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11 Dieta VIA ORAL (Geral ou Para Diabéticos ou Para Hipertenso). 
ou 

Síndrome Coronariana Aguda f!'! 
sem Supra de ST (SCASSST) liíiil 

Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): INDICAÇÃO: rebaixamento do nível de consciência, intubação orotraqueal ou 
engasgos/disartria frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 
ou 
Dieta ZERO: Indicação: CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA). 
Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central): Em Bomba de Infusão- 6 a 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

11 Oxigenioterapia (2 a 4L/min) em pacientes com Sa02 < 90% e/ou sinais clínicos de desconforto respiratório. 

11 Analgesia: Dinitrato de de lsossorbida (lsordil) 5mg SL (a cada 5 min até 15mg). 

Se não houver resposta ou se hipertensão ou sinais de congestão: 

-NITROGLICERINA (Ampola: 25 mg/5 ml) 10ml + SG 5% 240ml + EV em BOMBA DE INFUSÃO (DOSE inicial de 
3 ml/h até DOSE máxima de 45 ml/h) 
*Administrar Morfina para controle da dor apenas se refratário ao nitrato. 

11 ANTIPLAQUETÁRIOS: 

-Ácido Acetilsalicílico (AAS) 150- 300mg: VO mascerados na admissão. Seguido de 100mg de manutenção no dia 
seguinte. (Contraindicação: Hemorragia ativa ou Hipersensibilidade ao AAS). 

Cardiologi a na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

11 ANTIPLAQUETÃRIOS: 

- Ticagrelor: 180mg VO na Admissão, seguido de 90mg VO 2x/dia. 

• Superior ao Clopidogrel. 

• Contraindicado se: Hemorragia ativa, AVCH, hepatopatia, uso de inibidores do CYP3A4 

- Prasugrel: &Omg VO na Admissão, seguido por 10mg VO 1x ao dia. 

• Superior ao Clopidogrel e Ticagrelor. 

• Só pode ser administrado no Cateterismo após anatomia conhecida. 

• Contraindicado em: > 75 anos com Peso< 60Kg ou história de AVC/AIT. 

- Clopidogrel: 300 - &OOmg VO na admissão, seguido por 75mg VO 1x ao dia. 

• Se paciente for submetido a Cateterismo de urgência< 120 min: Administrar 600mg. 

• Se não: Administrar 300mg. 

• Contraindicado se: Hemorragia ativa 

• Se paciente necessitar de ACO concomitante (Ex. Fibrilação Atrial) preferir Clopidogrel. 

• Único que pode usado se paciente submetido à TROMBÓLISE 

Síndrome Coronariana Aguda P.ft 
sem Supra de ST (SCASSST) liiill 

*Se paciente for submetido a Cateterismo precoce < 24hrs não realizar o Clopidogrel, Ticagrelor ou Prasu­

grel, aguardar para realizar do iP2Y-12 na Sala de Hemodinâmica. 
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~~ ANTICOAGULAÇÃO: 

Síndrome Coronariana Aguda P.'-1 
sem Supra de ST (SCASSST) li!il 

• ENOXAPARINA: lmg/kg se de 12/12hrs. (De escolha!) Se > 75 anos: 0,75mg/kg se de 12/12hrs. Se e1er 

15- 29ml/min/1,73 m 2
: lmg/kg se de 24/24hrs, realizar o monitoramento da atividade Anti-Xa assim como de 

peso > 100kg. Se e1er < 15ml/min/1,73 m 2 ou peso > 100kg: Não recomendado, usar Heparina não fracionada. 

• Heparina não Fracionada (HNF): (25.000 unidades/5 mL) + SG 5% 250 ml 
(concentração: 50 unidades/mL).Dose inicial: 60 U/Kg (máximo 4000 U) EV, seguido de infusão 

12 U/kg/h a ser ajustada para manter TTPA (6/6 hrs) entre 1,5-2,5X (50-70s) o controle. 

• Fondaparinux: 2,5mg se lx/dia. Não recomendada se e1er < 20 30ml/min/1,73 m 2
• Alternativa a paciente 

com Trombocitopenia induzida por heparina. 

* Manter a Anticoagulação até realização de Angioplastia ou 8 dias ou até a alta hospitalar. 
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11 BETABLOQUEADOR: Escolha uma das opções abaixo: 

• Metoprolol : Smg IV (1 a 2min) a cada Smin até completar a dose máxima de 15mg. 

Manutenção: VO- 50 a 100mg a cada 12h, iniciado 15min após a última administração IV. 
(Usar EV se arritmias!) 

• Propranolol 
10-80 mg VO de 12/12 ou 8/8 horas; 

• Atenolol 
25-100 mg VO de 12/12 horas; 

• Bisoprolol 
2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

• Carvedilol 
3,125-25 mg VO de 12/12 horas; 

Síndrome Coronariana Aguda P.'=l 
sem Supra de ST (SCASSST) lilllil 

*Administrar betabloqueadores VO nas primeiras 24h em pacientes sem contraindicações (sinais de insuficiência cardíaca, 
sinais de baixo débito, risco aumentado de choque cardiogênico, vasoespasmo, intoxicação por cocaína ou outras 
contraindicações ao betabloqueador). 
Contraindicação ao Betabloqueador: FC < 60 bpm OU> 110mmhg, IDADE> 75 ANOS, PAS < 120MMHG, PR> 240 MS, BAV 2- 3 
GRAU, disfunção ventricular aguda e infarto de ventriculo direito, DPOC grave. 
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11 IECA/BRA: Escolha uma das opções abaixo: 

• Captopril: 6,25-50 mg VO de 8/8 horas; 

• Enalapril: 2,5-20 mg VO de 12/12 horas; 

• Lisinopril: 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

• Losartana: 25-50 mg VO de 12/12 horas; 

• Valsartana: (40 mg/cp) 80-320mg VO de 24/24 horas; 

• Candesartana: (8 mg/cp) 4-8 mg VO de 24/24 horas; 

• Telmisartana : 40-80 mg VO de 24/24 horas. 

*Iniciar em TODOS os pacientes com DM ou HAS ou ICFE reduzida < 40%. 
**Usar BRA se intolerante ao I ECA. 

Cardiologi a na prática 3.0 I @drabarbaravalente 
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11 ESTA TINA: Escolha uma das opções abaixo: 

- Atorvastatina 40-80mg VO 1x ao dia 
- Rosuvastatina 20-40mg VO 1x ao dia 
- Sinvastatina 40mg/noite + Ezetimibe 10mg/dia 

Síndrome Coronariana Aguda P.'=' 
sem Supra de ST (SCASSST) Wil 

*Iniciar tratamento precoce com dose alta de estatina em todos os pacientes, independentemente dos níveis de 
LDL, desde que não existam contraindicações 

• ESPIRONOLACTONA 25mg VO 1 vez a dia. 

*Uso de espironolactona em pacientes com SCASSST, FEVE :::; 35%, e sintomas de IC ou histórico de diabetes. 

11 Antiemético SN *(se necessário): 

- Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos ou Metoclopramida 10 mg EV 8/8h - Se náusea ou 
vômitos 

• Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 11 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
251 - 300 : 6 UI 

~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

111 Monitorização cardíaca contínua por 24-48hrs e oximetria de pulso. 
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11 Dieta VIA ORAL (Geral ou Para Diabéticos ou Para Hipertenso). 
ou 

Síndrome Coronariana Aguda m 
com Supra de ST (SCASSST) 

Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): INDICAÇÃO: rebaixamento do nível de consciência, intubação orotra­
queal ou engasgos/disartria frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 
ou 
Dieta ZERO: Indicação: CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA). 
Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central) : Em Bomba de Infusão- 6 a 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

11 Oxigenioterapia (2 a 4L/min) em pacientes com Sa02 < 90% e/ou sinais clínicos de desconforto respiratório. 

11 Analgesia: Dinitrato de de lsossorbida (lsordil) 5mg SL (a cada 5 min até 15mg). 

Se não houver resposta ou se hipertensão ou sinais de congestão: 

-NITROGLICERINA (Ampola: 25 mg/5 ml) 10ml + SG 5% 240ml + EV em BOMBA DE INFUSÃO (DOSE inicial de 3 
ml/h até DOSE máxima de 45 ml/h) 
*Administrar Morfina para controle da dor apenas se refratário ao nitrato. 
** Contraindicado o uso de NITRATO e MORFINA no paciente com IAMCSST de VD. 

11 ANTIPLAQUETÁRIOS: 

-Ácido Acetilsalicílico (AAS) 150- 300mg: VO mascerados na admissão. Seguido de 100mg de manutenção no dia 
seguinte. (Contraindicação: Hemorragia ativa ou Hipersensibilidade ao AAS). 
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11 ANTIPLAQUETÃRIOS: 

• Se FIBRINÕLISE: 

Síndrome Coronariana Aguda ftll 
com Supra de ST (SCASSST) liil 

Clopidogrel: 300mg VO na admissão (Se ~ 75 anos apenas 75mg), seguido por 75mg VO 1x ao dia. 

• Contraindicado se: Hemorragia ativa 

• Se CATETERISMO: 

Clopidogrel: &OOmg VO na admissão independente da idade, seguido por 75mg VO 1x ao dia. 

• Contraindicado se: Hemorragia ativa 

• Se paciente necessitar de ACO concomitante (Ex. Fibrilação Atrial) preferir Clopidogrel. 

• Único que pode usado se paciente submetido à TROMBÓLISE 

Ticagrelor: 180mg VO na Admissão, seguido de 90mg VO 2x/dia. 

• Superior ao Clopidogrel. 

• Contraindicado se: Hemorragia ativa, AVCH, hepatopatia, uso de inibidores do CYP3A4 

Prasugrel: &Omg VO na Admissão, seguido por 10mg VO 1x ao dia. 

• Superior ao Clopidogrel e Ticagrelor. 

• Só pode ser administrado no Cateterismo após anatomia conhecida. 

• Contraindicado em: > 75 anos com Peso < 60Kg ou história de AVC/AIT. 
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~~ ANTICOAGULAÇÃO: 

• Se FIBRINÕLISE: 

Síndrome Coronariana Aguda m 
com Supra de ST (SCASSST) 

ENOXAPARINA: Fazer bolus de 30mg EV 15 min depois seguido de: lmg/kg Se de 12/12hrs. (De escolha!) Se> 75 

anos: Não fazer bolus apenas 0,75mg/kg se de 12/12hrs. Se eler 15- 29ml/min/1,73 m 2
: apenas lmg/kg se de 

24/24hrs, realizar o monitoramento da atividade Anti-Xa assim como de peso > 100kg. Se e1er < 15ml/min/1,73 m 2 

ou peso> 100kg: Não recomendado, usar Heparina não fracionada. (De escolha) 

Heparina não Fracionada (HNF) (25.000 unidades/5 mL)+ SG 5% 250 ml (concentração: 50 unidades/ml). 

Dose de ataque: 60 U/Kg (máximo 4000 U) EV, seguido de infusão 12 U/kg/h a ser ajustada para manter TTPA 

(6/6 hrs) entre 1,5-2,5X (50-70s) o controle. 

Fondaparinux: Fazer bolus de 2,5mg seguido de 2,5mg se lx/dia. Não recomendada se e1er < 30ml/min/1,73 m 2
• 

Alternativa a paciente com Trombocitopenia induzida por heparina. 

• Se ANGIOPLASTIA: 

Heparina não Fracionada (HNF): Não realizar na Sala de Emergência, será realizada na Sala de Hemodinâmica. 

* Manter a Anticoagulação até realização de Angioplastia ou 8 dias ou até a alta hospitalar. 
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~~ FIBRINOLÍTICO: 

Síndrome Coronariana Aguda .... 
com Supra de ST (SCASSST) 111111 

• Tenecteplase (TNK-tPA): De escolha na trombôlise pré-hospitalar de acordo com o peso EV bolus: 

- < 60 kg: 30 mg 

- 6 - 69,9 kg: 35mg 

- 70 - 79,9 kg: 40mg 

- 80 - 89,9 kg: 45mg 

- ~ 90 kg: 50mg 

* Em pacientes com ~ 75 anos, considerar metade da dose. 

•Aiteplase (tPA): 15mg EV (dose de ataque) + 0,75mg/kg durante 30 minutos (máximo 50mg) + 0,5 mg/kg 

durante 60 minutos (máx de 35mg). 

•Estreptoquinase: 1.500.000 milhões de UI em 2 horas. (Última escolha!) 

*Contraindicado se o paciente já tiver feito uso prévio ou anafilaxia prévia. 
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11 BETABLOQUEADOR: Escolha uma das opções abaixo: 

Síndrome Coronariana Aguda I'P-I 
com Supra de ST (SCASSST) lllil 

• Metoprolol: Smg IV (1 a 2m in) a cada Smin até completar a dose máxima de 15mg. Manutenção: VO -50 a 100mg 

a cada 12h, iniciado 15min após a última administração IV. (Usar EV se arritmias!) 

• Propranolol 10-80 mg VO de 12/12 ou 8/8 horas; 

• Atenolol 25-100 mg VO de 12/12 horas; 

• Bisoprolol 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

• Carvedilol 3,125-25 mg VO de 12/12 horas; 

*Administrar betabloqueadores VO nas primeiras 24h em pacientes sem contraindicações (sinais de insuficiência cardíaca, sinais 
de baixo débito, risco aumentado de choque cardiogênico, vasoespasmo, intoxicação por cocaína ou outras contraindicações ao 
betabloqueador). 
Cl ao Betabloqueador: FC < 60 bpm OU > 110mmhg, IDADE> 75 ANOS, PAS < 120MMHG, PR> 240 MS, BAV 2- 3 GRAU, disfunção 
ventricular aguda e infarto de ventriculo direito, DPOC grave .. 
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11 IECA/BRA: Escolha uma das opções abaixo: 

· Captopril: &,25-50 mg VO de 8/8 horas; 

· Enalapril: 2,5-20 mg VO de 12/12 horas; 

· Lisinopril: 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

· Losartana: 25-50 mg VO de 12/12 horas; 

· Valsartana: (40 mg/cp) 80-320mg VO de 24/24 horas; 

· Candesartana: (8 mg/cp) 4-8 mg VO de 24/24 horas; 

· Telmisartana : 40-80 mg VO de 24/24 horas. 

*Iniciar em TODOS os pacientes com DM ou HAS ou ICFE reduzida < 40%. 

**Usar BRA se intolerante ao I ECA 

Cardiologi a na prática 3.0 I @drabarbaravalente 
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• ESTA TINA: Escolha uma das opções abaixo: 

- Atorvastatina 40-80mg VO 1x ao dia 
- Rosuvastatina 20-40mg VO 1x ao dia 
- Sinvastatina 40mg/noite + Ezetimibe 10mg/dia 

Síndrome Coronariana Aguda 1!1 
com Supra de ST (SCASSST) ... 

*Iniciar tratamento precoce com dose alta de estatina em todos os pacientes, independentemente dos níveis de 
LDL, desde que não existam contraindicações 

11 ESPIRONOLACTONA 25mg VO 1 vez a dia. 

*Uso de espironolactona em pacientes com SCASSST, FEVE :::; 35%, e sintomas de IC ou histórico de diabetes. 

11 Antiemético SN *(se necessário): 

- Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos ou Metoclopramida 10 mg EV 8/8h - Se náusea ou 
vômitos 

11 Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 11 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
251 - 300 : 6 UI 

~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

11 Monitorização cardíaca contínua por 24-48hrs e oximetria de pulso. 
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Infarto de Ventrículo Direito m 

PRESCRIÇÃO 

11 Dieta VIA ORAL (Geral ou Para Diabéticos ou Para Hipertenso). 
ou 
Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): INDICAÇÃO: rebaixamento do nível de consciência, intubação orotraqueal ou 
engasgos/disartria frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 
ou 
Dieta ZERO: Indicação: CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA). 
Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central): Em Bomba de Infusão- 6 a 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

11 Oxigenioterapia (2 a 4L/min) em pacientes com Sa02 < 90% e/ou sinais clínicos de desconforto respiratório. 

11 Analgesia: Dinitrato de de lsossorbida (lsordil) 5mg SL (a cada 5 min até 15mg). 

-NITROGLICERINA (Ampola: 25 mg/5 ml) 10ml + SG 5% 240ml + EV em BOMBA DE INFUSÃO (DOSE inicial de 
3 ml/h até DOSE máxima de 45 ml/h) 
*Administrar Morfina para controle da dor apenas se refratário ao nitrato. 

** Contraindicado o uso de NITRATO e MORFINA no paciente com IAMCSST de VD e HIPOTENSÃO! 
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Infarto de Ventrículo Direito m 

11 Hidratação Venosa: SF0,9% ou Ringer Lactato 250ml EV. 
Fazer alíquotas de 250m I sempre reavaliando o paciente. Ao menor sinal de congestão pulmonar, interrompa a 

reposição volêmica. 

Se o paciente persistir hipotenso inicie Dobutamina. 

- Indicação: PAm < 65 mmHg ou PAS < 90 mmHg. 

11 DROGAS VASOATIVAS (Indicação: Hipotensão refratária à expansão volêmica inicial) 

- DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque cardiogênico. Dose máxima 20 ml/h) 

• ANTIPLAQUETÃRIOS: 

-Ácido Acetilsalicilico (AAS) 150- 300mg: VO mascerados na admissão. Seguido de 100mg de manutenção no dia 
seguinte. (Contraindicação: Hemorragia ativa ou Hipersensibilidade ao AAS). 
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~~ ANTIPLAQUETÃRIOS: 

• Se FIBRINÕLISE: 

Infarto de Ventrículo Direito m 

Clopidogrel: 300mg VO na admissão (Se ~ 75 anos apenas 75mg), seguido por 75mg VO 1x ao dia. 
• Contraindicado se: Hemorragia ativa 

• Se CATETERISMO: 

Clopidogrel: 600mg VO na admissão independente da idade, seguido por 75mg VO 1x ao dia. 
• Contraindicado se: Hemorragia ativa 
·Se paciente necessitar de ACO concomitante (Ex. Fibrilação Atrial) preferir Clopidogrel. 

Ticagrelor: 180mg VO na Admissão, seguido de 90mg VO 2x/dia. 
• Superior ao Clopidogrel. 
• Contraindicado se: Hemorragia ativa, AVCH, hepatopatia, uso de inibidores do CYP3A4 

Prasugrel: &Omg VO na Admissão, seguido por 10mg VO 1x ao dia. 
·Superior ao Clopidogrel e Ticagrelor. 
• Só pode ser administrado no Cateterismo após anatomia conhecida. 
• Contraindicado em: > 75 anos com Peso < 60Kg ou história de AVC/AIT. 
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Infarto de Ventrículo Direito m 

~~ ANTIPLAQUETÃRIOS: 

• Se FIBRINÕLISE: 

ENOXAPARINA: Fazer bolus de 30mg EV 15 min depois seguido de: lmg/kg se de 12/12hrs. (De escolha!) Se 
> 75 anos: Não fazer bolus apenas 0,75mg/kg se de 12/12hrs. Se eler 15- 29ml/min/1,73 m 2

: apenas lmg/kg se 
de 24/24hrs, realizar o monitoramento da atividade Anti-Xa assim como de peso > 100kg. Se e1er < 
15ml/min/1,73 m 2 ou peso > 100kg: Não recomendado, usar Heparina não fracionada. (De escolha) 

Heparina não Fracionada (HNF) (25.000 unidades/5 mL)+ SG 5% 250 ml(concentração: 
50 unidades/mL).Dose de ataque: 60 U/Kg (máximo 4000 U) EV, seguido de infusão 12 U/kg/h a ser 
ajustada para manter TTPA (6/6 hrs) entre 1,5-2,5X (50-70s) o controle. 

Fondaparinux: Fazer bolus de 2,5mg seguido de 2,5mg se lx/dia. Não recomendada se e1er < 30ml/min/1,73 
m 2

• Alternativa a paciente com Trombocitopenia induzida por heparina. 

• Se ANGIOPLASTIA: 

Heparina não Fracionada (HNF): Não realizar na Sala de Emergência, será realizada na Sala de 
Hemodinâmica. 

