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4 Prefacio

Prefacio

O Guia do Jovem Internista € um dos projetos editoriais da Sociedade Portugue-
sa de Medicina Interna que ganhou mais visibilidade. Nasceu em 2009 como
uma das iniciativas integradas no Ano do Jovem Internista, para responder a
necessidade de criar um compéndio de bolso, de consulta rapida, que fosse o
apoio dos jovens internistas para a resolugdo de grande parte dos problemas do
dia-a-dia quer no Servico de Urgéncia, quer no Internamento. Foi, e , claramente
um sucesso, ja na sua 32 edicao, hoje é um “‘companheiro de bolso de internos,
internistas e outros especialistas, jovens e menos jovens, luséfonos, espalhados
pelo Mundo’, citando Antdnio Martins Baptista, o grande mentor do projeto.

Trata-se de um projeto colaborativo de enorme dimensao, onde ja largas de-
zenas de colegas nossos colaboraram, seja na redagao dos capitulos ou na sua
respetiva revisao, todos de forma voluntéria e graciosa, que para além do ori-
ginal Guia do Jovem Internista, j& produziram o Guia do Internista na Consulta
Externa editado em 2019 e que agora nos apresentam este Guia do Internista
no Laboratério. Um projeto formativo acessivel a todos os interessados, sem
qualquer retorno financeiro para a SPMI, que é disponibilizado gratuitamente
no seu formato digital no website da SPMI.

Esta publicacéo, da responsabilidade do Nucleo de Estudos de Formacao em
Medicina Interna (NEForMI) e do Nuicleo de Internos de Medicina Interna (NIMI),
com a coordenagao do Dr. Ricardo Fernandes, vem mais uma vez responder a
uma necessidade identificada na nossa realidade quotidiana de Internistas, as
duvidas que surgem muitas vezes na interpretagao de exames complementa-
res laboratoriais e a dificuldade que existe em encontrar resposta a essas divi-
das de forma estruturada e acessivel. Ndo é mais um compéndio de protocolos,
mas antes um manual de apoio a decisdo, sendo assim uma ferramenta bas-
tante Util para potenciar o raciocinio clinico integrador, que sera Util desde o
Interno da Formacéo Geral que déa os seus primeiros passos na clinica até aos
especialistas de medicina hospitalar ou dos cuidados de satide primarios.

Nuno Bernardino Vieira

Assistente Hospitalar de Medicina Interna, Centro Hospitalar e Universitario do Algarve
Coordenador do Nicleo de Estudos de Formagdo em Medicina Interna (NEFORMI) e do
Centro de Formacao de Medicina Interna (FORMI)



Nota de boas-vindas 5

Caro(a) colega,

Seja muito bem vindo(a) ao Guia do Internista, desta vez no ambito do labora-
tério. Este guia segue a linha de pensamento dos restantes e como tal procura
ser objetivo a responder as varias questdes colocadas na pratica clinica didria,
independente do cendrio onde nos encontramos (internamento, consulta in-
terna ou externa, urgéncia ou mesmo domicilio).

Resulta do esfor¢o conjunto de um grupo de internistas a trabalhar em equipa.
E cd estd elel Que vos seja muito Util.

Os sonhos s6 deixam de o ser quando alguém acredita neles e passam a vida
real como é o caso deste Guia. Muito obrigado aos autores, coordenadores,
SPMI e a Daiichi Sankyo pelo apoio incondicional e paciéncia inesgotavel nas
pessoas do Prof. Jorge Ruivo, Jodo Patricio e Cristina Lima. Acresce, ainda, um
especial abraco a equipa da LouresGréfica.

A atividade clinica diéria na enfermaria, consulta externa, urgéncia é complexa e
como tal muitas vezes € necessario o recurso a elementos de estudo e de apren-
dizagem que possam sustentar as decises tomadas. Com intuito de facilitar esse
processo de decisdo foi criado este manual, que se pretende como um guia para
ainterpretagdo dos principais meios de diagndstico e terapéutica, ndo esquecen-
do a farmacologia, a semiologia clinica e as técnicas em Medicina Interna.

Encontra-se agrupado em varios capitulos, facilitando a sua abordagem.

Ricardo Fernandes
Assistente Hospitalar de Medicina Interna, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia-
-Espinho
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PATOLOGIA CLINICA

HEMATOLOGIA

LINHA ERITROCITARIA

Contagem de eritrocitos: (3: 4.7 - 6.1x10"%/L; @: 4.2 - 54x10'?/L)

Altitudes elevadas, Carcinoma hepatico,
Cardiopatia Congénita, Doenca Cardio-
vascular, DPOC, Hemoconcentragdo,
Doengas mieloproliferativas, Tabagismo,
Farmacos (Corticoesterdides, Diuréticos
Tiazidicos, Epoetina alfa, Gentamicina).

Alcoolismo, Anemias, Défices vitaminicos,
Doenga renal crénica, Doenga infecciosa,
Hipotiroidismo, Sindromes Mielodisplési-
cos, Mieloma Multiplo, Farmacos (Aciclo-
vir, Agentes Quimioterapicos, Alopurinol,
Amitriptilina, Anfotericina B, Antimalari-
cos, Barbituricos, Indometacina, Digoxina,
Fenobarbital, Inibidores da MAO, Paraceta-
mol, Rifampicina, Tromboliticos).

Hemoglobina:: (5: 13- 18 g/dl; @:12- 16 g/dL

Carcinoma hepético, Cardiopatia congé-
nita, Desidratagdo, Hemoconcentragao,
DPOC, Eritrocitose, Policitemia vera, Polici-
temia secundaria, Queimaduras, FArmacos
(Gentamicina, Metildopa).

Gravidez (dilucional), Anemia, Cirrose,
Deficiéncia de vitaminas (B6, B12 e 4cido
félico), Desnutricdo, Doenga renal, Doen-
¢a infecciosa, Hemorragia, Hemodiluigao,
Hipotiroidismo, Linfoma, Leucemia, Mielo-
ma multiplo, LUpus eritematoso sistémico,
Férmacos ( Acido acetilsalicilico, Agentes
antineoplésicos, Indometacina, Inibidores
da MAO, Rifampicina, Sulfonamidas).
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Hematocrito: (5: 42 - 52%; Q: 37 - 48%)

Carcinoma hepético, Cardiopatia congé-
nita, Desidratagdo, Hemoconcentragéo,
DPOC, Eritrocitose, Policitemia vera, Polici-
temia secundaria, Queimaduras.

