao grave (déficit médio de
6L)
o Primeira medida terapéutica antes mesmo de iniciar insulina
o Corrige hipovolemia, melhora perfusao renal e diminui contra-regulacao
hormonal
o Apresentacoes:
o Soro fisioldgico 0,9% (NaCl 0,9%): bolsas de 100 mL, 250 mL, 500 mL, 1000 mL
o Ringer Lactato: bolsas de 500 mL, 1000 mL
o Agua destilada: ampolas de 10 mL, frascos de 250 mL, 500 mL
o Via(s): [[JEV
o Cuidados:
o Calcular Na corrigido = Na sérico + [1,6 X (glicemia - 100)/100]
o Meta: repor o déficit em 24-48 horas
o Evitar hidratacao excessivamente rdpida — risco de edema cerebral



o

Quando glicemia < 250 mg/dL: associar SG 5% 250 mL/h para evitar
hipoglicemia

Hipovolemia grave/choque: pode necessitar SF 0,9% 1L/h + vasopressores
Monitorar balanco hidrico, débito urinario e sinais vitais continuamente
Idosos e cardiopatas: ajustar velocidade de infusao (risco de sobrecarga)

o

o

o

o INSULINOTERAPIA
o Prescricao pratica:
o Insulina regular 100 UI/mL (1 mL) + SF 0,9% 99 mL — EV em BIC
o Concentracao final: 1 UI/mL
o Dose: 0,1 UI/kg/h (paciente de 70 kg = 7 mL/h na bomba)
o Bélus inicial (opcional): 0,1 UI/kg EV antes de iniciar BIC
o Quando HGT < 250 mg/dL: reduzir para 0,05 UI/kg/h
o Alternativas (CAD leve, sem bomba de infusao):
o Insulina regular 0,3 UI/kg — SC, dose Unica, seguida de 0,2 UI/kg SC 2/2h
o Lispro 0,2-0,3 UI/kg — SC, dose Unica, seguida de 0,1 UI/kg SC 2/2h
o Aspart 0,2-0,3 UI/kg — SC, dose Unica, seguida de 0,1 UI/kg SC 2/2h
o Indicacoes:
o Tratamento definitivo da CAD
o Inibir lipdlise e cetogénese
o Facilitar entrada de glicose nas células
o Apresentacoes:
o Insulina regular 100 Ul/mL: frascos de 10 mL
o Lispro 100 Ul/mL: canetas de 3 mL
o Aspart 100 Ul/mL: canetas de 3 mL
o Via(s): [T]EV (preferencial em CAD moderada/grave) | [T] SC (CAD leve)
o Cuidados:
o CRITICO: Iniciar apenas se K > 3,3 mEg/L (insulina piora hipocalemia)
Meta: reduzir glicemia 50-75 mg/dL/h
Se reducao > 75 mg/dL/h - reduzir BIC pela metade (risco de edema cerebral)
Se reducao < 50 mg/dL/h - dobrar velocidade da BIC
HGT de hora em hora até estabilizacao
Quando HGT < 250 mg/dL: iniciar SG 5% + reduzir insulina (manter entre 150-
200 mg/dL)
o Trocar solucao de insulina a cada 6 horas
o Transicao para insulina SC: manter infusao EV por 1-2h apds primeira dose SC
o Complicacao principal: hipoglicemia (monitorar rigorosamente)
o Apds resolucao da CAD: dose basal-bdlus 0,5-0,8 Ul/kg/dia dividida

o

o

o

(e}

o

« CORRECAO DE POTASSIO
o Prescricao pratica:
o KCl 19,1% (2,5 mEqg/mL):



o Se K < 3,3 mEg/L: KCl 19,1% 20 mL + SF 0,9% 1000 mL, EV, correr em 1-2h (até K
> 3,3)
o Se K 3,3-5,0 mEq/L: KCl 19,1% 10 mL + SF 0,9% 1000 mL, EV, a cada 2h
o Se K > 5,0 mEg/L: nao repor, apenas monitorar K a cada 2h
o Alternativas:
o KCl 10% (1,34 mEq/mL): usar o dobro do volume (ex: 20 mL se K < 3,3)
o Fosfato de potdssio (se hipofosfatemia associada < 1,0 mg/dL): 20-30 mEq/L
o Indicacoes:
o Todos os pacientes com CAD tém deplecao de K corporal total
o K sérico pode estar falsamente normal/elevado pela acidose
o Insulinoterapia causa entrada de K para dentro das células — piora hipocalemia
o Apresentacoes:
o Cloreto de potéassio 19,1% (KCl 19,1%): ampolas de 10 mL
o Cloreto de potassio 10% (KCl 10%): ampolas de 10 mL
o Via(s): [JJEV (sempre diluido, nunca puro)
o Cuidados:
o CRITICO: Dosar K antes de iniciar insulina
o NUNCA fazer insulina se K < 3,3 - risco de arritmia fatal
o Meta: manter K entre 4-5 mEq/L durante o tratamento
o Maximo de infusdo: 10-20 mEq/h (velocidades maiores — risco de PCR)
o Monitorar K a cada 2h nas primeiras 6h, depois 4/4h
o Garantir diurese adequada antes de repor K
o ECG continuo se hipocalemia grave ou durante reposicao rapida
o Hipocalemia grave (< 2,5): pode necessitar UTI e reposi¢cao mais agressiva
o Hipercalemia (> 5,5) ao diagndstico: nao repor, reavaliar em 2h apds insulina

« CORRECAO DE ACIDOSE GRAVE
o Prescricao pratica:
o Bicarbonato de sédio 8,4% (1 mEq/mL) 100 mL + SF 0,9% 400 mL — EV, correr em
2h
o Reavaliar pH em 2h, repetir se pH ainda < 7,0
o Alternativas:
o Se pH entre 6,9-7,0: Bicarbonato 8,4% 50 mL + SF 0,9% 200 mL — EV em 1h
o Indicacoes:
o APENAS se pH < 7,0 (ou < 6,9 segundo alguns protocolos)
o Acidose muito grave com risco de instabilidade hemodinamica
o Ndo é indicado de rotina em CAD
o Apresentacoes:
o Bicarbonato de sédio 8,4%: frascos de 10 mL, 50 mL, 100 mL
o Via(s): [JJEV (sempre diluido)
o Cuidados:
o Uso controverso - nao administrar rotineiramente
o Pode causar: piora da hipocalemia, alcalose paradoxal do SNC, hipéxia tecidual
o Monitorar K rigorosamente (risco de hipocalemia grave)



o Reavaliar gasometria 2h apés infusdo

o Suspender quando pH = 7,0

o A insulinoterapia e hidratacao geralmente corrigem a acidose sem necessidade
de HCO3

o Bicarbonato NAO acelera resolucido da cetose

o Preferéncia: tratar a causa (insulina + fluidos) em vez de bicarbonato

o ANTIEMETICO
o Prescricao pratica:
o Metoclopramida 10 mg/2 mL — 01 ampola (10 mg) + 8 mL de AD, EV lento, até 8/8h
o Bromoprida 10 mg/2 mL — @1 ampola (10 mg), EV lento, até 8/8h
o Alternativas:
o Ondansetrona 8 mg/4 mL — 01 ampola (8 mg) diluida em 50 mL de SF 0,9%, EV em
15 min, até 8/8h
o Indicacoes:
o Nauseas e vomitos (sintomas muito comuns na CAD)
o VOmitos podem agravar desidratacao e dificultar reintroducao de dieta
o Apresentacoes:
o Metoclopramida: ampolas de 2 mL (10 mg)
o Bromoprida: ampolas de 2 mL (10 mg)
o Ondansetrona: ampolas de 2 mL (4 mg) e 4 mL (8 mq)
o Via(s): [JEV | [ IM
o Cuidados:
o Metoclopramida/Bromoprida: evitar em < 18 anos (risco de sintomas
extrapiramidais)
Ondansetrona: pode prolongar intervalo QT (cuidado em cardiopatas)
Dose maxima metoclopramida: 30 mg/dia
Suspender quando paciente aceitar dieta oral
Vomitos persistentes apesar de antiemético: investigar outras causas

o

o

o

o

o ANALGESICO / ANTITERMICO
o Prescricao pratica:
o Dipirona 500 mg/mL — 01 ampola (2 mL = 1g) + 8 mL de SF 0,9%, EV lento (5-10
min), até 6/6h
o Alternativas:
o Paracetamol 10 mg/mL — 100 mL (1g), EV em 15 min, até 6/6h
o Tramadol 50 mg/mL — 01 ampola (2 mL = 100 mg) diluida em 100 mL SF 0,9%, EV em
20 min, até 8/8h (dor intensa)
o Indicacoes:
o Dor abdominal (comum na CAD pela acidose)
o Febre = 37,8°C (se foco infeccioso)
o Cefaleia
o Apresentacoes:



