Checklist de PS

CHECKLIST DE
CONDUTAS NO PS




Como funciona este PDF?

Este Checklist de Plantdo para Pronto-Socorro Clinico (Adulto) foi desenvolvido para ser uma
ferramenta prética, rapida e confidvel para médicos que atuam em atendimento de urgéncia e
emergeéncia.

O conteudo foi elaborado com base em protocolos oficiais do Ministério da Saude, sociedades
médicas brasileiras (como a SBC e ILAS) e diretrizes internacionais reconhecidas (AHA, Surviving
Sepsis Campaign, entre outras).

Objetivos do material:

e Servir como guia rapido para tomada de decisdo no pronto-socorro, especialmente em
casos de alta gravidade.

o Oferecer passo a passo objetivo para cada situacdo clinica, garantindo que nenhum
procedimento critico seja esquecido.

e Atuartambém como ferramenta de estudo para médicos e estudantes que desejam
reforcar condutas atualizadas.

Como utilizar:
« O material estéd organizado por queixa principal ou situacdo de emergéncia, facilitando a

localizacdo do protocolo.

« Cada protocolo segue o formato de checklist pratico, permitindo que o médico confirme
rapidamente se todos os passos essenciais foram executados.

« Pode serimpresso e levado no bolso do jaleco, ou aberto no celular/tablet durante o
plantéo.

« Aversdao em PDF possui caixas de marcacao ([ ]) para que, em casos de IMPRIMIR este
documento, o médico possa marcar os itens ja realizados.

Importante:
« Este material ndo substitui o raciocinio clinico, a experiéncia profissional ou protocolos

institucionais da unidade de atendimento.

« Em caso de divergéncia com normas locais, sempre siga as diretrizes institucionais.

Bom plantao!



Sepse (Adulto)

(Base: ILAS, PCDT MS, SSC 2021)

Identificacao
O Suspeita ou confirmacado de infeccéo
0 Disfuncao orgénica presente (PAS < 100, FR > 22, alteracdo consciéncia, lactato > 2)

Primeira hora - Bundle 1h

0 Oxigénio se SatO;, < 94%

0 Acesso venoso calibroso (ou dois periféricos)

O Coletar lactato e hemoculturas antes do ATB

O Iniciar antibidtico EV amplo espectro até 60 min

O Reposicdo volémica 30 mL/kg cristaloide se PAM < 65 ou lactato = 4
O Reavaliar perfusédo (PA, diurese, exame fisico, lactato)

Até 3 horas

O Meta PAM = 65 mmHg

O Se refratario: iniciar norepinefrina

0 Ajustar antibiético conforme cultura
O Repetir lactato se inicial elevado

Exames

O Hemograma

O Funcéo renal, eletrédlitos
0O PCR/procalcitonina

0 Imagem conforme foco

UTI / Internacao

O Vasopressor necessario

O Hipoxemia grave

0 Disfuncdo multipla

O Lactato elevado persistente



Dor Toracica (Adulto)

(Base: SBC 2021, PCDT SCA MS, diretrizes internacionais STEMI/NSTEM| e TEP)
Identificacao inicial

O Dor toracica subita ou progressiva

O Inicio, duracdo e caracteristicas (opressiva, em queimagao, pontada)

O Irradiacdo (mandibula, braco, dorso)

O Fatores de risco cardiovascular (HAS, DM, tabagismo, dislipidemia, histéria familiar)
0O Sintomas associados (dispneia, sudorese, nduseas, sincope)

Primeiros passos

O Avaliar ABC (via aérea, respiracao, circulagao)
O Monitor cardiaco continuo

0 Oximetria de pulso

O Acesso venoso calibroso

0 ECG em até 10 minutos da chegada

0 Oxigénio se SatO; < 94%

0 Analgesia conforme necessidade

Condutas imediatas - Suspeita de SCA

0 AAS 160-300 mg VO mastigavel (se ndo houver contraindicacao)

O Nitrato sublingual se PA sistélica > 100 mmHg e auséncia de uso recente de inibidor de PDE5
O Morfina EV se dor intensa refratéria a nitrato

O Solicitar marcadores de necrose miocéardica (troponina, CK-MB)

0O Encaminhar conforme diagndstico (PCl emergencial se STEMI; estratificacdo se NSTEMI)

Considerar diagnéstico diferencial

0 TEP (solicitar angioTC se suspeita e paciente estavel)

O Dissecgao de aorta (angioTC de aorta; evitar anticoagulacdo até exclusado)
O Pericardite (ECG e ecocardiograma)

0O Pneumotédrax (radiografia de térax)

O Pneumonia (RX torax, exames laboratoriais)

Exames iniciais recomendados

O ECG seriado

O Troponina e CK-MB seriadas

0 Hemograma e funcéo renal

O RX de térax

0 Gasometria arterial (se hipoxemia)

Critérios de internacao / UTI

0 Diagnéstico confirmado ou alta probabilidade de SCA

0O Alteragdes significativas no ECG ou marcadores elevados
O Instabilidade hemodindmica

0 Complicacgdes arritmicas ou insuficiéncia cardiaca aguda



Dispneia / Insuficiéncia Respiratéria Aguda

(Base: Ministério da Saude, SBPT, protocolos institucionais de urgéncia)

Identificacao

O Dispneia sUbita ou progressiva
O Uso de musculatura acessoria

O SatO, < 94%

O FR > 24 irpm

O Estridor ou sibilancia

O Histéria de asma, DPOC, IC, TEP

Primeiros passos
O Avaliar ABC

O Monitor cardiaco e oximetria continua
0 O, suplementar para SatO, = 94%

O Acesso venoso

O Gasometria arterial

O RX térax

Condutas iniciais

0O Broncodilatador inalatério se asma/DPOC

0O Corticoide sistémico precoce

0 Furosemida EV se congestdo pulmonar/edema agudo
O Antibidtico se pneumonia grave

0 Considerar ventilagcdo néo invasiva (VNI)

0 Intubacdo se insuficiéncia respiratdria iminente



PCR - Parada Cardiorrespiratéria (Adulto)

(Base: AHA 2020 Guidelines, protocolos ACLS)

Reconhecimento

O Sem resposta verbal ou motora

0 Sem respiragdo normal ou apenas gasping
0 Sem pulso central (carotideo)

Primeiras acoes

O Acionar equipe de emergéncia

O Iniciar RCP - compressdes a 100-120/min, 5-6 cm profundidade
O Ventilar a cada 30:2 (se sem via aérea avancada)

O Monitor/desfibrilador disponivel rapidamente

Algoritmo

O Ritmo chocével (FV/TV sem pulso): desfibrilar 200 J bifasico, RCP imediata apds choque
O Ritmo nédo chocéavel (AESP/assistolia): RCP + adrenalina 1 mg a cada 3-5 min

O Checar ritmo a cada 2 min

O Tratar causas reversiveis (5H/5T)

5H - Causas metabdlicas/tdxicas

Hipovolemia = perda de volume circulante (hemorragia, desidratagao grave)
Hipdxia = oxigenacdo inadequada

Hidrogénio (acidose) = acidose metabdlica ou respiratéria grave
Hipo/hipercalemia = disturbios de potassio

Hipotermia = temperatura corporal muito baixa

5T - Causas mecanicas/obstrutivas

Tamponamento cardiaco = acumulo de liquido no pericardio
Trombose coronariana = infarto agudo do miocardio
Trombose pulmonar = embolia pulmonar macica

Tensao (pneumotdrax hipertensivo)

Téxicos = intoxicacdes por drogas ou venenos



Arritmias Instaveis

(Base: AHA 2020 ACLS, SBC)

Identificacao de instabilidade

O Hipotensao

0 Alteracdo do nivel de consciéncia
0 Choque

O Dor toracica

0O Sinais de insuficiéncia cardiaca aguda

Conduta

O Monitorizagao e ECG

0 Oxigénio se necessario

O Acesso venoso

O Bradicardia instavel: atropina 0,5 mg EV, repetir até 3 mg; considerar marca-passo
transcutaneo

0O Taquicardia com QRS estreito instavel: cardioversdo sincronizada (50-100 J)

O Taquicardia com QRS largo instavel: cardioversao sincronizada (100 J), considerar
amiodarona 150 mg EV



Anafilaxia

(Base: Ministério da Saude, WAO Guidelines)

Diagnoéstico

O Inicio subito de sintomas

0 Comprometimento de pele/mucosa + respiratério ou circulatério
O Hipotensédo apds exposicado a alérgeno conhecido

Conduta imediata

0 Adrenalina IM 0,01 mg/kg (méx. 0,5 mg) na face antero-lateral da coxa - repetir a cada 5-
15 min se necessario

O Colocar paciente deitado com pernas elevadas

0 O, suplementar

0 Acesso venoso + SF 0,9% EV rapido se hipotensao

0O Anti-histaminico e corticoide apds estabilizagao

O Monitorizacao continua

Observacao
O Manter em observacao 6-8 h

O Prescrever autoinjetor ou orientacdo pds-alta



Rebaixamento do Nivel de Consciéncia/ Coma

(Base: Ministério da Saude, protocolos neurolégicos de urgéncia)

Avaliacao inicial

O Escala de Glasgow

0O Checar glicemia capilar

0O Avaliar pupilas

0 ABC - via aérea protegida se Glasgow < 8

Condutas imediatas

0 Oxigénio se SatO, < 94%

0O Corrigir hipoglicemia se presente

0 Acesso venoso + coleta de exames basicos

0 TC de cranio se suspeita de AVC ou TCE

O Investigar causas reversiveis (hipdxia, hipotenséo, hipo/hiperglicemia, intoxicagdes,
disturbios metabdlicos)



Crise Hipertensiva (Urgéncia / Emergéncia)

(Base: SBC, PCDT HAS - Ministério da Saude)

Identificacao

O PA sistdlica = 180 mmHg e/ou diastélica = 120 mmHg

O Investigar sintomas de lesdo de érgao-alvo (LOA): dor toracica, dispneia, déficit
neuroldgico, alteragao visual, insuficiéncia renal aguda.