* Manter a Anticoagulação até realização de Angioplastia ou 8 dias ou até a alta hospitalar 
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Infarto de Ventrículo Direito m 

• FIBRINOLÍTICO: 

• Tenecteplase (TNK-tPA): De escolha na trombõlise pré-hospitalar de acordo com o peso EV bolus: 

< 60 kg: 30 mg 
6- 69,9 kg: 35mg 
70 - 79,9 kg: 40mg 

- 80- 89,9 kg: 45mg 
~ 90 kg: 50mg 

* Em pacientes com ~ 75 anos, considerar metade da dose. 

• Alteplase (tPA): 15mg EV (dose de ataque) + 0,75mg/kg durante 30 minutos (máximo 50mg) + 0,5 mg/kg duran­
te 60 minutos (máx de 35mg). 

• Estreptoquinase: 1.500.000 milhões de UI em 2 horas. (Última escolha!) 

* Contraindicado se o paciente já tiver feito uso prévio ou anafilaxia prévia. 
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Infarto de Ventrículo Direito m 

11 ESTATINA: Escolha uma das opções abaixo: 

- Atorvastatina 40-80mg VO lx ao dia 
- Rosuvastatina 20-40mg VO lx ao dia 
- Sinvastatina 40mg/noite + Ezetimibe 10mg/dia. 

*Iniciar tratamento precoce com dose alta de estatina em todos os pacientes, independentemente dos níveis de 
LDL, desde que não existam contraindicações 

11 Antiemético SN *(se necessário): 

11 

• 

- Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/Sh -
Se náusea ou vômitos 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
251 - 300 : 6 UI 

~DEXTRO < 70 mg/dl = Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

11 Monitorização cardíaca continua por 24-48hrs e oximetria de pulso. 
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PRESCRIÇÃO 

ORIENTAÇÕES AO PRESCRITOR: 

- O Diagnóstico de MINOCA é feito após o diagnóstico de Infarto que pode ser COM SUPRA ou SEM 
SUPRA e a realização do Cateterismo é obrigatório. 
- Se o paciente apresentar-se como IAM COM SUPRA tratar conforme a PRESCRIÇÃO DE IAMCSST. 
- Se o paciente apresentar-se como IAM SEM SUPRA tratar conforme a PRESCRIÇÃO DE IAMSSST. 

*Após definido o diagnóstico etiológico da MINOCA (Ruptura de Placa < 50%, Vasoespasmo, 
Dissecção de Coronária, Trombose Coronária) direcionar o tratamento para a causa de base. 

**Se não for definido o diagnóstico etiológico: Manter Dupla antiagregação (AAS 100mg + 
Clopidogrel 75mg) por 1 ano. 

***Se o paciente evoluir com ICFER iniciar as medicações que reduzem morbimortalidade: 
BETABLOQUEADOR + IECA/BRA/INRA + ESPIRONOLACTONA + ISGLT-2. 
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• RUPTURA OU EROSÃO DE PLACA< 50%: Manter dupla antiagregação (AAS lOOmg + elopidogrel 75mg por 1 

ano) associado a Estatina de Alta potência (Rosuvastatina 20-40mg, Atorvastatina 40-80mg ou Sinvastatina 40mg + 

Ezetimibe lOmg). 

11 TROMBOSE/EMBOLIA CORONÁRIA: 

Na fase aguda considerar ANTICOAGULAÇÃO: 

• ENOXAPARINA: lmg/kg se de 12/12hrs. (De escolha!) Se> 75 anos: 0,75mg/kg se de 12/12hrs. Se e1er 15-

29ml/min/1,73 m 2
: lmg/kg se de 24/24hrs, realizar o monitoramento da atividade Anti-Xa assim como de peso > 

lOOkg. Se e1er < 15ml/min/1,73 m 2 ou peso > lOOkg: Não recomendado, usar Heparina não fracionada. 

• Heparina não Fracionada (HNF): (25.000 unidades/5 mL)+ SG 5% 250 ml 
(concentração: 50 unidades/mL). Dose inicial: 60 U/Kg (máximo 4000 U) EV, seguido de infusão 12 U/kg/h a 

ser ajustada para manter TTPA (6/6 hrs) entre 1,5-2,5X (50-70s) o controle. 

• Fondaparinux: 2,5mg se lx/dia. Não recomendada se e1er < 30ml/min/1,73 m 2
• Alternativa a paciente com 

Trombocitopenia induzida por heparina. 

*A ANTICOAGULAÇÃO no longo prazo deve ser individualizada de acordo com a etiologia. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 

Minoca m 



       

PRESCRIÇÃO 

~~ VASOESPASMO CORONARIANO: 

Cessar tabagismo e uso de drogas ilícitas. Contraindicado o uso de Betabloqueadores, pois podem piorar o 

vasoespasmo. 

Na Sala de Emergência: 

Nitratos de ação curta: 
Uma das opções: 

• Mononitrato de isossorbida SL: 5 mg . Repetir dose a cada 5 minutos, se dor persistente; 

• Dinitrato de isossorbida SL: 2,5-5 mg. Repetir dose a cada 5 minutos, se dor persistente; 

• Propatilnitrato VO: 10 mg/dose 3-4x/dia. Repetir dose a cada 5 minutos, se dor persistente; 

Se DOR PERSISTENTE: 

Nitroglicerina (50 mg/10 ml): 50 mg + SG 5% 240 ml (concentração: 200 mcg/ml). Dose inicial: 5-10 mcg/min 

(1,5-3 ml/hora), podendo aumentar em 10 mcg/min até obter efeito desejado ou provocar hipotensão ou cefaleia. 

Dose máxima: 60 ml/hora, titular conforme resposta álgica. 

E associar Anlodipina 10mg/dia VO. 
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PRESCRIÇÃO 

~~ VASOESPASMO CORONARIANO: 

Prescrição na Alta: 

1ª) Bloqueadores de Canal de cálcio: São o tratamento de escolha ambulatorial. 

Uma das opções: 

Anlodipino (5-10 mg/dia) e o Diltiazem (240-360 mg/dia). 

Para os pacientes que persistam sintomáticos: 

2ª) Associar Mononitrato de isossorbida: 60-120 mg/dia. 

Em casos refratários: 

Evidência menos robusta: Introdução de estatina, reposição de magnésio, cilostazol e denervação simpática 
cirúrgica. 
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PRESCRIÇÃO 

11 PONTE MIOCÃRDICA: 

O OBJETIVO AQUI É REDUZIR A FC PARA AUMENTAR O TEMPO DE DIÁSTOLE E MELHORAR A 
PERFUSÃO CORONARIANA RESULTANDO EM MELHORA DA ANGINA. 

1!! ESCOLHA: BETABLOQUEADOR 

Escolha uma das opções abaixo: 

Minoca m 

• Metoprolol: Smg IV (1 a 2min) a cada Smin até completar a dose máxima de 15mg. Manutenção: VO- 50 a 100mg 
a cada 12h, iniciado 15min após a última administração IV. (Usar EV se arritmias!) 

• Propranolol 10-80 mg VO de 12/12 ou 8/8 horas; 

• Atenolol 25-100 mg VO de 12/12 horas; 

• Bisoprolol 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

• carvedilol 3,125-25 mg vo de 12/12 horas; 

**O NITRATO PELO RISCO DE TAQUICARDIA REFLEXA E POR REDUZIR A TENSÃO INTRÍNSECA DA PAREDE 
CORONARIANA É CONTRAINDICADO. 
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PRESCRIÇÃO 

11 PONTE MIOCÃRDICA: 

SE PERSISTIR SINTOMÁTICO ASSOCIAR: 

2) iVABRADINA: 5 - 7,5 mg de 12/12 horas. 

*APENAS EM PACIENTES COM RITMO SINUSAL AINDA COM FC > 70 bpm. 

3) BLOQUEADORES DE CANAIS DE CÁLCIO NÃO DI-HIDROPIRIDÍNICOS: 

Escolha uma das opções. Uso contínuo 

• Verapamilliberação retardada: 120-480 mg/dia VO de 24/24 horas; 
• Diltiazem liberação prolongada: 180-480 mg/dia VO de 24/24 horas. 

Minoca m 

*SE O PACIENTE PERSISTIR SINTOMÁTICO ENCAMINHAR PARA ESPECIALISTA PARA AVALIAR 
ANGIOPLASTIA, MIOTOMIA CIRÚRGICA OU AINDA CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA. 
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PRESCRIÇÃO 

DISSECÇÃO DE CORONÁRIA: ASSIM QUE DIAGNOSTICADO A DISSECÇÃO DE CORONÁRIA NO 
CATETERISMO SUSPENDER A ANTICOAGULAÇÃO E CLOPIDOGREL. 

• MANTER APENAS O AAS 100MG. 

• BETABLOQUEADOR PARA EVITAR RECORRÊNCIA DO EVENTO: 

Escolha uma das opções abaixo: 

• Metoprolol: Smg IV (1 a 2min) a cada Smin até completar a dose máxima de 1Smg. Manutenção: 
VO - 50 a 100mg a cada 12h, iniciado 15min após a última administração IV. (Usar EV se arritmias!) 

• Propranolol 10-80 mg VO de 12/12 ou 8/8 horas; 

• Atenolol 25-100 mg VO de 12/12 horas; 

• Bisoprolol 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

• Carvedilol 3,125-25 mg VO de 12/12 horas; 
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PRESCRIÇÃO 

~~ BETABLOQUEADOR: 

*INDICADO EM TODOS OS PACIENTES COM IC FE Reduzida < 40%. 

Escolha uma das opções abaixo: 

• Metoprolol: Smg IV (1 a 2min) a cada Smin até completar a dose máxima de 1Smg. Manutenção: 
VO - 50 a 100mg a cada 12h, iniciado 15min após a última administração IV. (Usar EV se arritmias!) 

• Propranolol 10-80 mg VO de 12/12 ou 8/8 horas; 

• Atenolol 25-100 mg VO de 12/12 horas; 

• Bisoprolol 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

• Carvedilol 3,125-25 mg VO de 12/12 horas; 
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~~ IECA/BRA: 

*Iniciar em TODOS os pacientes com DM ou HAS ou ICFE reduzida < 40%. 
** Usar BRA se intolerante ao IECA. 

Escolha uma das opções abaixo: 

- Captopril: 6,25-50 mg VO de 8/8 horas; 

- Enalapril: 2,5-20 mg VO de 12/12 horas; 

- Lisinopril: 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 

- Losartana: 25-50 mg VO de 12/12 horas; 

- Valsartana: (40 mg/cp) 80-320mg VO de 24/24 horas; 

- Candesartana: (8 mg/cp) 4-8 mg VO de 24/24 horas; 

- Telmisartana : 40-80 mg VO de 24/24 horas. 

• ESPIRONOLACTONA 25mg VO 1 vez a dia. 
*Uso de espironolactona em pacientes com SCASSST, FEVE :::; 35%, e sintomas de IC ou histórico 

de diabetes. 
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Miocardite m 
PRESCRIÇÃO 

• Dieta VIA ORAL , conforme aceitação. (se paciente estável) 
ou 

Dieta ZERO: (Se paciente instável) Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central) : Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

~~ DROGAS VASOATIVAS 

• Se Choque cardiogênico com PAs < 90 mmhg: 

- NORADRENALINA (Ampola: 4 mg / 4ml) SF 0,9% 234 ml + Noradrenalina 16 ml (4 ampolas) EV em BOMBA DE 
INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 a 4 ml/h e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

*SEMPRE ASSOCIADO A DOBUTAMINA: 

- DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque cardiogênico. Dose máxima 20 ml/h) 

• Se choque refratário associar: 

- VASOPRESSINA (Ampola: 20 Ul/1 ml) 
SF 0,9% 98 ml + Vasopressina 2 ml (2 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (DOSE inicial de 2 ml/h até DOSE máxima de 
6 ml/h) 

- EPINEFRINA (Adrenalina: Ampola 1mg/1ml) 
SF 0,9% 90 ml +Adrenalina 10 ml (10 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

*Considerar Balão lntra-aõrtico , ECMO, tandem-heart, impelia e ventrículos artificiais em pacientes refratários a 
terapêutica inicial. 
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PRESCRIÇÃO 

~~ DROGAS VASOATIVAS 

• Se Choque Cardiogênico com PAs > 90 mmhg: 

- NITROPRUSSIATO de SÓDIO (Ampola: 25mg/ml) 2ml 
SF 0,9% 248ml + Nitroprussiato 2ml (1 ampola) EV em BOMBA DE INFUSÃO CONTÍNUA (Dose inicia: 2 ml/hr até DOSE 
máxima de 45ml/hr) progredir de 2 em 2ml/hr até obtenção de Vasodilatação mantendo PAM: 65 mmhg. 

*SEMPRE ASSOCIADO A DOBUTAMINA: 

- DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque cardiogênico. Dose máxima 20 ml/h) 

Se choque refratário associar: 

- VASOPRESSINA (Ampola: 20 Ul/1 ml) 
SF 0,9% 98 ml + Vasopressina 2 ml (2 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (DOSE inicial de 2 ml/h até DOSE 
máxima de 6 ml/h) 

- EPINEFRINA (Adrenalina :Ampola 1mg/1ml) 
SF 0,9% 90 ml +Adrenalina 10 ml (10 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 ml/h 
e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

*Considerar Balão lntra-aórtico , ECMO, tandem-heart, impelia 
e ventrículos artificiais em pacientes refratários a terapêutica inicial. 
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PRESCRIÇÃO 

• SEDOANALGESIA- Indicação: pacientes com necessidade de VENTILAÇÃO MECÂNICA 

•SEDAÇÃO 

- Objetivo: Sedação adequada (RASS O a -2) com a menor dose de sedativo possível. 

- Escolher UM dos sedativos abaixo: 

Midazolam (Ampola 50 mg/ 10 ml) -Diluir 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml - Iniciar com 2 ml/h até 20 ml/h 

*Propofol é Contraindieado na Disfunção ventricular! 

Dexmedetomidina (Ampola 2 ml/200meg)- Diluir 2 amp (4 ml) + SF0,9% 96 ml - Iniciar com 3 ml/h até 25 
ml/h 

• ANALGESIA: 

FENTANIL: Ampola de 10 mi ~SOO mcg/10 ml- NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 
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PRESCRIÇÃO 

11 TERAPIA IMUNOSSUPRESSORA: 

A terapêutica imunossupressora só está indicada após a comprovação por meio da biópsia endomiocárdica de 

inflamação com ausência de infecção viral. 

• Miocardite de células gigantes: Pulsoterapia com corticosteroide- metilprednisolona 500 a 1.000 mg por 3 a 

5 dias; prednisona - 1 mg/kg e, depois, retirada lenta e gradual Anticorpo antilinfócito- Thymoglobulina - 1,5 

mg/kg/dia, conforme evolução de linfócitos T CD3- Ciclosporina- 3 a 8 mg/kg Azatioprina - 2 mg/kg. 

• Miocardite linfocitária e eosinofilica: Primeiras 4 semanas - 1 mg/kg 5 a 12 semanas - Redução da posologia 

em 0,08 mg/kg/semana 13 a 20 semanas - manter a dose em 0,3 mcg/kg/dia 21 a 24 semanas - redução da 

posologia 0,08 mg/kg/semana Estudo TIMIC: prednisona -1 mg/kg por 4 semanas e 0,33 mg/kg por 5 meses; 

azatioprina - 2 g/kg por 6 meses 

• Sarcoidose: Prednisona - 30 mg/dia - retirada de 5 mg por mês por 12 a 24 meses Associação quando difi­

culdade de suspensão de corticosteroide: metotrexato -10- 20 mg/semana Azatioprina- 2 mg/kg; hidroxiclo­

roquina - 200 a 400 mg/dia Leflunomida -10 a 20 mg/dia 
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PRESCRIÇÃO 

• ANTIVIRAIS: 

Os Antivirais específicos só estão indicados após a comprovação de genoma viral associado a atividade 

inflamatória através da biópsia miocárdica. 

Pacientes com genomas enterovirais e adenovirais na biópsia devem ser tratados com: 

• lnterferon beta (IFN-B): 4 milhões de unidades por via subcutânea a cada 48 horas na primeira semana, 

8 milhões de unidades por via subcutânea a cada 48 horas a partir da segunda semana e por 6 meses. 

Pacientes sintomáticos com Herpes-vírus humano 6 (HHV-6) reativado: 

• Ganciclovir: 1.000 mg/24h por via intravenosa por 5 dias, depois valganciclovir 900 mg/24h ou 1.800 

mg/24h por 6 meses 
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PRESCRIÇÃO 

• TERAPIA ANTIARRÍTMICA: 
Terapia antiarrítmica com Amiodarona está indicada na TVNS sintomática ou TV sustentada 
durante a fase aguda de miocardite 

*A recomendação mais atual é de que todas as Taquicardias ventriculares que não apresentem 

elevado risco para sedoanalgesia sejam submetidas a Cardioversão Elétrica sincronizada com 
100- 200 Joules como tratamento de primeira escolha, visto o risco de rápida deterioração 

hemodinâmica. 

· Amiodarona (150mg/3ml ampola) Ataque se Cardioversão química: 150mg + 100 ml de SG 
5% EV em 10 min. 

Manutenção: 1mg/min por Gh e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 500ml de SG 5% EV BIC por 24h. 

Após 24-48hrs de Amiodarona EV em bomba de infusão contínua, TRANSICIONAR para 
Amiodarona via oral 

• (Objetivo: Impregnação com dose cumulativa alvo de 6 - 10g): 

• 1ª Semana: Amiodarona VO 200mg 3x ao dia (por 1 semana) 
• 2ª Semana: Amiodarona VO 200mg 2x ao dia (por 1 semana) 
• Seguir após a 2ª semana com Amiodarona 200mg VO 1 x ao dia. 
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Miocardite m 
PRESCRIÇÃO 

• PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga Vasoativa, 
Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

Ranitidina 150 mg VOou SNE 2xd ou 50 mg EV 2xd OU Omeprazol40 mg EV ou VO/SNE 1xd 

11 Antiemético SN *(se necessário): 

11 
11 

Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h- Se náusea ou vômitos 

PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 12/12h 
ou 8/8h 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM, Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 

• 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 

• 201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 

• 251 - 300 : 6 UI 

~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50%40 ml EV 

Ca rdiologi a na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Miocardite m 
PRESCRIÇÃO 

Se paciente com Insuficiência cardíaca (ICFER < 40%), mas sem Choque Cardiogênico: 
Considerar: IECA/BRA/ENTRESTO + Betabloqueador + Espironolactona por pelo menos 12 meses. 

• IECA/BRA: Escolha uma das opções abaixo: 

· Captopril: 6,25 - 50 mg VO de 8/8 horas; 

· Enalapril: 2,5 - 10 mg VO de 12/12 horas; 

· Lisinopril: 2,5 - 40 mg VO de 24/24 horas; 

· Losartana: 25 - 100 mg VO de 24/24 horas; 

· Valsartana: ( 40 mg/cp) 80 - 320mg VO de 24/24 horas; 

· Candesartana: (8 mg/cp) 4 - 32 mg VO de 24/24 horas; 

· Entresto (Sacubitril + Valsartana): 50 - 200mg VO DE 12/12 horas; 

** Usar BRA se intolerante ao I ECA. 
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PRESCRIÇÃO 

Se paciente com Insuficiência cardíaca (ICFER < 40%), mas sem Choque Cardiogênico: 
Considerar: IECA/BRA/ENTRESTO + Betabloqueador + Espironolactona por pelo menos 12 meses. 

DI BETABLOQUEADOR: Escolha uma das opções abaixo: 

· Succinato de Metoprolol: 12.5-25 mg VO 24/24 horas; 

· Bisoprolol 1,25-10 mg VO de 24/24 horas; 

· Carvedilol 3,125 - 50 mg VO de 12/12 horas; 

• Cl ao Betabloqueador: FC < 60 bpm e BAV 2- 3 GRAU, disfunção ventricular aguda e infarto de ventriculo 

direito, DPOC grave, sinais de baixo débito e/ou risco aumentado de choque cardiogênico. 

• ESPIRONOLACTONA: 12,5 - 2Smg VO 24/24 horas. 
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Miocardite m 
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Urgência Hipertensiva m 

PRESCRIÇÃO 

URGÊNCIA HIPERTENSIVA: Paciente com PA > OU = 180x120mmhg SEM lesão de Orgão Alvo. 
O controle da PA deve ser feito com Medicação VIA ORAL em 24-48hrs. 