o Dipirona: ampolas de 2 mL (500 mg/mL)
o Paracetamol: frascos de 100 mL (10 mg/mL = 1g)
o Tramadol: ampolas de 2 mL (50 mg/mL)
o Via(s): [JEV | [MIM
o Cuidados:
o Dose maxima dipirona: 5g/dia (24h)
o Dose maxima paracetamol: 4g/dia
Tramadol: risco de nduseas (considerar antiemético profilatico)
Dor abdominal intensa/progressiva: descartar pancreatite, abdome agudo
Evitar AINEs na fase aguda (risco de piora da funcao renal)

o

o

o

« PROTECAO GASTRICA
o Prescricao pratica:
o Omeprazol 40 mg — 01 frasco-ampola diluido em 100 mL SF 0,9%, EV em 20 min,
1x/dia pela manha
o Alternativas:
o Pantoprazol 40 mg — 01 frasco-ampola diluido em 100 mL SF 0,9%, EV em 15 min,
1x/dia
o Ranitidina 50 mg/2 mL — 01 ampola diluida em 100 mL SF 0,9%, EV lento, 12/12h
o Indicacoes:
o Protecdo gastrica durante internacao
o Nauseas e vOmitos importantes
o Prevencao de gastropatia por estresse
o Apresentacoes:
o Omeprazol: frasco-ampola de 40 mg
o Pantoprazol: frasco-ampola de 40 mg
o Ranitidina: ampolas de 2 mL (50 mqg)
o Via(s): [T]EV | [I] Oral (quando aceitar VO)
o Cuidados:
o Administrar preferencialmente pela manha em jejum
o Pode ser mantido até alta hospitalar
o Nao interfere no tratamento da CAD

? PARA CASA

A IMPORTANTE: Cetoacidose diabética € uma emergéncia que requer internacao hospitalar
obrigatdria para tratamento em ambiente hospitalar (enfermaria ou UTI). Nao ha alta direta do
pronto-socorro para casa. As orientacdes abaixo referem-se ao periodo pds-alta hospitalar, apds
resolucao completa da CAD.

Critérios de resolucao da CAD (para considerar alta hospitalar):

e pH=7,3
e Bicarbonato sérico = 18 mEqg/L



Cetonemia < 0,6 mmol/L
Glicemia < 200 mg/dL
Paciente aceitando dieta oral
Estabilidade hemodinamica

INSULINOTERAPIA AMBULATORIAL (pds-alta hospitalar)
o Prescricao:

o Paciente com diabetes prévio: Retornar ao esquema ambulatorial prévio de
insulina, com ajustes se necessario

o Paciente recém-diagnosticado: Insulina NPH + Insulina regular em esquema
basal-bélus (0,5-0,8 UI/kg/dia total)

o Exemplo para paciente 70 kg (dose total 40 Ul/dia):

o Insulina NPH 100 UI/mL — Aplicar 14 UI SC antes do café da manhd e 10 UI
SC antes do jantar

o Insulina regular 100 UI/mL — Aplicar 5-6 UI SC antes de cada refeicao
principal (café, almoco, jantar), ajustar conforme glicemia

Indicacoes:

o Controle glicémico ambulatorial apds alta

o Prevencao de novas descompensacoes

o Todo paciente com diabetes tipo 1 necessita insulina continua
Apresentacoes:

o Insulina NPH 100 Ul/mL: frascos de 10 mL, canetas descartaveis

o Insulina regular 100 Ul/mL: frascos de 10 mL, canetas descartaveis

o Analogos de longa duracao (Glargina, Detemir, Degludeca): canetas
Posologia:

o NPH: 2x/dia (manha e noite) ou 3x/dia se controle inadequado

o Regular: antes das refeicdes principais (3-4x/dia)

o Ajustar doses conforme automonitorizacao glicémica

Cuidados:

o NUNCA omitir doses de insulina - principal causa de recorréncia de CAD
o Aplicar em tecido subcutaneo (abdome, coxas, bracos) rodando os locais

o Armazenar na geladeira (ndo congelar), frasco em uso pode ficar fora até 28
dias

Reconhecer sinais de hipoglicemia: sudorese, tremores, fome, confusao
Manter glicosimetro e fitas reagentes em casa

Realizar glicemia capilar 4-6x/dia (jejum, pré-refeicdes, deitar)

Em dias de doenca: NAO suspender insulina, manter hidratacdo, monitorar
cetonuria

Retorno com endocrinologista em 7-15 dias para ajustes

Se glicemia > 300 mg/dL persistente ou cetonduria positiva: procurar PS

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o ANTIDIABETICO ORAL (se DM tipo 2 associado)
o Prescricao:



o Metformina 850 mg — Tomar 01 comprimido, VO, 12/12h, durante ou apds as
refeicoes
Indicacoes:
o Pacientes com diabetes tipo 2 que usavam antidiabéticos orais previamente
o Apos resolucao completa da CAD e reinicio de dieta oral
o Nunca como monoterapia em paciente que teve CAD (sempre associar
insulina)
Apresentacoes:
o Metformina 500 mg, 850 mg, 1000 mg: comprimidos
Posologia:
o Iniciar com dose baixa (500-850 mg 1-2x/dia) e aumentar gradualmente
o Dose maxima: 2550 mg/dia (dividida em 2-3 tomadas)
Cuidados:
Contraindicado se creatinina > 1,5 mg/dL ou TFG < 30 mL/min
Pode causar desconforto gastrointestinal (tomar com alimentos)
Suspender 48h antes de exames com contraste iodado
Risco raro de acidose lactica (se insuficiéncia renal, hepatica ou hipéxia)
o Importante: Paciente que teve CAD sempre necessita insulina associada
o Alternativa(s):

o

o

o

o

(e}

o

o

o

o Glimepirida 2-4 mg — VO, 1x/dia pela manhd (se ndo estiver usando insulina
prandial)

o Empagliflozina 10-25 mg — VO, 1x/dia (EVITAR em quem teve CAD prévia)

o ORIENTAGCOES SOBRE AUTOMONITORIZACAO
o Manter glicosimetro funcional e fitas reagentes suficientes
o Realizar glicemia capilar pelo menos 4x/dia:
o Jejum (ao acordar)
o Antes do almoco
o Antes do jantar
o Ao deitar
o Anotar todos os resultados em caderneta ou aplicativo
o Testar cetonas na urina se glicemia > 250 mg/dL ou em dias de doenca
o Levar as anotacdes nas consultas de endocrinologia

e [[1[]* Orientacoes ao paciente
Sinais de alerta - procure atendimento médico imediatamente se apresentar:
o Nauseas, vOmitos persistentes ou dor abdominal intensa
o Glicemia > 300 mg/dL que nao melhora com insulina
o Cetonuria positiva (3+/4+) ou cetonemia elevada
o Dificuldade para respirar ou respiracao acelerada/profunda
o Confusao mental, sonoléncia excessiva ou dificuldade para despertar
o Sede intensa e urinar muito (politria/polidipsia)
o Fraqueza intensa ou incapacidade de se alimentar
o Febre persistente ou sinais de infeccao



Recuperacao esperada:
Melhora dos sintomas em 12-24h apdés inicio do tratamento hospitalar
Resolucao completa da CAD em 24-48h na maioria dos casos
Internacao hospitalar de 2-7 dias em média
Retorno gradual as atividades normais apds alta (7-14 dias)

Restricoes de atividades:

o Repouso relativo nas primeiras 48-72h apés alta

o Evitar exercicios fisicos intensos na primeira semana

o Retornar as atividades profissionais conforme liberacdo médica (geralmente 7-14

dias)

o Nao dirigir se glicemia < 70 ou > 250 mg/dL
Orientacoes alimentares:

o Manter alimentacao regular, sem pular refeicdes

o Fracionar alimentacao em 5-6 refeicdes/dia

o Evitar jejum prolongado (nao ficar > 4h sem comer durante o dia)

o Preferir carboidratos complexos (graos integrais, legumes)

o Evitar alimentos ricos em acUcar simples (doces, refrigerantes)

o Manter hidratacado oral adequada (2-3L agua/dia)

o Importante: NAO fazer dietas restritivas ou jejum sem orientacdo médica
Modificacoes no estilo de vida:

o NUNCA omitir ou reduzir doses de insulina por conta propria - principal causa

de nova CAD

o Aplicar insulina nos horarios corretos, mesmo que nao sinta vontade de comer
Reconhecer e tratar precocemente infeccdes (principal fator desencadeante)
Ter sempre "kit de emergéncia" em casa: insulina extra, glicosimetro, fitas de
cetondria

Usar pulseira/identificacdo de diabético

Em dias de doenca (gripe, infeccao, etc.):

o NAO suspender insulina

o Aumentar frequéncia de glicemia capilar (3/3h)

o Testar cetonuria se glicemia > 250 mg/dL

o Manter hidratacao oral mesmo com nauseas

o Procurar atendimento se cetonuria positiva
Seguimento ambulatorial:

Retorno com endocrinologista em 7-15 dias apés alta hospitalar
Acompanhamento endocrinolégico regular (minimo 3/3 meses)

Exames periddicos: HbA1lc trimestral, funcdo renal semestral

Consultas com nutricionista e educador em diabetes

o Avaliacao oftalmoldégica anual

o Avaliacao de pés e neuropatia em todas as consultas
Prevencao de novas crises:

o Aderir rigorosamente ao tratamento com insulina

o Manter controle glicémico adequado (HbAlc < 7%)

Reconhecer precocemente sinais de descompensacao
Ter plano de acao para "dias de doenca"

Educacao continuada sobre diabetes e suas complicacoes

o

o

o

o

o

o
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o

o

o



? CID-10:

e E10.1: Diabetes mellitus tipo 1 com cetoacidose

e E11.1: Diabetes mellitus tipo 2 com cetoacidose

e E13.1: Outros tipos especificados de diabetes mellitus com cetoacidose
e E14.1: Diabetes mellitus nao especificado com cetoacidose



Hipernatremia Sintomatica

Guia pratico para tratamento de hipernatremia sintomatica no pronto-socorro com foco na
correcdo controlada do sédio sérico.