Classificacao

O Urgéncia hipertensiva - sem LOA, reducado gradual da PA em 24-48h com medicacao
VO

O Emergéncia hipertensiva - com LOA, reducao controlada da PA em minutos-horas com
medicacdo EV

Condutas

O Monitorizacao continua

O Acesso venoso

O Avaliar funcao renal, eletrdlitos, ECG

0 VO (urgéncia): captopril 25 mg VO SL, reavaliar

0 EV (emergéncia): nitroprussiato, nitroglicerina, esmolol ou outros conforme causa



Hipoglicemia Grave

(Base: Ministério da Saude, ADA Guidelines)

Identificacao
0 Glicemia < 54 mg/dL ou sintomas graves (confusédo, convulsdo, coma)
O Paciente incapaz de ingerir carboidrato VO com segurancga

Condutas

O Acesso venoso

O Administrar glicose EV: 20-50 mL de solucado glicosada a 50% em bolus lento
0O Sem acesso venoso: glucagon 1 mg IM ou SC

O Monitorizar glicemia a cada 15 min até > 100 mg/dL

O Investigar causa e prevenir recorréncia



Hiperglicemia Grave (CAD / EHH)

(Base: ADA Guidelines, PCDT DM MS)

Identificacao
0 CAD: hiperglicemia + cetonemia/cetonduria + acidose metabdlica
0 EHH: hiperglicemia grave sem cetose significativa + osmolaridade elevada

Condutas iniciais

O Monitorizagao continua

O Acesso venoso

O Reposicado volémica inicial com SF 0,9% (15-20 mL/kg na 1% hora)
O Insulina regular EV continua (0,1 U/kg/h) apds hidratacéo inicial

O Reposicdo de potassio se K+ < 5,3 mEg/L

O Corrigir causa precipitante



Hiponatremia Grave

(Base: Ministério da Satde, UpToDate)

Identificacao
0 Na+ < 120 mEqg/L ou sintomas graves (convulsdo, coma)

Condutas

O Acesso venoso

0 SF 3% EV 100 mL em bolus lento, repetir se necessario
O Monitorizar Na+ a cada 2-4h

O Meta: aumento méaximo de 8-10 mEqg/L nas primeiras 24h
O Investigar causa e corrigir lentamente



Hipercalemia Grave

(Base: Ministério da Saude, AHA)

Identificacao
0 K+ = 6,5 mEg/L ou sintomas graves (arritmia, fraqueza, ECG alterado)

Condutas imediatas

O Monitor cardiaco continuo

0 Gluconato de célcio 10% - 10 mL EV lento em 2-5 min

O Insulina regular 10 U + glicose 50% 50 mL EV

O Beta-agonista inalatdrio (salbutamol 10-20 mg em nebulizacdo)
O Resina de troca ou didlise conforme disponibilidade



Hipocalemia Grave

(Base: Ministério da Satde, UpToDate)

Identificacao
0 K+ < 2,5 mEg/L ou sintomas graves (arritmia, fraqueza muscular, ileo paralitico)

Condutas

O Monitor cardiaco continuo

O Reposicdo EV: cloreto de potéssio diluido, infusdo méx. 10-20 mEqg/h (via periférica até
40 mEg/L; via central até 60 mEqg/L)

O Reposicao VO se possivel (mais segura e lenta)

O Tratar causa base



Hipocalcemia Sintomatica

(Base: Ministério da Saude, UpToDate)

Identificacao
0 Ca?" total < 7,5 mg/dL ou ionizado < 1,0 mmol/L
O Sintomas: tetania, convulsdes, prolongamento QT no ECG

Condutas

O Gluconato de célcio 10% - 10-20 mL EV diluidos em 50-100 mL SG 5%, infusdo em 10
min

O Monitor cardiaco durante infusdo

0O Corrigir hipomagnesemia associada

O Investigar e tratar causa



Insuficiéncia Adrenal Aguda

(Base: Ministério da Satde, Endocrine Society)

Identificacao
O Hipotenséao refratéria a volume e vasopressores
O Histéria de corticoterapia recente, doenca autoimune, sepse grave

O Sintomas: fraqueza, ndusea, vémitos, dor abdominal, hipoglicemia, hiponatremia,
hipercalemia

Condutas

O Acesso venoso

O Hidrocortisona 100 mg EV imediato, depois 50 mg EV 6/6h
O Reposicéo volémica com SF 0,9%

O Corrigir hipoglicemia se presente

O Investigar causa precipitante



Abdome Agudo Inflamatério

(Base: Ministério da Saude, protocolos ciridrgicos de urgéncia)

Identificacao

0 Dor abdominal subita ou progressiva

O Sinais de peritonite: defesa muscular, rigidez, dor a descompressao brusca
O Febre, leucocitose

Condutas

O Avaliar estabilidade hemodinamica

0 Acesso venoso e hidratacao

O Jejum absoluto

O Analgesia

0 Antibidtico EV precoce (ceftriaxona + metronidazol ou conforme protocolo local)
O Solicitar exames laboratoriais e imagem (USG ou TC abdome)

O Acionar equipe cirdrgica



Abdome Obstrutivo

(Base: Ministério da Saude, protocolos ciridrgicos de urgéncia)

Identificacao

O Dor abdominal difusa + distensdo + vémitos
0 Auséncia de eliminagdo de fezes e gases

O Ruidos hidroaéreos aumentados ou ausentes

Condutas

O Acesso venoso e hidratacao

O Jejum absoluto

0 Sonda nasogastrica para descompressao

O Analgesia

O Solicitar exames laboratoriais e imagem (RX abdome ou TC)
O Acionar cirurgia geral



Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

(Base: Ministério da Saude, SBAD)

Identificacao
O Hematémese, vomitos em borra de café ou melena
O Sinais de instabilidade hemodindmica (hipotensao, taquicardia, choque)

Condutas

O Monitorizacdo continua e acesso venoso calibroso (2 acessos)

O Reposigcao volémica com cristaloides

0 Transfusdo se Hb < 7 g/dL ou instabilidade

O Iniciar IBP EV (omeprazol 80 mg EV em bolus + 8 mg/h continuo)

O Suspender antiagregantes/anticoagulantes se possivel

O Solicitar endoscopia digestiva alta assim que possivel

O Tratar causa base (ex.: varizes esofagicas - considerar octreotida/terlipressina)



Hemorragia Digestiva Baixa (HDB)

(Base: Ministério da Saude, SBAD)

Identificacao
O Hematoquezia (sangue vivo ou em coagulos)
0 Sinais de instabilidade hemodinédmica

Condutas

O Monitorizacdo continua e acesso venoso calibroso

O Reposigcao volémica com cristaloides

0 Transfusdo conforme instabilidade ou Hb < 7 g/dL

O Solicitar colonoscopia / angioTC conforme estabilidade

O Investigar causa (diverticulose, angiodisplasia, neoplasia, inflamatéria)



Peritonite

(Base: Ministério da Saude, protocolos cirurgicos)

Identificacao

O Dor abdominal difusa

O Defesa muscular involuntéria

O Rigidez abdominal

0O Febre, taquicardia, sinais de sepse

Condutas

O Estabilizacdo hemodinamica

O Jejum absoluto

0 Acesso venoso + hidratacéo

0O Antibidtico EV de amplo espectro precoce (ex.: ceftriaxona + metronidazol)
O Solicitar exames laboratoriais e imagem (TC abdome com contraste)

0O Acionar cirurgia geral imediatamente



Fascite Necrosante

(Base: Ministério da Saude, protocolos de infecgdo grave)

Identificacao

0 Dor desproporcional ao exame fisico

0O Eritema, edema e calor local com rapida progressao
O Sinais sistémicos: febre, taquicardia, hipotensao

0O Crepitagdo ou bolhas hemorragicas

Condutas

O Estabilizacdo hemodinamica

0O Antibidtico EV imediato de amplo espectro (carbapenémico ou cefalosporina +
clindamicina)

O Solicitar exames laboratoriais e imagem (TC/RM)

0O Cirurgia desbridante urgente (em até 6h)



Sindrome de Stevens-Johnson / Necrdlise
Epidérmica Téxica (NET)

(Base: Ministério da Saude, protocolos dermatoldgicos)

Identificacao

O LesGes cutédneas bolhosas, erosdes e descamacao difusa

0 Comprometimento de mucosas

O Histéria recente de uso de medicacdes de risco (antiepilépticos, sulfas, AINEs)

Condutas

O Suspender imediatamente droga suspeita

0O Encaminhar para unidade de queimados ou UT]

O Hidratagao venosa e reposicao eletrolitica

0 Controle de dor e prevencéo de infecgdo secundaria

O Avaliar necessidade de imunossupressores conforme protocolo



Queimaduras Extensas e Graves

(Base: Ministério da Saude, Sociedade Brasileira de Queimaduras)

Identificacao

0 Queimaduras de 2° grau > 10% da SCQ (superficie corporal queimada)

0O Queimaduras de 3° grau

0 Queimaduras de face, pescoco, maos, pés, perineo ou grandes articulacdes

O Sinais de inalagdo de fumaca (fuligem, rouquidédo, queimadura de vias aéreas)

Condutas

O Interromper agente causador

O Avaliar via aérea imediatamente (intubar precocemente se risco)

0 Acesso venoso calibroso

O Reposicdo volémica (Férmula de Parkland: 4 mL x peso (kg) x %SCQ - 50% nas primeiras
8h)

O Analgesia adequada

0O Avaliar necessidade de transferéncia para centro especializado



Celulite Grave / Abscesso Profundo

(Base: Ministério da Saude, protocolos de infecgdo grave)

Identificacao

O Eritema, calor e dor local

0 Edema progressivo

O Febre e toxemia

O Flutuagao ou sinais de abscesso profundo

Condutas
0 Acesso venoso

0 Antibidtico EV de amplo espectro (oxacilina ou cefazolina; considerar vancomicina em
risco para MRSA)

O Incisdo e drenagem se abscesso

0O Marcar drea acometida para acompanhar evolucéo

O Orientar sinais de alarme para retorno imediato



Intoxicacao Medicamentosa

(Base: Ministério da Saude, protocolos do CIT)

Identificacao
O Histdria de ingestdo acidental ou intencional
O Alteracdes de consciéncia, sinais vitais ou ECG

Condutas

0 Garantir via aérea, ventilacdo e circulacdo

O ldentificar substancia, dose e tempo de ingestédo

O Acesso venoso + monitorizagao

0O Carvéo ativado 1 g/kg VO (até 50 g) se até 1h da ingestdo (exceto corrosivos,
hidrocarbonetos, metais)

0 Antidoto especifico conforme substancia (ex.: naloxona, flumazenil, N-acetilcisteina)
0 Acionar CIT (Centro de Informacao Toxicoldgica) para conduta especializada



Intoxicacao Alimentar Grave

(Base: Ministério da Saude)