• Escolha uma das opções abaixo: 

• Captopril: 25- 50 mg VO de 8/8 horas. (*Primeira escolha pelo rápido início de ação: 15-30 min) 

Ou 
• Clonidina: 0,1- 0,2 mg VO (*Primeira escolha em pacientes ansiosos!) 

Se não dispor optar por: 

• Enalapril: 10 mg VO de 12/12 horas. 
• Losartana: 50 - 100 mg VO de 24/24 horas. 
• Hidralazina: 25-SOmg VO de 8/8 a 6/6 horas. 
• Anlodipina: 10mg VO 24/24hrs. 
• Hidroclorotiazida: 25mg VO 24/24hrs. 

* Não utilizar FUROSEMIDA EV. Não utilizar NIFEDIPINA pelo risco de hipotensão grave com risco de AVC e IAM. 
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Urgência Hipertensiva m 

REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA 
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Dissecção de Aorta ~~ 

PRESCRIÇÃO 

• Dieta ZERO: Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central): Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

• Stanford A: Cirurgia de Emergência! Alta taxa de mortalidade 1-2% por hora nas primeiras 24-48h. 
• Starford B: Tratamento medicamentoso e solicitar avaliação do cirurgião vascular. 
• Internação em UTI sob monitorização contínua. 

Estabilizar o paciente e transferir para Centro de Referência em Dissecção de Aorta: 

O objetivo é manter uma FC< 60 - 80 bpm e PA sistólica < 120 mmhg. 

~~ CONTROLE DE FREQUÊNCIA CARDÍACA: 

1. Metoprolol (ampola: 1 mg/mL) dose de ataque: 2,5-5 mg EV em 1mg/minuto. Repetir dose até obter controle da 
frequência cardíaca (dose máxima: 15 mg). 

2. Esmolol (2.500 mg/10 mL) 10 mL + 240 mL SG 5% (10 mg/mL). Dose de ataque: 500 microgramas/kg EV em 1 
minuto; dose de manutenção: 25-50 microgramas/kg/minuto, podendo subir até o máximo de 300 microgramas/ 
kg/min. 

3. Diltiazem (ampola: 25 mg/5 mL ou 50 mg/10 mL) dose de ataque: 0,25 mg/kg EV, em 2-3 minutos. 
Segunda dose de 0,35 mg/kg EV em 2-3 minutos. Dose de manutenção: 5-15 mg/hora. *Contraindicado se disfunção 
ventricular. 

4.Verapamil (ampola: 5 mg/2 mL) dose de ataque: 5-10 mg EV, em 2-5 minutos. Se necessário, repetir 1 dose de 
5-10 mg após 15-30 minutos (dose máxima: 20 mg). Dose de manutenção: 160-480 mg/dia VO. *Contraindicado se 
disfunção ventricular. 
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Dissecção de Aorta m 
PRESCRIÇÃO 

~~ DROGAS VASOATIVAS 

NITROPRUSSIATO (Ampola: 25mg/ml) 2ml (*Vasodilatador de escolha nas EMERGÊNCIAS HIPERTENSIVAS!) 
SF 0,9% 248ml + Nitroprussiato 2ml (1 ampola) EV em BOMBA DE INFUSÃO CONTÍNUA (Dose inicial: 2 ml/hr até DOSE 
máxima de 45ml/hr) progredir de 2 em 2ml/hr até obtenção de Vasodilatação mantendo PAM: 65 mmhg. 

Ou 

Nitroglicerina (TRIDIL) (Ampola: 50mg I 10 ml) (* Vasodilatador de Escolha se SCA associada: Dissecção de óstio de 
coronária direita levando a IAMCSST INFERIOR). 
S F 0,9% OU S G 5% 240ml + Nitroglicerina 10ml (1 ampola) EV em BOMBA DE INFUSÃO CONTÍNUA (Dose inicial: 2 ml/hr 
até DOSE máxima de 45ml/hr) progredir de 2 em 2ml/hr até obtenção de Vasodilatação, mantendo PAM: 65 mmhg. 

11 Oxigenioterapia (2 a 4L/min) em pacientes com Sa02 < 90% e/ou sinais clínicos de desconforto respiratório. 

DI Analgesia: 
Sulfato de morfina (10 mg/1 ml) + 9 ml de SG 5% (concentração: 1 mg/ml). Administrar 2-4 ml EV. Pode-se 
repetir até a dose máxima de 10 mg (10 ml). 

• PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga 
Vasoativa, Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

Ranitidina 150 mg VO ou SNE 2xd ou 50 mg EV 2xd OU Omeprazol40 mg EV ou VO/SNE 1xd 
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Dissecção de Aorta ~~ 

PRESCRIÇÃO 

DI Antiemético SN *(se necessário): 

Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h- Se náusea ou vômitos 

11 Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

• Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
• 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
• 201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
• 251 - 300 : 6 UI 

~ DEXTRO < 70 mg/dl = Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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Dissecção de Aorta m 
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Edema Agudo de Pulmão m 

PRESCRIÇÃO 

• Dieta VIA ORAL , conforme aceitação. (se paciente estável) (*RESTRIÇÃO HÍDRICA 1000·1500 ml/dia). 
ou 

Dieta ZERO: (Se paciente instável) Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central) : Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

~~ DROGAS VASOATIVAS 

• Se Edema Agudo de Pulmão com Hipotensão (PAs < 90 mmhg): 

• NORADRENALINA (Ampola: 4 mg / 4ml) SF 0,9% 234 ml + Noradrenalina 16 ml (4 ampolas) EV em BOMBA DE 
INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 a 4 ml/h e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

*ASSOCIADO A DOBUTAMINA: 

• DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque cardiogênico. Dose máxima 20 ml/h) 

*SUSPENDER BETABLOQUEADOR, IECA/BRA SE USO PRÉVIO. 

*Atenção: Se paciente extretamente congesto e anasarcado, a congestão extrema leva a distúrbio restritivo com 
disfunção diastólica grau 111 (Ecocardiograma) do ventrículo esquerdo, gerando distensão máxima da fibra miocárdica 
e consequente baixo débito. Nesse cenário a Furosemida é fundamental para retirar o excesso de volume e melhorar a 
performace do VE com consequente melhora do débito cardíaco. 
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Edema Agudo de Pulmão m 

PRESCRIÇÃO 

~~ DROGAS VASOATIVAS 

• Se Edema Agudo de Pulmão em normotenso ou HIPERTENSIVO 

NITROPRUSSIATO (Ampola: 25mg/ml) 2ml (* Vasodilatador de Escolha no EAP Hipertensivo) 
SF 0,9% 248ml + Nitroprussiato 2ml (1 ampola) EV em BOMBA DE INFUSÃO CONTÍNUA (Dose inicial: 2 ml/hr até DOSE 
máxima de 45ml/hr) progredir de 2 em 2ml/hr até obtenção de Vasodilatação mantendo PAM: 65 mmhg. 

Ou 

Nitroglicerina (TRIDIL) (Ampola: 50mg I 10 ml) (* Vasodilatador de Escolha no EAP por SCA) 
S F 0,9% OU S G 5% 240ml + Nitroglicerina 10ml (1 ampola) EV em BOMBA DE INFUSÃO CONTÍNUA (Dose inicial: 2 
ml/hr até DOSE máxima de 45ml/hr) progredir de 2 em 2ml/hr até obtenção de Vasodilatação, mantendo PAM: 65 
mmhg. 

*MANTER O BETABLOQUEADOR E SUSPENDER IECA/BRA. 

~~ FUROSEMIDA ampola (20mg/2ml) : 

• Não usuário de diurético: 2·3 Ampolas EV BOLUS. Depois 1 ampola de 6/6hrs. 
• Usuário crônico: 1-2,5 x a dose diária EV. (Ex: Paciente faz uso crônico de 40mg/dia na Emergência ele deve 

receber: 40mg - 100mg (2 - 5 Ampolas) EV BOLUS.) Depois 2 ampolas de 6/6hrs. Objetivando um BH ZERO. 
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PRESCRIÇÃO 

11 SEDOANALGESIA- Indicação: pacientes com necessidade de VENTILAÇÃO MECÂNICA 

•SEDAÇÃO 

-Objetivo: Sedação adequada (RASS O a -2) com a menor dose de sedativo possível. 

-Escolher UM dos sedativos abaixo: 

Edema Agudo de Pulmão Em 

Midazolam (Ampola 50 mg/ 10 ml) - Diluir 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml - Iniciar com 2 ml/h até 20 ml/h 

*Propofol é Contraindieado na Disfunção ventricular! 

Dexmedetomidina (Ampola 2 ml /200meg)- Diluir 2 amp (4 ml) + SF0,9% 96 ml- Iniciar com 3 ml/h até 25 ml/h 

• ANALGESIA: 

FENTANIL: Ampola de 10 ml -+ 500 mcg/10 ml- NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 

*Se paciente sem Contraindieações para VNI iniciar precocemente para reduzir necessidade de IOT e mortalidade: 
10 em H20 (Aumentar de 2 em 2 até melhora da congestão e conforme tolerância, objetivando um Volume corrente 
de 6·8 ml/kg) Fio2: Mínima necessária para manter Sat02: 90·94%. 
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Edema Agudo de Pulmão ~~ 

PRESCRIÇÃO 

PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga Vasoativa, 
Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

Ranitidina 150 mg VOou SNE 2xd ou 50 mg EV 2xd OU Omeprazol40 mg EV ou VO/SNE 1xd 

11 Antiemético SN *(se necessário): 

• 
• 

- Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h -Se náusea ou vômitos 

PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 12/12h 
ou 8/8h 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM, Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
• 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
• 201 - 250: 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
• 251 - 300 : 6 UI 

~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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Edema Agudo de Pulmão m 
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Choque Cardiogênico m 
PRESCRIÇÃO 

11 Dieta VIA ORAL , conforme aceitação. (se paciente estável) 
ou 

Dieta ZERO: (Se paciente instável) Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central) : Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

~~ DROGAS VASOATIVAS 

• Se Choque cardiogênico com PAs < 90 mmhg: 

- NORADRENALINA (Ampola: 4 mg / 4ml) SF 0,9% 234 ml + Noradrenalina 16 ml (4 ampolas) EV em BOMBA DE IN­
FUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 a 4 ml/h e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

*SEMPRE ASSOCIADO A DOBUTAMINA: 

- DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque cardiogênico. Dose máxima 20 ml/h) 

*SUSPENDER BETABLOQUEADOR, IECA/BRA SE USO PRÉVIO. 

Se choque refratário associar: 

- VASOPRESSINA (Ampola: 20 Ul/1 ml) 
SF 0,9% 98 ml + Vasopressina 2 ml (2 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (DOSE inicial de 2 ml/h até DOSE máxima 
de 6 ml/h) 
- EPINEFRINA (Adrenalina: Ampola 1mg/1ml) 
SF 0,9% 90 ml +Adrenalina 10 ml (10 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 ml/h e Au­
mentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

*Considerar Balão lntra-aórtico, ECMO, tandem-heart, impelia e ventrículos artificiais em pacientes refratários a terapêutica inicial. 
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Choque Cardiogênico m 
PRESCRIÇÃO 

~~ DROGAS VASOATIVAS 

• Se Choque Cardiogênico com PAs > 90 mmhg: 

• NITROPRUSSIATO (Ampola: 25mg/ml) 2ml 
SF 0,9% 248ml + Nitroprussiato 2ml (1 ampola) EV em BOMBA DE INFUSÃO CONTÍNUA (Dose inicia: 2 ml/hr até 
DOSE máxima de 45ml/hr) progredir de 2 em 2ml/hr até obtenção de Vasodilatação mantendo PAM: 65 mmhg. 

*SEMPRE ASSOCIADO A DOBUTAMINA: 

• DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 
ml/h e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque cardiogênico. Dose máxima 
20 ml/h) 

*REDUZIR EM 50% O BETABLOQUEADOR E SUSPENDER IECA/BRA. 

Se choque refratário associar: 

• VASOPRESSINA (Ampola: 20 Ul/1 ml) 
SF 0,9% 98 ml + Vasopressina 2 ml (2 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (DOSE inicial de 2 ml/h até DOSE 
máxima de 6 ml/h) 

• EPINEFRINA (Adrenalina: Ampola 1mg/1ml) 
SF 0,9% 90 ml +Adrenalina 10 ml (10 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

*Considerar Balão lntra-aórtico, ECMO, tandem-heart, impelia e ventrículos artificiais em pacientes refratários a terapêutica inicial. 
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PRESCRIÇÃO 

~~ SEDOANALGESIA- Indicação: pacientes com necessidade de VENTILAÇÃO MECÂNICA 

•SEDAÇÃO 

-Objetivo: Sedação adequada (RASS O a -2) com a menor dose de sedativo possível. 

-Escolher UM dos sedativos abaixo: 

Choque Cardiogênico m 

Midazolam (Ampola 50 mg/ 10 ml) - Diluir 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml - Iniciar com 2 ml/h até 20 ml/h 

*Propofol é Contraindicado na Disfunção ventricular! 

Dexmedetomidina (Ampola 2 ml /200mcg)- Diluir 2 amp (4 ml) + SF0,9% 96 ml- Iniciar com 3 ml/h até 25 ml/h 

• ANALGESIA: 

FENTANIL: Ampola de 10 ml-+ 500 mcg/10 ml- NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 

11 FUROSEMIDA ampola (20mg/2ml) : 

• Não usuário de diurético: 2·3 Ampolas EV BOLUS. Depois 1 ampola de 6/6hrs. 
• Usuário crônico: 1-2,5 x a dose diária EV. (Ex: Paciente faz uso crônico de 40mg/dia na Emergência ele deve 

receber: 40mg - 100mg (2 - 5 Ampolas) EV BOLUS.) Depois 2 ampolas de 6/6hrs. Objetivando um BH ZERO. 
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Choque Cardiogênico m 
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PRESCRIÇÃO 
SE PERFIL A "QUENTE E SECO": 

ALTA HOSPITALAR PACIENTE COMPENSADO. AJUSTE DE TERAPIA ORAL: 

Medicamentos que aumentam a sobrevida: 

*Quarteto da lnsuficiênda Cardíaca Fra~ão de Eje~ão Reduzida (FE < 40%): 

1. Betabloqueadores. 
+ 
2 IECA/ BRA/ INRA (Entresto). 
+ 
3. Espironolactona. 
+ 
4. lnibidores SGLT2. 

Opções de Betabloqueadores: 

Insuficiência Cardíaca Descompensada m 

• Carvedilol (3,125, 6,25, 12,5, 25 mg/cp) dose inicial: 3,125 mg VO de 12/12 horas. Progredir até dose-alvo de 
25-50 mg VO de 12/12 horas (50 mg VO de 12/12 horas, se > 90 kg); 

• Succinato de metoprolol (25, 50, 100 mg/cp) dose inicial: 12,5-25 mg VO de 24/24 horas. Progredir até 
dose-alvo de 200 mg VO de 24/24 horas; 

• Bisoprolol (1,25, 2,5, 5, 10 mg/cp) dose inicial: 1,25 mg VO de 24/24 horas. Progredir até dose-alvo de 10 mg 
VO de 24/24 horas; 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada m 

PRESCRIÇÃO 

• SE PERFIL A "QUENTE E SECO": 

Opções de IECA: 

• Captopril (12,5, 25, 50 mg/cp) dose inicial: 12,5 mg VO de 8/8 horas. Progredir até dose-alvo de 50 mg VO de 8/8 horas; 

• Enalapril (5, 10, 20 mg/cp) dose inicial: 5-10 mg VO de 12/12 horas. Progredir até dose-alvo de 10 mg VO de 12/12 horas; 

• Ramipril (2,5, 5, 10 mg/cp) dose inicial: 2,5 mg VO de 24/24 horas. Progredir até dose-alvo de 10 mg VO de 24/24 horas; 

Opções de Bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA): 

• Losartana (25, 50 mg/cp) dose inicial: 25 mg VO de 24/24 horas. Progredir até dose-alvo de 100- 150 mg VO de 24/24 
horas; 
Valsartana (80, 160, 320 mg/cp) dose inicial: 80 mg VO de 24/24 horas. Progredir até dose-alvo de 320 mg VO de 24/24 
horas; 

• Candesartana (8, 16, 32 mg/cp) dose inicial: 8 mg VO de 24/24 horas. Progredir até dose alvo de 32 mg VO de 24/24 
horas. 

Opções de INRA (Sacubitrii/Valsartana) (Entresto): 

• Sacubitril + Valsartana (50 mg, 100 mg, 200 mg) dose inicial: 50 mg VO de 12/12 horas. Progredir até dose-alvo de 200 
mg VO de 12/12 horas; 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada ~~ 

PRESCRIÇÃO 

• SE PERFIL A "QUENTE E SECO": 

Espironolaetona 25 mg VO de 24/24h. 

*Se Ginecomastia dolorosa: Substituir por Eplerenone 25 mg VO de 24/24h. Progredir até dose-alvo de 50 mg VO de 24/24 horas 

Opções de lnibidores SGLT2: 

• Dapagliflozina (10 mg/cp) 10 mg VO de 24/24 horas, uso contínuo. 

• Empagliflozina (10 mg/cp) 10 mg VO de 24/24 horas, uso contínuo. 

*Se Insuficiência Cardíaca Fração de Ejeção Preservada ;::: 50%: 

Opções de lnibidores SGLT2: 

• Dapagliflozina (10 mg/cp) 10 mg VO de 24/24 horas, uso contínuo. 

• Empagliflozina (10 mg/cp) 10 mg VO de 24/24 horas, uso contínuo. 

• Associar Diurético se Retenção de fluido e sintomas de Dispnéia NYHA I I-IV: Furosemida 40mg/dia. 
• Naqueles com FEVE <55% a 60%, pode ser considerado o uso de Espironolactona, Entresto ou BRA. 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada ~~ 

PRESCRIÇÃO 

• SE PERFIL B "QUENTE E ÚMIDO": 

VIDE TRATAMENTO DE EDEMA AGUDO DE PULMÃO. 

• SE PERFIL C "FRIO E ÚMIDO": 

VIDE TRATAMENTO DE CHOQUE CARDIOGÊNICO. 

• SE PERFIL L "FRIO E SECO": 

Hidratação venosa cautelosa: 250ml EV de RL. Reavaliar após infusão se melhora da perfusão ou sinais de congestão. 
Interromper reposição volêmica e e iniciar inotrópico (*Dobutamina) se congestão e persistência de sinais de má perfusão. 
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Insuficiência Cardíaca Descompensada m 
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Taquiarritmia instável ~~ 

PRESCRIÇÃO 

Todo paciente que se move até a Sala de Emergência recebe o: 
Monitorização, Oxigênio (Sat < 90%), Acesso Venoso periférico e Eletrocardiograma. 

Se o paciente apresentar qualquer 1 dos 4'Ds: 
Dispnéia, Dor torácica, Diminuição do nível de consciência (Rebaixamento do sensório) ou Diminuição da Pressão 

(Hipotensão) ele é considerado INSTÁVEL e a Cardioversão Elétrica Sincronizada (CVE) deve ser realizada de 

imediato. A abordagem das Taquiarritmias Supraventriculares Estáveis e Taquiarritmias Ventriculares estáveis são 

abordadas nas seções específicas. 

A CVE é indicada na sala de emergência para a reversão rápida de TAQUIARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES 

OU VENTRICULARES que se apresentem com instabilidade. 
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Taquiarritmia instável m 
PRESCRIÇÃO 
O objetivo é interromper o circuito de reentrada por meio da depolarização de todo o miocárdio 

excitável e estabelecer a homogeneidade elétrica. O passo a passo para a sua realização da CVE está 

descrito na mnemônica de OSASCO: 

1º Passo- ORIENTAR: Orientar o paciente sobre o procedimento. 

2º Passo - SEDAR: Realizar Sedoanalgesia adequada com objetivo de sedação leve e de curta duração. 

3º Passo- AMBUZAR: Via aérea- ventilar paciente com bolsa-valva-máscara. 

4º Passo- SINCRONIZAR: Apertar a tecla "Sync" do aparelho desfibrilador. 

5º Passo - CARDIOVERTER: Escolher a carga de acordo com taquiarritmia. 

6º Passo- OBSERVAR: Não retirar as pás do tórax do paciente até que haja a reversão para ritmo sinusal. 