Paciente tipico: Idoso, 75 anos, acamado, com limitacao do mecanismo da sede, apresentando
confusao mental e letargia. Sédio sérico = 158 mEq/L.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes

Prescricao padrao para paciente tipico
No pronto-socorro:

01. Soro glicosado 5% 500mL EV em BIC - correr 70mL/h (1mL/kg/h)
02. Tiamina 100mg/mL — 01 ampola, IM
03. Dipirona 500mg/mL — 02mL + 8mL AD, EV se dor ou febre

Para casa:

01. Orientar hidratacdo oral progressiva com agua
02. Dipirona 500mg — Tomar 01 comprimido, VO, até de 6/6h, se dor

03. Retorno para reavaliagao em 24-48h

? NO PRONTO-SOCORRO

e A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS

Monitorizacdao neuroldgica continua

Correcao lenta: maximo 8 mEg/L em 24h (0,5 mEqg/L/h)

Sédio sérico de 2/2h até estabilizacao < 145 mEq/L

Avaliar necessidade de internacao em UTI se coma/convulsdes

o

o

o

o

e SORO GLICOSADO 5%
o Prescricao:



o Cronico (>48h): Soro glicosado 5% 500mL EV em BIC - correr 70mL/h (1mL/kg/h)
o Agudo (<48h): Soro glicosado 5% 500mL EV em BIC - correr 280mL/h (4mL/kg/h)
o Indicacoes: Correcao controlada da hipernatremia, reposicao de agua livre
o Apresentacoes: Frasco 500mL
o Via(s): [TJEV
o Cuidados:
o Reduzir para 70mL/h quando Na < 145 mEq/L
o Nao ultrapassar 8 mEqg/L de correcao em 24h no quadro crénico
o Controle glicémico rigoroso
o Alternativa(s):

o Soro fisiolégico 0,45% 500mL EV em BIC - mesma velocidade

e TIAMINA (Benerva)
o Prescricao: Tiamina 100mg/mL — 01 ampola, IM
o Indicacées: Prevencao da sindrome de Wernicke em casos de desnutricao
o Apresentacoes: Ampola 100mg/mL
o Via(s): [[JIM | (] EV
o Cuidados:
o Administrar antes da correcao com glicose
o Especialmente importante em etilistas e desnutridos

o DIPIRONA (Novalgina)
o Prescricao: Dipirona 500mg/mL — 02mL + 8mL AD, EV se dor ou febre
o Indicacoes: Analgesia e antitérmica se necessario
o Apresentacoes: Ampola 500mg/mL (2mL)
o Via(s): [JEV | [ IM
o Cuidados:
o Diluir em 10mL de agua destilada
o Administrar lentamente (>5min)
o Alternativa(s):
o Paracetamol 200mg/mL — O5mL + 95mL SF0,9%, EV se febre

? PARA CASA

« HIDRATACAO ORAL

o Prescricao: Orientar ingesta de &gua livre 2-3L/dia, fracionada
Indicacdées: Manutencao da correcao da hipernatremia
Posologia: 200-300mL a cada 2h durante o dia
Cuidados:

o

o

o



o Avaliar capacidade de degluticao
o Supervisao familiar em idosos
o Alternativa(s):

o Soro de reidratacdo oral hipotdénico se vomitos

e DIPIRONA (Novalgina)
Prescricao: Dipirona 500mg — Tomar 01 comprimido, VO, até de 6/6h, se dor
Indicacdes: Analgesia sintomatica
Apresentacoes: Comprimido 500mg | Gotas 500mg/mL
Posologia: Maximo 4 comprimidos/dia
Cuidados:
o Contraindicado em alergia a pirazolonicos
o Suspender se rash cutaneo
o Alternativa(s):

o Paracetamol 750mg — Tomar 01 comprimido, VO, de 6/6h, se dor

o

o

o

o

o

e [[T1]* Orientacoes ao paciente
o Retornar para o PS se piora neuroldgica, vomitos persistentes ou impossibilidade de
hidratacao oral.
o Controle de sédio sérico em 24-48h na atencdo primaria.
o Investigar e tratar causa subjacente (diabetes insipido, medicacoes).

? CID-10:

e E87.0: Hiperosmolalidade e hipernatremia
e G93.1: Encefalopatia téxico-metabdlica nao especificada
e Z51.1: Sessao de guimioterapia para neoplasia



Hiponatremia Sintomatica

Guia pratico para manejo da hiponatremia sintomatica leve no pronto-socorro, incluindo
prescricdes para pacientes agudos e cronicos, com foco na correcao gradual e prevencdo de
complicacoes.

Paciente tipico: Adulto de 65 anos, previamente higido, apresentando confusao mental leve,
nauseas e cefaleia, com sédio sérico de entre 120 e 130 mEq/L.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes

Prescricao padrao para paciente tipico

No pronto-socorro:

1. Solucdo Fisioldgica 0,9% 1000mL - correr EV em 4 horas
2. Ondansetrona 8mg/4mL - 01 ampola + 10mL SF0,9%, EV
3. Dipirona 500mg/mL - 2mL + 8mL SF0,9%, EV

Para casa:

1. Cloreto de Sédio 1g - Tomar 01 comprimido, VO, de 12/12h, por 5 dias
2. Ondansetrona 8mg - Tomar 01 comprimido, VO, de 8/8h, se ndusea
3. Paracetamol 750mg - Tomar 01 comprimido, VO, de 6/6h, se cefaleia

? NO PRONTO-SOCORRO

« A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS
o Avaliar estado neurolégico e volémico
o Solicitar eletroélitos, ureia, creatinina, glicemia
o Monitorizacdo cardiaca se Na < 125 mEq/L
o Investigar causa subjacente (medicacdes, SIADH, hipovolemia)

e SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (Soro Fisiol4gico)
o Prescricao:



o SF 0,9% 1000mL — correr EV em 4-6 horas
o SF 0,9% 500mL — correr EV em 2 horas (se hipovolémico)
o Indicagcoes: Hiponatremia hipovolémica, correcao inicial gradual
o Apresentacgoes: Frasco 250mL | Frasco 500mL | Frasco 1000mL
o Via(s): [TJEV
o Cuidados:
o Correcao maxima 0,5-1 mEg/L/h (crénica) ou 1-2 mEqg/L/h (aguda)
o Monitorar Na sérico a cada 4-6 horas
o Alternativa(s):

o Solucao Salina 3% — 150mL EV em 20min (se convulsao)

e ONDANSETRONA (Zofran, Vonau)
o Prescricao:
o Ondansetrona 8mg/4mL — 01 ampola + 10mL SF0,9%, EV
o Ondansetrona 8mg/4mL — 01 ampola, IM
o Indicacoes: Controle de nduseas e vomitos
o Apresentacoes: Ampola 4mg/2mL | Ampola 8mg/4mL
o Via(s): [JEV | [MIIM
o Cuidados:
o Repetir apds 8h se necessario
o Cuidado em arritmias cardiacas
o Alternativa(s):
o Metoclopramida 10mg/2mL — 01 ampola, IM
o Dimenidrinato 50mg/mL — 1mL, IM

o DIPIRONA (Novalgina, Anador)
o Prescricao:
o Dipirona 500mg/mL — 2mL + 8mL SF0,9%, EV
o Dipirona 500mg/mL — 2mL, IM
o Indicacoes: Analgesia e controle da cefaleia
o Apresentacoes: Ampola 500mg/mL (1mL) | Ampola 500mg/mL (2mL)
o Via(s): [JEV | [ IM
o Cuidados:
o Infusao EV lenta (minimo 15 minutos)
o Repetir apds 6h se necessario
o Alternativa(s):
o Paracetamol 200mg/mL — 5mL + 250mL SF0,9%, EV
o Tramadol 50mg/mL — 2mL + 8mL SF0,9%, EV