Identificacao

O Diarreia intensa, febre alta, dor abdominal importante

O Sinais de desidratacdo grave (hipotensao, taquicardia, confuséo)
O Histéria de ingestao de alimento suspeito

Condutas

O Reposigcao volémica EV

0O Coletar amostra de fezes e sangue para anélise

O Antibidtico apenas em casos selecionados (shigelose, célera, febre tifoide)
O Tratar sintomas (antitérmico, antiemético)

O Notificar vigilancia epidemioldgica se surto



Envenenamento por Animais Peconhentos

(Base: Ministério da Saude - Manual de Diagndstico e Tratamento de Acidentes por Animais
Peconhentos)

Identificacao

O Histéria de acidente com cobra, aranha, escorpido, entre outros

O Sinais locais (dor, edema, necrose)

O Sinais sistémicos (alteragdes de coagulagdo, neurotoxicidade, miotoxicidade)

Condutas

O Lavar local com &gua e sabao

0 Manter membro em posicao funcional

O Nao fazer torniquete, corte ou succao

O Acesso venoso e monitorizagao

0 Administrar soro antiveneno especifico conforme classificacdo de gravidade
O Tratar complicacdes associadas (ex.: insuficiéncia renal, sangramento)



Exposicao a Gases Toéxicos

(Base: Ministério da Saude, protocolos de toxicologia)

Identificacao

O Histéria de exposicdo a fumaca, CO, gases industriais

O Sintomas: cefaleia, tontura, confusao, dispneia, nduseas, coloracdo ruborizada ou
ciandtica

Condutas

O Retirar vitima da drea contaminada com segurancga

0 Oxigénio 100% por mascara com reservatorio

O Acesso venoso + monitorizagao

0 Gasometria arterial + carboxi-hemoglobina (se CO)

0 Considerar camara hiperbarica para COHb = 25% ou sintomas neuroldgicos
O Tratar complicacdes associadas



Insolacao / Exaustao pelo Calor

(Base: Ministério da Saude, protocolos de urgéncia)

Identificacao

O Exposicao prolongada a altas temperaturas

0 Temperatura corporal = 40°C (insolagao)

0O Alteracdo do estado mental, convulséo, colapso circulatério

Condutas

O Retirar paciente do ambiente quente

O Resfriamento rdpido (imersdo em agua fria, compressas frias em regides inguinal, axilar e
cervical)

O Hidratagdo EV com cristaloides

0 Monitorizagédo cardiaca e de temperatura

0 Tratar complicagdes (rabdomidlise, CIVD, insuficiéncia renal)



Hipotermia Grave

(Base: Ministério da Saude, protocolos de emergéncia)

Identificacao
O Temperatura central < 32°C
0 Alteracbes de consciéncia, bradicardia, bradipneia, arritmias

Condutas

O Retirar roupas molhadas, cobrir com manta térmica

0 Aguecimento passivo e ativo (ar aquecido, fluidos EV aquecidos)
O Monitorizacédo cardiaca continua

O Evitar movimentar bruscamente (risco de FV)

O Tratar disturbios hidroeletroliticos e complicagbes



Choque Cardiogénico

(Base: Ministério da Saude, SBC)

Identificacao

O Hipotensao persistente (PAS < 90 mmHg)

O Sinais de hipoperfusédo (pele fria, oliguria, alteracdo mental)

0O Evidéncia de disfungdo ventricular (clinica ou ecocardiogréfica)

Condutas

O Monitorizagdo hemodinédmica

0 Oxigénio suplementar

0 Acesso venoso central se possivel

O Reposicao volémica cautelosa

O Inotrépicos (dobutamina, milrinona) se baixo débito

0O Vasopressores (norepinefrina) se hipotensédo grave

O Tratar causa base (ex.: SCA - revascularizagdo urgente)



Sindrome de Guillain-Barré

(Base: Ministério da Saude, protocolos de neurologia)

Identificacao

0O Fraqueza simétrica ascendente, iniciando em membros inferiores
O Perda de reflexos tendinosos

O Formigamento ou parestesias

O Histéria recente de infeccdo viral ou bacteriana

O Sinais de insuficiéncia respiratéria (dispneia, queda da capacidade vital)

Condutas

O Monitorizacdo respiratdria (espirometria seriada, gasometria)

O Solicitar eletroneuromiografia e puncédo lombar (proteinorraquia dissociada)
O Internagao hospitalar, preferencialmente em UTI se risco respiratorio

O Imunoglobulina EV 0,4 g/kg/dia por 5 dias ou plasmaférese

O Fisioterapia precoce



Estado de Mal Epiléptico Refratario

(Base: Ministério da Saude, protocolos de emergéncia)

Identificacao
O Crise convulsiva > 5 min ou crises repetidas sem recuperacdo da consciéncia
O Persisténcia apds benzodiazepinico de primeira linha

Condutas

O Garantir via aérea e oxigenagao

O Monitorizacao continua

0O Apds BZD: fenitoina EV 20 mg/kg ou valproato de sédio EV 20-40 mg/kg

O Se refratario: considerar midazolam EV continuo, propofol ou tiopental em UTI
O Investigar e tratar causa precipitante



Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

(Base: PCDT TEP MS, ESC Guidelines)

Identificacao

O Dispneia subita, dor toracica, taquicardia

O Fatores de risco (cirurgia recente, imobilizagao, cancer, trombofilia)
O Avaliar escore de Wells e probabilidade clinica

Condutas

O Estabilizar paciente, O, suplementar

0 Solicitar dimero-D (se baixa probabilidade)

O Solicitar angioTC de térax (paciente estavel)

O Anticoagulacao imediata se alta probabilidade clinica e baixo risco de sangramento
O Trombolitico sistémico (alteplase) se TEP macico com instabilidade hemodinamica



Tamponamento Cardiaco

(Base: SBC, protocolos de emergéncia)

Identificacao

O Triade de Beck: hipotensao + bulhas cardiacas abafadas + turgéncia jugular
0O Pulso paradoxal (> 10 mmHg queda na PAS durante inspiracéo)

0 ECG: baixa voltagem, alternancia elétrica

0 ECO: derrame pericardico com colapso de cdmaras direitas

Condutas

O Estabilizacdo hemodinamica

0O Oxigénio suplementar

0 Expanséo volémica cautelosa

O Pericardiocentese imediata guiada por ecocardiografia



Disseccao de Aorta

(Base: SBC, ESC Guidelines)

Identificacao

O Dor toracica ou dorsal subita e intensa (“em facada”)

0O Diferenca de pressao arterial entre membros

O Sinais de isquemia de 6rgaos (neuroldgica, renal, coronaria)

Condutas

0 Controle rigoroso da PA (alvo PAS 100-120 mmHg) e FC (< 60 bpm)
0 Betabloqueador EV (esmolol, metoprolol)

O Nitroglicerina se dor persistente apds controle de FC

O Solicitar angioTC de aorta

O Acionar cirurgia cardiovascular imediatamente



Pneumotorax Hipertensivo

(Base: ATLS, Ministério da Saude)

Identificacao

O Dispneia grave, taquicardia, hipotenséo
0 Auséncia de murmurio vesicular unilateral
0 Desvio de traqueia contralateral

O Hipertimpanismo a percussao

Condutas

0 Diagndstico clinico - ndo esperar exames

O Puncdo imediata no 2° espaco intercostal, linha hemiclavicular, com jelco n® 14
0O Drenagem toracica definitiva no 5° espaco intercostal, linha axilar média



Edema Agudo de Pulmao (EAP)

(Base: SBC, protocolos de emergéncia)

Identificacao

O Dispneia subita, ortopneia, crepitagdes difusas
O Hipertensao, taquicardia

O Espuma rosada em vias aéreas (grave)

Condutas

O Posicao sentada, O, suplementar

0 Diurético de alca (furosemida EV 20-40 mg)

O Vasodilatador (nitroglicerina EV) se PA elevada

O Morfina EV se ansiedade/dor intensa (avaliar risco)
O Tratar causa base (IAM, arritmia, crise hipertensiva)



Crise Tireotoxica

(Base: ATA, Ministério da Saude)

Identificacao

O Febre, taquicardia > 140 bpm, agitagcdo, confusao
O Histéria de hipertireoidismo

O Sinais de descompensacao cardiaca ou hepatica

Condutas

O Beta-bloqueador (propranolol VO ou EV)

0O Tionamidas (propiltiouracil VO ou por sonda)
O lodeto de potéassio (apds tionamida)

0O Hidrocortisona EV 100 mg a cada 8h

O Resfriamento externo, suporte hemodinamico



Coma Mixedematoso

(Base: ATA, protocolos de emergéncia)

Identificacao

O Hipotermia, bradicardia, hipotensao

0 Depressao respiratdria, hiponatremia

O Histéria de hipotireoidismo grave ou nao tratado

Condutas

O Aguecimento passivo

O Levotiroxina EV (dose de ataque + manutencgédo)

O Hidrocortisona EV 100 mg 8/8h até excluir insuficiéncia adrenal
0 Ventilacdo mecanica se hipoventilagao grave

0O Corrigir disturbios hidroeletroliticos



Sindrome da Lise Tumoral

(Base: PCDT Oncologia, MS)

Identificacao

O Histéria de cancer hematoldgico ou tumores volumosos em quimioterapia
O Hiperuricemia, hiperpotassemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia

O Sinais de insuficiéncia renal aguda

Condutas

O Hidratagao vigorosa EV

0 Alopurinol ou rasburicase conforme protocolo

O Monitorizacdo de eletrdlitos seriada

O Tratar disturbios hidroeletroliticos individualmente
0 Considerar hemodiélise se refratario



IAM com Supra de ST

(Base: Diretrizes SBC 2023, AHA 2025)

Identificacao

O Dor torécica tipica < 12h

0 Suprade ST =1 mm em = 2 derivagdes contiguas (ou = 2 mm em V2-V3)
0 Bloqueio de ramo novo com clinica compativel

0 ECG interpretado em até 10 minutos da chegada

Condutas

O Monitor cardiaco continuo

0 Acesso venoso calibroso (2 se possivel)

0 Oxigénio se SatO, < 90%

0 AAS 300 mg VO mastigavel

0 Clopidogrel 300-600 mg VO ou Ticagrelor 180 mg VO
0 Anticoagulagao: Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h ou HNF conforme protocolo
O Nitrato sublingual se dor e PAS > 90 mmHg

O Morfina se dor refratéria

O Betabloqueador se sem contraindicacao

O Estatina de alta poténcia (Atorvastatina 80 mg VO)