Se o paciente não reverter no primeiro choque, lembrar se apertar novamente a tecla "Sync" e aumentar 
a carga em joules para o segundo choque. 

O posicionamento das pás pode ser anterolateral ou 

anteroposterior. Colocar gel condutor nas pás e pressione 

firmemente contra o tórax do paciente. Avisar antes de liberar 

o choque para que toda a equipe possa se afastar do paciente. 
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Taquiarritmia instável m 
CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA 

Situações especiais: 

• A cardioversão elétrica é segura para o feto e deve ser realizada sem demora em gestantes com 
taquiarritmias instáveis. 

• Pacientes portadores de Marcapasso ou CDI para que o choque elétrico não danifique os dispositivos, 
deve-se posicionar as pás a uma distância mínima de 10 em dos mesmos. 

• Crianças com peso até 10kg deve-se utilizar pás pediãtricas de tamanho adequado (troque para pé 
pediátrica no mesmo desfibrilador). Em > 10kg já é possível utilizar as mesmas pás utilizadas em adultos. 
A dose deve ser de 0,5 a 1 J/kg de peso e 2 J/kg de peso em tentativas subsequentes. 

Pá 
adulto 

Pá 
infantil Pá 

adulto 
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Taquiarritmia instável m 
CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA 

TAQUICARDIA$ FC > 100 bpm 

Instável 

4D'S 

Cardioversão elétrica sincronizada .. TV Polimórfica? ~ Desfibrilar 

ORIENTAR 

SEDA R 

A MBUZAR 

SINCRONIZAR 

CARDIOVERTER 

OBSERVAR 

REVERSÃO? 

F 
lOS 
A NÁLISE DE RITMO 
SINCRONIZA 
CARGA/ CARDIOVERTE 
OBSERVAR 
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Taquiarritmia instável m 
CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA 

BIFÁSICO MONOFÁSICO 

FA 200J 200 

*Adicional 200 300-360 

TPSV 50-100 50-1000 

*Adicional 100-150-200 100-200-300-360 

Flutter 50-100 50-100 

*Adicional 100-150-200 100-200-300-360 

TV 100 100 

*Adicional 150-200 200-300-360 
OBSERVAR! 
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Taquiarritmia instável Em 

PRESCRIÇÃO DA CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA 

ORIENTAR/SEDAÇÃO 

COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

MIDAZOLAM: 0,5-2 mg EVem 2 min 
(Ampola : 15 mg/3 ml - Diluir 1 ampola em 7 ml ÁGUA 
DESTILADA) 
•solução 10 ml = 1,5 mg midazolam/ml 

Realizar 1 ml EV em 2 min 
(Repetir dose 3/3 min se necessário - Máx. 5ml) 

Fentanil (50 mcg/ml) - Dose Analgésica 1,5 
a 2 mcg/Kg- 1 a 2 ml EV puro. Infundir lentamente 

NAPRÃnCA: 
-MIDAZOLAM 1 ml EV a cada 2 min (Até seda r, mantendo 
DRIVE RESP preservado) + FENTANIL 1 ML EV lento em 4 
min 

SEM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

PROPOFOL (Ampola : 10 mg/ ml): 0,5 a 1 mg /Kg EV 
(1 ml a cada 10 Kg) 

DICA: 
Paciente com 80 Kg (Dose propofol : 80mg - 8 ml) 
Realizar 4 ML EV BOLUS puro- Se necessário completar 
com mais 4 ml EV até atingir objetivo 

Fentanil (50 mcg/ml): 1 a 2 ml puro. 
Infundir lentamente 

NA PRÃnCA (PACIENTE 80 Kg): 
-PROPOFOL 4 ML EV em bolus puro (Podendo realizar 
mais 4 ml) + FENTANIL 1 ML EV lento (4 min) 
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Taquiarritmia instável m 

PRESCRIÇÃO 

O OBJETIVO É UMA SEDAÇÃO LEVE E DE CURTA DURAÇÃO PARA O PROCEDIMENTO: 

SEDAÇÃO: Escolha uma das opções: 

• Midazolam (ampola 15mg/3ml): 1 ampola + 7 ml de Água destilada. Infundir 1 a 2ml EV até sedação 
leve. 

Ou 

• Etomidato (ampola 20mg/10 ml): 3 a 4ml EV bolus. (*Contra indicação relativa se instabilidade 
hemodinâmica pelo risco de insuficiência adrenal e maior risco de mortalidade). 

Ou 

• Propofol (ampola 10mg/ml): 1 ml a cada 10kg. Fazer metade da dose em bolus lentamente e obser­
var. Se não atingir sedação leve, completar com a outra metade. (*Contraindicado se disfunção 
ventricular ou choque). 

ANALGESIA: 

• Fentanil (ampola SOmcg/ml): 1m I EV lento. 
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Taquiarritmia instável m 
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PRESCRIÇÃO 
ORIENTAÇÕES: 

Taquiarritmia P.ft 
supraventricular estável lilill 

• M.O.V.E: Monitorizar o paciente, Ofertar Oxigênio suplementar se Sat < 90%, garantir um Acesso venoso 
periférico e realizar um ECG de 12 Derivações. 

• Avaliar se o paciente possui algum dos critérios de instabilidade: Dor torácica, Dispnéia, Hipotensão, 
Diminuição do nível de consciência se sim: PROCEDER CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA imediatamente. 

• Se o paciente estiver estável seguir a prescrição individualizada a seguir: 

• Dieta zero até escolha e instituição do tratamento adequado. 

DI Taquicardia sinusal 

Apresenta onda P +em Dl, 02, AvF e- em AvR. A taquicardia mais comum na emergência. O tratamento deve 
ser direcionado para a causa subjacente: isquemia coronária, embolia pulmonar, sepse, pneumonia, hipervolemia, 
hipovolemia, anemia, hipertireoidismo, febre, dor ou ansiedade. 
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PRESCRIÇÃO 

11 TAQUICARDIA PAROXÍSTICA SUPRA VENTRICULAR (TPSV) 

Taquicardia por Reentrada Nodal (TRN) e Taquicardia por Reentrada Atrioventricular 
Ortodrômica (TRAV): Ambas tem o mesmo tratamento na Sala de Emergência. 

Taquiarritmia P.'-1 
supraventricular estável liil 

1° PASSO: Manobra Vagai Modificada: Solicitar que o paciente faça contração abdominal 
sustentada enquanto assopra uma seringa vazia de 20 ml, tentando empurrar o êmbolo sentado à 
45° graus durante 15 segundos. Depois abaixa-se a cabeceira para oo graus, elevando os membros 
inferiores do indivíduo, passivamente a 45° graus por mais 15 segundos. 

1} AssoPtar uma SCflnga 
de 20 ml durante 1Ss, 
sentado à 45•. 

lnfclo 1 ----+ 
15 s 

2} Subitamente deitar a 
cabe<:eira a o· e elevar 
os MMII à 45• durante 
1Ss. 

45~ 

•-' 
15 s 

3} Observar o Monitor c avaliar se 
houver revers.!o para ritmo sinusal 
ou lentificacao do ritmo. 

45 s Fim 
Manobra Vagai Modificada 

2° PASSO: Adenosina: 6 mg EV bolus, seguido por flush de 20 ml de água destilada e elevação 
do membro superior. A dose pode ser repetida mais uma ou duas vezes com 12 mg se necessário. 
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PRESCRIÇÃO 

Taquiarritmia P.P!I 
supraventricular estável lillil 

*SE O PACIENTE PERSISTIR COM A TPSV À DESPEITO DA MANOBRA VAGAL E DA ADENOSINA OPTAR POR 
CONTROLE DE FREQUÊNCIA CARDÍACA COM BETABLOQUEADORES OU BLOQUEADOR DE CANAL DE CÁLCIO: 

3°PASSO: 

1. Metoprolol (ampola: 1 mg/mL) dose de ataque: 2,5-5 mg EV em 1mg/minuto. Repetir dose até obter 
controle da frequência cardíaca (dose máxima: 15 mg). 

2. Diltiazem (ampola: 25 mg/5 mL ou 50 mg/10 mL) dose de ataque: 0,25 mg/kg EV, em 2-3 
minutos. Segunda dose de 0,35 mg/kg EV em 2-3 minutos. Dose de manutenção: 5-15 mg/hora. 
*Contraindicado se disfunção ventricular 

3. Verapamil (ampola: 5 mg/2 mL) dose de ataque: 5-10 mg EV, em 2-5 minutos. Se necessário, repetir 1 
dose de 5-10 mg após 15-30 minutos (dose máxima: 20 mg). Dose de manutenção: 160-480 mg/dia VO. 
*Contraindicado se disfunção ventricular 

Se indisponíveis: 

4. Amioclarona (ampola: 150 mg/3 mL) dose de ataque: 150mg + SG 5% 100 mL EV, em 10 minutos. Dose 
de manutenção: 1mg/min por 6h e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 500ml de SG 5% EV BIC por 24h. 

4° PASSO: SE PACIENTE PERSISTIR COM TPSV REVER O DIAGNÓSTICO DA ARRITMIA E AVALIAR REALIZAR 
CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA. 
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PRESCRIÇÃO 

Taquicardia por Reentrada Nodal (TRN) e Taquicardia por Reentrada 
Atrioventricular Ortodrômica (TRAV): 

Prescrição na Alta: 

Taquiarritmia P.!l 
supraventricular estável liil 

Pacientes com TRN ou TRAV estáveis após a reversão para ritmo sinusal podem ter alta com Betabloqueador via oral 
ou bloqueadores de Canal de Cálcio (Contraindicado se disfunção ventricular) e encaminhamento para Cardiologista 
(Eietrofisiologista) para avaliação de ablação. 

11 Betabloqueadores: Escolha uma das opções: 

• Metoprolol 25-100 mg VO de 24/24 horas; 
• Propranolol 10-80 mg VO 12/12 ou 8/8 horas; 
• Atenolol 25-100 mg VO de 12/12 horas; 
• Bisoprolol 2,5-10 mg VO de 24/24 horas; 
• Carvedilol 3,125-25 mg VO de 12/12 horas. 

DI Bloqueadores de canal de cálcio não diidropiridínicos: Escolha uma das opções: 

• Diltiazem (60 mg) 1-2 cp VO de 8/8 horas; 
• Verapamil (80 mg) 1 cp VO de 8/8 horas. 
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Taquiarritmia 1!!!11 
supraventricular estável lilil 

PRESCRIÇÃO 

11 

2. TAQUICARDIA JUNCIONAL 

Desencadeada por hiperautomatismo de um foco na junção atrioventricular, geralmente está associada a uma doença 

cardíaca subjacente como infarto agudo do miocárdio, toxicidade digitálica ou miocardite, portanto sempre tratar a 

causa de base e quando houver necessidade de controle de FC optar por betabloqueador ou bloqueador de canal de 

cálcio não diidropiridínico . 

Metoprolol (ampola: 1 mg/mL) dose de ataque: 2,5-5 mg EV em 1mg/minuto. Repetir dose até obter controle da 

frequência cardíaca (dose máxima: 15 mg). 

Diltiazem (ampola: 25 mg/5 mL ou 50 mg/10 mL) dose de ataque: 0,25 mg/kg EV, em 2-3 minutos. Segunda 

dose de 0,35 mg/kg EV em 2-3 minutos. Dose de manutenção: 5-15 mg/hora. *Contraindicado se disfunção ventricular 

DI Verapamil (ampola: 5 mg/2 mL) dose de ataque: 5-10 mg EV, em 2-5 minutos. Se necessário, repetir 1 dose de 5-10 

mg após 15-30 minutos (dose máxima: 20 mg). Dose de manutenção: 160-480 mg/dia VO. *Contraindicado se disfunção 

ventricular 
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Taquiarritmia 1!9'!11 
supraventricular estável liil 

PRESCRIÇÃO 

11 

11 

2. TAQUICARDIA ATRIAL 

O mecanismo mais comumente associado é o hiperautomatismo de um foco atrial. O tratamento agudo com 

betabloqueador oral ou intravenoso ou bloqueador de canal de cálcio não diidropiridínico (diltiazem ou verapamil). 
Tal tratamento pode retardar a resposta ventricular e/ou terminar a arritmia. A amiodarona intravenosa é uma alternati­

va aceitável que pode ser preferida em um paciente com hipotensão, pois a amiodarona pode diminuir a frequência ou 
até reverter para ritmo sinusal sem repercussão hemodinâmica. 

Metoprolol (ampola: 1 mg/mL) dose de ataque: 2,5-5 mg EV em 1mg/minuto. Repetir dose até obter controle da 

frequência cardíaca (dose máxima: 15 mg). 

Diltiazem (ampola: 25 mg/5 mL ou 50 mg/10 mL) dose de ataque: 0,25 mg/kg EV, em 2-3 minutos. Segunda 
dose de 0,35 mg/kg EV em 2-3 minutos. Dose de manutenção: 5-15 mg/hora. *Contraindicado se disfunção ventricular 

Verapamil (ampola: 5 mg/2 mL) dose de ataque: 5-10 mg EV, em 2-5 minutos. Se necessário, repetir 1 dose de 5-10 

mg após 15-30 minutos (dose máxima: 20 mg). Dose de manutenção: 160-480 mg/dia VO. *Contraindicado se disfunção 
ventricular 

Se indisponíveis ou se hipotensão associada: 

11 Amiodarona (ampola: 150 mg/3 mL) dose de ataque: 150mg + SG 5% 100 mL EV, em 10 minutos. Dose de ma­

nutenção: 1mg/min por 6h e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 500ml de SG 5% EV BIC por 24h. 
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Taquiarritmia ~ 
supraventricular estável lilllil 

PRESCRIÇÃO 

11 

11 

11 

2. TAQUICARDIA ATRIAL MULTIFOCAL 

Na maioria das vezes não é sintomática e não leva a instabilidade clínica, portanto a terapia deve ser direcionada para a 
doença subjacente (DPOC, Pneumonia). Se evidência de hipocalemia ou hipomagnesemia associada realizar reposição 
eletrolítica. Nos pacientes sintomáticos que requerem controle da frequência cardíaca sem insuficiência cardíaca ou 
broncoespasmo, realizar terapia inicial com um betabloqueador, geralmente metoprolol, antes dos bloqueadores dos 
canais de cálcio. Por outro lado, para pacientes com broncoespasmo grave, tratar com um bloqueador do canal de 
cálcio não diidropiridínico (verapamil). 

Metoprolol (ampola: 1 mg/mL) dose de ataque: 2,5-5 mg EV em 1mg/minuto. Repetir dose até obter controle da 
frequência cardíaca (dose máxima: 15 mg). 

Diltiazem (ampola: 25 mg/5 mL ou 50 mg/10 mL) dose de ataque: 0,25 mg/kg EV, em 2-3 minutos. Segunda 

dose de 0,35 mg/kg EV em 2-3 minutos. Dose de manutenção: 5-15 mg/hora. *Contraindicado se disfunção ventricular 

Verapamil (ampola: 5 mg/2 mL) dose de ataque: 5-10 mg EV, em 2-5 minutos. Se necessário, repetir 1 dose de 5-10 
mg após 15-30 minutos (dose máxima: 20 mg). Dose de manutenção: 160-480 mg/dia VO. *Contraindicado se disfunção 

ventricular 

Se indisponíveis ou se hipotensão associada: 

Amiodarona (ampola: 150 mg/3 mL) dose de ataque: 150mg + SG 5% 100 mL EV, em 10 minutos. Dose de 
manutenção: 1mg/min por 6h e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 500ml de SG 5% EV BIC por 24h. 
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Taquiarritmia 1!1!1 
supraventricular estável liiíll 

PRESCRIÇÃO 

2. FIBRILAÇÃO E FLUTTER ATRIAL 

Normalmente opta-se por controle de Frequência Cardíaca com Betabloqueadores ou Bloqueadores de Canal de cálcio 

e avalia-se o risco de fenômeno tromboembólico através do escore *calculadora CHADSVasc. Quando;::: 3 em Mulheres 
ou;::: 2 em Homens a anticoagulação está indicada desde que não haja contraindicações. Considerar anticoagulação em 

Mulheres;::: 2 e Homens;::: 1. Para mais informações sobre seguir as recomendações do capítulo específico: 

Para controle de Frequência Cardíaca: 

111 Metoprolol (ampola: 1 mg/mL) dose de ataque: 2,5-5 mg EV em 1mg/minuto. Repetir dose até obter controle da 
frequência cardíaca (dose máxima: 15 mg). 

DI Diltiazem (ampola: 25 mg/5 mL ou 50 mg/10 mL) dose de ataque: 0,25 mg/kg EV, em 2-3 minutos. Segunda 

dose de 0,35 mg/kg EV em 2-3 minutos. Dose de manutenção: 5-15 mg/hora. *Contraindicado se disfunção ventricular 

11 Verapamil (ampola: 5 mg/2 mL) dose de ataque: 5-10 mg EV, em 2-5 minutos. Se necessário, repetir 1 dose de 5-10 
mg após 15-30 minutos (dose máxima: 20 mg). Dose de manutenção: 160-480 mg/dia VO. *Contraindicado se disfunção 

ventricular 
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PRESCRIÇÃO 

2. FIBRILAÇÃO E FLUTTER ATRIAL 

Se Insuficiência Cardíaca com FE reduzida ou Choque associado: 

Taquiarritmia 1!!1 
supraventricular estável liliil 

111 Amiodarona (ampola: 150 mg/3 mL) dose de ataque: 150mg + SG 5% 100 mL EV, em 10 minutos. Dose de 

manutenção: 1mg/min por 6h e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 500ml de SG 5% EV BIC por 24h. 

DI Deslanosideo (Cedilanide) (ampola 0,4mg): 1 ampola+ água destilada 8ml EV bolus lento. (*Contraindicado se 
Bradicardia) 

3. ANALGESIA (Se presença de dor ou febre ~ 37,8°C) 
Escolha uma das opções: 

· Dipirona sõdica (500 mg/mL) 1-2 g EV até de 4/4 horas (dose máxima: 5 g em 24 horas); 

· Dipirona sõdica gotas (500 mg/mL) 20-40 gotas VO até de 4/4 horas; 

· Dipirona sõdica 500-1000 mg VO até de 4/4 horas; 

· Paracetamol gotas (200 mg/mL) 35-55 gotas VO até de 6/6 horas; 

· Paracetamol 500-750 mg VO até de 6/6 horas. 
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PRESCRIÇÃO 

4. Antiemético SN *(se náuseas ou vômitos): 

• Metoclopramida (10 mg/2 mL) 10 mg EV, diluído em água destilada, até de 8/8 horas; 

• Metoclopramida (4 mg/mL) 50 gotas vo de 8/8 horas; 

• Metoclopramida 10 mg vo de 8/8 horas; 

• Bromoprida (10 mg/2 mL) 10 mg EV de 8/8 horas; 

• Bromoprida (4 mg/mL) 1-3 gotas/kg vo de 8/8 horas. 

• Ondansentrona 8 mg EV de 8/8 horas 

5. PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso) *Se perspectiva de intemação > 24hrs: 

Taquiarritmia P.!'l 
supraventricular estável liíil 

ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 12/12h ou 8/8h 

6. Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM, Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

7. Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 

• 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 

• 201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 

• 251 - 300 : 6 UI 

~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

Cardiologi a na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA 

Taquiarritmia P.ft 
supraventricular estável 1Íii11 

J. Velasco, lrineu Tadeu; Brandão Neto, Rodrigo Antonio; Souza, Heraldo Possolo de; Marino, Lucas Oliveira; Marchini, 
Julio Flávio Meirelles; Alencar, Júlio César Garcia de (eds). Medicina de emergência: abordagem prática [16.ed.]. 
BARUERI: Manole, 2022. 

2. Suporte avançado de vida cardiovascular- Manual do Profissional, American Heart Association, Guidelines 2020 CPR 
& ECC. 