? PARA CASA



o CLORETO DE SODIO (Sal de Cozinha medicinal)
o Prescricao: Cloreto de Sédio 1g — Tomar 01 comprimido, VO, de 12/12h, por 5 dias
o Indicacoes: Reposicao gradual de sédio, manutencdo da correcao
o Apresentagoes: Comprimido 1g | Saché 1g
o Posologia: 1-2g ao dia, dividido em 2 tomadas
o Cuidados:
o Tomar com bastante agua
o Contraindicado em hipertensao descompensada
o Alternativa(s):
o Dieta rica em sal (orientacao nutricional)

o Solucdo oral de reidratacao — 1 saché, VO, 12/12h

e ONDANSETRONA (Zofran ODT, Vonau Flash)
o Prescricao: Ondansetrona 8mg — Tomar 01 comprimido, VO, de 8/8h, se ndusea
o Indicagcoes: Controle domiciliar de nduseas
o Apresentagoes: Comprimido 4mg | Comprimido 8mg | Comprimido orodispersivel
8mg
o Posologia: 4-8mg, até 3x ao dia, conforme necessario
o Cuidados:
o Tomar antes das refeicdes se ndusea persistente
o Suspender se arritmias
o Alternativa(s):
o Metoclopramida 10mg — 01 comprimido, VO, de 8/8h
o Dimenidrinato 50mg — 01 comprimido, VO, de 6/6h

e PARACETAMOL (Tylenol, Do6rico)
o Prescricao: Paracetamol 750mg — Tomar 01 comprimido, VO, de 6/6h, se cefaleia
Indicacoes: Analgesia para cefaleia residual
Apresentacoes: Comprimido 500mg | Comprimido 750mg | Gotas 200mg/mL
Posologia: 500-750mg, até 4x ao dia, maximo 3g/dia
Cuidados:
o Ndo exceder dose méaxima diaria
o Cuidado em hepatopatias
o Alternativa(s):
o Dipirona 500mg — 01 comprimido, VO, de 6/6h
o Ibuprofeno 400mg — 01 comprimido, VO, de 8/8h

o

o

o

o

e [[I1]* Orientacoes ao paciente



o

Retornar ao PS se piora da confusao mental ou surgimento de convulsdes
Controle de eletrélitos em 48-72 horas na atencao primaria

Suspender medicacdes que podem causar hiponatremia (se identificadas)
Manter ingesta hidrica moderada (nao restringir excessivamente)

o

o

o

? CID-10:

e E87.1: Hiponatremia
e F05.9: Delirium nao especificado (se confusao mental)
e R11: Ndusea e vOmitos



Hipercalemia Sintomatica

Guia pratico de manejo e prescricao da hipercalemia sintomatica no pronto-socorro: estabilizacao
cardiaca, reducao de potdssio e orientacdes de alta com prescricdes detalhadas.

Paciente tipico: Paciente com doenca renal cronica, diabético em uso de IECA ou
espironolactona, apresentando fraqueza muscular progressiva, parestesias e alteracdes
eletrocardiogréficas.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes
Histdria clinica tipica

# Histdéria Clinica

Paciente refere fraqueza muscular ha [J dias, de inicio progressivo, associada a parestesias
em extremidades. Relata também nduseas e [] episdédios de vomitos nas Gltimas [J horas. Nega
febre, diarreia ou disUria. Portador de DRC em estdagio [], em uso de IECA e espironolactona.

Nega alergias medicamentosas.

# Exame fisico

REG, hipocorado +/4+, acianético, anictérico, hidratado, afebril

PA: 0 mmHg | FC: [0 bpm | FR: [0 irpm | Tax: [J°C | Sat02: [0%

ACV: RCR 2T, BNF, sem sopros

AR: MV+ bilateral, sem RA

ABD: Plano, flacido, indolor, RHA+, sem VMG

Extremidades: Reducdo de forca muscular grau [ em MMII, simétrica, reflexos diminuidos

ECG: Ondas T apiculadas, alargamento de QRS, [

# Laboratorial
K+: [0 mEq/L | Na+: [J mEq/L | Ureia: [J mg/dL | Creatinina: [J mg/dL
Gasometria: pH [J | HCO3: [J | BE: ]

# HD

- Hipercalemia sintomadtica grave (K = [] mEq/L com alteracdes no ECG)



# Conduta

- Monitorizacao cardiaca continua

- Estabilizacao de membrana com Gluconato de Calcio EV

- Reducao de potdssio com Glicoinsulina + Beta-2 agonista inalatério
- Remocao de potdssio com Furosemida EV e Resina de troca VO

- Suspensao de medicamentos poupadores de K (IECA, espironolactona)
- Didlise de urgéncia se K > 7 mEq/L ou refratariedade ao tratamento
- Controle de HGT de 1/1h durante terapia com insulina

- Reavaliacdo de K+ apds 2 horas

- Contato com nefrologia para programacdo de didlise

Prescricao para paciente tipico
No pronto-socorro:

# URGENCIA - ESTABILIZACAO CARDIACA
01. Gluconato de Calcio 10% 10 mL — Diluir em SG 5% 100 mL, EV, correr em 5 minutos

Repetir apés 5 minutos se persistirem alteracdes no ECG

# REDUGAO DE POTASSIO - SHIFT INTRACELULAR
02. Insulina Regular 10 UI + Glicose 50% 100 mL — Diluir em SG 5% até completar 500 mL, EV,
correr em 30 minutos

Controlar HGT de 1/1h durante e apés a infusdo

Se HGT > 250 mg/dL, fazer apenas insulina sem glicose

03. Salbutamol 5mg/mL 40 gotas — Diluir em SF 0,9% 3 mL, via inalatdria, nebulizacédo
continua

Repetir de 4/4 horas se necessario

# REMOCAO DE POTASSIO
04. Furosemida 20 mg/2mL — 01 ampola (2mL = 40mg), EV, em bolus lento

Dose Unica ou repetir conforme diurese e evolucdo

05. Poliestirenosulfonato de Calcio (Sorcal) 30g — Diluir em Manitol 10% 100 mL ou agua,
V0, dose Unica
Pode repetir de 4/4 horas se K persistir elevado

Contraindicado se obstrucao intestinal ou ileo



# SE ACIDOSE METABOLICA ASSOCIADA (pH < 7,2)
06. Bicarbonato de Sd6dio 8,4% 150 mL — Diluir em SG 5% 850 mL (total 1000 mL), EV, correr
em 4 horas

Ndo usar como monoterapia

# HIDRATACAO E MONITORIZACAO

07. Soro Fisioldgico 0,9% 1000 mL — EV, correr em [] horas (conforme volemia)
08. Controle de HGT — De 1/1 hora durante uso de insulina

09. Controle de K+ — Apds 2 horas do inicio do tratamento e de 4/4 horas

10. Monitorizacdo cardiaca continua com ECG seriado

Para casa:

# OBSERVACAO IMPORTANTE
Pacientes com hipercalemia sintomdtica NAO devem receber alta do PS.
Necessitam internacdo para monitorizacdo continua e tratamento definitivo.

Considerar transferéncia para CTI ou unidade com suporte dialitico.
Apés estabilizacdo e normalizacdo do K+, orientagles para seguimento:

01. Poliestirenosulfonato de Cdlcio (Sorcal) 159 ——— 7 envelopes
Diluir 15g em 100 mL de &gua, tomar VO, de 12/12h, por 3 dias

(Apenas se paciente estdvel e com seguimento ambulatorial garantido em 48h)

02. Furosemida 40mg ——— 14 comprimidos

Tomar 01 comprimido, VO, de 12/12h, por 7 dias

03. Dieta com restricdo de potdssio (ver orientacdes abaixo)

? NO PRONTO-SOCORRO

e A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS

o Monitorizacao cardiaca continua obrigatoéria

o ECG imediato e seriado (a cada 30-60 min nas primeiras 2h)
Acesso venoso calibroso (preferencialmente 2 acessos)
Suspender IMEDIATAMENTE: IECA, BRA, espironolactona, AINE's, suplementos de K
Solicitar: K+, Na+, ureia, creatinina, gasometria venosa, ECG
Sinais de alarme no ECG: Ondas T apiculadas — Alargamento de QRS — Perda de
onda P = Padrao sinusoidal = Assistolia

o

o

o

o



o

Urgéncia hipercalémica (tratamento imediato): K= 6,5 mEq/LOUK = 5,5 +
alteracdées no ECG OU K = 5,5 + sintomas

Pseudo-hipercalemia: Sempre excluir em assintomaticos com K muito elevado
(hemdlise, leucocitose, trombocitose)