Reperfusao

0O Angioplastia primaria em até 120 min se disponivel

O Trombdlise imediata se angioplastia indisponivel (avaliar contraindicagdes)
O Reavaliar ECG e dor apds 60-90 min

Pés-reperfusao

O Manter antiagregacao dupla

O IECA ou BRA precocemente se indicado
0O Controle glicémico rigoroso

O Internar em UCO/UTI



IAM sem Supra de ST

(Base: Diretrizes SBC 2023, AHA 2025)

Identificacado
0O Dor tordcica tipica ou equivalente isquémico > 20 min
0 ECG sem supra de ST persistente (pode haver infra de ST ou inversdo de onda T)

O Troponina positiva ou em ascensao
O Estratificacdo de risco (TIMI ou GRACE)

Condutas
0O Monitor cardiaco continuo

O Acesso venoso calibroso

0 Oxigénio se SatO; < 90%

0 AAS 300 mg VO mastigével

0 Clopidogrel 300-600 mg VO ou Ticagrelor 180 mg VO

0 Anticoagulagao: Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h ou HNF conforme protocolo
O Nitrato sublingual se dor e PAS > 90 mmHg

0 Morfina se dor refratéria

O Betabloqueador se sem contraindicacao

O Estatina de alta poténcia (Atorvastatina 80 mg VO)

Estratificacdo e internacao

0O Alto risco: cinecoronariografia em < 24h

O Risco intermedidrio/baixo: estratificacdo ndo invasiva
O Manter antiagregacao dupla

O IECA ou BRA precocemente se indicado

0 Controle glicémico rigoroso

O Internar em UCO/UTI se indicado



Taquicardia Supraventricular Instavel

(Base: ACLS 2025, SBC 2023)

Identificacao

0O FC geralmente > 150 bpm

O Sinais de instabilidade: hipotenséo, dor toracica, alteracao do nivel de consciéncia, sinais
de choque ou insuficiéncia cardiaca

0 ECG compativel com QRS estreito e regular (pode variar conforme tipo de TSV)

Condutas

0 Oxigénio suplementar se SatO, < 94%

O Monitor cardiaco continuo

0 Acesso venoso periférico

O Cardioversao elétrica sincronizada imediata (50-100 J, aumentar se necessario)
0 Sedacdo rapida se possivel, sem atrasar o choque

O Se ritmo irregular, descartar FA prévia antes de cardioversao



Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

(Base: Diretrizes ESC 2023, Diretriz Brasileira de TEP 2022)

Identificacao

O Dispneia subita, dor toracica pleuritica, sincope ou hemoptise
0O Taquicardia e taquipneia frequentes

O Hipotensédo ou choque — TEP macico

O Sinais clinicos de TVP em MMII

0 Avaliagao de probabilidade clinica (Escore de Wells, Geneva)

Condutas

0 Oxigénio para SatO, < 90%

O Monitor cardiaco continuo

0 Acesso venoso calibroso

0 Anticoagulagao imediata (Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h ou HNF EV conforme
protocolo) se baixa chance de sangramento

O Solicitar angioTC de tdrax se estabilidade hemodinamica
0O Ecocardiograma a beira-leito se instabilidade

O Trombdlise sistémica se TEP macico com instabilidade

0 Considerar embolectomia se trombdlise contraindicada
O Internagdo em UTI ou enfermaria conforme gravidade



Disseccao Aguda de Aorta

(Base: Diretrizes ESC 2022, SBC 2023)

Identificacao

0O Dor toracica ou dorsal subita, intensa e em “rasgo” ou “facada”

0 Assimetria de pulsos ou PA entre membros

0 Sopro de insuficiéncia adrtica

0 Déficit neurolégico associado

O Fatores de risco: hipertensao, sindrome de Marfan, valva aértica bicuspide, uso de
cocaina

Condutas

O Monitor cardiaco continuo

O Acesso venoso calibroso

0 Oxigénio se SatO; < 94%

0 Controle rigoroso da PA (PAS 100-120 mmHg) com betabloqueador EV (ex: Esmolol ou
Metoprolol)

O Analgesia potente (morfina)

O Solicitar angioTC de aorta toracoabdominal se estavel

O Se instdvel = avaliacao cirlrgica imediata

0 Tipo A (ascendente): cirurgia de urgéncia

0O Tipo B (descendente): tratamento clinico inicial salvo complicacdes



Taquicardia Supraventricular Instavel

(Base: Estudo ESC 2019, ACC/AHA 2025)

Identificacao

0 FC > 150bpm com irregularidade e sinais de instabilidade (hipotenséo, dor toracica,
alteracdo de consciéncia)

0 ECG compativel com QRS estreito e regular (supraventricular)

Condutas

0O Oxigénio se SatO,; <94%

O Monitor cardiaco continuo

O Acesso venoso

O Cardioversao elétrica sincronizada (50-100J) com sedagao rapida se possivel

0 ApOds estabilizacdo, encaminhar para estratificacdo eletrofisiolégica ou cardiologia de
ritmo



Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

(Base: Diretrizes ESC 2022, TEP MS 2022)

Identificacao
0O Dispneia subita, dor toracica pleuritica, taquicardia/taquipneia
O Sinais de instabilidade hemodinédmica (hipotensao, choque)

Condutas

0 Oxigénio se SatO, <920%

O Monitor cardiaco continuo

O Acesso venoso calibroso

0 Anticoagulagao imediata (Enoxaparina ou HNF) se baixo risco de sangramento
0 Angio-TC de tdrax se estavel; ecocardiograma a beira-leito se instavel

0 Trombdlise sistémica se TEP macico com instabilidade; considerar embolectomia se
contraindicagdo



Exacerbacao Grave de DPOC

(Base: SBPT, GOLD 2024)

Identificacao

0O Dispneia progressiva, tosse e/ou aumento de escarro (purulento)
O FR elevada, uso de musculatura acessédria, cianose

O SatO, baixa (alvo 88-92%)

O Comorbidades cardiacas ou infecciosas associadas

Condutas

0 Oxigénio titulado para SatO, 88-92%

0O Broncodilatador de curta agao: salbutamol + ipratrépio em nebulizacao repetida

0O Corticoide sistémico: prednisona 40 mg VO por 5 dias OU metilprednisolona EV
equivalente

O Antibidtico se T puruléncia, volume de escarro e/ou febre (ex.: amox/clav VO; em grave
considerar ceftriaxona EV = macrolideo)

O Gasometria arterial, RX de tdrax, eletrdlitos; considerar PCR

0 VNI (ventilagdo ndo invasiva) se acidose/hipercapnia e esforco respiratério aumentado
O Intubacao se falha da VNI, rebaixamento, instabilidade ou hipoxemia refratéria

0 Profilaxia de tromboembolismo e manejo de comorbidades



AVC Isquémico Agudo (Trombdlise/Trombectomia)

(Base: AHA/ASA 2024, Diretriz Brasileira de AVC 2023)

Identificacao

O Inicio subito de déficit focal neurolégico (definir “Gltimo momento visto bem”)
0O Janela para trombdlise < 4h30 e/ou elegibilidade para trombectomia

O Glicemia capilar para excluir hipoglicemia mimetizadora

Condutas

0 TC de cranio sem contraste imediata (excluir hemorragia)

0O Se elegivel: alteplase 0,9 mg/kg (méax. 20 mg; 10% bolus, restante em 60 min) OU
tenecteplase 0,25 mg/kg em bolus Unico quando indicado

O PA antes/ durante trombdlise: < 185/110 mmHg (tratar se necessario)

O Trombectomia mecénica para oclusdo de grande vaso (até 6 h; até 24 h em critérios de
selecdo porimagem)

O Se nado trombolisado: AAS 300 mg apds excluir hemorragia; se trombolisado, iniciar
antiagregacédo apds 24 h e nova TC

0 Controle de temperatura, glicemia (140-180 mg/dL), hidratagado e protecao de vias
aereas

O Internacao em unidade de AVC/UTI, prevencédo de TEV e reabilitacao precoce



Meningite Bacteriana Aguda (Adulto)

(Base: Ministério da Saude, IDSA)

Identificacao

0O Febre, cefaleia, rigidez de nuca, alteracao do nivel de consciéncia
O Petéquias/purpura (sugestivo de meningococo)

O Imunossupressao, idade > 50 anos ou comorbidades

Condutas

0 Coletar hemoculturas e iniciar antibiético empirico imediato (ndo atrasar por pungao)
0O Dexametasona EV 10 mg 6/6 h iniciada antes/junto da 1° dose de antibidtico

0 Puncéo lombar apds TC se sinais de hipertensao intracraniana/risco (déficit focal, crises,
papiledema, imunossupressao)

O Esquema empirico:

— 18-50 anos: ceftriaxona 2 g EV 12/12 h + vancomicina

— > 50 anos/imunossuprimidos: ceftriaxona + vancomicina + ampicilina (Listeria)

O Isolamento por goticulas em suspeita de meningococo até 24 h de ATB adequado;
notificacdo compulsdria

0O Suporte hemodinadmico, controle de dor/febre, correcao de disturbios eletroliticos

O Ajustar antibiético conforme cultura/ PCR/ LCR e descalonar quando possivel



Exacerbacao Grave de Asma (Adulto)

(Base: GINA 2024, Ministério da Saude)

Identificacao

0 Dispneia intensa, FR > 30, fala entrecortada

0 Uso de musculatura acesséria, tiragem intercostal

O Sibilos difusos ou auséncia de murmurio vesicular (siléncio auscultatorio)
O SatO, < 90% em ar ambiente

Condutas

0 Oxigénio suplementar para manter SatO, 93-95%

0 Broncodilatador: salbutamol 10-20 gotas + ipratrépio 20 gotas em SF 0,9% 3 mL,
nebulizar a cada 20 min nas 1° hora

O Corticoide sistémico precoce: prednisolona 40-60 mg VO ou metilprednisolona 1 mg/kg
EV

O Monitorar resposta clinica e sinais vitais a cada 15-30 min

0O Se refratério: considerar sulfato de magnésio EV 2 g em 20 min
0O Gasometria se hipoxemia grave ou deterioracédo

O Intubacgao em falha terapéutica ou sinais de fadiga respiratéria



Obstrucao de Via Aérea por Corpo Estranho
(Adulto)

(Base: American Red Cross, ILCOR, 2024)

Identificacao
0 Tosse ineficaz, estridor, cianose, incapacidade de falar ou respirar
O Histéria de ingestao/inalacédo subita de alimento/objeto