Gravidez (dilucional), Anemia, Cirrose,
Deficiéncia de vitaminas (B6, B12 e 4cido
folico), Desnutricéo, Doenga renal, Doen-
¢a infecciosa, Hemorragia, Hemodiluicéo,
Hipotiroidismo, Linfoma, Leucemia, Mielo-
ma multiplo, Lipus eritematoso sistémico.

Volume Corpuscular Médio - VCM: (G Q:86 - 98 fL)
Hemoglobina Corpuscular Média - HCM: (& Q: 28 - 33 pg/célula)

Alcoolismo, Défice de é4cido félico, Défice
de vitamina B12, Doenga hepatica croni-
ca, Esferocitose, Hipotiroidismo, Mielodis-
plasia, Farmacos (Colchicina, Estrogénios,
Heparina,  Nitrofurantoina, Trimetropim,
Fenitoina, Hidroxiureia, Metotrexato).

Anemia das doencas crénicas, Anemia
falciforme, Anemia ferropénica, Anemia
sideroblastica, Artrite reumatoide, Intoxi-
cagao por chumbo, Neoplasia, Talassemia.

Concentragao de Hemoglobina Corpuscular Média - CHCM: (g Q:32-36 g/dL)

Esferocitose, Farmacos (Contraceptivos
Orais, Heparina)

Anemia das doencas crénicas, Anemia
ferropénica, Anemia sideroblastica, Intoxi-
cagao por chumbo, Talassemia
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LINHA LEUCOCITARIA

Leucécitos/Leucograma: (3@ Q:4.5-10.5x 10°/L):

Neutréfilos: 36 - 66% ou 2 - 7.5 x 109/L

Acidose, Doenca infecciosa aguda/croni-
ca, Neoplasias, Coma diabético, Tireo-
toxicose, Hemolise aguda, Hemorragia,
Necrose tecidual, Policitemia, Pos esple-
nectomia, Vasculite, Stress fisico/emo-
cional, Farmacos (Epinefrina, Esteréides,
Heparina, Histamina)

Linfécitos: 25 -45 % ou 1.5 -4 x 10%/L

Anemia apldstica, Artrite  reumatoi-
de, Choque anafildtico, Deficiéncia
de vitamina B12/4cido félico, Infecdo por
Rickettsia, Infe¢oes viricas, Leucemia, Lin-
fomas, Mielofibrose, Farmacos (Agentes
quimioterdpicos, Analgésicos, Anti tiroi-
deus, Sulfonamidas)

Infecdes viricas, Doengas inflamatorias
intestinais, Hipersensibilidade a farmacos,
Leucemia linfocitica crénica, Linfomas, Ti-
reotoxicose, Tosse convulsa

Monécitos: 2 - 10% ou 0.2 - 0.8 x 10%/L

SIDA, Anemia Aplasica, Doenca de Hod-
gkin, Insuficiéncia cardiaca, Insuficiéncia
renal, Lipus, Miastenia gravis, Tuberculose
aguda, Farmacos (Agentes quimioterapi-
cos, Corticoesterdides)

Infecdes viricas, Doengas inflamatorias
agudas/cronicas, Brucelose, Sarcoidose,
Tuberculose, Rickettsiose, Leucemias

Infecdes crénicas, Reagdes de stress agu-
das, Farmacos (Agentes Imunossupresso-
res, Glicocorticéides)
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Eosindfilos: 2 - 4% ou 0.1 - 04 x 10%/L

Anemia perniciosa, Artrite reumatéide,
Asma, Neoplasias, Eczema, Enfarte agudo
do miocdrdio, Escarlatina, Lipus, Leuce-
mia, Farmacos (Propranolol, Digitdlicos,
Estreptomicina, Heparina, Penicilina, Trip-
tofano)

Baséfilos:0- 1% ou 0.0-0.1 x 10%/L

Choque, Doenga de Cushing, Estimulacéo
do cortex da suprarrenal, Stress, Trauma-
tismo, Farmacos (Corticoesterdides)

Doengas mieloproliferativas, Mixedema,
Doengas cutaneas, Colite ulcerosa, Polici-
temia, Pos - esplenectomia, Sinusite créni-
ca, Varicela, Farmacos (Antitiroideus)

LINHA PLAQUETARIA

Choque, Doenca de Graves, Gravidez,
Stress, Farmacos (Agentes quimioterdpi-
cos, Glicocorticoides)

Plaquetas: (g Q: 150 000 - 400 000/ mm?)

Anemia falciforme, Anemia ferropénica,
Anemia pds hemorragia, Artrite reuma-
téide, Doengas cardiacas, Cirrose, Doen-
¢as mieloproliferativas, Gravidez, Pos es-
plenectomia, Doenga infecciosa aguda,
Traumatismo, Farmacos (Cefalosporinas,
Clindamicina, Contraceptivos orais, Corti-
coesterdides, Litio, Zidovudina)

Esplenomegalia, SIDA, Anemia aplasica,
Anemia hemolitica, Anemia perniciosa,
Autotransfusdo, Coagulagdo intravascular
disseminada, Exposicao ao pesticida DDT,
Leucemia, Lupus, Purpura trombocito-
pénica, Farmacos (Agentes quimioterapi-
cos, Antiarritmicos, Alopurinol, Heparina,
AINEs, IECAs, Donepezilo)
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ESFREGAGO DE SANGUE PERIFERICO

Alteracées Morfologicas dos Eritrocitos

Termo Geral Termo Especifico
Anisocitose Micrécitos (diminuidos)
(Tamanho)

Macrécitos (aumentados)
Células em alvo

Leptdcitos (palidez central
e camada fina de citoplas-
ma corado)

Dacriécitos
(forma de lagrima)

Esquizocitos
(fragmentados)

Poiquilocitose
(Forma)

Esferécitos

Eliptocitos (ovo)
Falciforme (foice)

Estomatdcitos
(descoloragéo central em
forma de retangulo)

Equindcitos

Acantdcitos
(espiculados)

Hipocromia
Coloragéo
Hipercromia

Pontilhados basofilos
(granulos finos)