Contato precoce com nefrologia se DRC ou K > 7 mEqg/L

Preparar para hemodidlise de urgéncia se K > 7 mEg/L ou refratario ao tratamento

o

o

o

o ESTABILIZADOR DE MEMBRANA CARDIACA
o Prescricao pratica:
o Gluconato de Calcio 10% 10 mL — Diluir em SG 5% 100 mL, EV, correr em 5
minutos (pode repetir apds 5 min)

o "10 em 10 em 10": Gluconato de Calcio 10%, 10mL em SF/SG5% 100mL — Correr EV
em 10 min

o Opcdo 2: Gluconato de Calcio 10% 20 mL — Diluir em SF 0,9% 100 mL, EV, correr
em 20 minutos

o Alternativas:

o Cloreto de Calcio 10% 8 mL — Diluir em SG 5% 100 mL, EV, correr em 10 min
(preferir acesso central)

o Indicacoes:
o Hipercalemia grave com alteracdes no ECG (ondas T apiculadas, alargamento
de QRS)
o Paciente sintomatico com K = 5,5 mEq/L
o Primeira linha no tratamento da urgéncia hipercalémica
o Apresentacoes:
o Gluconato de Calcio 10%: ampolas de 10 mL (1g) - 9 mg de Ca elementar/mL
o Cloreto de Calcio 10%: ampolas de 10 mL - 27 mg de Ca elementar/mL
o Via(s): [[JEV
o Cuidados:
o NAO reduz os niveis de K, apenas estabiliza eletricamente o miocéardio
o Efeito rapido (1-3 min) mas transitério (30-60 min)
Pode repetir apds 5 minutos se ECG ndo normalizar
CUIDADO em pacientes em uso de digitalicos (risco de intoxicacao)
Cloreto de Calcio: risco de necrose tecidual se extravasamento (preferir acesso
central)
Se hiperfosfatemia associada, corrigi-la primeiro para evitar precipitacao
Monitorar ECG continuamente durante infusao

o

o

o

o

o

e GLICOINSULINA (Shift Intracelular de K)
o Prescricao pratica:
o Insulina Regular 10 UI + Glicose 50% 100 mL — EV, correr em 30 minutos (BIC)
o Opgao 2: Insulina Regular 10 UI + SG 10% 500 mL — EV, correr em 30 minutos
o Opcao 3: Insulina Regular 10 UI + SG 5% 1000 mL — EV, correr em 30 minutos
o Indicacoes:



o Hipercalemia moderada a grave (K > 6,0 mEq/L)

o Reduz K em 0,5-1,5 mEg/L em 30-60 minutos

o Segunda linha apés estabilizacdo cardiaca
o Apresentacoes:

o Insulina Regular: frasco 100 Ul/mL

o Glicose 50%: ampolas de 20 mL ou 50 mL

o SG 10% ou SG 5%: frascos de 250 mL, 500 mL ou 1000 mL
o Via(s): [TIEV
o Cuidados:
Se HGT > 250 mg/dL: fazer SOMENTE insulina, sem glicose
Controlar HGT de 1/1h durante e apds infusao (risco de hipoglicemia)
Efeito maximo em 30-60 min, duracdo 4-6h
Pode repetir esquema de 2/2h se K nao reduzir adequadamente
Oferecer lanche apés término da infusdao se HGT < 100 mg/dL
Manter acesso venoso pérvio
Preparar ampola de Glicose 50% para eventual hipoglicemia

o

o

o

o

o

o

o

o BETA-2 AGONISTA INALATORIO
o Prescricao pratica:
o Salbutamol 5mg/mL 40 gotas — Diluir em SF 0,9% 3 mL, nebulizacao continua por
10-15 minutos

o Fenoterol 5mg/mL 10-15 gotas — Diluir em SF 0,9% 5 mL, nebulizagdo de 4/4
horas

o Alternativas:
o Salbutamol spray 100mcg — 8 a 16 puffs com espacador (se nebulizagao
indisponivel)
o Indicacoes:
o Hipercalemia moderada a grave
o Reduz K em 0,5-1,0 mEg/L em 30-60 minutos
o Uso sinérgico com glicoinsulina
o Apresentacoes:
o Salbutamol solugao: frasco 5mg/mL
o Fenoterol solucao: frasco 5mg/mL (Berotec)
o Salbutamol spray: 100mcg/dose
o Via(s): [I] Inalatéria
o Cuidados:
o Dose 4 a 8x maior que para broncodilatacao
o Efeitos colaterais: taquicardia, tremores, cefaleia, palpitacdes
o Usar com cautela em cardiopatas (risco de arritmias)
o Contraindicado em IAM recente ou angina instavel
o Monitorar FC durante nebulizacao
o Pode repetir de 4/4h se necessario
o Efeito sinérgico quando combinado com insulina (reducao adicional de 1
mEq/L)



« BICARBONATO DE SODIO
o Prescricao pratica:
o Bicarbonato de Sédio 8,4% 150 mL — Diluir em SG 5% 850 mL (total 1000 mL), EV,
correr em 4 horas
o Indicacoes:
o Hipercalemia + acidose metabdlica (pH < 7,2 e HCO3 < 15 mEq/L)
o Reduz K em 0,5-1,0 mEg/L em 4-6 horas
o Beneficio questionavel, nao usar isoladamente
o Apresentacoes:
o Bicarbonato de Sédio 8,4%: ampolas de 10 mL ou frascos de 250 mL
o Via(s): [TJEV
o Cuidados:
Eficacia questiondvel em estudos recentes
NUNCA usar como monoterapia
Indicado principalmente se acidose metabdlica associada
Pode causar hipernatremia e sobrecarga volémica
Evitar em insuficiéncia cardiaca descompensada
Nao misturar com calcio na mesma via (precipita)
Controlar gasometria ap6s 2-4h

o

o

o

o

o

o

o

« DIURETICO DE ALCA
o Prescricao pratica:
o Furosemida 20mg/2mL — 01 ampola (2 mL = 40 mg), EV, em bolus lento (2-3
minutos)
o Pacientes hipervolémicos: Furosemida 80-120 mg EV em bolus
o Alternativas:
o Bumetanida 1mg/4mL — 01 ampola, EV, em bolus
o Indicacoes:
o Hipercalemia em pacientes hipervolémicos ou com ICC
o Complemento ao tratamento, nao monoterapia
o Funcao renal preservada (Cr < 3,0 mg/dL)
o Apresentacoes:
o Furosemida: ampolas de 20 mg/2mL
o Bumetanida: ampolas de 1mg/4mL (Burinax)
o Via(s): [JEV | [T IM | 1] Oral
o Cuidados:
Beneficio questionavel a curto prazo na hipercalemia aguda
Nao usar como monoterapia
Ineficaz se disfungao renal grave (Cr > 3,0 ou CICr < 30)
Monitorar diurese, volemia e funcao renal
Pode causar desidratacao e hipocalemia paradoxal
Evitar em hipovolemia

o

o

o

o

o

o



o Dose ajustada conforme funcdo renal e resposta diurética

o RESINAS DE TROCA IONICA
o Prescricao pratica:
o Poliestirenosulfonato de Célcio (Sorcal) 30g — Diluir em Manitol 10% 100 mL ou
agua, VO, dose Unica
o Pode repetir 30-60g de 4/4 horas até normalizacado do K

o Ciclossilicato de Zircénio (Lokelma) 10g — Diluir em meio copo de &agua (120
mL), VO, 3x ao dia

o Indicacgoes:
o Remocao definitiva de potassio do organismo
o Hipercalemia moderada a grave
o Reduz K em 0,5-1,0 mEqg/L em 2-4 horas
o Uso como terapia adjuvante
o Apresentacoes:
o Sorcal: envelopes de 15g ou 309
o Lokelma: envelopes de 5g ou 10g (nao disponivel no SUS)
o Via(s): [T] Oral
o Cuidados:
o Sorcal: NAO usar se obstrucdo intestinal ou ileo paralitico
o Sorcal: ndo indicado na fase aguda (inicio de acao lento)
o Lokelma tem melhor perfil de seguranca e adesao terapéutica
o Pode causar constipacdo, nduseas
o Risco raro de necrose col6nica (principalmente em pds-operatdrio)
o Evitar uso prolongado de Sorcal (> 3 dias)
o Manitol acelera o transito intestinal
o Inicio de agdo: 2-4 horas (Sorcal) ou 1-2 horas (Lokelma)

o HEMODIALISE

o Indicacoes para didlise de urgéncia:

o K> 7,0 mEq/L refratario ao tratamento

Hipercalemia com alteracdes graves no ECG nao responsivas ao tratamento
Oligoandria ou anuria (necessidade de remocao de volume)
Disfuncao renal grave (Cr > 5,0 mg/dL ou CICr < 15 mL/min)
Rabdomidlise com hipercalemia
Pacientes em didlise crénica com hipercalemia sintomatica
o Cuidados:
Acionar nefrologia precocemente
Método de escolha se acesso vascular para diadlise disponivel
Remove K rapidamente (reducao de 1-2 mEq/L por hora)
Preparar acesso venoso central temporario se necessario
Continuar medidas de suporte enquanto aguarda didlise

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o



? PARA CASA

A IMPORTANTE: Pacientes com hipercalemia sintomatica NAO devem receber alta do pronto-
socorro. Necessitam internacdo hospitalar com monitorizacao cardiaca continua até estabilizacdo e
identificacao/tratamento da causa base.