Condutas

O Se tosse eficaz: incentivar tosse, monitorar

O Se obstrugado grave e paciente consciente: manobra de Heimlich até desobstrucéo ou
perda de consciéncia

O Se inconsciente: RCP, inspecédo visual da orofaringe e tentativa de retirada com pinca se
visivel

0 Apds desobstrucéo: avaliagdo de corpo estranho residual (laringoscopia/broncoscopia)
0O Oxigénio suplementar e monitorizacdo



Insuficiéncia Renal Aguda Grave

(Base: KDIGO 2023)

Identificacao

O Creatinina aumentada ou diurese < 0,5 mL/kg/h por > 6 h

O Histéria de insulto renal recente (hipotensao, sepse, nefrotéxicos)
O Sinais de sobrecarga volémica, disturbios eletroliticos graves

Condutas

O Acesso venoso € monitorizagao

0O Suspender nefrotdxicos, ajustar doses de medicamentos

O ldentificar e tratar causa base (hipotenséo, sepse, obstrugao urinéria)

0 Controle de potéssio: resina de troca, glicoinsulina, bicarbonato, 32-agonista inalatério
O Restricdo hidrica se sobrecarga

0 Indicacdo de didlise se: hipercalemia refrataria, acidose grave, hipervolemia, uremia
grave



Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

(Base: ACG 2023, SBAD)

Identificacao

0 Hematémese, melena ou instabilidade hemodinamica com suspeita de sangramento
alto

0 Uso de AAS/AINH/anticoagulantes, histéria de hepatopatia ou Ulcera

Condutas

O Acesso venoso calibroso (2)

0 Reposicdo volémica com cristaloides; transfusdo se Hb < 7 g/dL (ou < 9 se instabilidade)
0 IBP EV: omeprazol 80 mg EV bolus + 8 mg/h infusdo continua

0 Octreotida se suspeita de varizes esofagicas

0 Suspender anticoagulantes e considerar reversdo se necessario

0O Endoscopia em até 24 h (urgente se instavel)

0 Profilaxia de encefalopatia e infeccdo em hepatopatas



Hemorragia Digestiva Baixa (HDB)

(Base: ASGE 2024)

Identificacao

O Hematoquezia, sangramento retal visivel

O Instabilidade hemodinamica possivel

O Histéria de diverticulose, doenca inflamatéria intestinal, neoplasia ou uso de
anticoagulantes

Condutas

0 Acesso venoso, reposicao volémica conforme perda

O Suspender anticoagulantes e antiagregantes se indicado

O Solicitar hemograma, funcéo renal, coagulograma

0 Colonoscopia preferencial apds preparo intestinal (urgente se instavel e sangramento
ativo)

0 Angiotomografia ou arteriografia se sangramento persistente e instabilidade

O Tratar causa especifica apds diagndstico



IAM com Supra de ST (SCACS com Supra)

(Base: Diretriz Brasileira de SCACS 2023 - SBC)

Identificacao

O Dor toracica tipica > 20 min

0 Suprade ST = 1 mm em = 2 derivagdes contiguas ou novo BRE

O Inicio dos sintomas < 12h (ou > 12h se instabilidade ou dor persistente)

Condutas
O Monitor cardiaco, O, se SatO, < 90%
0 AAS 300 mg VO mastigado
0 Clopidogrel 300-600 mg VO ou ticagrelor 180 mg VO
00 Analgesia com morfina se dor intensa
0O Nitrato sublingual se PA > 90 mmHg e sem uso de sildenafil/tadalafil
0 Definir estratégia de reperfuséo:
- Angioplastia primaria (preferencial) se < 120 min para acesso
- Trombolitico se indisponivel, até 12h do inicio (alteplase, tenecteplase,
estreptoquinase)
O Beta-bloqueador se ndo houver contraindicacao
0 Anticoagulagao: enoxaparina ou heparina ndo fracionada conforme protocolo
0 Encaminhar para UCO pds-reperfusao



Taquicardia Supraventricular Instavel

(Base: ACLS 2024)

Identificacao

0 FC > 150 bpm

O Instabilidade hemodinédmica: hipotensao, choque, alteragdo de consciéncia, dor toracica
isquémica, insuficiéncia cardiaca aguda

0 ECG com QRS estreito (< 0,12 s), regular

Condutas

0 Cardioversao elétrica sincronizada imediata

O Dose inicial: 50-100 J bifasico (aumentar se necessario)
O Sedacao rapida se possivel e seguro

O ApOs reversao: investigar causa e prevenir recorréncia



Taquicardia Ventricular sem Pulso / Fibrilacao
Ventricular

(Base: ACLS 2024)

Identificacao
0 Auséncia de pulso central
0 ECG com TV sem pulso ou FV

Condutas
O Iniciar RCP imediata (30:2)
0O Desfibrilacéo:
- 12: 200 J bifasico (ou 360 J monofésico)
- Retomar RCP por 2 min, reavaliar
0 Adrenalina 1 mg EV a cada 3-5 min apds 2° choque
0 Amiodarona 300 mg EV no 3° choque; repetir 150 mg se necessario
0 Continuar ciclos até reversao ou dbito confirmado
0O Corrigir causas reversiveis (5H + 5T)



Bradiarritmia Grave

(Base: ACLS 2024)

Identificacado

0 FC < 50 bpm com sintomas (hipotensao, choque, alteragao consciéncia, dor toracica,
insuficiéncia cardiaca)

0 ECG com bloqueio AV de 2° grau tipo Il, bloqueio AV total ou bradicardia sinusal grave

Condutas
O Atropina 0,5 mg EV a cada 3-5 min (max. 3 mg)
0 Se refratério:
- Infusdo de dopamina 5-20 mcg/kg/min
- Infusdo de adrenalina 2-10 mcg/min
- Marca-passo transcutaneo
O Investigar e tratar causa base



Parada Cardiorrespiratéria (Suporte Avancado
Adulto)

(Base: ACLS 2024)

Identificacao
O Inconsciente, sem respiragao normal, sem pulso central

Condutas

O Iniciar RCP 30:2 imediatamente, alternando socorristas a cada 2 min

O Acesso venoso ou intradsseo

O Ritmo chocavel (FV/TV sem pulso): desfibrilar + adrenalina apds 2° choque +
amiodarona apos 3°

O Ritmo nédo chocéavel (AESP/assistolia): adrenalina 1 mg EV a cada 3-5 min, reanimacéo
continua

O ldentificar e corrigir causas reversiveis (5H + 5T)

0 Considerar via aérea avancada e capnografia

O Encerrar se sem retorno de circulagdo apds tentativa adequada ou ordem médica



Choque Séptico

(Base: Surviving Sepsis Campaign 2023, PCDT Sepsis MS)

Identificacao

O Suspeita ou confirmagao de infecgdo

O Hipotensédo (PAM < 65 mmHg) apesar de reposicdo volémica adequada
O Lactato sérico > 2 mmol/L

Condutas - Primeira Hora

0 O, suplementar para manter SatO, = 94%

0 Acesso venoso calibroso (2 periféricos ou central)

O Coletar culturas antes do antibidtico (sem atrasar)

O Iniciar antibidtico empirico de amplo espectro em até 1h

0 Reposicado volémica inicial: 30 mL/kg de cristaloide

0 Vasopressor se PAM < 65 mmHg apds volume (noradrenalina 1° escolha)
0O Monitorar diurese (= 0,5 mL/kg/h)

O Reavaliar lactato seriado



Crise Hipertensiva

(Base: Diretriz Brasileira de Hipertensdo 2024)

Identificacao

O PA=180x 120 mmHg

0 Com sinais de lesdo aguda de 6rgédo-alvo = Emergéncia hipertensiva
O Sem sinais de lesdo aguda = Urgéncia hipertensiva

Condutas - Emergéncia Hipertensiva

0 UTl/ sala de emergéncia

O Reduzir PAM em até 25% na 1% hora

0O Farmacos EV conforme causa: nitroprussiato, nitroglicerina, labetalol, esmolol
O Evitar reducao excessiva da PA

Condutas - Urgéncia Hipertensiva

0 Sem necessidade de internacdo imediata

O Ajuste/introducéo de anti-hipertensivo VO
0 Acompanhamento ambulatorial em 24-72h



Edema Agudo de Pulmao (Cardiogénico)

(Base: Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca 2022)

Identificacao

O Dispneia subita intensa

0O Crepitagdes difusas a ausculta

O Sinais de congestado e/ou hipoperfusédo

Condutas

0 O, suplementar para SatO,; = 94%

O Monitor cardiaco e oximetria

O Furosemida EV (20-40 mg)

O Nitrato EV ou SL se PA > 100 mmHg

O Morfina EV se ansiedade/dor intensa

O Tratar causa precipitante (IAM, arritmia, crise hipertensiva)



Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

(Base: Diretriz Brasileira de TEP 2022)

Identificacao

O Dispneia subita, dor toracica pleuritica, taquicardia

O Histéria de imobilizacéo, cirurgia recente, cancer, TVP
0 Escore de Wells / Geneva para estratificacao de risco

Condutas

0 O, suplementar para SatO,; = 94%

O Anticoagulagao imediata (enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h ou HNF EV) se risco
moderado/alto e sem contraindicacéo

O Suporte hemodinamico (noradrenalina se choque)

0 TEP macico com instabilidade: trombdlise sistémica (alteplase)

O Solicitar angioTC ou cintilografia pulmonar conforme estabilidade



AVC Isquémico Agudo

(Base: Diretriz Brasileira de AVC 2023)

Identificacao

O Inicio subito de déficit neurolégico focal

0 Tempo de inicio dos sintomas < 4h30 (janela trombdlise)
0 Excluir hipoglicemia como causa

Condutas

O Avaliacdo imediata com escala de NIHSS

0 TC de cranio sem contraste urgente (excluir hemorragia)

O Se dentro da janela e sem contraindicacoes: trombdlise IV com alteplase (0,9 mg/kg,
max. 90 mg)

0 Se grande vaso e até 6h: considerar trombectomia mecénica

0 PA < 185/110 mmHg antes da trombdlise

0 Controle de glicemia e temperatura

O Encaminhar para unidade de AVC



AVC Hemorragico (HIC/HSA)

(Base: Diretriz Brasileira de AVC 2023)

Identificacao
0 Déficit neuroldgico subito com cefaleia intensa/vémitos

0 TC de cranio sem contraste com sangue intracraniano (parénquima, ventriculos, espaco
subaracnoide)

Condutas

0 Controle de PA: alvo PAS 140-160 mmHg (individualizar)

O Reversado de anticoagulacdo/antiagregagcao conforme farmaco

O Cabeceira a 30°, controle de dor e ndusea

O Evitar hiperglicemia (> 180 mg/dL) e hipertermia

0 Considerar neurocirurgia (hematoma volumoso, hidrocefalia, HSA aneurismatica)
O UTl/neuro-UTIl e monitorizacao estreita