Inclusées Howell Jolly

(particulas redondas e lisas)

Parasitas

Associacoes
Ferropenia, Talassemias
Défice Vitamina B12/Folatos

Ferropenia, Anemia falciforme, Talassemias

Ferropenia, Talassemia

Talassemias, Mielofibrose, Mieloftise, Sindromes
Mielodisplasicos

Coagulacéo intravascular disseminada, Talas-
semias, PUrpura trombocitopénica trombdtica

Esferocitoses, Anemia hemolitica, Queimaduras
graves

Eliptocitose

Anemia falciforme

Estomatocitose, Doenca hepética crénica, Al-
coolismo, Artefacto

Doenca hepatica crénica, Uremia, Artefato

Doenga hepatica cronica, Doenca renal crénica,
Artefato

Ferropenia, Talassemia

Esferécitos

Talassemias, Intoxicagao por chumbo

Anemias hemoliticas

Maldria
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Alteracées Morfolégicas dos Leucdcitos

Doenga rara autossbmica recessiva,
Doengas mieloproliferativas

Nucleo de Pelger-Huet

Citoplasma Intoxicagdo por benzeno, Infe¢oes bacte-
com vacuolos rianas

Nucleo hipersegmentado  Deficiéncia de vitamina B12 e folatos

Nucleo com

eereslicies Sindrome Mielodisplasico

Citoplasma com granu-

P Infecdes bacterianas, Inflamacéo, Gravidez
lacdo tdxica

Nucleo e citoplasma com

- Infecoes viricas
atipias

Doenca de Tay-Sachs, Mucopolissacarido-

Citoplasma com lipidos ses, VIH-SIDA

Leucemias

Alteragoes Morfolégicas das Plaquetas

Anemia Megaloblastica, Sindromes mieloproliferativos, Sin-
drome de Wiskott Aldrich, Sindrome de Bernard Soulier

Alteracoes

Plaquetas Gigantes

PROTEINA C REATIVA
g @:<10mg/L

Infecdo aguda ou cronica, Necrose tecidular, Isquemia/Enfarte, Sindrome Metabdlico,
Neoplasias, Pancreatite aguda, Pés cirurgia, Queimadura, Tabagismo, Leucemia, Obesidade,
Terapéutica hormonal de substituicao
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MARCADORES DE DISFUNCAO E LESAO DE ORGAO

Cardiacos - Sindrome Coronéria Aguda (SCA)

Os marcadores cardiacos séo utilizados na estratificacdo de risco e avaliacdo
do doente cardiaco. Ainda que elevacdo dos marcadores cardiacos indiqguem
necrose associada a lesao de células cardiacas, estas elevacdes ndo indicam a
causa subjacente.

No EAM com elevagdo do segmento ST, ndo se deve atrasar a terapéutica de
reperfusdo por aguardar a confirmacédo dos resultados da enzimologia.

Troponina

Troponinas sao proteinas regulatérias presentes no musculo esquelético e car-
diaco, com 3 subunidades: Tnl, TnT e TnC. A isoformas cardiacas e esqueléticas
da subunidade C séo indistinguiveis. Todavia, tanto na Tnl e na TnT, é possivel
ser identificada a origem através de ensaios imunoldgicos.

Frequentemente encontra-se elevada dentro de 90 minutos apds inicio dos
sintomas.

Quando posta a hipdtese diagnostica de SCA, ha que fazer doseamentos seriados.
Os seus valores ndo sao alterados por didlise, podendo estar elevados num es-
tado basal no doente renal cronico.
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Creatinina-kinase (CK)-MB

Mais concentrada no musculo cardiaco, a CK-MB também se encontra presente
no musculo estriado, podendo estar elevada em situacdes de trauma ou miopatia.
A CK-MB apresenta elevacao dentro de 4 a 6 horas ap6s inicio dos sintomas,
atingindo o pico as 24 horas. Retorna ao normal em 48 a 72 horas. Apesar de
ser menos Util em fases precoces e tardias, é Util na identificacdo de re-enfarte
apos se ter iniciado a descida das enzimas.

Um indice relativo CK-MB/CK menor de 3 ¢ indicativo de origem esquelética, en-
quanto que maior que 5 sugere origem cardfaca. A relagdo entre as formas CK-MB2/
CK-MB-1 maior que 1,7 também é sugestivo de lesdo cardiaca. E uma molécula
dialisével, pelo que os seu valores s&o alterados com a terapéutica substitutiva renal.

Mioglobina

Proteina heme encontrada no musculo cardiaco e esquelético.

A mioglobina normalmente encontra-se elevada entre 2 a 4 horas depois do
inicio dos sintomas. Enquanto que uma subida de 25 a 40% em uma a duas
horas é bastante sugestiva de EAM, o seu valor preditivo negativo é reduzido.

0h 3-4h 6-9h 12-24h >24h
CK-MB v v v v
Mioglobina v v v
Troponina v v v v v
Outros marcadores

BNP - quando elevado na SCA, o BNP esta associado a pior prognostico.
PCR - um marcador inespecifico de inflamacéo, a PCR estd associada a aumento
de morte cardiaca, SCA e insuficiéncia cardiaca.
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Albumina modificada por isquémia - valores elevados nos primeiros minutos
de isquémia, pico as 6 horas e mantém-se elevados até 12 horas, mas é inespe-
cifica e necessita de validagao.

Cardiacos - Insuficiéncia cardiaca

Peptido natriurético

Molécula produzida pela musculatura ventricular como resposta a sobrecarga
de volume.

No contexto clinico apropriado, o doseamento de BNP ou NT-proBNP ajuda no
diagnostico de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). Ou seja, ha que ter em
conta que doentes com ICC apresentam, de base, uma elevacdo dos péptidos
natriuréticos, assim como outras condigdes que alteram os valores.

O BNP apresenta valor progndéstico na ICC e no SCA. Também apresenta valor
preditivo de morte por causas cardiacas e da taxa de resposta a ressincroniza-

¢ao cardiaca.