3. Appelboam A, Reuben A, Mann C, et ai. Postura I modification to the standard Valsalva manoeuvre for emergency 
treatment of supraventricular tachycardias (REVERT): a randomised controlled trial. Lancet. 2015;386(10005):1747-1753. 
doi:10.1016/S0140-6736(15)61485-4 

4. Zeppenfeld K, Tfelt-Hansen J, de Riva M, et ai. 2022 ESC Guidelines for the management of patients with ventricular 
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J. 2022;43(40):3997-4126. doi:10.1093/eurheartj/ 
ehac262 

5. Santos, E.C.L; Mastrocola, F; Figuinha, F.C.R; Lima, A.G.S. Manual de Emergências Cardiovasculares - 1ª Edição -
Rio de Janeiro; Atheneu, 2021. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Cardiologia 
na prática 3.0 

EMERGÊNCIAS 
C ARDI OVASCU LARES 

• 
TAQUIARRITMIA 

VENTRICULAR 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Taquiarritmia Ventricular m 

PRESCRIÇÃO 
ORIENTAÇÕES: 

• M.O.V.E: Monitorizar o paciente, Ofertar Oxigênio suplementar se Sat < 90%, garantir um Acesso venoso per­
iférico e realizar um ECG de 12 Derivações. 

•Avaliar se o padente possui algum dos critérios de instabilidade: Dor torácica, Dispnéia, Hipotensão, Diminuição 
do nível de consciência se sim: PROCEDER CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA imediatamente. 

• Se o paciente estiver estável seguir a prescrição individualizada a seguir: 

• Dieta zero até escolha e instituição do tratamento adequado. 
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Taquiarritmia Ventricular m 

PRESCRIÇÃO 

• TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMÕRFICA 

1° PASSO carclioversão Elétrica sincronizada com 100-200 Joules se baixo risco de sedoanalgesia: 

SEDAÇÃO: Escolha uma das opções: 

• Midazolam (ampola 15mg/3ml): 1 ampola + 7 ml de Água destilada. Infundir 1 a 2m I EV até sedação leve. 

Ou 

• Etomidato (ampola 20mg/10 ml): 3 a 4ml EV bolus. 

Ou 

• Propofol (ampola 10mg/ml): 1 ml a cada 10kg. Fazer metade da dose em bolus lentamente e observar. Se 
não atingir sedação leve, completar com a outra metade. (*Contraindicado se disfunção ventricular ou choque). 

ANALGESIA: 

• Fentanil (ampola SOmcg/ml): 1ml EV lento. 

*VÍDEO CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA no MINICURSO DE PROCEDIMENTOS 
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Taquiarritmia Ventricular m 

PRESCRIÇÃO 

2° PASSO AMIODARONA DE MANUTENÇÃO: 

A Amiodarona pode ser utilizada para Cardioversão química nos pacientes com elevado risco na sedoanalgesia 
para CVE e também é o antiarrítmico de escolha para manutenção (Prevenção de Recorrência) em todos os 
pacientes com Taquicardia Ventricular. 

• Amioclarona (150mg/3ml ampola) Ataque se Cardioversão química: 150mg + 100 ml de SG 5% EV em 10 min. 
Manutenção: 1mg/min por 6h e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 500ml de SG 5% EV BIC por 24h. 

• Após 24-48hrs de Amiodarona EV em bomba de infusão contínua, TRANSICIONAR para Amiodarona via oral 
(Objetivo: Impregnação com dose cumulativa alvo de 6 -10g): 

1~ Semana: Amioclarona VO 200mg 3x ao dia (por 1 semana) 
2~ Semana: Amiodarona VO 200mg 2x ao dia (por 1 semana) 
Seguir após a 2~ semana com Amioclarona 200mg VO 1 x ao dia. 

3° PASSO INVESTIGAR A CAUSA: Síndrome Coronariana Aguda, Doença Cardíaca Estrutural, Doença de Chagas, 
Displasia Arritmogênica de Ventrículo Direito, QT longo congênito ou adquirido (Medicações que induzem o 
prolongamento do QT), Miocardite, Síndrome de Brugada, Distúrbios Hidroeletrolíticos (Hipocalemia) ou 
medicações que induzam hipocalemia: HCTZ, Furosemida. 

4° PASSO PREVENÇÃO DE MORTE SÚBITA: A necessidade do implante profilático do Cardiodesfibrilador 
implantável (CDI) devem ser considerados com base na doença cardíaca subjacente e uma avaliação individual 
pelo Cardiologista do risco futuro de Arritmias Ventriculares com risco de vida. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Taquiarritmia Ventricular m 

PRESCRIÇÃO 

11 TAQUICARDIA VENTRICULAR POLIMÕRFICA 

É geralmente um ritmo rápido e hemodinamicamente instável, e a desfibrilação urgente com 200 Joules 
geralmente é necessária mesmo se o paciente ainda se apresentar estável. Cardioversão não é 
indicada visto que os complexos QRS são de morfologia diferente e portanto o aparelho não consegue liberar 
o choque, pois não é capaz de sincronizar com um único QRS. 

Prevenção de Recorrência: 

SEM QT LONGO: 

• Amiodarona (150mg/3ml ampola) Manutenção: 1mg/min por 6h e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 
500ml de SG 5% EV BIC por 24h. 

COM QT LONGO: 

• Lidocaina: a Amiodarona podem prolongar ainda mais o QT. 

Lidocaína (20 mg/ml ampola) Ataque: 1 -1,5mg/kg em 30min bolus não diluir. Repetir com 0,5 a 0,75 mg/kg a 
cada 5 a 10 minutos conforme necessário (dose cumulativa máxima: 3 mg/kg) Manutenção: Lidocaína (20mg/ml 
ampola) 5 ampolas+ SG 5% 150 ml EV em BIC. Iniciar 1mg/min até 4mg/min.(Na prática: 8ml/hr até 30ml/hr). 
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Taquiarritmia Ventricular E 

PRESCRIÇÃO 

11 TORSADES DE POINTES 

A TV polimórfica que ocorre no contexto de prolongamento do intervalo QT (QT corrigido normalmente> 500 
ms) é denominada Torsades de Pointes. Hipomagnesemia, Hipocalcemia ou hipocalemia podem estar associadas 
com Torsades de pointes. Os pacientes instáveis também devem ser submetidos a Desfibrilação imediata com 
200 joules. Nos pacientes estáveis a terapia de primeira linha é: 

• Sulfato de magnésio 10% : 

• Ataque: 1- 2 gramas IV durante 15 minutos, podendo ser seguido por uma infusão contínua. 

• Manutenção: 1 - 4g/ hora. Objetivando Magnésio de 3,5 a 5 mg/dl. Atenção: Dosar Mg de 6/6hrs e se > 7 
parar a infusão. Não realizar a infusão contínua em pacientes com CICr < 30 ml/min. 

O magnésio intravenoso é um terapia eficaz mesmo na ausência de hipomagnesemia. Em casos refratários no 
contexto de QT longo adquirido, a arritmia pode ser suprimida aumentando a frequência cardíaca usando iso­
proterenol, adrenalina, dobutamina ou estimulação transvenosa (Marcapasso) com alvo de FC 100- 110 bpm. Se 
hipocalemia associada repor EV também objetivando K = 4,5 mEq/L. 
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Taquiarritmia Ventricular 1:;1 

PRESCRIÇÃO 

11 FIBRILAÇÃO ATRIAL PRÉ-EXCITADA 

O tratamento de escolha na Sala de Emergência é a Cardioversão Elétrica sincronizada imediata com 200 Joules 
independente de estabilidade hemodinâmica. Esses pacientes devem ser posteriormente encaminhados para 
ablação da via acessória. A administração intravenosa de drogas que retardam a condução AV, como adenosina, 
betabloqueadores, digitálicos, bloqueadores de canal de cálcio (verapamil) e amiodarona são contraindicados 
pelo risco de degeneração para Fibrilação Ventricular. 

1° PASSO Cardioversão Elétrica sincronizada 200 Joules: 

SEDAÇÃO: Escolha uma das opções: 

• Midazolam (ampola 15mg/3ml): 1 ampola + 7 ml de Água destilada. Infundir 1 a 2ml EV até sedação leve. 

Ou 

• Etomidato (ampola 20mg/10 ml): 3 a 4ml EV bolus. 

Ou 

• Propofol (ampola 10mg/ml): 1 ml a cada 10kg. Fazer metade da dose em bolus lentamente e observar. Se 
não atingir sedação leve, completar com a outra metade. (*Contraindicado se disfunção ventricular ou choque). 

ANALGESIA: 

• Fentanil (ampola SOmcg/ml): 1m I EV lento. 

*VÍDEO CARDIOVERSÃO ELÉTRICA SINCRONIZADA NO MINICURSO DE PROCEDIMENTOS 
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PRESCRIÇÃO 

DI ANALGESIA (Se presença de dor ou febre ~ 37,8°C) 
Escolha uma das opções: 

Taquiarritmia Ventricular E 

• Dipirona sõdica (500 mg/ml) 1-2 g EV até de 4/4 horas (dose máxima: 5 g em 24 horas); 
• Dipirona sõdica gotas (500 mg/ml) 20-40 gotas VO até de 4/4 horas; 

• Dipirona sõdica 500-1000 mg VO até de 4/4 horas; 
• Paracetamol gotas (200 mg/ml) 35-55 gotas VO até de 6/6 horas; 
• Paracetamol 500-750 mg VO até de 6/6 horas. 
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Taquiarritmia Ventricular E 
PRESCRIÇÃO 

Antiemético SN *(se náuseas ou vômitos): 

• Metoclopramida (10 mg/2 mL) 10 mg EV, diluído em água destilada, até de 8/8 horas; 

• Metocloprami 
da ( 4 mg/m L) 50 gotas VO de 8/8 horas; 

• Metoclopramida 10 mg vo de 8/8 horas; 

• Bromoprida (10 mg/2 mL) 10 mg EV de 8/8 horas; 

• Bromoprida (4 mg/mL) 1-3 gotas/kg vo de 8/8 horas. 

• Ondansentrona 8 mg EV de 8/8 horas 

lfl PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso) *Se perspectiva de intemação > 24hrs: 

11 
a 

ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 

soco ui se 12/12h ou 8/8h 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 

• 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 

• 201 - 250 : 4UI 351- 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 

• 251 - 300 : 6 UI 

-+ DEXTRO < 70 mg/dl = Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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Taquiarritmia Ventricular m 
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Fibrilação e Flutter Atrial m 
PRESCRIÇÃO 

• 
11 

11 

FIBRILAÇÃO E FLUTTER ATRIAL 

Normalmente na Emergência opta-se por controle de Frequência Cardíaca com Betabloqueadores ou 
Bloqueadores de Canal de cálcio e avalia-se o risco de fenômeno tromboembólico através do escore *calculadora 
CHADSVasc. Quando~ 3 em Mulheres ou ~ 2 em Homens a anticoagulação está indicada desde que não haja 
contraindicações. Considerar anticoagulação em Mulheres~ 2 e Homens~ 1. 

*Atenção: Anticoagular sempre independente do CHADSVasc: Estenose Mitral Moderada a Importante, 
Cardiomiopatia Hipertrófica, Próteses Valvares Mecânicas, Miocárdio Não Compactado, Amiloidose. 

1. CONTROLE DE FREQUÊNCIA CARDÍACA: 

Metoprolol (ampola: 1 mg/mL) dose de ataque: 2,5-5 mg EV em 1mg/minuto. Repetir dose até obter controle da 
frequência cardíaca (dose máxima: 15 mg). 

Diltiazem (ampola: 25 mg/5 mL ou 50 mg/10 mL) dose de ataque: 0,25 mg/kg EV, em 2-3 minutos. Segunda dose 
de 0,35 mg/kg EV em 2-3 minutos. Dose de manutenção: 5-15 mg/hora. *Contraindicado se disfunção ventricular 

Verapamil (ampola: 5 mg/2 mL) dose de ataque: 5-10 mg EV, em 2-5 minutos. Se necessário, repetir 1 dose de 
5-10 mg após 15-30 minutos (dose máxima: 20 mg). Dose de manutenção: 160-480 mg/dia VO. *Contraindicado se 
disfunção ventricular 
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Se Insuficiência Cardíaca com FE reduzida ou Choque associado: 

Amiodarona (ampola: 150 mg/3 mL) dose de ataque: 150mg + SG 5% 100 mL EV, em 10 minutos. Dose de 
manutenção: lmg/min por 6h e 0,5mg/min por 18h ou 900mg + 500ml de SG 5% EV Ble por 24h. 

Deslanosideo (Cedilanide) (ampola 0,4mg): 1 ampola+ água destilada 8ml EV bolus lento. Podendo chegar 
a 1 a 4 ampolas em doses fracionadas em 24h até controle de Fe < 110 bpm. (*eontraindicado se Bradicardia). 
(**Se IRA considerar Amiodarona) 

2. ANTICOAGULAÇÃO: 

• ENOXAPARINA: lmg/kg se de 12/12hrs. (De escolha!) Se e1er 15- 29ml/min/1,73 m 2
: lmg/kg se de 24/24hrs, 

realizar o monitoramento da atividade Anti-Xa assim como de peso > 100kg. Se e1er < 15ml/min/1,73 m 2 ou peso 
> 100kg: Não recomendado, usar Heparina não fracionada. 

• Heparina não Fracionada (HNF): (25.000 unidades/5 mL) + SG 5% 500 mL (concentração: 50 
unidades/mL). Dose inicial: 60 U/Kg (máximo 4000 U) EV, seguido de infusão 12 U/kg/h a ser ajustada para 
manter TTPA (6/6 hrs) entre 1,5-2,5X (50-70s) o controle. 

• Fondaparinux: 2,5mg se lx/dia. Não recomendada se e1er < 20 15ml/min/1,73 m 2
• Alternativa a paciente com 

Trombocitopenia induzida por heparina. 
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PRESCRIÇÃO 

3. ANTICOAGULAÇÃO: 

• Dabigatrana: 150mg de 12/12hrs. Se;::: 80 anos ou risco aumentado de sangramento ou uso concomitante de 
verapamil: 
Fazer 110 mg de 12/12hrs. 

• Rivaroxabana: 20 mg de 24/24hrs. Se CICr 15-49 mL/min: 15 mg de 24/24hrs. 
• Apixabana: Smg de 24/24hrs. Se 2 dos 3: Idade;::: 80 anos, Peso corporal:::; 60 kg, ou Creatinina sérica;::: 1,5 

mg/dl: Fazer 2.5mg de 12/12hrs. 
• Edoxabana: 60 mg de 24/24hrs. Se qualquer um dos: CrCI15- 50 ml/min ou Peso corporal <_60 kg ou uso 

concomitante de dronedarona, ciclosporina, eritromicina ou cetoconazol: Fazer 30mg de 24/24hrs. 

*Atenção: Contraindicado o uso de NOAC Em: 1) Valva Mecânica e 2) Estenose Mitral Moderada a Grave. 

4.1NSTÃVEL 

Se o paciente apresentar qualquer 1 dos 4'Ds: Dispnéia, Dor torácica, Diminuição do nível de consciência 
(Rebaixamento do sensório) ou Diminuição da Pressão (Hipotensão) ele é considerado INSTÁVEL e a Cardioversão 
Elétrica Sincronizada (CVE) deve ser realizada de imediato. Sempre com CARGA MÁXIMA 200J e SINCRONIZADO. 
Para SEDOANALGESIA e CVE Vide prescrição de Taquiarrritmia instável. 
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5. PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga 
Vasoativa, Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

Ranitidina 150 mg VOou SNE 2xd ou 50 mg EV 2xd OU Omeprazol40 mg EV ou VO/SNE 1xd 

6. Antiemético SN *(se necessário): 

- Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos ou Metoclopramida 10 mg EV 8/8h - Se náusea 
ou vômitos 

7. PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 

12/12h ou 8/8h 

8. Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM, Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

9. Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
• 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
• 201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
• 251 - 300 : 6 UI 

-+ DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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PRESCRIÇÃO 

11 Dieta VIA ORAL, conforme aceitação. (se paciente estável) 
ou 

Dieta ZERO: (Se paciente instável) Manter aporte ENERGÉTICO com: 
-Giicose 50% (EV em Acesso Venoso Central) : Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
-Giicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

11 

11 

Atropina (Atropina: Ampola 0,25mg/1 ml) (Se paciente instável) 
Fazer 2 a 4 ampolas EV bolus. (Máx: 3 mg) 

DROGAS VASOATIVAS: (Se paciente instável) 

EPINEFRINA (Adrenalina :Ampola 1mg/1ml) 
SF 0,9% 90 ml +Adrenalina 10 ml (10 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO. Iniciar 2ml/hr (Ex: 70 kg) 

ou 
DOPAMINA (Ampola: 200 mg/Sml) 

S G 5% 200 ml + Dopamina SOml (5 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO. Iniciar 18ml/hr (Ex: 70 kg) 
ou 

MARCAPASSO-TRANSCUTÂNEO 
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ANALGESIA - (Se paciente instável em uso de Marcapasso Transcutâneo) 

FENTANIL: Ampola de 10 ml-+ 500 mcg/10 ml- NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 

* Providenciar Marcapasso Transvenoso. 

Antiemético SN *(se necessário): 
Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h - Se náusea ou vômitos 

PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 
12/12h ou 8/8h 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM, Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
• 180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
• 201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
• 251 - 300 : 6 UI 

-+ DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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Orientação: 

Sempre ESTRATIFICAR risco do TEP para decidir sobre alocação do paciente. Internar pacientes com 
TEP de intermediário risco (Intermediário Baixo Risco na enfermaria e Intermediário alto Risco na UTI) 
e Alto risco na UTI. 

*TROMBÓLISE é realizada somente em TEP de ALTO RISCO (TEP com instabilidade hemodinâmica e hipotensão). 

ANTICOAGULAÇÃO deve ser sempre instituído no TEP. Optar por anticoagulação parenteral (SC ou EV) se houver 
critério de internação e anticoagulação oral (1!! escolha DOAC's), quando não houver necessidade de internação 
hospitalar. 

TEP de ALTO RISCO: tem 2 pilares de tratamento: 

SUPORTE HEMODINÂMICO: 
HIDRATAÇÃO VENOSA: Indicado se HIPOTENSÃO /Má perfusão- SF ou Ringer Lactato 250 a 500 ml EV em 30 min 
Dobutamina (Aumentar contratilidade do ventrículo direito) 
Noradrenalina (Manter PAM > 65 mmHg) 

ANTICOAGULAÇÃO e TROMBÓLISE. 

Cardiologia na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) ~~ 

PRESCRIÇÃO 

11 

• 

• 

Dieta VIA ORAL (Geral ou Para Diabéticos ou Para Hipertenso)- SE estável hemonamicamente e assintomático 

Dieta ZERO: Se instável hemodinamicamente OU MUITO SINTOMÁTICO. Aguardar estabilização 
hemodinâmica e respiratória para iniciar dieta. 
Manter aporte ENERGÉTICO com: 
Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central): Em Bomba de Infusão- 6 a 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

Hidratação Venosa: SF0,9% ou Ringer Lactato EV 250 a 500 ml 
- Indicação: PAm < 65 mmHg ou PAS < 90 mmHg ou Lactato Arterial > 2 mmoi/L. 