Estado de Mal Epiléptico

(Base: AAN/ILAE 2020, protocolos de emergéncia)

Identificacao
0 Crise > 5 min ou crises recorrentes sem recuperacado da consciéncia
O Avaliar glicemia capilar e causas precipitantes

Condutas

O Via aérea, oxigénio, monitorizagao, acesso venoso

0 12 linha: benzodiazepinico (midazolam IM/EV, diazepam EV ou lorazepam EV)

0O 27 linha: fenitoina/fosfenitoina EV 20 mg/kg ou valproato EV 20-40 mg/kg ou
levetiracetam EV 40-60 mg/kg

0O Refratéario: sedacdo continua (midazolam/propofol/tiopental) em UTI

O Investigar e tratar causa (hipdxia, infeccdo SNC, distirbios metabdlicos, abstinéncia,
toxicos)



Hipoglicemia Grave

(Base: ADA 2024)

Identificacao

O Glicemia < 54 mg/dL ou sintomas neuroglicopenia com incapacidade de ingerir VO

Condutas
O Acesso venoso

0 Bolo de glicose EV: 20-50 mL de SG 50% (ou 100-200 mL de SG 10%)
O Sem acesso: glucagon 1 mg IM/SC

O Reavaliar glicemia a cada 15 min até > 100 mg/dL e manter oferta de carboidrato
O Investigar causa e ajustar terapia para prevenir recorréncia



Hipercalemia Grave

(Base: AHA/Nephrology 2023)

Identificacao
0 K+ = 6,5 mEg/L ou alteragdes no ECG (ondas T apiculadas, alargamento QRS) ou
sintomas neuromusculares

Condutas

O Estabilizar membrana: gluconato de célcio 10% - 10 mL EV lento (repetir se necessario)
0O Deslocar K+ para intracelular:

- Insulina regular 10 U EV + 25-50 g de glicose

- Beta-agonista inalatério em dose alta

- Bicarbonato EV se acidose

0 Remover K+: resina trocadora, diurético se possivel, hemodialise se refratario/IRA

O Tratar causa precipitante e monitorizagdo continua/ECG seriado



Cetoacidose Diabética (CAD)

(Base: ADA 2024, PCDT DM MS)

Identificacao

O Hiperglicemia (geralmente > 250 mg/dL) + acidose (pH < 7,30, HCO3™ baixo) +
cetonemia/cetonuria

O Desidratacéo, taquipneia (Kussmaul), ndusea/vomitos, dor abdominal

Condutas

O Hidratacdo: SF 0,9% 15-20 mL/kg na 12 hora; ajustar conforme estado volémico

O Insulina regular EV: 0,1 U/kg/h apds inicio da hidratagao (ou bolus 0,1 U/kg seguido de
0,1 U/kg/h)

O Potéssio: repor se K+ < 5,3 mEqg/L; ndo iniciar insulina se K+ < 3,3 mEqg/L até correcéo
O Bicarbonato apenas se pH < 6,9

O Monitorizar glicemia horaria, eletrélitos, gasometria e anion gap

O Tratar fator precipitante; transicao para VO quando resolvida a acidose e o paciente
puder ingerir/alimentar



Sindrome Hiperosmolar Hiperglicémica (EHH)

(Base: ADA 2024, PCDT DM - MS)

Identificacao

0 Glicemia geralmente > 600 mg/dL

0 Osmolaridade efetiva elevada (> 320 mOsm/kg)

0 Auséncia de acidose/cetose significativas (pH > 7,30; cetonas minimas)
0 Alteracdo do estado mental, desidratacdo importante

Condutas

0O Hidratacdo vigorosa: SF 0,9% 15-20 mL/kg na 1? hora; depois ajustar (0,45% se Na+
corrigido alto)

O Insulina regular EV: 0,05-0,1 U/kg/h apds inicio da hidratacédo

0O Potéssio: repor conforme K+ sérico (ndo iniciar insulina se K+ < 3,3 mEqg/L)

0O Corrigir fatores precipitantes (infeccédo, drogas, IAM, AVC)

O Metas: queda de glicemia 50-75 mg/dL/h; osmolaridade reduzir gradualmente

0O UTl se instabilidade hemodinédmica ou rebaixamento importante



Anafilaxia (Adulto)

(Base: WAO 2020/2023, Ministério da Saude)

Identificacao

O Inicio sUbito apds exposicao a alérgeno provavel

0 Comprometimento cutaneo/mucoso + respiratério e/ou circulatério
O Hipotenséo, broncoespasmo, estridor, edema de glote, sincope

Condutas

0 Adrenalina IM 0,01 mg/kg (méx. 0,5 mg) na face antero-lateral da coxa; repetir a cada 5-
15 min se necessario

0 Decubito dorsal com pernas elevadas (ou lateral se vomitos)

0 Oxigénio suplementar; monitorizagao; acesso venoso

0 SF 0,9% EV répido se hipotenséo

0 Anti-histaminico H1 (ex.: dexclorfeniramina) e corticoide (ex.: metilprednisolona) apds
estabilizacao

0 Broncoespasmo: 32 inalatério de curta acéo

0 Observacdo por 6-8 h (= 24 h se reacao grave/bifasica, asma ou uso de beta-
bloqueador)

O Alta com plano de acao, prescricao de anti-histaminico, orientacdo e encaminhamento
para alergista



Insuficiéncia Respiratéria Aguda (inclui Sequéncia
Rapida de Intubacao - SRI)

(Base: SBPT, AHA 2020+, protocolos de emergéncia)

Identificacao

0 SatO, < 90% em O, ambiente ou sinais de esforco/ fadiga

0 FR > 30 irpm, uso de musculatura acessoéria, alteracdo de consciéncia
O Hipercapnia/acidose na gasometria ou hipoxemia refrataria

Condutas (suporte inicial)

0 O, titulado para meta (ARDS/hipercapnicos: metas individualizadas; DPOC: 88-92%)
0O Considerar VNI se acidose hipercépnica e cooperativo, sem choque ou rebaixamento
Importante

0O Se falha/contraindicacdo de VNI ou sinais de exaustao — SRI

Sequéncia Rapida de Intubacao (resumo)

O Preparar material, monitorizacao, pré-oxigenacédo 3-5 min (ou 8 ventilagdes profundas)
O Inducgdo: etomidato/ketamina/propofol conforme hemodinamica

O Bloqueador neuromuscular: rocurénio/succinilcolina

0 Intubacdo orotraqueal, confirmar com capnografia e ausculta

0O P&s-IOT: ajustar ventilador (objetivar platdé < 30 cmH,0), analgesia/sedacéo, protecao
gastrica e tromboprofilaxia



Politrauma: Abordagem Inicial (ABCDE - ATLS)

(Base: ATLS 10° edicao, MS)

Identificacado
O Mecanismo de alta energia ou multiplas lesdes
O Sinais de choque, rebaixamento, sangramento ativo

Condutas

A - Via aérea com protecao da coluna cervical

O Avaliar paténcia; imobilizagao cervical; considerar IOT precoce se comprometida

B - Respiracao e ventilacao

O Inspecado, ausculta, saturacdo; tratar de imediato pneumotdrax hipertensivo, hemotdrax
macico, térax instavel

C - Circulacdo e controle de hemorragias

0 Compressao direta, torniquete quando indicado; 2 acessos venosos calibrosos;
reposicdo com cristaloides aquecidos e hemoderivados (protocolo de transfusdo macica
quando necessario)

D - Déficit neurolégico

0O Avaliar Glasgow, pupilas, glicemia

E - Exposicdo e controle do ambiente

O Retirar roupas, examinar todo o corpo, prevenir hipotermia

0 FAST/TC conforme estabilidade; acionar cirurgia precoce quando indicado



Queimaduras Graves (Adulto)

(Base: Sociedade Brasileira de Queimaduras, MS)

Identificacao

0 2° grau > 10% SCQ, qualquer 3° grau, face/pescoco/maos/pés/perineo/articulacdes
O Sinais de inalacdo (fuligem, rouquidao, queimadura nasal/oral)

O Lesdo elétrica, quimica ou associada a trauma inalatéria/exploséo

Condutas

O Interromper agente térmico/quimico; remover roupas/objetos quentes

0 ABC com atencao a via aérea: considerar IOT precoce em suspeita de lesdo inalatéria

O Acesso venoso calibroso; analgesia adequada

O Reposicao volémica (Parkland): 4 mL x peso (kg) x %SCQ nas 17 24 h (50% nas primeiras
8 h)

0O Coberturas limpas e secas; evitar hipotermia

0O Tétano conforme calendario; antibidtico apenas se infeccédo

0O Avaliar transferéncia para centro de queimados conforme critérios



Bradiarritmia Grave (Adulto)

(Base: ACLS 2023, SBC)

Identificacao

0 FC < 50 bpm associada a sintomas (hipotenséo, confusdo mental, dor toracica, sinais de
choque)

O Ritmo: BAV de alto grau, BAV total, pausas sinusais sintomaticas

Condutas
0 O, suplementar se hipoxemia, monitor cardiaco e acesso venoso
O Atropina 0,5 mg EV a cada 3-5 min (max. 3 mg)

O Se refratério: infusdo EV de dopamina (2-20 mcg/kg/min) ou adrenalina (2-10 mcg/min)
0 Considerar marcapasso transcutdneo precoce

O Tratar causa reversivel (IAM, disturbio eletrolitico, intoxicagao)



Taquicardia Ventricular / Fibrilacao Ventricular
(Parada)

(Base: ACLS 2023, AHA)

Identificacao
0 Ritmo chocével (FV ou TV sem pulso) no monitor/desfibrilador
O Auséncia de pulso central, inconsciéncia, apneia

Condutas

O Iniciar RCP imediata (30:2 ou continua com via aérea avancada)

O Desfibrilar: bifasico 120-200 J (monofasico 360 J)

0 Repetir RCP por 2 min — reavaliar = desfibrilar se persistir

0O Adrenalina 1 mg EV a cada 3-5 min (apds 2° choque)

0 Amiodarona 300 mg EV (dose Unica), repetir 150 mg se necessario
O Reversar causas SH5T



Crise Tireotoxica

(Base: ATA 2016, protocolos de emergéncia)