Sexo feminino, insuficiéncia renal aguda e Obesidade, edema pulmonar de rapi-
crénica, hipertenséo, hipertensdo pulmonar, dainstauragao (horas iniciais), pericar-
DPOC, pneumonia, embolia pulmonar, ARDS,  dite constritiva

EAM, FA, doenca valvular, idade avangada, hi-

perdinamia cardiaca por sépsis, cirrose ou

hipertiroidismo, quimioterapia

BNP NT-proBNP

< 100 pg/mL - IC pouco < 300ng/mL - IC pouco provével

provavel |dade < 50 anos, NT-proBNP >450 pg/mL - IC provével
>400 pg/mL - IC provavel |dade 50-75 anos, NT-proBNP >900 pg/mL - IC provavel
100-400 pg/mL - correlacio-  Idade >75 anos, NT-proBNP >1800 - IC provével

nar com clinica

No doente com diagnéstico prévio de ICC, o conhecimento dos seus valores
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de péptido natriurético em estados euvolémico é essencial para a correta inter-
pretacdo dos resultados.

Rim

Para medicdo correta da taxa de filtracao glomerular (TFG), podem ser admi-
nistrados farmacos nao reabsorviveis nem excretraveis ao longo dos tubulos,
como a inolina ou iotalamato. Porém, dado ndo serem usados na prética clinica,
este guia ird focar-se apenas na ureia, creatinina e ides como marcadores de
funcao renal.

Ureia

A ureia é formada no figado e excretada pelos rins. Esté relacionada inversa-
mente com a funcado renal, mas diversos fatores, designadamente o aumento
da destruicdo celular, vao influenciar os valores obtidos, elevando-os ou redu-
zindo. Trata-se de uma molécula reabsorvida no tdbulo proximal do rim, pelo
que subestima o valor da TFG.

Farmacos Fatores fisiopatolégicos

Actividade fisica, choque, desidratagdo, DM,

o q a a q a
iclov mi li- S ;

‘é ?gs?dOecLZ Z‘;%Q::;Laa Agig\l diarreia, EAM, glomerulonefrite aguda, hem-

g AINE corltisona diuréti/cos \ECA’ orragia digestiva, insuficiéncia cardiaca, in-

< vitan’ﬂna D ! ! ' toxicagdo por chumbo, sindrome nefrética,

< uropatia obstrutiva

£

5 ) - Alcoolismo, aumento da HAD, desnutricéo,

2 Cloranfenicol, estreptomicina, . o o

= [r——— doenca celfaca, hemodiélise, hepatite, insu

a ficiéncia hepética, hiperhidratacéo, nefrose

=



Guia do Internista no Laboratério

Creatinina
Utilizada, como substituto, para estimar a TFG. Trata-se de uma molécula excre-
tavel nos tubulos, tendendo a sobrestimacao da filtracao.

Em doentes com doenca renal crénica, existe uma relacdo linear, constante e
inversa entre o valor de creatinina sérica e a evolucao da doenca.

Farmacos

AAS, androgénios, Barbituricos, cap-
topril, cefalosporinas, cimetidina, clo-

Fatores fisiopatologicos

Artrite  reumatoide, choque, de-
sidratacao, DM, endocardite infeccio-

42 fibrato, clortalidona, corticosterdides, sa subaguda, glomerulonefrite, gota,

GE' dextrano, doxiciclina, estreptoquinase,  hipertiroidismo, insuficiéncia cardiaca

é gentamicina, glicose, hidroxiureia, congestiva, insuficiéncia renal aguda

P levodopa, litio. Manitol, meticilina, ou crénica, LES, mieloma muiltiplo,
metildopa. Metoprolol, nitrofurantoi- nefrite, obstrucdo das vias urindrias,
na, propanolol, triantereno pielonefrite, rabdomidlise

8

=

2 | Cefoxitina, cimetidina, cloropromazina, ~ Atrofia muscularhepatopatia, hiper-

€ | tiazidicos, trimetoprim. Vancomicina. tiroidismo, lesdo miocardica crénica

(=)

=

Na lesao renal aguda
Eimportante saber o ritmo esperado a que a ureia e a creatinina vao subir, assumin-
do que a fungao renal é nula. Podemos fazé-lo recorrendo as seguintes formulas:
* Ureia:
(Ingestao proteica de 24h x 0,16) + dgua corporal total
e Creatinina:
- Homem: Peso x [28 - 0,2(idade)] + &gua corporal total, com o resultado
em mg/dL adicionado ao valor de creatinina
- Mulher: peso x [23,8 - 0,17(idade)] + dgua corporal total, com o resultado
em mg/dL adicionado ao valor de creatinina
Como regra geral, se o valor de creatinina for maior a 1,5 mg/dL, tem de se
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excluir rabdomidlise.

Etiologia da lesao renal aguda:
* Razdo ureia plasmética/creatinina plasmatica:
- Se 20:1 - etiologia pré-renal
- Se10a15:1 - lesdo renal intrinseca
* Fracdo de excrecéo do sédio:
- FeNa <1% - etiologia pré-renal
- FeNa >2% - lesdo renal intrinseca
* Fragdo de excrecéo da ureia (em doentes com diuréticos, visto que a ureia ndo
é alterada por diuréticos)
- FeUreia = (Uureia/Pureia) / (UCr/PCr) X 100
- FeUreia <35% - etiologia pré-renal

Na doenca renal crénica

* Cockcroft-Gault:
CrCl (sexo masculino) = ([140-idade] x peso em kg)/(creatinina sérica x 72)
CrCl (sexo feminino) = CrCl (sexo masculino) x 0,85

* Equacdo da“Madification of Diet in Renal Disease” (MDRD)
TFG =186 x Cr''** x idade®?% x 1,212 (se raga negra) x 0,742 (se feminino)

* Equacdo “Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration” (CKD-EPI)
TFG = A x (Cr/B)C x 0,993 idade x (1,159 se raca negra)

Em que A, B e C podem tomar os seguintes valores:

Feminino Masculino
Croo7 A=144 Cr=<09 A=141

B=07 B=09

C=-0329 C=-041

Continuagao na pagina seguinte >
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CR>07 A=144 CR>09 A=141
B=07 B=09
C=-1209 C=-1209
Figado

Alanina aminotransferase/ transaminase glutamico pirtivica (ALT/TGP)
Enzima que catalisa a interconverséo de aminoacidos e correspondentes oxia-
cidos por transferéncia de grupos amina. Localizada sobretudo no figado.
Indicador mais especifico de lesao hepética, quando comparado com AST. Existe
uma relacéo directa dos niveis de ALT e IMC.