Critérios para considerar alta (APENAS apos completa estabilizacao):

e K < 5,5 mEg/L em 2 dosagens consecutivas (intervalo de 4-6h)
ECG normalizado sem alteracdes sugestivas de hipercalemia
Paciente completamente assintomatico

Causa base identificada e tratada/controlada

Seguimento ambulatorial garantido em 24-48h
Paciente/familia orientados sobre sinais de alarme

RESINA DE TROCA (se alta for considerada)

o Prescricao: Poliestirenosulfonato de Célcio (Sorcal) 15g — Diluir em 100 mL de
agua, tomar VO, de 12/12h, por 3 dias

o Indicagdes: Manutencdo apds estabilizacao da hipercalemia leve a moderada
o Apresentacoes: Envelopes de 15g ou 30g
o Posologia: 15g de 12/12h ou 30g de 24/24h, por 2-3 dias
o Cuidados:
o Usar apenas se seguimento ambulatorial garantido em 24-48h
o Nao usar se obstrucao intestinal ou ileo
o Pode causar constipacao (orientar hidratacao adequada)
o Suspender apds 3 dias ou quando K normalizar
o Controlar K+ ambulatorialmente
o Alternativa(s):

o Lokelma 5-10g VO 1x/dia (ndo disponivel no SUS, uso em contexto hospitalar)

o DIURETICO (se necessario)

o Prescricao: Furosemida 40mg — Tomar 01 comprimido, VO, de 12/12h ou 1x/dia pela
manha, por 7 dias

Indicacoes: Pacientes hipervolémicos ou com ICC compensada
Apresentacoes: Comprimidos de 40mg

Posologia: 40mg de 12/12h ou 40-80mg pela manha
Cuidados:

o Orientar ingestdo pela manha (evitar nocturia)

o Monitorar volemia e pressao arterial

o Pode causar hipocalemia, hiponatremia, desidratacao

o Controlar K+ e funcao renal em 3-7 dias

o

o

o

o



o Nao usar se desidratacao ou hipovolemia
o Alternativa(s):

o Hidroclorotiazida 25mg — Tomar 01 comprimido, VO, 1x/dia pela manha (se funcdo
renal preservada)

o AJUSTE/SUSPENSAO DE MEDICAMENTOS
o SUSPENDER:
o IECA (Enalapril, Captopril, Ramipril)
o BRA (Losartana, Valsartana)
Espironolactona
AINE's (Ibuprofeno, Diclofenaco, Nimesulida)
o Suplementos de potassio
o Inibidores de renina
o REAVALIAR:
o Betabloqueadores (reduzir dose se possivel)
o Heparina
o Ciclosporina, Tacrolimus
o Trimetoprima-sulfametoxazol

o

o

e [[TT]* Orientacoes ao paciente
o Retornar IMEDIATAMENTE ao PS se:
o Fragueza muscular progressiva ou dificuldade para movimentar pernas
o Palpitacdes, sensacao de batimentos irregulares ou desmaio
Falta de ar importante
Parestesias (formigamentos) persistentes ou progressivas
Nauseas e vOmitos intensos
o Diminuicdo importante do volume urinario
o Dieta com restricao de potassio:
o EVITAR: banana, laranja, mamao, melao, abacate, melancia, kiwi
o EVITAR: tomate, batata, feijao, lentilha, grao-de-bico, espinafre, couve
EVITAR: chocolate, oleaginosas (castanhas, nozes, amendoim)
EVITAR: carnes processadas, embutidos
EVITAR: suplementos proteicos, isoténicos
PREFERIR: maca, pera, uva, morango, alface, pepino, abobrinha
Cozinhar vegetais com troca de agua (reduz K)
Evitar sal light/diet (contém potdssio no lugar do sédio)
o Hidratacao:
o Manter hidratacao adequada (1,5-2 L/dia)
o Nao restringir liguidos excessivamente
o Seguimento:
o Retorno ambulatorial OBRIGATORIO em 24-48h com nefrologista ou clinico
o Controle de K+ e funcao renal em 2-3 dias

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o Levar resultado do exame de alta do PS
o Se DRC: agendar didlise eletiva conforme orientacao nefrologia
o Medicacoes:
o Nao retomar IECA, BRA ou espironolactona sem orientacao médica
o Evitar automedicacao com anti-inflamatérios
o Tomar medicacdes prescritas conforme orientacao

? CID-10:

E87.5: Hipercalemia (Hiperpotassemia)

N18.9: Doenca renal cronica nao especificada (se associada)
150.9: Insuficiéncia cardiaca ndo especificada (se associada)
E87.6: Hipopotassemia (se apds tratamento excessivo)
N17.9: Lesao renal aguda nao especificada (se IRA associada)



DRC Agudizada

Guia de manejo e prescricdes para Doenca Renal Cronica Agudizada com foco em complicacdes
graves: hipercalemia, acidose, sobrecarga volémica e indicacdes de didlise de urgéncia.

Paciente tipico: Paciente com DRC prévia (estagios 3-5), com piora aguda da funcao renal apés
fator desencadeante (desidratacao, uso de AINE, IRA pré-renal, infeccao, obstrucao urinaria),
apresentando oliguria, edema, dispneia e alteracdes laboratoriais.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes
Histdria clinica tipica

# Histdéria Clinica

Paciente de [J anos, sexo [J, com diagnéstico prévio de DRC estagio [J (Cr basal [J mg/dL), em
acompanhamento nefrolégico.

Relata que ha []J dias iniciou com reducdo do volume urinario, evoluindo com edema de membros
inferiores, dispneia aos esforcos e ortopneia.

Refere [J [fator desencadeante: uso de AINE/desidratacdo/infeccgao/etc].

Nega febre, hematlria macroscépica ou disuria.

Alergia: [J

# Exame fisico

REG, Mucosas: [] (hidratadas/descoradas)

ACV: RCR 2T BNF, sem sopros

AR: MV+ bilateralmente, crepitantes em bases (se EAP)
Abdome: plano, RHA+, flacido, indolor a palpacao
MMII: edema [+ / 4+, sem sinais flogisticos

Sinais de uremia: [J (h&lito urémico, confusdo mental)

# HD

Doenca Renal Croénica Agudizada

[Complicacao principal: Hipercalemia/EAP/Acidose/Uremial

[Fator desencadeante identificado]



# Conduta

- Internacgdo hospitalar com monitorizacdo continua

- Avaliacao laboratorial completa + ECG

- Contatar nefrologia para avaliacao e possivel didlise de urgéncia
- Suspender nefrotéxicos e ajustar doses de medicacles

- Manejo especifico das complicacles agudas

- Afastamento por [J dias

Prescricao para paciente tipico
No pronto-socorro:

# ESTABILIZACAO INICIAL
01. Oxigenoterapia (se Sat02 < 92%) — Cateter nasal 2-5 L/min, manter Sat02 > 92%
02. Acesso venoso periférico calibroso

03. Monitorizacao cardiaca continua + ECG de 12 derivacdes

# SE HIPERCALEMIA (K > 5,5 mEq/L) - VER SECAO ESPECIFICA

04. Gluconato de Calcio 10% — 01 ampola (10mL), EV lento em 2-3 min
05. Insulina Regular 10 UI + Glicose 50% 50mL (25g) — EV em 15 min
06. Salbutamol inalatério 10-20mg (20-40 gotas) + 5mL SF — inalacdo

# SE SOBRECARGA VOLEMICA / EAP
07. Furosemida 40-80mg (2-4mL) — EV em bolus (dobrar dose se uso crénico)

08. Nitroglicerina 5% 25mg/5mL — diluir 02 ampolas em 240mL SF, iniciar 5-10mL/h

# SE ACIDOSE METABOLICA GRAVE (pH < 7,2)
09. Bicarbonato de Sé6dio 8,4% 150mL + SG5% 850mL — correr 250mL/h em 4h

# SINTOMATICOS
10. Ondansetrona 8mg/4mL — 01 ampola (4mL), EV lento, se nduseas

11. Dipirona 1g/2mL — 01 ampola (2mL) + 18mL SF, EV lento, se dor/febre
Para casa:

ESTA CONDICAO GERALMENTE REQUER INTERNACAO HOSPITALAR

Se alta apdés compensacdo e sem indicacdo de didlise:



01. Furosemida 40mg ——  — 30 comprimidos
Tomar 01 comprimido, VO, 1x/dia pela manha

(ajustar dose conforme orientacao nefroldgica)

02. Carbonato de Calcio 500mg + Vitamina D3 ———— 30 comprimidos

Tomar 01 comprimido, VO, 2x/dia, junto com as refeicdes

03. Sevelamer 800mg ——— 90 comprimidos
Tomar 01 comprimido, VO, 3x/dia, junto com as refeigdes

(quelante de fésforo)

04. Eritropoietina (conforme protocolo nefrolégico)

Aplicar SC conforme orientacao médica

Para casa (receituario especial):