Identificacao

O Histdria de hipertireoidismo + febre, taquicardia > 140 bpm, confusédo/agitacéo, IC ou
arritmias

O Fatores precipitantes: infecgao, cirurgia, suspensédo de drogas antitireoidianas

Condutas

O Beta-bloqueador: propranolol VO/EV (atenolol/metoprolol alternativos)
O Antitireoidiano: propiltiouracil ou metimazol

O lodo 1h apds antitireoidiano (Lugol ou solucéo de iodeto de potéssio)
0 Corticoide: hidrocortisona 100 mg EV 8/8h

O Suporte: hidratagao, resfriamento, tratar gatilho



Coma Mixedematoso

(Base: ATA 2016, protocolos de emergéncia)

Identificacao

O Hipotermia, bradicardia, hipotensao

0 Depressao respiratdria, hiponatremia

O Histéria de hipotireoidismo grave ou nao tratado

Condutas

O Aguecimento passivo

O Levotiroxina EV (dose de ataque + manutencgédo)

O Hidrocortisona EV 100 mg 8/8h até excluir insuficiéncia adrenal
0 Ventilacdo mecanica se hipoventilagao grave

0O Corrigir disturbios hidroeletroliticos



Intoxicacao Exégena Grave (Abordagem Geral)

(Base: SBPT, MS, protocolos toxicolégicos)

Identificacao

0 Exposicdo confirmada/suspeita a substancia téxica

O Alteracdo do nivel de consciéncia, instabilidade hemodinamica ou respiratéria
O Sinais especificos (miose, midriase, arritmias, convulsdes)

Condutas

0 ABC e suporte vital, O,, acesso venoso, monitorizacdo

O Contatar CIATox (0800 722 6001)

0O Descontaminacdo: carvao ativado 1 g/kg (até 50 g adulto) se até 1h da ingestdo e sem
contraindicagdes

0 Antidotos especificos se disponiveis (ex.: naloxona, flumazenil, atropina, etc.)

0 Correcgao de disturbios hidroeletroliticos e glicemia

0 Considerar didlise/hemoperfusdo conforme substancia



AVC Isquémico Agudo

(Base: Diretrizes AHA/ASA 2023, SBC)

Identificacao

O Inicio subito de déficit neurolégico focal

0 Tempo de inicio dos sintomas < 4,5h (para trombdlise)
O Escala de Cincinnati ou NIHSS alterada

Condutas

0 ABC, O, se SpO; < 94%, monitorizagao

O Glicemia capilar e corregcao se < 60 mg/dL

0O TC de crénio sem contraste urgente (descartar sangramento)

0 Trombdlise com alteplase se dentro da janela e sem contraindicacdes

0 Controle de PA conforme protocolo (< 185/110 mmHg para trombdlise)
0 Encaminhar para centro de referéncia com suporte neurovascular



AVC Hemorragico

(Base: AHA/ASA 2022, SBC)

Identificacao
0 Déficit neuroldgico subito com TC evidenciando hemorragia intracraniana
O Histéria de HAS, uso de anticoagulantes, trauma craniano

Condutas

0 ABC e estabilizacdo hemodinamica

0 Controle rigoroso de PA (meta sistélica < 140 mmHg se seguro)
O Suspender e reverter anticoagulagao se aplicavel

O Evitar hiperglicemia e hipertermia

0O Encaminhar para neurocirurgia/neurointensivismo

O Monitorar e tratar hipertensao intracraniana (HIC)



Edema Agudo de Pulmao (Cardiogénico)

(Base: SBC 2022, protocolos emergéncia)

Identificacao

0 Dispneia subita, ortopneia, estertores difusos

O Hipoxemia, hipertensédo ou sinais de baixo débito
00 Radiografia com congestao pulmonar

Condutas

0O Posicdo sentada, O, suplementar

O Furosemida EV (20-40 mg)

0 Vasodilatador (nitroglicerina EV) se PA sistélica > 100 mmHg
0 Morfina EV (2-4 mg) se ansiedade intensa/dor

O Tratar causa base (IAM, arritmia, crise hipertensiva)

0 Considerar CPAP/BiPAP precoce



Crise Hipertensiva

(Base: SBC 2022, Diretrizes HAS)

Identificacao

O PA = 180/120 mmHg

0O Emergéncia hipertensiva: dano agudo de 6rgao-alvo (EAP, AVC, disseccao de aorta, IRA)
0 Urgéncia hipertensiva: sem lesdo de érgao-alvo, sintomas leves

Condutas

Emergéncia:

0 Reduzir PA em 20-25% na 1% hora (drogas EV: nitroprussiato, nitroglicerina, esmolol)
Urgéncia:

0O Ajuste/introducao de anti-hipertensivo VO, observacao e seguimento ambulatorial



Anafilaxia

(Base: WAO 2023, Diretrizes Brasileiras)

Identificacado
O Inicio subito de sintomas apds exposicao a alérgeno
0 Comprometimento respiratério, hipotensao, sintomas cutdneos generalizados

Condutas

0 Adrenalina 0,3-0,5 mg IM (1:1000) na face antero-lateral da coxa, repetir a cada 5-15 min
se necessario

0 O, suplementar, acesso venoso, monitorizagao
O Cristaloide EV se hipotensao

O Anti-histaminico e corticoide apds adrenalina
0 Observagao por 4-6h (24h se grave)



Pancreatite Aguda Grave

(Base: Diretriz Brasileira de Pancreatite Aguda 2021, ACG)

Identificacado

O Dor epigastrica intensa irradiando para dorso, nduseas/vomitos

0O Amilase/lipase > 3x limite superior

0O Critérios de gravidade (choque, insuficiéncia respiratéria, faléncia organica, BISAP = 3)

Condutas

0 Jejum e hidratacdo vigorosa com cristaloide (SF 0,9% ou RL), reavaliar metas
hemodinamicas

0 Analgesia adequada (opioides se necessario)

O Ultrassom abdominal (avaliar litiase) = TC se duvida diagndstica/complicacdes apds 48-
72 h

O Antibidtico apenas se infeccdo comprovada (necrose infectada)

O Tratar causa (CPRE precoce se colangite ou Ictericia obstrutiva)

0 UTI se faléncia organica ou instabilidade



Abdome Agudo Perfurativo (Perfuracao de Viscera
Oca)

(Base: Ministério da Saude, protocolos cirtrgicos)

Identificacao

O Dor abdominal subita, intensa, difusa

O Sinais de peritonite (defesa, rigidez, descompressdo dolorosa)

0 RX térax/abdome: pneumoperiténio; TC confirma/localiza perfuragcao

Condutas

0 Jejum absoluto, acesso venoso calibroso, reposicdo volémica

O Antibidtico EV de amplo espectro (cobertura entérica/anaerdbios)
O Analgesia, antiemético

0 Correcdo de disturbios hidroeletroliticos e dcido-basicos

O Avaliacdo e encaminhamento ciriurgico imediato



Rabdomidlise

(Base: KDIGO/UpToDate, protocolos de emergéncia)

Identificacao

0 Dor/edema muscular, fraqueza, urina escura

0 CPK elevada (geralmente > 5.000 U/L), mioglobindria
O Risco de IRA, hipercalemia, distlrbios dcido-basicos

Condutas

O Hidratagao vigorosa EV (objetivar diurese = 200-300 mL/h)

O Monitorizacéo eletrolitica séria (K+, Ca2+, fosfato, bicarbonato)

0 Tratar hipercalemia conforme protocolo

0 Considerar alcalinizagado urinaria se CPK muito elevada e sem alcalose/hipocalcemia

O Suspender farmacos desencadeantes; tratar causa (compressao, hipertermia, convulsao,
drogas)

0 Diélise se IRA com complicagdes refratarias



Meningococcemia

(Base: Ministério da Saude, IDSA)

Identificacao

O Febre alta, mal-estar, vdmitos

O Exantema petequial/purpura rapidamente progressivo

O Sinais de choque/sepse (hipotensao, extremidades frias, lactato elevado)

Condutas

0 Coletar hemoculturas (ndo atrasar ATB) e iniciar antibiotico EV imediato (ceftriaxona 2 g
12/12 h; considerar adicionar vancomicina conforme cenério local)

O Reanimacao volémica (30 mL/kg cristaloide) e vasopressores se necessario

0O Dexametasona se meningite associada (antes/junto ao 1° antibidtico)

O Isolamento por goticulas por 24 h apds ATB adequado

0 Notificacdo compulséria e quimioprofilaxia dos contatos (rifampicina/ciprofloxacino
conforme protocolo)

0O UTI para suporte hemodinamico/ventilatério se grave



Dengue Grave

(Base: Ministério da Satude - Guia Dengue 2023/2024, OMS)

Identificacao

O Sinais de alarme: dor abdominal intensa/continua, vomitos persistentes, sangramento de
mucosas, letargia/irritabilidade, hipotensdo postural, hepatomegalia > 2 cm, aumento
progressivo do hematdcrito com queda de plaquetas

0 Dengue grave: choque, sangramento grave, disfuncdo organica (hepética, neuroldgica,
miocardica)

Condutas

0 Classificar (A/B/C/D) e iniciar reposicao volémica guiada por metas (cristaloide em
bolus nas classes C/D)

O Monitorizacédo seriada de PA, diurese, hematdcrito, plaquetas

O Evitar AINEs e AAS; analgésico/antitérmico: paracetamol

0 Transfusdo hemoderivados se sangramento grave/instabilidade

O Investigar e manejar co-infeccdes/complicagdes (hepatite, miocardite)

O Internacdo em unidade com suporte intensivo para choque/sangramento grave



Leptospirose Grave

(Base: Ministério da Saude 2024, OMS)

Identificacao
O Histdria de exposicado a dgua/lama possivelmente contaminada
0O Febre, mialgia intensa (panturrilhas), cefaleia

O Ictericia, insuficiéncia renal aguda, hemorragias, dispneia (forma grave - Sindrome de
Weil)

Condutas
0 Coletar exames (ureia, creatinina, eletrdlitos, hemograma, provas hepéticas)

O Iniciar antibidtico EV precoce: penicilina cristalina 1,5 milhdo Ul 6/6h ou ceftriaxona 1g
12/12h (MS)

O Hidratagao adequada, monitorizar balancgo hidrico

O Tratar IRA conforme protocolos (hemodidlise se necessério)
0 Oxigenoterapia/ventilacdo se insuficiéncia respiratéria

0 Notificacdo compulséria



Compressao Medular por Tumor

(Base: NCCN Guidelines, MS - Urgéncia Oncoldgica)