Trata-se de marcador de lesao, ndo de fungao.

Aspartato aminotransferase/ Transaminase glutamico-oxalacética
(AST/TGO)

Enzima que catalisa a interconverséo de aminodcidos e correspondentes
oxiacidos por transferéncia de grupos amina. Presente em vérios tecidos pelo
corpo, como no figado, musculo cardiaco, musculo esquelético, rins, cérebro,
pancreas, pulmoes, leucocitos e eritrécitos, sendo portanto menos especifico
que a ALT.

Trata-se de marcador de lesao, ndo de fungao.

Fosfatase Alcalina (FA)

Parte de familia de enzimas metaloproteinases que catalizam a hidrélise de fos-
fatos de esteres num pH alcalino.

Presente na membrana canalicular dos hepatdécitos, mas ndo da célula do ducto
biliar. Também encontrada no o0sso, placenta, intestino e rim.

Nos doentes com sangue B ou 0, esta enzima pode estar aumentada apos re-
feicdes ricas em gordura.

Trata-se de marcador de lesao, ndo de funcao.
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y-Glutamil Transferase (GGT)

Enzima presente numa multitude de tecidos. Aumentada na doenca hepato-
biliar, EAM, doencas neuromusculares, doenca pancreatica, insuficiéncia renal,
enfisema e diabetes. Aumentada em doentes tratados com fenitoina e barbitu-
ricos. Raramente aumentada na doenca 6ssea.

Pode estar elevada em >50% dos doentes alcodlicos sem doenca hepatica. Util
no controlo de abstinéncia alcodlica e confirmacgao de doenca hepatobiliar no
doente com elevacao de fosfatase alcalina. Nao deve ser utilizado como ras-
treio de doenca hepdtica.

Trata-se de marcador de lesdo, nao de funcéo.

Bilirrubina

Criada sobretudo a partir da degradacdo de hemoglobina (70% a 90%) e a partir
de eritropoiese ineficaz, a nivel medular. O restante a partir de outras moléculas,
como mioglobina, CYP450, entre outras.

E um marcador de funcéo hepética.

Tempos de coagulacdo

Com excegdo do factor VIII, todos os fatores de coagulagdo sao produzidos ex-
clusivamente pelo figado. Util na avaliacédo da disfuncao aguda pois o tempo
de semi-vida pode ser de seis horas (FVII) a cinco dias (fibrinogénio). Afetados
tanto pela lesao hepatocelular como pela colestase.

Albumina

Albumina é exclusivamente produzida no figado (15 g/dia - 200 mg/kg/dia).
Dezoito a vinte dias de tempo de semi-vida.

Marcador de disfuncdo hepatica de longa evolugéo.

Padroes de lesdao
Padréo hepatocelular: Elevacdo desproporcional das transaminases quando
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comparada com fosfatase alcalina e bilirrubina. Quando presente, ha que iden-
tificar qual o maior aumento, se ALT ou AST.

Padrao colestatico: Elevacao da fosfatase alcalina, com ou sem elevacéo da bi-
lirrubina.

Podemos diferenciar o padrdo hepatocelular de colestatico com a seguinte formula:

Padréo hepatocelular versus padrao colestatico R > 5 Padrao Hepatocelular
2 <R>5:Padrdao Misto
ALT/ ULN ALT R < 2:Padrao Colestatico

Fosfatase Alcalina / ULN Fosfatase Alcalina

Classificamos a elevagdo das transaminases como:
“Borderline”: <2x ULN

Moderada: 5 - 15x ULN

Grave: > 15x ULN

Maciga: > 10.000 Ul/L

AST > ALT ALT > AST
Doenca hepatica alcodlica NAFLD
Cirrose (qualquer etiologia) Hepatite Viral
qua 9 Aguda/Crénica
Hepatite isquémica Hepatite toxica/medicamentosa

Hemocromatose/doenca de Wilson HAI

Hepatopati ti
cpatopatia congestiva Defice de alfa Tantitripsina

Sindrome de Budd-Chiari agudo Doenga celfaca
. il T
Trombose/oclusdo da artéria hepética Obst/rllchao tracto biliar aguda Trauma
hepdtico
Nutricdo parenteral Choque séptico HELLP

Elevacdo transaminases:“Bordeline’/Moderada, Grave a Macica, Ambos
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Padréo colestatico

Obstrucao biliar
Estenose biliar
Ductopenia
Colangiopatia da SIDA
Cirrose biliar priméria
Colangite esclerosante primaria
Toxico

Doengas infiltrativas
Abcesso hepatico
Carcinoma hepatocelular
Colangiopatia isquémica
Sépsis

Insuficiéncia cardiaca

Hiperbilirrubinemia

Sindrome de Gilbert
Sindrome de Crigler-Najjar
Hemolise intra/extravascular
Hematopoiese ineficaz
Ictericia neonatal
Hipertiroidismo
Medicamentosa
Pés-transfusional

Doenca 6ssea
Osteomalacia
Doenca de Paget
Doenca maligna do osso
Crescimento
Hipertiroidismo
Hiperparatiroidismo
DRC

Linfoma

Infecao

Inflamacéo
Peritonite

DM

Metaplasia mieloide

Obstrugao biliar
Colangiopatia da SIDA
Hepatite/cirrose

CEP

Doengas infiltrativas hepaticas
Carcinoma hepatocelular
Sépsis

NPT

Colestase benigna recurrente
Ductopenia

Sindrome de Dubin-Johnson
Sindrome de Rotor

Maldria
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METABOLISMO
Soro: Diagndstico da defi-  Bériberi: Neuropa- Alcoolismo,
25-75ug/dL, ou ciéncia de tiamina tia, fraqueza mus- diuréticos,
74-222 nmol / L; cular, cardiomegéd- hiperemese,
Urina: lia, oftalmoplegia alimentos  ricos
100-200 pug/24h em tiaminases
1-19mc/L Avaliacdo do estado nu-  Estomatite angular, ~ Alcoolismo
tricional geral seborreia, queilose