• DROGAS VASOATIVAS (Indicação: Hipotensão refratária à expansão volêmica inicial) 

NORADRENALINA (Ampola: 4 mg / 4ml) 
SF0,9% 234 ml + Noradrenalina 16 ml (4 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 2 a 4 
ml/h e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg) 

SEMPRE ASSOCIADO A: 

DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO (Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 ml/h e 
Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque cardiogênico. Dose máxima 20 ml/h) 
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11 ANTICOAGULAÇÃO (BAIXO RISCO- sem necessidade de internação hospitalar) 

Anticoagulantes orais: 

DOAC's (1!! ESCOLHA): 

• RIVAROXABANA (Comprimido: 15 mg e 20 mg): 

Prescrição: Rivaroxabana 15 mg VO 12/12 horas por 3 semanas. Após 3 semanas, seguir com RIVAROXABANA 20 
mg VO 1xd (Por 3 a 6 meses) 

• APIXABANA (Comprimido: 5 mg) 

Prescrição: APIXABANA 10 mg (2 comprimidos) VO 12/12 h por 7 dias. Após 7 dias, seguir com APIXABANA 5 mg 
VO 12/12 h (Por 3 a 6 meses) 

• Dabigatrana (150 mg VO 12/12h) e Endoxabana (Peso< 60 Kg: 30 mg 1xd. Peso > 60 Kg: 60 mg 1xd). 
DEVE ser realizado um curso de ENOXAPARINA 1mg/kg Subcutâneo 12/12h por 5 a 10 dias, antes de INICIAR 
Dabigatrana e Edoxabana. Portanto, tornam-se 2~ escolhas devido a necessidade de internação e um custo mais alto 
do tratamento. 
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~POPULAÇÕES ESPECIAIS: 

· DOENÇA RENAL CRÔNICA: 
• Clearence de Creatinina > 30 ml/min: DOAC's podem ser usados 
• Clearence de Creatinina < 30 ml/min: Rivaroxaban e Dabigatrana são contraindicados. 
• Clearence de Creatinina < 25 ml/min: Apixabana e Edoxabana são contraindicados 

Nestes casos a escolha é varfarina 

· TEVe CÂNCER: 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) mJ 

ENOXAPARINA 1 mg/Kg 2xd SUBCUTÂNEO ou DOAC- lnibidores do Fator Xa (Apixabana, EDOXABANA e RIVAR­
OXABANA) podem ser usados para anticoagulação em TEV com câncer. A PRIMEIRA ESCOLHA é APIXABANA 5 
mg VO 2xd, devido ao menor risco de sangramento com eficácia igual à enoxaparina. VARFARINA não deve ser 
usado como anticoagualante 
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VARFARINA (2!! ESCOLHA) 

-+ QUANDO OPTAR POR VARFARINA? 
- lns Renal Cl Cr < 30 ml/min (Apixaban I Edoxaban < 25 ml/min ) 
- Hepatopatia (TPG > 3 x LSN) 
-Prótese mecânica e Estenose Mitral 
- Síndrome Antifosfolípide (SAF) 

-+ Como ANTICOAGULAR com VARFARINA? 
Inicio da ação anticoagulante das varfarina ocorre em 48 a 72 horas. 
-Iniciar Varfarina 5 mg VO + Enoxaparina 1 mg/Kg 2xd SC 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) ~ 

- Dosar INR a partir do 2Q dia de uso. Enquanto o INR < 2, manter esquema duplo varfarina e enoxaparina 

-APÓS INR Entre 2 e 3: Suspender Enoxaparina e seguir com VARFARINA 

-Solicitar INR mensal após alta e INR estável. Manter INR entre 2 e 3 

DOSE VARFARINA: Dose INICIAL de 5 mg VO 1 vez ao dia para a maioria da população. 
Dose inicial de 2,5 mg 1xd se: Uso concomitante de amiodarona, Idosos >70 anos, Doença Hepática e Renal 
Ajustar conforme INR 
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ANTICOAGULAÇÃO 

TEP INTERMEDIÁRIO e ALTO RISCO (Internação Hospitalar) 

• ENOXAPARINA 1 mg/Kg SUBCUTÂNEO 12/12 h ou 1,5 mg SC 1xd (SE ESTÁVEL hemod.) 

· HEPARINA NÃO FRACIONADA (HNF) (25.000 unidades/5 Ml - 5.000 ui/ML) 
~ESQUEMA de anticoagulação HNF ENDOVENOSA: 

- Diluição HNF EV: 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) ID 

Heparina Não Fracionada 5 mL (1 ampola) + SF 0,9% 245 mL Concentração da SOLUÇÃO: 100 unidades/ml. 
Dose de ataque: 80 unidades/kg EV 
Dose de manutenção inicial: 18 unidades/kg/hora EV em BOMBA DE INFUSÃO. 

- PROTOCOLO de ANTICOAGUALAÇÃO ENDOVENOSA COM HNF (Tabela a seguir): 
Solicitar TTPa de 6/&h. OBJETIVO: Manter TTPa (R)- 1,5 - 2,5 X o valor normal 

~ ESQUEMA HNF SUBCUTÂNEA: 
Ataque: 333 ui/Kg SC 
Manutenção: 250 ui/Kg SC 2xd 
Solicitar TTPa de 6/&h a partir da segunda dose. OBJETIVO: Manter TTPa (R) - 1,5 - 2,5 X o valor normal 

FONDAPARINUX 
• Peso <50 Kg: 5mg SC 1xd 
• Peso 50 a 100 Kg: 7,5 mg SC 1xd 
• Peso >100 Kg: 10 mg SC 1xd 
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PROTOCOLO de ANTICOAGULAÇÃO COM HEPARINA NÃO FRACIONADA 

Hepari na SÓDICA 
NÃO FRACIONADA 

(HNF) 

25.000 U I em 5 ml 
(5000 UI/ m l) 

DILUIÇÃO : HNF EV 
em 8omb d e lnfusao 

HNF 25000 UI (5 ml) + 
SG 5% 245 ml EV 

Concentração: H F 100 UI I ml 

DOSAGEM: 
- Dose de ATAQUE: 80 unidades/kg EV 
- Dose de MANUTENÇÃO: 18 unidades/ 
kg/hora EV em BOMBA DE INFUSÃO 
Na prática: Ataque de 5000 UI EV 
BOLUS - Seguido de MANUTENÇÃO 
inicial de 1200 UI/ hora 

OBSERVAÇÃO: Existe a OPÇÃO de ANTieOAGU­
LAÇÃO com HEPARIAN NÃO FRACIONADA por via 
SUBCUTÂNEA: 

DOSAGEM: Ataque 333 ui/Kg Se 
Manutenção de 250 ui/Kg Se 2xd 
Controle com TTPa a partir da 2 ~ dose 

- Solic itar TTPa antes d e IN ICIAR HNF (TTPa basal) 

- DOSE IN ICIAL: BOLUS 60 UI/Kg + Manutenç~o 12UI/Kg/ Hora 

- Solic itar TTPA 3 h após iniciar DOSE INIC IAL e AJUSTAR DOSE 

CONFORME TABELA ABAIXO: 

-COLETAR TTPa de 6/6h 

BOLUS • • • t • MUDANÇA NA INFUSÃO 

DOSE INICIAL 60 UI/Kg 
- Ex.: 70 1<(: 

MANUTENÇÃO 
(Doso lnlclol): 

12 Ut/Kg/h 
Bolus: 4000 UI 
(Diluir na serlnca: 
HNF 1 ml (SOOOUI) + 9 ml AO: Fazer 8 ml 

< 35 s Repetir 80lUS de 
60UI/K& 
(4000UI) 

35 - 45 s 

46-70 s 

71 - 90 s 

>90s 

40 UI/ Kg 
. x.: 70 Kg 

Bolus: 4 ml EV 

NÃO 

NÃO 

NÃO 

NÃO 

(1000 UI/h • lO ml/h) 

Aumentar m 
4 UI/ Kg/ hor 
(p/ 70 Kg: 3m l/h) 

NÃO Aum ntar 2UI/Kg/hora 
(P/ 70 g: 1 ml/h) 

NÃO MANTER DO E (ALVO atingido) 

NÃO R duzir infusllo m 
2 UI/Kg/hor 
(p/ 70Kg: 1 ml/h) 

PARA INFUSÃO POR R duzir infusllo m 
1 HORA 3UI/Kg/hora 

(p/ 70 g: 2 ml/h) 

*Adaptado de Raschke et al. 1996. 
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PRESCRIÇÃO- TROMBÓLISE (TEP INSTÁVEL 

Alteplase (rtPA) 
Frasco-Ampola com Diluente: 

-+Dosagem disponível 
10 mg Pó liofilizado I 10 ml (Diluente) 
20 mg Pó liofilizado I 20 ml (Diluente) 
50 mg Pó liofilizado I 50 ml (Diluente) 

-+Orientações: 
-ANTES de iniciar TROMBÓLISE: realize procedimentos invasivos (SVD, PAi ... ) 
-Avaliar CONTRA-INDICAÇÕES da trombólise 

-+POSOLOGIA: 
100 mg EV em 2 horas em bomba de infusão 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) EJ 

alto risco): 

Observação: Pode-se optar por realizar o REGIME ACELERADO de rTPA: 
Se: Risco iminente PCRI Em piora: O,Gmg x PESO em 15 min (Máx. 50 mg) 

ESTREPTOQUINASE 

-+ Diluir 1.500.00 Ui em SF 0,9% 250 ml 
-+ Orientações: 
Reconhecer reação ALÉRGICA e ANAFILAXIA - Efeito colateral 

-+ POSOLOGIA: 
1,5 mi UI EV em 2 horas 
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11 Analgésico/ AntipirétiCO SN *(se necessário): DIPIRONA 1 G EV /VO/ SNE de 6/GH -SE DOR OU FEBRE 

• • 

• 

Antiemético SN *(se necessário): 
- Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h -Se náusea ou vômitos 

PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga 
Vasoativa, Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

Ranitidina 150 mg VO ou SNE 2xd ou 50 mg EV 2xd OU Omeprazol40 mg EV ou VO/SNE 1xd 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM, Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
·180- 200:2 UI 301-350:8 ui 
·201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
·251 - 300 : 6 UI 
~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

Monitorizar SINAIS VITAIS e DÉBITO URINÁRIO 
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Tromboembolismo Venoso (TVP) a 

PRESCRIÇÃO 

Orientação: Tratamento da imensa maioria das TVP's é ANTICOAGULAÇÃO AMBULATORIAL 
(Sem necessidade de internação) 

Critérios para INTERNAÇÃO HOSPITALAR e ANTICOAGULAÇÃO PARENTERAL 
(Enoxaparina ou Heparina Não fracionada: 
Instabilidade hemodinâmica, ALTO risco de sangramento (Coagulograma alterado, hepatopatas), Insuficiência Renal 
com Clearence de Creatina < 30 ml/min, TVP complicada (TVP extensa em veia llíaca e Femoral e Phlegmasia Cerulea 
Dollens) 

• Dieta VIA ORAL (Geral ou Para Diabéticos ou Para Hipertenso). 

11 Hidratação Venosa: SF0,9% ou Ringer Lactato EV 250 a 500 ml 
-Indicação: PAm < 65 mmHg ou PAS < 90 mmHg ou Lactato Arterial> 2 mmoi/L. 
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Tromboembolismo Venoso (TVP) a 

PRESCRIÇÃO 

11 ANTICOAGULAÇÃO 

3.1 ) TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP) SEM critérios de INTERNAÇÃO (Tratamento Ambulatorial) 

~ População GERAL: DOAC (Anticoagulantes Oral Direto) é PRIMEIRA escolha para anticoagulação de 
tromboembolismo venoso (Tanto TVP quanto TEP) 

DOAC's: 
• RIVAROXABANA (Comprimido: 15 mg e 20 mg): 

Prescrição: Rivaroxabana 15 mg VO 12/12 horas por 3 semanas. Após 3 semanas, seguir com RIVAROXABANA 
20 mg VO 1xd (Por 3 a 6 meses) 

• APIXABANA (Comprimido: 5 mg) 
Prescrição: APIXABANA 10 mg (2 comprimidos) VO 12/12 h por 7 dias. Após 7 dias, seguir com APIXABANA 

5 mg VO 12/12 h (Por 3 a 6 meses) 

• Dabigatrana (150 mg VO 12/12h) e Endoxabana (Peso:::; 60 Kg: 30 mg 1xd. Peso > 60 Kg: 60 mg 1xd). 
DEVE ser realizado um curso de ENOXAPARINA 1mg/kg Subcutâneo 12/12h por 5 a 10 dias, antes de INICIAR 
Dabigatrana e Edoxabana. Portanto, tornam-se 2~ escolhas devido a necessidade de internação e um custo mais 
alto do tratamento. 
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PRESCRIÇÃO 

~POPULAÇÕES ESPECIAIS: 

· DOENÇA RENAL CRÔNICA: 
• Clearence de Creatinina > 30 ml/min: DOAC's podem ser usados 
• Clearence de Creatinina < 30 ml/min: Rivaroxaban e Dabigatrana são contraindicados. 
• Clearence de Creatinina < 25 ml/min: Apixabana e Edoxabana são contraindicados 

Nestes casos a escolha é varfarina 

· TEV e CÂNCER: 

Tromboembolismo Venoso (TVP) mJ 

ENOXAPARINA 1 mg/Kg 2xd SUBCUTÂNEO ou DOAC- lnibidores do Fator Xa (Apixabana, EDOXABANA e RIVAR­
OXABANA) podem ser usados para anticoagulação em TEV com câncer. A PRIMEIRA ESCOLHA é APIXABANA 5 
mg VO 2xd, devido ao menor risco de sangramento com eficácia igual à enoxaparina. VARFARINA não deve ser 
usado como anticoagualante. 
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PRESCRIÇÃO 

VARFARINA 

~ QUANDO OPTAR POR VARFARINA? 
- lns Renal Cl Cr < 30 ml/min (Apixaban I Edoxaban < 25 ml/min ) 
- Hepatopatia (TPG > 3 x LSN) 
-Prótese mecânica e Estenose Mitral 
- Síndrome Antifosfolípide (SAF) 

~ Como ANTICOAGULAR com VARFARINA? 
Inicio da ação anticoagulante das varfarina ocorre em 48 a 72 horas. 
-Iniciar Varfarina 5 mg VO + Enoxaparina 1 mg/Kg 2xd SC 

Tromboembolismo Venoso (TVP) 1m 

- Dosar INR a partir do 2Q dia de uso. Enquanto o INR < 2, manter esquema duplo varfarina e enoxaparina 

-APÓS INR Entre 2 e 3: Suspender Enoxaparina e seguir com VARFARINA 

-Solicitar INR mensal após alta e INR estável. Manter INR entre 2 e 3 

DOSE VARFARINA: Dose INICIAL de 5 mg VO 1 vez ao dia para a maioria da população. 
Dose inicial de 2,5 mg 1xd se: Uso concomitante de amiodarona, Idosos >70 anos, Doença Hepática e Renal 
Ajustar conforme INR 
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Tromboembolismo Venoso (TVP) IED 

PRESCRIÇÃO 

3.2) TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP) COM critérios de INTERNAÇÃO 

~ QUANDO INTERNAR TVP? 
• Instabilidade Hemodinâmica 
• Alto Risco de sangramento (Idade > 75 anos, Sangramento anterior, Câncer, Trombocitopenia, Uso de 

antiagregantes plaquetários, Cirurgia Recente, hepatopatia e anemia grave) 
• Insuficiência Renal com Clearence de Creatina < 30 ml/min 
• TVP complicada: 

- TVP extensa (Em veia llíaca e Femoral) 
- Phlegmasia Cerulea Dollens 

• Tromboembolismo Pulmonar associado, com critérios de internação (Intermediário e alto risco) 

~ ANTICOAGULAÇÃO PARENTERAL: Todos pacientes internados DEVEM inicialmente serem anticoagulados com 
anticoagulantes parenterais: 

- 1~ ESCOLHA: ENOXAPARINA se 

-SE Clearence de Creatinina < 30 ml/min : Optar por HEPARINA NÃO FRACIONADA EV ou SC 

-SE PLAQUETOPENIA induzida por Heparina (HIT): FONDAPARINUXse 
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PRESCRIÇÃO 

POSOLOGIA: ANTICOAGULANTES PARENTERAIS 

• ENOXAPARINA 1 mg/Kg SUBCUTÂNEO 12/12 h. 

• HEPARINA NÃO FRACIONADA (HNF) (25.000 unidades/5 Ml - 5.000 ui/ML) 
-+ ESQUEMA de anticoagulação HNF ENDOVENOSA: 
- Diluição HNF EV: 

Tromboembolismo Venoso (TVP) a 

Heparina Não Fracionada 5 mL (1 ampola)+ SF 0,9%245 mL Concentração da SOLUÇÃO: 100 unidades/ml. 
Dose de ataque: 60 a 80 unidades/kg EV 
Dose de manutenção inicial: 12 a 18 unidades/kg/hora EV em BOMBA DE INFUSÃO. 
- PROTOCOLO de ANTICOAGUALAÇÃO ENDOVENOSA COM HNF (Tabela a seguir): 
Solicitar TTPa de 6/6h. OBJETIVO: Manter TTPa (R) -1,5 - 2,5 X o valor normal 

-+ ESQUEMA de ANTI COAGULAÇÃO com HNF SUBCUTANEA: 
Ataque 333 ui/Kg SC -+ Seguido de 250 ui/Kg SC 2xd 
Controle com TTPa a partir da segunda dose (Soliciatar de 6/6 h até atingir TTPa 1,5 x a 2,5 x o valor normal (Valor 
de Referência) 

• FONDAPARINUX 
Peso <50 Kg: 5mg SC 1xd 
Peso 50 a 100 Kg: 7,5 mg SC 1xd 
Peso >100 Kg: 10 mg SC 1xd 
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Tromboembolismo Venoso (TVP) IED 

PROTOCOLO de ANTICOAGULAÇÃO COM HEPARINA NÃO FRACIONADA 

Hepari na SÓDICA 
NÃO FRACI ONADA 

(HNF) 

25.000 U I em 5 ml 
(5000 UI/ ml) 

DILUIÇÃO: HNF EV 
em 8omb de lnfusao 

HNF 25000 UI (5 ml) + 
SG 5% 245 ml EV 

Concentração: H F 100 UI I m l 

DOSAGEM: 
- Dose de ATAQUE: 
60 a 80 unidades/kg EV 
- Dose de MANUTENÇÃO: 18 unidades/ 
kg/hora EV em BOMBA DE INFUSÃO 
Na prática: Ataque de 5000 UI EV 
BOLUS - Seguido de MANUTENÇÃO 
inicial de 1200 UI/ hora 

OBSERVAÇÃO: Existe a OPÇÃO de 
ANTICOAGULAÇÃO com HEPARIAN NÃO 
FRACIONADA por via SUBCUTÂNEA: 

DOSAGEM: Ataque 333 ui/Kg SC -+ 
Seguido de 250 ui/Kg SC 2xd 
Controle com TTPa a partir da 2!! dose 

- Solic itar TTPa antes de INICIAR HNF (TTPa basal) 

- DOSE INICIAL: BOLUS 60 UI/Kg + Manutenç~o 12UI/Kg/ Hora 
- Solic itar TTPA 3 h após iniciar DOSE INIC IAL e AJUSTAR DOSE 

CONFORME TABELA ABAIXO: 

-COLETAR TTPa de 6/6h 

BOLUS • • • t • MUDANÇA NA INFUSÃO 

DOSE INICIAL 60 UI/Kg 
- Ex.: 70 1<(: 

MANUTENÇÃO 
(Doso lnlclol): 

12 Ut/Kg/h 
Bolus: 4000 UI 
(Dilu ir na serlnca: 
HNF 1 ml (SOOOUI) + 9 ml AO: Fazer 8 ml 

< 35 s Repetir 80lUS de 
60UI /K& 
(4000UI) 

35- 45 s 

46-70 s 

71 - 90s 

>90s 

40 UI/Kg 
. x.: 70 Kg 

Bolus: 4 ml EV 

NÃO 

NÃO 

NÃO 

NÃO 

(1000 UI/h • lO ml/h) 

Aumentar m 
4 UI/ Kg/ hor 
(p/ 70 Kg: 3m l/h) 

NÃO Aum ntar 2UI/Kg/hora 
(P/ 70 g: 1 ml/h) 

NÃO MANTER DO E (ALVO atingido) 

NÃO R duzir infusllo m 
2 UI/Kg/hor 
(p/ 70Kg: 1 ml/h) 

PARA INFUSÃO POR R duzir infusllo m 
1 HORA 3UI/Kg/hora 

(p/ 70 g: 2 ml/h) 

*Adaptado de Raschke et al. 1996. 
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Tromboembolismo Venoso (TVP) ~E:~ 

PRESCRIÇÃO 

11 Analgésico/ AntipirétiCO SN *(se necessário): DIPIRONA 1 G EV /VO/ SNE de 6/GH -SE DOR OU FEBRE 

• • 

• 

Antiemético SN *(se necessário): 
- Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h -Se náusea ou vômitos 

PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga 
Vasoativa, Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

Ranitidina 150 mg VO ou SNE 2xd ou 50 mg EV 2xd OU Omeprazol40 mg EV ou VO/SNE 1xd 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM, Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
·180- 200:2 UI 301-350:8 ui 
·201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
·251 - 300 : 6 UI 
~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

Monitorizar SINAIS VITAIS e DÉBITO URINÁRIO 
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Tromboembolismo Venoso (TVP) a 
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Sepse e Choque Séptico lEI 

PRESCRIÇÃO 

• Dieta VIA ORAL (Geral ou Para Diabéticos ou Para Hipertenso). 
ou 
Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): INDICAÇÃO: rebaixamento do nível de consciência, intubação 
orotraqueal ou engasgos/disartria frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 
ou 
Dieta ZERO: Indicação: CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA e INOTRÓPICOS). 
Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central) : Em Bomba de Infusão - 6 a 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão: 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