Identificacao

0 Dor lombar/cervical progressiva, pior a noite ou ao deitar

O Déficit motor, sensitivo, distlrbios esfincterianos

O Histéria de cancer primario conhecido ou suspeita de neoplasia

Condutas

O Solicitar RNM da coluna total o mais rapido possivel

0O Dexametasona 10 mg EV inicial, depois 4 mg EV 6/6h

O Manter repouso absoluto, estabilizar coluna

0 Encaminhar para neurocirurgia ou radioterapia emergencial conforme tumor
0O Controle da dor



Retencao Urindria Aguda

(Base: Diretriz Brasileira de Urologia, EAU)

Identificacao

O Incapacidade subita de urinar com dor/sensacao de bexiga cheia

0 Distensdo abdominal suprapubica, auséncia de jato urinario

O Possiveis causas: HPB, obstrucao uretral, neurogénica, pds-operatério

Condutas

0O Cateterismo vesical de alivio (sonda Foley n°® 14-18)

0O Analisar diurese inicial (cuidado com diurese pds-obstrutiva)

O Tratar dor (analgesia simples ou opioide leve)

O Solicitar exames: urina, creatinina, USG se necessario

O Investigar e tratar causa de base (HPB, célculos, estreitamento, tumores)



Célica Renal Complicada

(Base: Diretriz Brasileira de Litiase Urinaria, EAU)

Identificacao

0 Dor lombar subita, intensa, em célica, irradiada para fossa iliaca/genitélia
O Hematuria, nduseas/vomitos

0 Febre ou anduria (sugere complicacédo)

Condutas

O Analgesia potente (dipirona EV + AINE + opioide)

O Hidratagdo EV moderada

O Se febre/sepsis: iniciar antibidtico EV imediato (cobertura Gram-negativos)
O Solicitar exames: urina, creatinina, hemograma, USG/TC de abdome

0 Internar e indicar desobstrucdo urgente se infecgdo associada ou rim Unico



Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)

(Base: KDIGO 2023, MS)

Identificacao

O Aumento subito de creatinina sérica, oliguria (< 0,5 mL/kg/h por > 6 h)

0O Classificar em pré-renal, renal intrinseca ou pds-renal

O ldentificar fatores precipitantes (hipovolemia, sepse, drogas nefrotéxicas, obstrucéo)

Condutas

O Interromper nefrotéoxicos (AINEs, aminoglicosideos, contraste)

0O Corrigir hipovolemia com reposicao de fluidos

O Tratar causas especificas (antibidtico, desobstrucao, suporte hemodinamico)

0 Monitorar balanco hidrico e eletrdlitos (K+, Na+)

0O Diélise se refratédrio com hipercalemia, acidose grave, uremia sintomatica ou sobrecarga
hidrica grave



Politrauma

(Base: ATLS 10° edicao, MS)

Identificacao

O Paciente com multiplas lesdes traumaticas

0 Mecanismo de alta energia (acidente automobilistico, queda > 2 m, atropelamento)
O Instabilidade hemodindmica ou comprometimento de via aérea

Condutas

O Seguir protocolo ABCDE do trauma

0 A: Garantir via aérea com protecéo cervical (colocar colar cervical)

O B: Avaliar respiracédo e ventilacdo (oxigenoterapia, dreno de térax se necessario)

0 C: Controle de hemorragia e reposicao volémica com cristaloides e hemoderivados
0 D: Avaliar déficit neuroldgico (Escala de Glasgow)

O E: Exposigao total e controle da temperatura

O Solicitar exames de imagem conforme estabilidade (FAST, RX, TC)

O Acionar equipe cirurgica se indicado



Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

(Base: Diretriz Brasileira de HDA 2023)

Identificacao

0 Hematémese, melena ou vomitos com sangue

0O Histéria de doenca hepética, uso de AINEs, Ulcera péptica ou varizes esofagicas
O Sinais de choque hipovolémico em casos graves

Condutas

O Estabilizar via aérea se rebaixamento de consciéncia ou sangramento ativo volumoso
O Monitorizacdo e acesso venoso calibroso (2 vias)

00 Reposicdo volémica e transfusdo conforme hemoglobina e instabilidade

O Iniciar IBP EV (omeprazol 80 mg em bolus, depois 8 mg/h continuo)

0 Em suspeita de varizes: iniciar octreotida/terlipressina + ceftriaxona 1g/dia

O Encaminhar para endoscopia de urgéncia (ideal < 24h)



Hipoglicemia Grave

(Base: ADA 2024, MS)

Identificacado

O Glicemia capilar < 54 mg/dL com sintomas neuroglicopénicos
O Alteracdo de consciéncia, convulsdes, coma

0 Uso prévio de insulina ou secretagogos de insulina

Condutas
0 Administrar glicose EV: 20-50 mL de glicose a 50% em bolus (ou 10% se acesso central

dificil)

O Se sem acesso venoso: glucagon 1 mg IM/SC

O Monitorar glicemia a cada 15 min até estabilizacdo

O Investigar e corrigir causa (erro medicamentoso, jejum prolongado, sepse)
O Manter dieta/carboidratos VO quando possivel para evitar recorréncia



AVC Isquémico

(Base: Diretriz Brasileira de AVC 2023, AHA 2024)

Identificacao

O Inicio subito de déficit focal neurolégico (< 24h)

O Alteracdes motoras, sensitivas, fala, visédo, coordenacao
0 Tempo de inicio dos sintomas bem definido

Condutas

0O Acionar protocolo de “Cédigo AVC”

O Solicitar TC de cranio sem contraste imediata

O Avaliar elegibilidade para trombdlise IV (até 4,5h) ou trombectomia mecénica (até 6-24h
em casos selecionados)

O Manter PA < 185/110 mmHg para trombdlise (senao, até 220/120 mmHg se nado
candidato)

0O Oxigenoterapia se SatO, < 94%
0 Monitorizacdo em unidade especializada



Hipertensao Maligna

(Base: SBC 2022, ESC 2023)

Identificacao

0 PA = 180/120 mmHg com lesdo aguda de érgéo-alvo (EAM, AVC, IRA, edema agudo de
pulmao)

O Sintomas: cefaleia, dor toracica, dispneia, déficit neuroldgico

Condutas

O Internacao em ambiente monitorizado

0 Reduzir PA de forma controlada (10-20% na primeira hora)

0 Antihipertensivos EV de escolha conforme situacédo (nitroprussiato, nitroglicerina,
labetalol, esmolol)

O Investigar e tratar causa desencadeante

0O Monitorar funcao renal, cardiaca e neuroldgica



Choque Hipovolémico

(Base: ATLS 10° edicdo, MS)

Identificacao

0 Hipotensao, taquicardia, extremidades frias, tempo de enchimento capilar aumentado
O Histdria de trauma, hemorragia, desidratagdo grave ou perdas Gl importantes

0 Sinais de perfusdo tecidual inadequada (confusao, oliguria)

Condutas

0 Garantir via aérea e oxigenacao adequada

O Monitorizacdo continua (FC, PA, SatO,, diurese)

O Acesso venoso calibroso (2 vias) ou acesso intradsseo

O Reposicao rapida com cristaloides (20-30 mL/kg)

0 Considerar transfusdo precoce se hemorragia grave

O Tratar causa subjacente (controle de sangramento, reposicédo de liquidos perdidos)



Intoxicacao Exégena Grave

(Base: PCDT Intoxicac6es Agudas, MS)

Identificacao

O Histdria de exposicao a substancia toxica (medicamentos, drogas, produtos quimicos)
O Alteracdo de consciéncia, instabilidade hemodinamica, convulsdes, arritmias

O Sinais clinicos compativeis com sindrome tdxica especifica

Condutas

0O Garantir via aérea, ventilacdo e oxigenacao

00 Acesso venoso, monitorizagdo cardiaca e coleta de exames

0 Descontaminacdo conforme tempo de ingestao e tipo de téxico (carvao ativado 1g/kg,
maximo 50g)

0 Antidotos especificos conforme substancia (ex.: naloxona, flumazenil, N-acetilcisteina)
O Suporte hemodinamico e sintomatico

0 Acionar ClATox (Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica)



Insuficiéncia Cardiaca Aguda Descompensada

(Base: Diretriz Brasileira de IC 2023, ESC 2023)

Identificacao

0 Dispneia subita ou progressiva, ortopneia, estertores, edema periférico
O Sinais de congestdo pulmonar e/ou hipoperfusao

O Histéria prévia de IC ou cardiopatia estrutural

Condutas

0O Oxigenoterapia se SatO, < 90%

O Monitorizagao continua e acesso venoso

0 Diurético de alca EV (furosemida 20-40 mg ou mais conforme uso prévio)

O Vasodilatadores EV se PA sistélica > 110 mmHg (nitroglicerina, nitroprussiato)
O Suporte inotrépico se baixo débito e hipotensao (dobutamina, milrinona)

O Investigar e tratar causa precipitante (IAM, arritmia, infeccéo)



Embolia Pulmonar Aguda

(Base: Diretriz Brasileira de TEP 2023, ESC 2023)

Identificacao

O Dispneia subita, dor toracica pleuritica, hemoptise, sincope

0O Fatores de risco: imobilizacéo, cirurgia recente, cancer, TVP prévia
O Sinais de sobrecarga de VD ou instabilidade hemodinamica

Condutas

O Oxigenoterapia, monitorizagao e acesso venoso

O Solicitar exames: gasometria, D-dimero, angioTC pulmonar (ou cintilografia V/Q)

O Iniciar anticoagulacdo imediata se suspeita alta e baixo risco de sangramento (heparina
nao fracionada ou enoxaparina)

O Trombdlise sistémica em casos de instabilidade hemodinamica

0O Encaminhar para UTl em casos graves



Pneumotorax Hipertensivo

(Base: ATLS 10° edicao, MS)

Identificacao
O Dispneia grave, hipotenséo, desvio de traqueia, hipofonese unilateral
O Histéria de trauma toracico penetrante/fechado ou complicagdo de ventilagdo mecanica

Condutas

0 Diagnéstico é clinico, ndo esperar exame de imagem

O Realizar imediatamente puncao de alivio (2° espaco intercostal, linha hemiclavicular,
cateter calibroso)

O Seguir com drenagem toracica em selo d'dgua (5° ou 6° espaco, linha axilar média)
0 Oxigenoterapia e suporte ventilatério conforme necessidade

O Monitorar sinais vitais e reexpansao pulmonar
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