0,5-845 pg/mL Suspeita de deficiéncia  Pelagra: rash pig- Alcoolismo,
OU exCesso mentado nas dreas  deficiéncia de
de exposicdo solar,  vitamina  B6,
lingua  vermelha, deficiéncia de
brilhante; diarreia, riboflavina;
apatia, perda de deficiéncia de
memoria, desorien-  triptofano

tagdo
5-50 pg/L Suspeita de défice ou  Seborreia, glossite, ~ Alcoolismo; iso-
toxicidade convulsbes, neu- niazida

ropatia, depresséo,
confusdo, anemia
microcitica

Acido félico sé- -Diagndstico de ane- Anemia megalo- Alcoolismo,

rico: mia megaloblastica bldstica,  glossite  sulfadiazina,

2-20 ng/mL, ou -Monitorizagdo do tra- atrofica, depresséo, ~ pirimetamina,

4,5-45,3 nmol/L tamento de anemia aumentode homo- triantereno
megaloblastica cisteina

Acido félico dos -Presenca de neutréfi-
glébulos verme-  los hipersegmentados.

lhos: -Rastreio de deficiéncia
140-628 ng/mlL, de 4cido félico (folato
ou sérico)

317-1422 nmol/L

Continuagao na pagina seguinte >
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Interpretacao

Vitamina B12 <
180 ng/L
Vitamina B12 <
150 ng/L
Vitamina B12
entre 150
€400 ng/L

Homocisteina

Acido  metilmalo-
nico (MMA)

- Acido félico > 4 ng / mL > pode descartar a deficiéncia de &cido félico
- Acido félico no plasma < de 2 ng / mL (na auséncia de anorexia recente ou jejum)
- diagnéstico de deficiéncia de acido folico

-Suspeita de défice de Anemia  megalo- Atrofia géstrica

vitamina B12 blastica, perda da (anemia perni-
-Investigacdo da anemia sensibilidade vibra- ciosa) doenca do
macrocitica téria e posicional, ileo terminal, ve-

-Monitorizagdo do trata- marcha  alterada, getarianos estri-
mento de deficiéncias deméncia  impo- tos, medicamen-
180-914ng/L observadas nas ane- téncia, perda da tosquereduzem
mias megaloblasticas continéncia de es- o acido gastrico,

fincteres, aumento metformina
de homocisteina e
4cidometilmalénico

Outros testes recomendados: Testes de anticorpos contra o fator intrinseco; acido me-
tilmalénico (MMA); homocisteina; dcidofélico

Pode causar anemia megaloblastica e neuropatias pe-
riféricas

Evidéncia de deficiéncia de vitamina B12

Limitrofes =>Devem ser avaliados por testes funcionais
de deficiéncia de vitamina B12

- O nivel de homocisteina no plasma é um bom teste
de triagem.

- Um nivel normal efetivamente exclui a deficiéncia de
vitamina B12 cido félico num doente assintomético.

- Um aumento do nivel de MMA sérico é mais especifico
para a deficiéncia de B12 celular
- Nao estd aumentado na deficiéncia de 4cido félico

Continuagao na pagina seguinte >
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Os niveis de vitamina
C ndo sdo usados para
diagnosticar o escorbuto
-Rastreio de populagdo
em risco de deficiéncia
de vitamina C
-Avaliagdo da necessida-
de de suplementacao

06-2mg/dL

Suspeita de deficiéncia
ou excesso de vitamina A

30-95 pg/dL

(Ver tabela abaixo)

20-150 ng/ml

calcitriol (1,25 dihidroxivitamina D)

Escorbuto:  peté-
quias,  equimoses,
gengivite, derrame
aricular, dificil cica-
trizagdo de feridas,
fadiga

Xeroftalmina,  ce-
queira noturna,
hiperqueratose
folicular, atraso no
desenvolvimento
embrionario, disfun-
Gao imune
Raquitismo e osteo-
malacia

Tabagismo, al-
coolismo

Mé absorcdo de
gorduras,  infe-
géo, alcoolismo,
desnutricao pro-
teica

|dade, diminui-
¢do da expo-
sicdo solar, ma
absorcéo de gor-
duras, raga negra

Indicagbes
1,25 dihidroxivitamina D: 25 dihidroxivitamina D:
-Suspeita de patologia renal -Metabolismo anormal do célcio (altera-

-Suspeita de anormalidade da enzima ¢ao do célcio, fésforo ou PTH)
que converte a 25 dihidroxivitaminaD  =Suspeita de patologia da paratiroide
em 1.25 dihidroxivitamina D -Sintomas de deficiéncia de vitamina D
-Suspeita de sarcoidose ou linfoma (Fracturas dsseas, sintomas de osteo-
~Monitorizagdo da suplementagéo com malacia)

Continuagao na pagina seguinte >
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~Histéria familiar de raquitismo; -Doentes com patologia de ma absor¢ao
-Uso prolongado de inibidores de intestinal (vitamina lipossoltvel)

protease, glicocorticéides ou anticon- ~ -Raca negra

vulsivantes -Antes de iniciar terapia para osteopo-
-Diagndstico de disturbios da parati-  rose

roide (um nivel elevado pode sugerir

hiperparatiroidismo  primario; nivel

sérico normal ou baixo sugere hiper-

paratireoidismo secundario)

-Avaliagao de individuos Neuropatia periféri- Ma absorcao
com neuropatia sens6- ca, ataxia cerebelar, de gorduras,

rio-motora atrofia do musculo anormalidades

-Avaliagdo de individuos ~esquelético, retino- genéticas  do
5517 Hg/mL. com ma absor¢do de patia metabolismo da

gordura intestinal vitamina E

A medigao da vitamina Aumento de tempo M4 absorcao de
K é incomum porque de protrombina; he- gorduras, doen-
o seu nivel responde morragia ¢a hepdtica, uso
as mudangas na dieta de antibioticos
nas Ultimas 24h mas os
efeitos nas proteinas de-
pendentes da vitamina
K sdo atrasados.
02-32ng/mL Se a suspeita de deficién-
cia de vitamina K num
doente com hemorragia
excessiva, o TP (tempo
de protrombina) é o
principal teste de labora-
tério indicado.

Continuagao na pagina seguinte >
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O perfil lipidico padrao:
- Colesterol total

Qutros parametros podem ser calculados:
- Colesterol de lipoproteinas de muito baixa

- Colesterol de lipoproteinas de alta densidade (HDL-C) densidade (VLDL-C) = Triglicéridos/5;
- Colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) -« N&o HDL-C = colesterol total - HDL

- Triglicéridos

Indicagoes:

- Relacéo colesterol total/ HDL

- Avaliagdo/ monitorizagao de risco cardiovascular

« Deve ser usado na estimativa de risco cardiovascular
« Isoladamente nao é suficiente para a caracterizagao da dislipidemia
antes do inicio da terapéutica.