Nado se aplica para esta condigao

? NO PRONTO-SOCORRO

« A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS
o Avaliacao inicial rapida: ABCDE, sinais vitais, ECG de 12 derivacdes
o Solicitar urgentemente:
Hemograma, ureia, creatinina, eletrdlitos (Na, K, Ca, P, Mg)
Gasometria arterial ou venosa
ECG (sinais de hipercalemia: onda T apiculada, alargamento QRS, PR
prolongado)
Raio-X de térax (avaliar congestao pulmonar)
Ultrassonografia de rins e vias urinarias (excluir obstrucao)
o Identificar e tratar o fator desencadeante:
Hipovolemia/desidratacdo — reposicao volémica cautelosa
Obstrucao urinaria — cateterizacao vesical ou nefrostomia de urgéncia
Infeccdo — antibioticoterapia apds culturas
Nefrotéxicos —» suspender imediatamente (AINE, IECA/BRA, contraste)
o Sinais de alerta (acionar nefrologia URGENTE):
Hipercalemia = 6,5 mEq/L ou alteracdes no ECG
Acidose metabdlica grave (pH < 7,2)
Edema agudo de pulmao refratario
Uremia grave (pericardite, encefalopatia, sangramento)
Oligoanduria persistente (< 400mL/24h)
Sobrecarga volémica grave refrataria a diuréticos

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o



e HIPERCALEMIA - ESTABILIZAGAO CARDIACA (K > 6,0 ou alteracées no ECG)
o Prescricao pratica:
o Gluconato de Calcio 10% (16mL) — 01 ampola, EV lento em 2-3 min
o Pode repetir apés 5 min se persisténcia de alteracdes no ECG
o Indicacoes:
o Protecdo miocardica imediata em hipercalemia com alteracdes no ECG
o Apresentacoes:
o Ampola de 10mL (19)
o Via(s): [TJEV
o Cuidados:
Efeito em 1-3 minutos, duracao 30-60 minutos
Nao reduz o potdssio sérico, apenas protege o miocardio
Usar com cautela em pacientes em uso de digoxina
Infundir lentamente para evitar bradicardia
Monitorizacdo cardiaca continua obrigatéria

o

o

o

o

o

o HIPERCALEMIA - REDISTRIBUICAO DO POTASSIO
o Prescricao pratica:
o Insulina Regular 10 UI + Glicose 50% 50mL (25g) — EV em 15 min
o Salbutamol 5mg/mL (2mL) — diluir 10-20mg (20-40 gotas) em 5mL SF, inalacao

o Bicarbonato de Sédio 8,4% 150mL + SG5% 850mL — correr 250mL/h em 4h (se
acidose)

o Alternativas:

o Glicose 25% 100mL + Insulina Regular 10 UI — EV em 30 min
o Indicacoes:

o Reducao rapida do potdssio sérico em 30-60 minutos
o Apresentacoes:

o Insulina reqular: frasco 100 Ul/mL

o Salbutamol: solucao inalatéria 5mg/mL

o Bicarbonato: ampola 8,4% 10mL (cada ampola = 10mEq)

o Via(s): [[JEV | [I] Inalatoria
o Cuidados:

o Insulina + Glicose: Reduz K em 0,5-1,5 mEqg/L, efeito em 15-30 min, duracao
4-6h. Monitorar glicemia 1/1h por 6h (risco de hipoglicemia). Em diabéticos,
pode usar apenas insulina se glicemia > 250mg/dL

o Salbutamol: Reduz K em 0,5-1,0 mEq/L, efeito aditivo a insulina. Pode causar
taquicardia e tremores

o Bicarbonato: Usar apenas se pH < 7,2 ou bicarbonato < 15 mEqg/L. Nao usar
isoladamente. Evitar se hipocalcemia (risco de tetania)

o Monitorar K sérico 1-2h apés intervencdes



e HIPERCALEMIA - ELIMINAGAO DO POTASSIO
o Prescricao pratica:

o Furosemida 40-80mg/4mL — 01-02 ampolas (4-8mL), EV em bolus (se diurese
preservada)

o Poliestirenosulfonato de Célcio (Sorcal®) 30-60g + Manitol 100mL — VO ou retal

o Alternativas:
o Ciclossilicato de Zircoénio (Lokelma®) 10g — diluir em meio copo de agua,
3x/dia, VO
o Indicacoes:
o Eliminacao efetiva do excesso de potassio
o Diuréticos se paciente hipervolémico com diurese preservada
o Apresentacoes:

o Furosemida: ampola 20mg/2mL ou 40mg/4mL

o Sorcal®: saché ou pé 309

o Lokelma®: saché 5g ou 10g

o Via(s): [TJEV | [1] Oral
o Cuidados:

o Furosemida: Usar apenas se débito urindrio adequado. Dose maxima 1000mg
em DRC grave. Monitorar eletrélitos, pode causar hipocalemia paradoxal se uso
prolongado

o Sorcal®: Inicio de acao 1-2h, pico 6h. Nao usar em obstrucao intestinal ou
ileo. Pode causar constipacao, nauseas. Menos efetivo que Lokelma®

o Lokelma®: Inicio de acao 1h, maior eficdcia e tolerancia. Nao usar em
obstrucao intestinal

o Resinas nao sao efetivas na fase aguda, considerar se K entre 5,5-6,0 sem
alteracdes no ECG

o Se hipercalemia refrataria ou K > 7,0 mEq/L - HEMODIALISE DE URGENCIA

« SOBRECARGA VOLEMICA / EDEMA AGUDO DE PULMAO
o Prescricao pratica:

o Furosemida 40-80mg — EV em bolus, repetir doses crescentes até resposta

o Se uso croénico: iniciar com dose 2,5x maior que a habitual

o Dose maxima: 400-600mg em pacientes com funcao renal preservada, até 1000mg em
DRC grave

o Nitroglicerina 5% 25mg/5mL — diluir 02 ampolas em 240mL SF, iniciar 5-10mL/h
(5-10mcg/min), titular até alivio dos sintomas

o Alternativas:
o Nitroprussiato de S6dio 50mg — diluir em 250mL SG5%, iniciar 0,3-0,5mcg/kg/min
o Associar tiazidico ou acetazolamida se resposta inadequada ao diurético de
alca
o Indicacoes:
o Congestao pulmonar ou sistémica em DRC agudizada
o Edema agudo de pulmao cardiogénico
o Apresentacoes:
o Furosemida: ampola 20mg/2mL ou 40mg/4mL



O

Nitroglicerina: ampola 25mg/5mL ou 50mg/10mL

o Via(s): [[1EV
o Cuidados:

(e]

Furosemida: Avaliar resposta diurética (meta: 100-150mL/h nas primeiras
6h). Se inadequada, dobrar dose. Monitorar eletrdlitos, funcao renal. Efeito
venodilatador em 15 min, diurese em 30 min

Nitroglicerina: Reduz pré e pds-carga. Melhora perfusao coronariana. Evitar
se PAS < 90mmHg. Pode causar cefaleia e hipotensao

VNI (CPAP/BiPAP): Considerar se desconforto respiratério persistente
Oxigenoterapia: Manter SatO2 > 92% (ndo usar 02 em normoxémicos)

Se refratariedade aos diuréticos em doses maximas -
ULTRAFILTRACAO/HEMODIALISE DE URGENCIA

o ACIDOSE METABOLICA GRAVE
o Prescricao pratica:

(e]

(e]

Bicarbonato de Sdédio 8,4% 150mL + SG5% 850mL — correr 250mL/h (1L em 4h)
Objetivo: pH > 7,2 e HCO3 > 15 mEq/L

o Indicacoes:

(e]

(e]

Acidose metabdlica grave (pH < 7,2) em DRC agudizada
Sintomas de acidose: dispneia, fadiga, confusao mental

o Apresentacoes:

O

Bicarbonato de sddio: ampola 8,4% 10mL (cada ampola = 10mEq ou 1g)

o Via(s): [T]EV
o Cuidados:

(e]

(e]

o

o

o

o

(e}

Uso controverso, ndao usar em monoterapia

Pré-requisitos para uso: pH arterial < 7,5, auséncia de hipocalcemia grave,
bicarbonato sérico < 30 mEq/L

Monitorar pH urindrio, manter > 6,5

Monitorar calcio ionizado de 2/2h (risco de tetania se hipocalcemia)
Interromper se: pH urindrio < 6,5 apés 4h, pH > 7,5, HCO3 > 30 mEqg/L

Pode causar sobrecarga de sédio e volume, hipernatremia, alcalose metabélica
Acidose grave refrataria - INDICACAO DE HEMODIALISE

o« CONTROLE DA UREMIA / SINTOMAS UREMICOS
o Prescricao pratica:

o

(e]

o

Ondansetrona 8mg/4mL — 01 ampola, EV lento, de 8/8h, se nduseas/vomitos

Metoclopramida 10mg/2mL — 01 ampola, EV lento (> 15 min), de 6/6h, se nduseas
refratarias

Ranitidina 50mg/5mL — @1 ampola, EV, de 12/12h, protecdo gastrica

o Alternativas:

(e]