11 EXPANSÃO VOLÊMICA (RESSUSCITAÇÃO HEMODINÂMICA) 

INDICAÇÃO: PAm < 65 mmHg ou Lactato Art ~ 4 mmoi/L 

DOSE: Cristalóide (Soro Fisológico 0,9% ou Ringer Lactato): 30ml/kg em 3 horas 

Observação: 
NÃO aguardar 3 horas para iniciar noradrenalina. Se após 250 a 500 ml de Cristalóide não houver resposta hemod­
inâmica adequada (Pam > 65 mmhg, com melhora da perfusão), iniciar NORADRENALINA (inicialmente em acesso 
venoso periférico calibroso. Conseguir acesso venoso central logo que possível). 
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PRESCRIÇÃO 

~~~ VASOPRESSORES 

DOSES e MEDICAÇÕES: 

-+ NORADRENALINA (Ampola: 4 mg/ 4ml)- NORADRENALINA é vasopressor inicial de escolha no Choque séptico 

Sepse e Choque Séptico a 

INDICAÇÃO: Paciente que mantem-se HIPOTENSO (PA sistólica< 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg), MESMO após REPOSIÇÃO volêmica 
DILUIÇÃO PADRÃO: SF0,9% 234 ml + Noradrenalina 16 ml (4 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO 
DOSE: 0,1 até 3,3 mcg/Kg/min 
COMO TRANSFORMAR mcg/kg/min em ml/h (Na diluição Padrão) ? 

- Multiplicar mcg/kg/min X peso = ml/h. Exemplo: Pac 70 kg x 0,5 mcg/kg/min = 35 ml/h. 

COMO TRANSFORMAR ml/h em mcg/kg/min ? 
- Dividir PESO por ml/h . Exemplo: Pac 70 kg em uso de 35 ml/h = (35/70) = 0,5 mcg/kg/min 

DICA PRÁTICA de como iniciar NORA: 
Paciente 70 Kg - Iniciar com 2 a 4 ml/h e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg 
Observação: Na vigência de choque cardiogênico associado (Choque MISTO), iniciar noradrenalina associado à dobutamina (lnotrópico). 

-+ VASOPRESSINA (Ampola: 20 Ul/1 ml)- VASOPRESSINA é o vasopressor de escolha para associar à NORADRENALINA. 
INDICAÇÃO: em casos de CHOQUE REFRATÁRIO (paciente em uso de noradrenalina > 0,3 mcg/kg/min e ainda estão hipotensos) 
DILUIÇÃO: SF 0,9% 98 ml + Vasopressina 2 ml (2 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO- Concentração: 0,4 Ul/ml. 
DOSE: 0,01 a 0,04 Ul/min 
DICA PRÁTICA: iniciar com 2 ml/h até DOSE máxima de 6 ml/h (NÃO ULTRAPASSAR dose máxima, devido risco de isquemia mesentérica) 

-+ ADRENALINA/EPINEFRINA (AMPOLA: 1 mg/ 1 ml)- ADRENALINA pode ser usado como 3ª vasopressor em choque séptico REFRATÁRIO 
INDICAÇÃO: em casos de CHOQUE REFRATÁRIO (uso >0,3 mcg/kg/min e ainda hipotenso. Usado como vasopressor de resgate) 
DILUIÇÃO: SF 0,9% 90 ml +Adrenalina ml ( 10 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO- Concentração: 100 mcg/ml 
DOSE: 2 mcg/min até 160 mcg/min (Dose usual1 a 40 mcg/min) 
DICA PRÁTICA: Iniciar com 2 ml/h até 24 ml/h. 
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Sepse e Choque Séptico EJ 

PRESCRIÇÃO 

• INOTRÕPICOS 
Indicação DE INOTRÓPICOS no choque séptico com SINAIS DE DISFUNÇÃO VENTRICULAR/ CHOQUE CARDIOGÊNICO 
associado ao choque séptico (choque misto). A forma mais segura para associar inotrópico é quando se tem evidencia objeti­
va de disfunção ventricular com ecocardiograma. Porém, na indisponibilidade de ECO beira-leito, cogitar iniciar inotrópico em 
paciente com choque refratário em uso de vasopressores em doses altas sem resposta hemodinâmica adequada. 

~ DOBUTAMINA (Ampola: 250 mg/20ml) 
DILUIÇÃO: SF 0,9% 170 ml + Dobutamina 80 ml (4 Ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO 
DOSE: 2 a 20 mcg/kg/min 
DICA PRÁTICA: 
Paciente 70 Kg: Iniciar com 4 ml/h e Aumentar de 2/2 ml para atingir PAM = 65 a 70 mmHg e reversão do choque 
cardiogênico. Dose máxima 20 ml/h. 

Observação: Em casos de choque séptico, sempre associar dobutamina à noradrenalina; visto que a dobutamina tem discreto 
efeito vasodilatador. 

~ ADRENALINA/EPINEFRINA (AMPOLA: 1 mg/1 ml)- Adrenalina é uma opção alternativa de inotrópico. 
INDICAÇÃO: em casos de CHOQUE REFRATÁRIO (uso >0,3 mcg/kg/min e ainda hipotenso. Usado como vasopressor de resgate) 
DILUIÇÃO: SF 0,9% 90 ml +Adrenalina ml ( 10 ampolas) EV em BOMBA DE INFUSÃO- Concentração: 100 mcg/ml 
DOSE: 2 mcg/min até 160 mcg/min (Dose usual1 a 40 mcg/min) 
DICA PRÁTICA: Iniciar com 2 ml/h até 24 ml/h. 

Observação: Adrenalina é tanto vasopressor, cronotrópico e inotrópico potente. O efeito inotrópico é atingido com dose 
maiores. Cuidado com os efeitos colaterais que podem ser deletérios (Taquicardia e isquêmica miocárdica) 
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PRESCRIÇÃO 

• Antibioticoterapia EMPÍRICA na SEPSE de acordo com FOCO INFECCIOSO provável. 

~FOCO URINÁRIO (Com critérios de internação) 
INFECÇÃO COMUNTÁRIA: CEFTRIAXONE ou CIPROFLOXACINO 
INFECCÇÃO HOSPITALAR: CEFEPIME ou MEROPENEM 

~FOCO PULMONAR: 

Sepse e Choque Séptico a 

INFECÇÃO COMUNITÁRIA: CEFTRIAXONE + CLARITROMICINA ou LEVOFLOXACINO (Preferível se DPOC com exacerbação frequente) 
INFECÇÃO HOSPITALAR: CEFEPIME ou PIPERACILINA/TAZOBACTAM (Tazocin) 
seCHOQUESÉPTICO ou ALTA prevalência de MRSA: PIPERACILINA/TAZOBACTAM + VANCO 
se uso prévio de TAZOCIN ou Quinolonas (< 90d): MERO+ VANCO 
se ALTA prevalência de GRAM negativo RESISTENTE (Acineto MR, Pseudomonar MR, KPC /Produtor de carbapenemases): 
Poli B + Aminoglicosídios ± VANCO (Avaliar RISCO para MRSA) 

~FOCO ABDOMINAL: 
INFECÇÃO COMUNITÁRIA: CEFTRIAXONE + METRONIDAZOL 
INFECCÇÃO HOSPITALAR: MEROPENEM + GENTAMICINA ou CEFEPIME + METRONIDAZOL + GETAMICINA 
BUSCAR por foco infeccioso: Investigar com exame físico e imagem (TC de abdome com contraste, se função renal normal) 

~PELE e PARTES MOLES 
INFECÇÃO COMUNITÁRIA: OXACILINA 
INFECCÇÃO HOSPITALAR: VANCOMICINA + PIPERACILINA/TAZOBACTAM ou CEFEPIME 

~MENINGITE BACTERIANA: CEFTRIAXONE DOSE DOBRADA 
-se ETILISTA, IMUNOSSUPRIMIDO ou> 50 anos: CEFTRIAXONE DOSE DOBRADA+ AMPICILINA 
Observação: Associar Dexametasona 10 mg EV 6/Gh por 4dias (Pneumococo) 

~ MENINGOENCEFALITE HERPÉTICA: ACICLOVIR EV 

~Infecção de Corrente Sanguínea/ Associado à Cateter: PIPERACILINA/TAZOBACTAM + VANCOMICINA 
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PRESCRIÇÃO 
• ANTIBIÓTICOS mais USADOS na SEPSE: 

-+ BETALACTÂMICOS: 

•CEFTRIAXONE: Dose Ataque: 2 g ~Manutenção: 1 g EV 12/12h (Infundir em 4 h cada dose, se possível) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: NÃO É NECESSÁRIO 

•CEFEPIME: Dose Ataque: 2 g ~ Manutenção: 2g EV 8/8 h (Infundir em 4 h cada dose) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: CI C r: 30 a 60 ml/min = 2 g EV 12/12h 

Cl Cr < 30 ml/ min = 1 g EV 12/12h 
Cl Cr < 10 ml/min = 1 g EV a cada 24 h 
Hemodiálise Intermitente (3xd/sem): 2 g EV Após HD 

•AMPICILINA: Dose Ataque: 2 g ~ Manutenção: 2g EV 4/4 h (Infundir em 4 h cada dose) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: CI C r: 10 a 50 ml/min = 2g EV 8/8 h 

Cl Cr < 10 ml/min = 2g EV 12/12h 
Hemodiálise Intermitente (3xd/sem): 2 G EV 12/12 h 

•PIPERACILINA/TAZOBACTAM: Dose Ataque: 4,5 g ~ Manutenção: 4,5 g EV 6/6 h (Infundir em 4 h) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: CI C r: 20 a 40 ml/min = 4,5 g EV 8/8 h 

Cl Cr < 20 ou Hemodiálise intermitente= 2,25 g EV 6/6 h 

Sepse e Choque Séptico B 

•MEROPENEM: Dose Ataque: 2 G ~ Manutenção: 1 g EV 8/8h (CORRER EM 3 H) (Obs.: Meningite Bacteriana ou Gram negativos Resistentes: 
Dose 2 g EV 8/8h) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: CI C r: 25 a 50 ml/min = 2 g EV 12/12 h 

Cl Cr: 10 a 25 ml/min = 1g EV 12/12h 
Cl Cr < 10 ou Hemodiálise Intermitente= 1 g EV 24/24h 

•OXACILINA: Dose de Ataque: NÃO REALIZAR ~ Manutenção: 2 G EV 4/4 H (Correr em 4 h) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: NÃO É NECESSÁRIO 

•CEFTAZIDIMA/Avibactam- Atenção: 0,94g (0,75g ceftazidima e 0,19g avibactam = 4,5ml do frasco reconstituido); 1,25g (1g ceftazidima e 
0,25g avibactam = 6ml do frasco reconstituido) e 2,5g (2g ceftazidima e 0,5g avibactam = 12ml do frasco reconstituido). 
Dose de Ataque: NÃO REALIZAR ~ Manutenção: 2,5 G EV 8/8 H 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: CrCI >50 ml/min: Não é necessário ajuste 

CrCI 30- 50 ml/min: 750 a 1,5g (50%) cada 8 horas 
CrCI16 - 30 ml/min: 375 a 750 (75 %) a cada 12 horas 
CrCI <15 ML/H: 0,94 G a cada 48 h 
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PRESCRIÇÃO 

• ANTIBIÓTICOS mais USADOS na SEPSE: 

-? MACROLÍDEO: 

Sepse e Choque Séptico a 

•CCLARITROMICINA: Não realizar DOSE ATAQUE -+ MANUTENÇÃO: 500 mg EV 12/12h (NÃO FAZ INFUSÃO EXTENDIDA: Infundir em 60 min) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: Cl C r < 30 ml/h : 250 mg 2xd 

•AZITROMICINA:500 mg VOou EV 1 vez ao dia 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: NÃO É NECESSÁRIO 

-?QUINOLONAS: 
•LEVOFLOXACINO: Dose de Ataque: 750 mg -+ 750 mg EV 24/24h (NÃO REALIZAR INFUSÃO EXTENDIDA: Infundir em 60 min) 

Ajuste de DOSE para Disf. Renal: 20 a 50 ml/min: 750 mg 48/48h 
< 20 ml/min e Hemodiálise intermitente: Dose Inicial de 750 mg, seguido de 500 mg 48/48h 

•MOXIFLOXACINO: Não realizar DOSE de ataque -+ Manutenção: 400 mg EV 24/24h (Infundir em 1 hora) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: NÃO É NECESSÁRIO 

•CIPROFLOXACINO: Não realizar DOSE bolus -+ Manuteção: 400 mg EV 12/12h (NÃO REALIZAR INFUSÃO EXTENDIDA: Infundir em 60 min) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: NÃO É NECESSÁRIO 

-? AMINOGLICOSÍDEOS 
•GENTAMICINA: NÃO REALIZAR DOSE ATAQUE -+ Manutenção 5 mg /Kg/dia 1xd (A cada 24h)- Infundir em 60 min (Diluir em 100 ml SF) 

Ajuste de DOSE para Disf. Renal: Cl Cr: 40 - 59 -+ Dose a cada 36 h 
Cr Cr 20 - 39 -+ Dose a cada 48 h 
Cl Cr <20 -+ DOSE fui I (5mg/Kg) e depois guiar por dosagem sérica OU dose a cada 48 h 

•AMICACINA: NÃO REALIZAR DOSE ATAQUE -+ MANUTENÇÃO 15 a 20 mg/ Kg 1xd (A cada 24h)- Infundir em 60 min (Diluir em 100 ml SF) 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: Cl Cr: 40 - 59 -+ Dose a cada 36 h 

Cr Cr 20 - 39 -+ Dose a cada 48 h 
Cl Cr <20 -+ DOSE full (5mg/Kg) e depois guiar por dosagem sérica OU dose a cada 48 h 
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PRESCRIÇÃO 

• ANTIBIÓTICOS mais USADOS na SEPSE: 

~ POLIMIXINA 
•POLIMIXINA B (10.000 ui = 1 mg ) 

Dose Ataque: 25.000 ui (2,5 mg) I Kg 
Manutenção: 12.500 ui (1,25 mg) I Kg EV de 12l12h - Diluir em SGS% 500 ml E Infundir em 60 a 90 min 
NÃO É NECESSÁRIO ajuste de dose conforme Cl Cr. 

•POLIMIXINA E (Colistina)- Colestimetato de Sódio 9 milhões UI= Colistina Base (CB) 300 mg 
DOSE ATAQUE: 300 mg Colistina BASE (ou 9 mi UI de Colistimetato de Sódio) 
Manutenção (Iniciar após 12 h do ATAQUE): 150 a 180 mg EV 12l12h 
Ajuste de DOSE para Disf. Renal: CrCI 30 to <50 mLimin: 183 to 250 mg CB por dia 

CrCI10 to <30 mLimin: 150 to 183 mg CB por dia 
CrCI <10 mLiminute: 117 mg CB por dia 

~GLICOPEPTÍDEO 

Sepse e Choque Séptico a 

•VANCOMICINA: DOSE DE ATAQUE: 25-30 MG/ Kg -DOSE MANUTENÇÃO: 15-20 mg/Kg 12/12h até 8/8h 

INFUSÃO em 60 min. 
MONITORIZAÇÃO da vancocinemia: 
VANCOCINEMIA: colher 1 hora a 30 min antes da 3ª OU 4ª DOSE (VALE- Menor cone sérica) 
ALVO: 15 a 20 mcglml (PARA PACIENTE SÉPTICOS) 
Se < 15-7 Dar a dose + 250 mg 
Se entre 15 e 20 (ESTÁ NO ALV0)-7DAR A DOSE JÁ PRESCRITA 
Se> 20-7 SUSPENDER a Dose e SOLICITAR NOVAMENTE VANCOCINEMIA 1 H da próxima dose 

~OXAZOLIDINONA: 

•LINEZOLIDA: NÃO REALIZAR DOSE ATAQUE- Manutenção: 600mg EVa cada 12 horas 
- Não é necessário ajuste de dose para função renal 

~ACICLOVIR: 

10 MG/KG /DOSE EV de 8/8 h 
- Duração tratamento de meningoencefalite herpética : 14 a 21 dias 
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PRESCRIÇÃO 

• MEDIDAS ADJUVANTES NO CHOQUE REFRATÁRIO: 

--+ HIDROCORTISONA 
INDICAÇÃO: Choque séptico com uso de noradrenaliana > 0,25 mcg/kg/min 
DOSE: 50 MG EV 6/GH 

--+BICARBONATO de Sódio : 
INDICAÇÃO: PH <7,2 com lnsfuciência Renal Aguda com Cr > 2 mg/dl- ALVO PH > 7,3 
DOSE: 100 a 150 ml EV em 30 min até atingir PH = 7,3 (Cuidado com hipervolemia) 

-+NORMALIZAR : K e Cálcio 

--+Controle de Hipertermia com antitérmicos e resfriamento ativo 

--+CONTROLE GLICÊMICO intensivo: 

Sepse e Choque Séptico E::::J 

- INDICAÇÃO: Paciente crítico em uso de droga vasotiva com 2 ou MAIS glicemias capilares> 180 mg/dl 
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Sepse e Choque Séptico a 

PRESCRIÇÃO 

11 SEDOANALGESIA -Indicação: pacientes em VENTILAÇÃO MECÂNICA 

Midazolam (Ampola 50 mg/ 10 ml) - Diluir 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml - Iniciar com 2 ml/h até 20 ml/h 

ou 

Dexmedetomidina (Ampola 2 ml/200mcg)- Diluir 2 amp (4 ml) + SF0,9% 96 ml - Iniciar com 3 ml/h 
até 25 ml/h 

+ 
FENTANIL: Ampola de 10 ml-+ 500 mcg/10 ml - NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 
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Sepse e Choque Séptico a 

PRESCRIÇÃO 

• Analgésico/ AntipirétiCO SN *(Se necessário): DIPIRONA 1 G EV /VO/ SNE de 6/6H -SE DOR OU FEBRE 

111 

111 

11 

Antiemético SN *(se necessário): 
Ondansentrona 8 mg EV 8/8 H- Se náusea ou vômitos OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h -Se náusea ou vômitos 

PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x /dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 
12/12h ou 8/8h 

PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga 
Vasoativa, Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

Ranitidina 150 mg VO ou SNE 2xd ou 50 mg EV 2xd OU Omeprazol40 mg EV ou VO/SNE 1xd 
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Sepse e Choque Séptico a 

PRESCRIÇÃO 

11 Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
·180- 200:2 UI 301-350:8 ui 
·201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
·251 - 300 : 6 UI 
~DEXTRO < 70 mg/dl =Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

11 Monitorizar SINAIS VITAIS e DÉBITO URINÁRIO 
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Sepse e Choque Séptico m!J 

REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA 

'1. Metlay JP, Waterer GW, et ai; Diagnosis and Treatment of Adults with Community-acquired Pneumonia. An Official Clinicai Practice 
Guideline of the American Thoracic Society and lnfectious Diseases Society of America. Am J Respir Crit Care Med. 2019 Oct 
1;200(7):e45-e67 

2. Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, et ai; lnfectious Diseases Society of America 2022 Guidance on the Treatment of Extended-Spec­
trum 13-lactamase Producing Enterobacterales (ESBL-E), Carbapenem-Resistant Enterobacterales (CRE), and Pseudomonas aeruginosa 
with Difficult-to-Treat Resistance (DTR-P. aeruginosa). Clin lnfect Dis. 2022 Aug 25;75(2):187-212. 

3. Liu C, Bayer A, Cosgrove SE, et ai; lnfectious Diseases Society of America. Clinicai practice guidelines by the infectious diseases society 
of america for the treatment of methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections in adults and children. Clin lnfect Dis. 2011 Feb 
1;52(3):e18-55. 

4. Tamma PD, Aitken SL, et ai; lnfectious Diseases Society of Ame rica Guidance on the Treatment of AmpC 13-Lactamase-Producing En­
terobacterales, Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumannii, and Stenotrophomonas maltophilia lnfections. Clin lnfect Dis. 2022 Jul 
6;74(12):2089-2114. 

s. Instituto Latino Americano de Sepse (I LAS). Guia de Prático de Terapia Antimicrobiana na Sepse, 2022. https://ilas.org.br/guia-de-ter­
apia-antimicrobiana-atualizado-2022 

6. Tunkel AR, Hartman BJ, Kaplan SL, Kaufman BA, Roos KL, Scheld WM, Whitley RJ. Practice guidelines for the management of bacterial 
meningitis. Clin lnfect Dis. 2004 Nov 1;39(9):1267-84. 

7. vans L, Rhodes A, Alhazzani W, et ai. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 
2021. lntensive Care Med. 2021;47(11):1181-1247 

Cardiologi a na prática 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Cardiologia 
na prática 3.0 

EMERGÊNCIAS 
C ARDI OVASCU LARES 

11 
ACIDENTE VASCULAR 

ENCEFÁLICO ISQUÊMICO 
( POR DR. NALCER CANEDO) 
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PRESCRIÇÃO 

• Dieta VIA ORAL , conforme aceitação. 
ou 

Acidente Vascular Encefálico lsquêmico a 

Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): SE rebaixamento do nível de consciência, intubação orotraqueal ou en­
gasgos frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 

ou 
Dieta ZERO: SE CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA). Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central) : Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

*caso trombólise, iniciar somente após TC de controle em 24 horas. 

~~ SEDOANALGESIA- (*SE paciente EM VENTILAÇÃO MECÂNICA) 

•Propofol (Ampola 20 ML- 200 MG I 20 ML) -NÃO DILUIR- Em bureta colocar 5 ampolas (100ml): Iniciar com 