- Rastreio, estimativa de risco, diagnéstico e tratamento de dislipidémia

Aférmula de Friedewald usada para calcular o nivel de LDL
LDL = colesterol total - HDL - (Triglicerideos / 5)

A férmula de Friedewald para estimar LDL ndo é vélida em 3 situagoes
(subestima o valor de LDL):1. Presenca de quilomicrons; 2. Os trigliceri-
deos > 400 mg / dL, 3. Presenca de disbetalipoproteinemia (hiperlipi-
demia de tipo lll).

- Fator de risco independente.
- Deve ser analisado antes da instituicao terapéutica

« Adicionam informagao sobre o risco e sdo utilizados para estimativa de risco

« Estao indicados para o diagnéstico e escolha terapéutica

- Hipertrigliceridémia secundaria: Diabetes descontrolada; Sindrome nefré-
tica; Doenca renal terminal; Hipotireoidismo; VIH; Alcool

- Substancias e medicamentos que podem ser responsaveis pela elevacao
de triglicéridos incluem: o etanol, corticosteroides, beta-bloqueantes nao
cardioseletivos, diuréticos tiazidicos, resinas, estrogénios orais, progestati-
vos, tamoxifeno e terapia anti-retroviral.

.« Fator de risco independente e deve ser considerado como
um marcador de risco
- Deve ser calculado em doentes com aumento dos niveis de triglicéridos

Marcador de risco cardiovascular alternativo (sobretudo em doentes
com hipertrigliceridemia)

Considerada em casos selecionados de alto risco, em doentes com his-
téria familiar de doenca cardiovascular e para reclassificagao em indivi-
duos de risco limitrofe.

Anélise alternativa a estimativa de risco

Continuagdo na pagina seguinte >
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Desejavel: < 200 mg/dL (5,18 mmol/L)
Elevado: 200-239 mg/dL (5,18 a 6,18 mmol/L)
Muito elevado: =240 mg/dL (6,22 mmol/L)

Otimo: < 100 mg/dL (2,59 mmol/L)

Se doenca CV ou diabetes

<70 mg/dL (1.81 mmol/L)

Normal: 100-129 mg/dL (259-334 mmol/L)
Normal-alto: 130-159 mg/dL (337-4,12 mmol/L)
Elevado: 160-189 mg/dL (4.15-490 mmol/L)
Muito elevado: >190 mg/dL (4,90 mmol/L)

Se doenga cardiaca ou diabetes:

<100 (ideal < 70) mg/dL (1,81 mmol/L)

Se 2 ou mais fatores de risco <130 mg/dL (3,37 mmol/L)
Se 0 ou 1 fator de risco <160 mg/dL (4,14 mmol/L)

Valores elevados (menor risco) =60 mg/dL (1,55 mmol/L)
Valores intermédios, (risco médio)

d:40-50 mg/dL (1,0-1,3 mmol/L) / @: 50-59 mg/dl (1,3-1,5 mmol/L)
Valores baixos (risco elevado)

d': <40 mg/dL (1,0 mmol/L) / Q: <50 mg/dL (1,3 mmol/L)

Otimo: < 130 mg/dL (3,37 mmol/L)

Normal: 130-159 mg/dL (337-4,12 mmol/L)
Normal- alto: 160-189 mg/dL (4,15-4.90 mmol/L)
Elevado: 190-219 mg/dL (4,9-5,7 mmol/L)
Muito elevado: =220 mg/dL (5,7 mmol)

Otimo: < 100 mg/dL

Normal: < 150 mg/dL (1,70 mmol/L)
Normal-alto: 150-199 mg/dL (1,7-2,2 mmol/L)
Elevado: 200-499 mg/dL (2,3-56 mmol/L)
Muito elevado: =500 mg/dL (5,6 mmol/L)

d:>120 mg/dL (1.2 g/L)
Q >140 mg/dL (14 g/L)

Risco

Elevado: Doenca arterial coronaria (DAC) ou equivalente:
<90 mg/dL

Moderado: > 2 fatores de risco: < 110 mg/dL

Baixo: 0-1 factor de risco: < 130 mg/dL




32 Guia do Internista no Laboratério

Ferro

Valores de referéncia:
Homens: 55-160 pg / dL
Mulheres: 40-155 g /dl

Indicagbes:
-Suspeita  de
oculta
-Diagnostico  diferencial  da
anemia

-Diagnostico de hemosiderose
e hemocromatose

-Avaliagao da deficiéncia de
ferro

-Diagnéstico de toxicidade
aguda do ferro, particular-
mente em criangas
-Avaliagdo da talassemia e
anemia sideroblastica
-Monitorizagdo da resposta a
terapia da anemia

hemorragia

1.03-1.23 mmol/L
2-2.6 mmol/L
95-105 mmol/L
1.5-2 mEqg/L
0.8-1.5 mmol/L
3.5-5 mmol/L
135-145 mmol/L <

70-100 pmol/L

-Hemocromatose idio-
patica

-Necrose hepatica (he-
patite viral)

-Hemosiderose  cau-
sada pela ingestao
excessiva de ferro/
multiplas transfusdes

-Intoxicagdo  aguda
por ferro (criangas)

-Anemia hemolitica

-Anemia perniciosa

-Anemia aplasica ou
hipoplasica

-Intoxicagdo por
chumbo

-Talassemia

-Deficiéncia de vitami-
naB6

-Estrogénios

-Alcool

-Contracetivos orais

Conti

>1.5 mmol/L

>3.5 mmol/L

<2,5 ou >7 mmol/L

115 ou >160 mmol/L

-Anemia por deficién-
cia de ferro
-Sindrome  nefrética
(perda de proteinas
de ligagéo de ferro)
-Deficiéncia de ferro
-Insuficiéncia renal
crénica
-Algumas infe¢des
-Hematopoiese ativa
-Remissdo de anemia
perniciosa
-Hipotiroidismo
-Neoplasia
-Pds-operatorio
~Kwashiorkor

nuagao na pagina seguinte >
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Valores de referéncia:
Homens: 23-336 ng/mL
Mulheres: 11-306 ng/mL