Bromoprida 10mg/2mL — 01 ampola, IM profundo, de 8/8h

o Indicacoes:



o Controle de sintomas urémicos enquanto aguarda didlise ou melhora da funcao
renal
o Apresentacoes:
o Ondansetrona: ampola 8mg/4mL
o Metoclopramida: ampola 10mg/2mL
o Via(s): [JEV | [[IIM
o Cuidados:
o Sintomas urémicos graves que indicam dialise: pericardite urémica,
sangramento por plaquetas urémicas, encefalopatia urémica, convulsdes
o Ondansetrona: Antiemético de escolha. Reduzir dose 50% se CICr <
30mL/min
o Metoclopramida: Infundir lentamente (> 15 min). Pode causar sintomas
extrapiramidais
o Manter jejum se nauseas intensas, considerar SNE para descompressao
o Se uremia grave (ureia > 200mg/dL com sintomas) - INDICACAO DE
HEMODIALISE

o AJUSTE DE MEDICACOES EM DRC

o Suspender imediatamente:

o AINE (ibuprofeno, diclofenaco, cetoprofeno, nimesulida)

o IECA/BRA (se piora aguda significativa da funcao renal)

o Metformina (se Cr > 1,5 em homens ou > 1,4 em mulheres)

o Diuréticos poupadores de K (espironolactona) se hipercalemia
o Ajustar dose conforme clearance:

o Antibiéticos: maioria requer ajuste (ver tabelas especificas)

o Enoxaparina: reduzir dose se CICr < 30mL/min

o Morfina: evitar ou reduzir dose (metabdlitos ativos se acumulam)
o Cuidados:

o Evitar contrastes iodados (nefrotoxicidade)

o Preferir antibiéticos com menor nefrotoxicidade

o Sempre calcular CICr antes de prescrever medicacoes

o INDICACOES ABSOLUTAS DE HEMODIALISE DE URGENCIA (Critérios AEIOU)
o A - Acidose metabdlica: pH < 7,15 refrataria a tratamento clinico
o E - Eletrdlitos: Hipercalemia > 6,5 mEq/L refratdria ou K> 7,0 mEq/L
o | - Intoxicacoes: por substancias dialisaveis (metanol, etilenoglicol, litio, salicilatos)
o O - Overload (sobrecarga): Edema agudo de pulmao refratério a diuréticos
o U - Uremia: Ureia > 200mg/dL com sintomas (pericardite, encefalopatia,
sangramento)
Outras indicacoes:
o Oligoanuria (< 400mL/24h) persistente
o Hipercalcemia grave refratéria

o



o Hipertermia maligna
o Sindrome de lise tumoral

? PARA CASA

IMPORTANTE: A maioria dos casos de DRC agudizada requer internacao hospitalar,
especialmente se complicacdes graves. Alta domiciliar apenas apdés estabilizacdo e descartar
indicacdes de dialise.

« DIURETICO DE ALCA

Prescrigéo: Furosemida 40mg — Tomar 01 comprimido, VO, 1x/dia pela manha
Indicacoes: Controle de sobrecarga volémica e edema

Apresentacoes: Comprimidos 40mg

Posologia: Dose inicial 40mg/dia, ajustar conforme resposta (maximo 240mg/dia
em doses divididas)

Cuidados:

Tomar pela manha para evitar noctdria

Monitorar peso diario (meta: perda 0,5-1kg/dia)

Controlar eletrélitos semanalmente nas primeiras semanas

Pode causar hipocalemia, hiponatremia, desidratacao

Restringir sal (< 2g sédio/dia)

Retornar se diurese excessiva ou sinais de desidratacao

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

+ QUELANTE DE FOSFORO
o Prescrigéo: Sevelamer 800mg — Tomar 01-02 comprimidos, VO, 3x/dia, junto com as

principais refeigdes

Indicacoes: Controle de hiperfosfatemia em DRC estagios 3-5
Apresentacoes: Comprimidos 800mg

Posologia: Iniciar 800mg 3x/dia, ajustar conforme fésforo sérico (meta: 2,7-4,6
mg/dL)

Cuidados:

o Tomar SEMPRE junto com as refeicoes

o Meta: fosforo < 5,5 mg/dL (idealmente 3,5-4,5 mg/dL)

o Pode causar constipacado, nduseas, vomitos

o Monitorar fésforo mensalmente
o Alternativa(s):

o

o

o

o

o Carbonato de Calcio 500mg + Vitamina D3 — 01 comprimido, VO, 2-3x/dia, junto
com refeicdes (se cdlcio normal)



o QUELANTE DE POTASSIO (se hipercalemia leve-moderada)
o Prescrigéo: Ciclossilicato de Zircoénio (Lokelma®) 10g — Diluir em meio copo de

agua, VO, 3x/dia por 48h, depois 5g 1x/dia

Indicacoes: Hipercalemia persistente (K entre 5,5-6,0 mEq/L)
Apresentacoes: Saché 5g ou 10g

Posologia: Fase aguda 10g 3x/dia por 48h, manutencao 5-10g 1x/dia
Cuidados:

o Monitorar K sérico 48h apds inicio

o Pode causar edema (retencao hidrica)

o Intervalo de 2h com outros medicamentos orais

o Custo elevado, pode substituir por Sorcal® se indisponivel
o Alternativa(s):

o Poliestirenosulfonato de Cédlcio (Sorcal®) 30g + Manitol 100mL — VO, 1-2x/dia
(menor eficacia)

o

(e}

o

o

o ERITROPOIETINA (se anemia da DRC)
o Prescricao: Conforme protocolo nefroldgico
Indicacoes: Anemia da doenca renal crénica (Hb < 10 g/dL)
Apresentacoes: Ampolas SC de diferentes dosagens (depende do tipo)
Posologia: Individualizada, geralmente 1-3x/semana SC
Cuidados:
o Aplicar via subcutanea
Meta de Hb: 10-11,5 g/dL (nao ultrapassar 12 g/dL)
Repor ferro concomitantemente (ferritina > 100, saturacao transferrina > 20%)
Monitorar PA (pode piorar hipertensao)
Seguimento com nefrologista obrigatério

o

o

o

o

o

o

o

o

o CONTROLE PRESSORICO

o Prescricao: Ajustar medicacdes prévias conforme orientacao nefroldgica

o Indicacoes: Meta PA < 130/80 mmHg em DRC

o Cuidados:

o |IECA/BRA podem estar suspensos temporariamente se piora aguda da funcao

Reintroduzir IECA/BRA apds estabilizacao (sao renoprotetores)
Preferir: amlodipino, carvedilol, metoprolol
Evitar atenolol (excrecao renal)
Monitorar Cr 1-2 semanas apds ajustes

o

o

o

o

e [[1[]% Orientacoes ao paciente
o Sinais de alerta - Retornar IMEDIATAMENTE se:
o Reducao importante do volume urinario (< 500mL/dia)
o Inchaco progressivo (pernas, rosto, abdome)



o

Falta de ar intensa ou deitado
Dor no peito, palpitacdes
Confusao mental, sonoléncia excessiva
Fragueza muscular intensa
Nauseas e vOmitos persistentes
Sangramento anormal (gengivas, fezes, urina)
o Restricoes dietéticas FUNDAMENTAIS:
o Sédio: < 2g/dia (evitar sal de cozinha, alimentos processados, embutidos)
o Potdssio: < 2g/dia (evitar frutas secas, banana, laranja, tomate, feijao,
chocolate)
o Fosforo: < 800-1000mg/dia (evitar laticinios, refrigerantes cola, cereais
integrais)
o Liquidos: Restringir conforme diurese (geralmente 1-1,5L/dia se oligurico)
o Proteinas: 0,6-0,8g/kg/dia (sob orientacao nutricional)
Controle do peso:
o Pesar-se diariamente pela manha em jejum
o Ganho > 2kg/semana ou perda > 1kg/dia - avisar médico
Controle da pressao arterial:
o Medir PA 2x/dia (manha e noite)
o Anotar valores em caderno
o Meta: < 130/80 mmHg
Atividade fisica:
o Manter atividades leves conforme tolerancia
o Evitar esforcos intensos até liberacdo médica
o Repouso se edema importante ou cansaco aos minimos esforcos
Medicacoes:
o NUNCA usar: Anti-inflamatdrios (AINE), vitaminas sem prescricao,
suplementos de potdassio
o Sempre informar sobre DRC ao procurar atendimento médico/odontolégico
o Nao suspender medicacdes sem orientacao
Seguimento obrigatdrio:
o Retorno com nefrologista em [] dias
o Exames de controle: ureia, creatinina, eletrélitos, hemograma em [] dias
o Monitoramento da progressao da DRC
o Avaliar necessidade de programa de didlise crénica
Vacinacao:
o Manter vacinas em dia (influenza anual, pneumococo, hepatite B)
Hidratacao:
o NAO aumentar ingesta hidrica sem orientacdo
o Geralmente restricdo de 1-1,5L/dia se oliguria
o Observar volume e cor da urina

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

? CID-10:

e N18.9: Doenca renal cronica ndo especificada



e N17.9: Lesao renal aguda nao especificada (IRA sobreposta)
e E87.5: Hipercalemia

e J81: Edema pulmonar

e E87.2: Acidose metabdlica