2 ml/h até 20 ml /h (Objetivo : Menor dose possível para sedação adequada) 

ou 

•Midazolam (Ampola 50 mg/ 10 ml) - Diluir 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml - Iniciar com 2 ml/h até 20 ml/h 

+ 

•Fentanil: Ampola de 10 ml t81500 mcg/10 ml - NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 
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Acidente Vascular Encefálico lsquêmico 1m 

PRESCRIÇÃO 

11 Nitroprussiato (Ampola 50mg/2ml) 

·Se déficit> 4:30h: Hipertensão permissiva: até 220x120 mmHg por 24-72 horas, Se emergência 
hipertensiva, reduzir até controle clínico. 

·Se déficit ~ 4:30h, paciente elegível para Trombólise e PA ~ 185x110 mmHg, iniciar controle pressórico 
com Nitroprussiato, aferindo a PA a cada 3-5 min. 

- Diluição: 1 amp + SG 5% 248ml 
- Dose: 0,5 a 10 mcg/kg/min 
•Titular até PA ~ 185x110 mmHg para início de trombólise e manter~ 180x105 mmHg por 24 horas 

11 TROMBÕLISE 

·Aiteplase (ampola 50mg - Diluente Próprio) (*Se elegível para trombõlise.) 
- Dose: 0,9mg/kg (max 90mg) 
- Ataque: 10% em bolus (01 minuto) 
- Manutenção: 90% em bomba de infusão contínua por 01 hora. 

ou 

·Tenecteplase (ampola 50mg - Diluente próprio) (*Se elegível para trombõlise.) 
- Dose: 0,25mg/kg (max 25mg) 
-Ataque: dose total em bolus. 
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Acidente Vascular Encefálico lsquêmico mJ 

PRESCRIÇÃO 

11 Acido AcetilsalicOico lOOmg 1 comprimido 

- Dose: 01 cp VO I SNE, 01 vez ao dia após almoço. 

*caso trombólise, iniciar somente após TC de controle em 24 horas. 

*caso paciente elegível a anticoagulação, deve-se suspender ácido acetilsalicílico. 

11 Clopidogrel 75mg I comprimido 

11 

• 

*Se NIHSS ~ 5 ou AIT ABCD2 ~ 4 pontos 
-Ataque: 300mg, dose única 
- Manutenção: 75mg, VO, 01 vez ao dia por 21 dias. 

*caso investigação etiológica evidencie estenose intracraniana, manter em associação com acido acetilsalicílico 

por 90 dias. 

Atorvastatina 80mg I comprimido 
- Dose: 01 cp VOISNE, 01 vez ao dia a noite. 
-Alternativa: sinvastatina 40mg, VOISNE, 01 vez a ao dia noite . 

Fenitoina (Ampola Sml - 250mg) (*Hidantalizar somente se 2 ou mais crises convulsivas.) 
-Dose: 15-20mglkg 
- Diluição: SF 0,9% 250ml 
-Velocidade infusão: SOmglmin 
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PRESCRIÇÃO 

IJ Se Hipertensão lntracraniana: 

·Decúbito Elevado I cabeça centralizada 
-Normotermia, normovolemia 
·Terapia Osmótica: 

Manitol20% (Frasco 250ml - 50mg) 
- Dose de Ataque: 1g/kg 
- Dilução: não é necessária 
- Manutenção: 0,5 - 1g/kg, EV, 6/6 horas, por no máximo 24 horas. 

ou 

Salina Hipertônica (NaCI a 3%) 
- Diluição: SF 0,9% 890ml + NaCI 20% 110ml 
- Dose: 150 - 500ml I 30 minutos 
-Alvo Na até 160 mEq/L 
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PRESCRIÇÃO 
Acidente Vascular Encefálico lsquêmico 1m 

11 Antiemético SN *(se necessário): 

11 

- Ondansentrona 8 mg EV 8/H - Se náusea ou vômitos 
OU Metoclopramida 10 mg EV 8/8h - Se náusea ou vômitos 

PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
·ENOXAPARINA 40 mg Subcutâneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) 

ou 
·HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 12/12h ou 8/8h 

*caso trombólise, iniciar somente após TC de controle em 24 horas 

11 PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga 

Vasoativa, Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

11 

111 

- Ranitidina 150 mg VOou SNE 2xd OU 50 mg EV 2xd 

ou 
- Omeprazol 40 mg EV ou VO/SNE 1xd 

Glicemia CAPILAR de 6/&h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) (Manter glicemia entre 

140-180 mg/dl) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 

•180- 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 

•201 - 250 : 4UI 

•251 - 300 : 6 UI 

351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 

-+DEXTRO < 70 mg/dl = Realizar Glicose 50% 40 ml EV 

Ca rdi o log ia na p rá ti ca 3.0 I @drabarbaravalente 



       

Acidente Vascular Encefálico lsquêmico 1m 
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ACIDENTE VASCULAR 

CEREBRAL HEMORRÁGICO 
( POR DR. NALCER CANEDO) 
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PRESCRIÇÃO 

111 Dieta VIA ORAL , conforme aceitação. 
ou 

Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico 1m 

Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): SE rebaixamento do nível de consciência, intubação orotraqueal ou engasgos 
frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 

ou 
Dieta ZERO: SE CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA). Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central): Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

DI SEDOANALGESIA- (*SE paciente EM VENTILAÇÃO MECÂNICA) 

•Propofol (Ampola 20 ML- 200 MG I 20 ML)- NÃO DILUIR- Em bureta colocar 5 ampolas (100ml): Iniciar com 

2 ml/h até 20 ml /h (Objetivo : Menor dose possível para sedação adequada) 

ou 
•Midazolam (Ampola 50 mg/ 10 ml) - Diluir 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml - Iniciar com 2 ml/h até 20 ml/h 

+ 

•Fentanil: Ampola de 10 ml ~500 mcg/10 ml- NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 

Nitropftlssiato (Ampola 50mg/2ml) 

•Se PAs > 220 mmHg Reduzir 15% na 1!! hora, objetivando PAs < 220 mmHg. 

•Se PAs entre 150-220 mmHg sem sinais dínicos ou radiológicos de Hipertensão lntracraniana, Reduzir para 
PAs 140 mmHg na 1!! hora (130·150 mmHg) com Nitroprussiato. 

- Diluição: 1 amp + SG 5% 248ml 
-Dose: 0,5 a 10 mcg/kg/min 

*titular conforme níveis de PA sistólica 
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Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico E3 

PRESCRIÇÃO 

• Fenitoína (Ampola 5ml - 250mg) 

·Não há recomendação para realização de profilaxia primária para crise convulsiva em todos os 
pacientes com AVCh. 

·A profilaxia secundária para crise convulsiva pode ser realizada se: história clínica de crise ou 
duvidosa, suspeita de Status não convulsivo ou evidência de EEG com crise. 

- Dose: 15-20mg/kg 
- Diluição: SF 0,9% 250ml 
- Velocidade infusão: 50mg/min 
-Dose Manutenção: 100mg, EV, 8/8 horas 

DI Se Hipertensão lntracraniana: 

•Decúbito Elevado I cabeça centralizada 

•Nonnotermia, nonnovolemia 

•Terapia Osmótica: 
Manitol20% (Frasco 250ml - 50mg) 
- Dose de Ataque: 1g/kg 
- Dilução: não é necessária 
- Manutenção: 0,5 - 1g/kg, EV, 6/6 horas, por no máximo 24 horas. 

ou 
Salina Hipertônica (NaCI a 3%) 
- Diluição: SF 0,9% 890ml + NaCI 20% 110ml 
- Dose: 150 - 500ml I 30 minutos 
-Alvo Na< 160 mEq/L) 
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Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico mJ 

PRESCRIÇÃO 

11 PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 

ENOXAPARINA 40 mg SubCutaneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) 

Ou HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 12/12h ou 8/8h 

*Iniciar somente após TC de controle em 48 horas, para AVCh hipertensivo, na ausência de expansão do hematoma 

(aumento de;:::: 6ml ou aumento de 33% da área do hematoma) e estabilidade pressórica. 

* Profilaxia mecânica por compressão pneumática intermitente deve ser iniciada desde o primeiro dia de internação. 

• PROFILAXIA de ÚLCERA PÉPTICA de Estresse (INDICAÇÃO: Ventilação Mecânica >48h, Uso de Droga 

Vasoativa, Coagulopatias, Trauma Crânio Encefálico grave, grande queimado, uso de AINES ou AAS) 

• 

- Ranitidina 150 mg VOou SNE 2xd OU 50 mg EV 2xd 

ou 
- Omeprazol 40 mg EV ou VO/SNE 1xd 

Glicemia CAPILAR de 6/&h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) (Manter glicemia entre 
140-180 mg/dl) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 

•180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 

•201- 250: 4UI 351-400:10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 

•251 - 300 : 6 UI 
~DEXTRO < 70 mg/dl = Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico I:C!:J 
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PRESCRIÇÃO 

111 Dieta VIA ORAL , conforme aceitação. 
ou 

Hemorragia Subaracnóidea l:à3 

Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): SE rebaixamento do nível de consciência, intubação orotraqueal ou engasgos 
frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 

ou 
Dieta ZERO: SE CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA). Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central): Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

DI SEDOANALGESIA- (*SE paciente EM VENTILAÇÃO MECÂNICA) 

•Propofol (Ampola 20 ML- 200 MG I 20 ML)- NÃO DILUIR- Em bureta colocar 5 ampolas (100ml): Iniciar com 

2 ml/h até 20 ml /h (Objetivo : Menor dose possível para sedação adequada) 

ou 
•Midazolam (Ampola 50 mg/ 10 ml)- Diluir 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml- Iniciar com 2 ml/h até 20 ml/h 

+ 

•Fentanil: Ampola de 10 ml ~500 mcg/10 ml- NÃO DILUIR- Manter 1 a 2 ml/h 

Nitropftlssiato (Ampola 50mg/2ml) 

•Objetivar PAs alvo 140- 160 mmHg ou PAM < 110 mmHg. 

- Diluição: 1 amp + SG 5% 248ml 

-Dose: 0,5 a 10 mcg/kg/min 

*titular conforme níveis de PA sistólica e I ou pressão arterial média. 
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Hemorragia Subaracnóidea E 

PRESCRIÇÃO 

Fenitoína (Ampola Sml- 250mg) 
A profilaxia de crise convulsiva pode ser feita para todos os pacientes, mesmo na ausência de crise, por 3 a 7 dias após o ictus. 

•caso resolução do aneurisma ou completados 7 dias do ictus, deve-se suspender a profilaxia caso o paciente não apresentar 
crise durante o tempo de observação hospitalar. 

•Se crise presenciada ou suspeita: manter por uso prolongado (recebe alta com fármaco anticrise) 

- Dose: 15-20mg/kg 

- Diluição: SF 0,9% 250ml 

-Velocidade infusão: SOmg/min 

- Dose Manutenção: 100mg, EV, 8/8 horas. 

Nimodipino (60 mg I comprimido) 
- Dose: 60 mg, VO I SNE, de 04 em 04 horas. 
- Iniciar no 1Q dia e manter por 21 dias após o ictus. 

Milrinone (Ampola 10mg I 10m I) 

•Se evidência de Vasoespasmo Radiológico+ Clínico (sintomático): evitar hipovolemia (alvo de PVC*-+ 6), manter 
Normotermia, corrigir de DHE e iniciar Protocolo com Milrinone: 
- Diluição: 02 amp (20mg) + SG 5% 80ml 
- Dose Ataque: 0,1 - 0,2 mglkg bolus 
- Dose Manutenção: 0,75 mcglkglmin até 1,25 mcglkglmin 

•Se queda de PAs, considerar início de norepinefrina objetivando PAM > 90 mmHg. 
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PRESCRIÇÃO 

Noradrenalina (Amp 4mg/4ml) 
- Diluição: 4 amp + SG 5% 234ml 
- Dose: titular conforme resposta clínica ao vasoespasmo sintomático (associado a sintomas clínicos). 
-Não ascender para PAs > 200-220 mmHg (risco de emergência hipertensiva). 

Se Hipertensão lntracraniana: 

·Decúbito Elevado I Cabeça centralizada 
·Normotermia, normovolemia 

·Terapia Osmótica: 
Manitol 20% (Frasco 250ml - 50mg) 
- Dose de Ataque: 1g/kg 
- Dilução: não é necessária 
- Manutenção: 0,5 - 1g/kg, EV, 6/6 horas, por no máximo 24 horas. 

ou 
Salina Hipertônica (NaCI a 3%) 
- Diluição: SF 0,9% 890ml + NaCI 20% 110ml 
-Dose: 150- 500ml I 30 minutos 
-Alvo Na até 160 mEq/L. 
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Hemorragia Subaracnóidea E 

PRESCRIÇÃO 

PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
- ENOXAPARINA 40 mg SubCutaneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 5000 ui SC 12/12h 
ou 8/8h 
*Iniciar somente após resolução do aneurisma (clipagem ou embolização). Caso sem resolução, manter compressão 
pneumática intermitente. 

11 Glicemia CAPILAR de 6/&h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

li Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 

•180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 

•201 - 250 : 4UI 

•251 - 300 : 6 UI 

351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 

~DEXTRO < 70 mg/dl = Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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Hemorragia Subaracnóidea I%!!J 
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PRESCRIÇÃO 

11 Dieta VIA ORAL , conforme aceitação. 
ou 

Dieta ENTERAL (Por Sonda NasoEnteral): SE rebaixamento do nível de consciência, intubação orotraqueal 
ou engasgos frequentes: (Iniciar com 30 ml/h +Água Filtrada 80 a 100 ml/h) 

ou 
Dieta ZERO: SE CHOQUE REFRATÁRIO (Altas doses de DVA). Manter aporte ENERGÉTICO com: 

- Glicose 50% (EV em Acesso Venoso Central): Em Bomba de Infusão- 8 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 

Crise Epiléptica E 

- Glicose 10% (EV em Acesso Venoso Periférico ou Central): Em Boba de Infusão- 40 ml/h (Total de 400 Kcal/dia) 
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Crise Epiléptica I:D 

PRESCRIÇÃO 

DI Se Crise Convulsiva 

Diazepam (Ampola 2ml - 10mg) 
-Dose: 10mg, EV, bolus (dose máx.)- em pacientes idosos ou com baixo IMC (< 19), pode-se realizar a metade da dose. 
- Repetir em 3-5 min caso recorrência de crise. 
- Não aplicar via intramuscular 

• Medicação de escolha como abortivo para crise e deve ser realizada preferencialmente nos primeiros 5 minutos. 
Ou 
Midazolam (Amp 3ml - 15mg) 
Dose: se> 40kg, 10mg, IM, dose única. 

11 Se Status Convulsivo 

Fenitoína (Ampola Sml - 250mg) 
- Diluição: SF 0,9% 250ml 
- Dose: 15-20mg/kg (pode ser completada para 30mg/kg [dose total] caso paciente mantenha-se em crise I status) 
- Velocidade infusão: SOmg/min 
- Dose Manutenção: 100mg, EV, 8/8 horas 

• Iniciar também se: crises agudas de repetição (;:::3 crises em menos de 24 horas) ou paciente epiléptico prévio com 
crises de difícil controle e ainda sem uso de fenitoina. 

Fenobarbital (Ampola 2m I - 200mg) 
- Dose: 20mg/kg 
- Diluição: SF 0,9% 250ml 
-Velocidade de infusão: 50-75mg/min 

• Segunda escolha após fenitoína, caso persistência de status convulsivo. 
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Crise Epiléptica a 

PRESCRIÇÃO 

11 Se Status Refratário 

Paciente em ventilação mecânica 

Propofol (Ampola 20 ML - 200 MG / 20 ML) 
- Diluição: puro- em bureta colocar 5 ampolas (100ml) 
-Ataque: 1-2mg/kg 
- Manutenção: 20 - 200 mcg/kg/min 

ou 

Midazolam (Ampola so mg/ 10 ml) 
- Diluição 2 ampolas (20 ml) + SF0,9% 80 ml 
- Ataque: 0,2mg/kg em bolus lento 
- Manutenção: 0,05 - 2 mg/kg 

+ 

• Fentanil: Ampola de 10 ml ~ 500 mcg/10 ml - NÃO DILUIR - Manter 1 a 2 ml/h 
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PRESCRIÇÃO 

Fãrmacos de Uso Continuo 

Fenitoina (100mg/comprimido) 
- Dose inicial: 100mg 2x/dia 
- Dose máxima: 100mg 3x/dia 
- Indicação: crises focais 

Crise Epiléptica 1m 

- Deve ser evitada como terapia de muito longo prazo, principalmente em pacientes idosos. 

Carbamazepina (200mg/comprimido) 
- Dose inicial: 200mg 2x/dia 
- Dose Máxima: 1200mg/dia, dividido em 3 tomadas 
· Indicação: crises focais 
· Não deve ser associado com fenitoina (mesmo mecanismo de ação); boa escolha como longo 

prazo. 

Ácido Valproico (250-SOOmg/comprimido) 
- Dose inicial: 250mg 2x/dia 
- Dose Máxima: 2000mg/dia, divido em 3 tomadas 
- Indicação: crise focal e generalizada 
· Não associar com fenitoina (interação com proteínas plasmáticas) 

Clobazam (10-20mg I comprimido) 
- Dose Inicial: 10-20mg a noite 
- Dose máxima: 60mg/dia, dividido em 3 tomadas 
- Indicação: crises focais e generalizadas 
· Excelente escolha como associação a algum fármaco anticrise já em uso. Não é recomendado 

seu uso como primeira escolha. 
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PRESCRIÇÃO 

11 Fãrmacos de Uso Continuo (cont.) 

Fenobarbital 
- Dose: 100-200mg, lx/noite 
- Indicação: crises focais e generalizadas 

Boa escolha para pacientes com má adesão medicamentosa por ser tomada única diária. 
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Crise Epiléptica mJ 
PRESCRIÇÃO 

PROFILAXIA de TEV (tromboembolismo venoso). 
- ENOXAPARINA 40 mg SubCutaneo (SC) 1 vez ao dia (1 x/dia) OU HEPARINA NÃO FRACIONADA: 
sooo ui se 12/12h ou 8/8h 
· Iniciar somente após resolução do aneurisma (clipagem ou embolização). Caso sem resolução, 

manter compressão pneumática intermitente. 

Glicemia CAPILAR de 6/6h (SE: JEJUM , Dieta Enteral, Diabetes, paciente CRÍTICO) 

Insulina Regular conforme DEXTRO (mg/dl): 
·180 - 200 : 2 UI 301 - 350: 8 ui 
• 201 - 250 : 4UI 351 - 400: 10 ui e CHAMAR PLANTONISTA 
• 251 - 300 : 6 UI 
-+ DEXTRO < 70 mg/dl = Realizar Glicose 50% 40 ml EV 
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Crise Epiléptica 1m 
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