Indicagoes:

-Monitorizar/diagnosticar
deficiéncia ou excesso de ferro

-Monitorizar ~a  resposta/
cumprimento terapéutico ao
ferro oral

-Monitorizagdo do status de
ferro em doentes com DRC

-Monitorizagdo da eficicia da
terapia de diminuicao de ferro
em estados de sobrecarga

Intervalo  de referéncia
em adultos: 20% -50%
Saturagdes de transferrina

< 20% -> Deficiéncia de ferro
Saturagoes de transferrina
> 50% => Sugerem sobrecarga
de ferro

Indicagées: Determinar o es-
tado de ferro do paciente, de-
ficiéncia ou sobrecarga

Valores de referéncia:
255-450 ug / dL

Indicagoes:

-Diagndstico de anemia
-Detegao de sobrecarga de ferro
-Painel de ferro sérico para
avaliagdo da saturacdo da
Transferrina

-Inflamagao -Deficiéncia de ferro
> reagente de fase -Hemodidlise
aguda

-Alcoolismo

-Neoplasias

-Hipertiroidismo
-Doenga de Gaucher

-Doenga de
sobrecarga de ferro
(hemocromatose)

-Doenga Renal Crénica
-Anemia ndo causada

por deficiéncia de ferro
-Anemia megaloblas-
tica

-Anemia sideroblastica
-Estados de sobrecarga
de ferro

-Estados de deficiéncia
de ferro

-Hepatopatia aguda

-Hemorragia

-Gravidez tardia

-Progestativo

-Deficiéncia de ferro
cronica

-Infedo crénica
-Neoplasia

-Urémia

-Sindrome nefrética

-Hemocromatose
-Hemosiderose
-Talassemia
-Hipertiroidismo
-Sindrome nefrética

-Anemia de doenca
cronica

Continuagao na pagina seguinte >
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Valores de referéncia:
<1mg/dL(<0,1 mmol /L)

Indicagées:
-Cetoacidose diabética
-Cetoacidose alcodlica

Valores de referéncia:

Cobre sérico livre: 1,6-2,4 umol
/Lou 10-15 ug/dL

Cobre total: 10-22 pmol/L ou
63,7-140.12 ug/dL
Ceruloplasmina sérica: 2,83-
5,50 pmol/L ou 18-35 pg/dL
Cobre na urina de 24h: 0,3-0,8
pmol ou 20-50 ug

Cobre no_figado: 0,3-0,8
umol/g de tecido ou 20-50
ug/g de tecido

Indicagées:

Suspeita de deficiéncia ou
excesso de cobre/suspeita de
alteracdo do metabolismo do
cobre

-Cetoacidose diabética

-Jejum prolongado

~Exercicio fisico

~Ingestao de alcool

-Sobredosagem de sa-
licilatos

-Gravidez

-Deficiéncia de Cortisol

-Deficiéncia de hormo-
na de crescimento

-Cetoacidose alcodlica

-Dieta rica em gordura

-Vémitos

-Diarreia

-Hipertiroidismo

~Erros do metabolismo
(Recém nascidos -
cistindria)

~Estados febris (++ em
criangas)

~Hipoglicemia

-Ingestao excessiva de
alimentos ricos em
cobre

-Diminui¢do da excre-
gao de cobre (secun-
daria ao subdesenvol-
vimento de sistemas
biliares)

-Doenga de Wilson

-Mé& absorcao (prin-
cipalmente no duo-
deno)

-Sindrome nefrética

-Doenca de Menkes

-Tratamento da doenca
de Wilson

Continuagao na pagina seguinte >
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Valores de referéncia:
Homens: 2,5-8 mg / dL (média
6,8 mg/dL)

Mulheres pré-menopausa: 1,9-
7,5 mg/ dL; (média 6mg/dL);

Mulheres pés-menopausa: va-
lores semelhantes aos obser-
vados no sexo masculino.

A concentragdo aumenta com
a idade e varia com altura,
pressao sanguinea, peso cor-
poral, fungao renal e consumo
de dlcool

Indicagoes:
-Prevencdo de complicagdes
decorrentes de quimioterapia

-Gota (pode ou ndo es-
tar elevado)

-Doenga Renal

-Destruicao de quan-
tidades macicas de
nucleoproteinas

-Medicamentos  (Ex.
diuréticos,  barbituri-
cos, salicilatos em bai-
xa dose)

-Acidose  metabdlica/
lactica

-Hipotiroidismo

-Patologia das parati-
roides

-Dieta rica em proteinas,
élcool, figado)

~Intoxicagao
por chumbo

-Sindrome de Lesch-
-Nyhan

~Doenca de von Gierk

cronica

Valores de referéncia: 100-190 mg/dL

Indicagbes:

-Suspeita de doenga pulmonar obstrutiva crénica familiar
-Diagndstico de deficiéncia de alfa-1-antitripsina

~Estudo de hepatopatia

Interpretagao:

Doentes com niveis séricos <70 mg / dL:
« Podem ter uma deficiéncia homozigética
« Estao em risco de doenga pulmonar precoce
« A proteotipagem de alfa-1-antitripsina deve ser feita
para confirmar a presenca de alelos de deficiéncia

homozigética

Doentes com niveis séricos <125 mg / dL:
- Podem ser proteotipados para identificar individuos

heterozigotos

Heterozigotos ndo parecem estar em risco aumentado de

enfisema precoce

-Medicamentos  uri-
cossuricas  (salicilatos,
probenecida, alopuri-
nol), estrogénio, feno-
tiazinas, indometacina,
corticotropina)

-Sindrome de secrecao
inadequada de hor-
monio  antidiurético
(SIADH)

-Doenga de Wilson

-Sindrome de Fanconi

-Acromegalia

-Doenca celiaca

-Xantindria

-Doenca hepatica
-Doenga pulmonar
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ENDOCRINOLOGIA

Diabetes (DM)
Diagndstico
DM (basta um dos seguintes)
* Glicose em jejum >126mg/dL em mais que uma ocasiao (jejum minimo de 8h)
* Glicose ocasional >200mg/dL num doente com sintomas de hiperglicemia
(sede, politria, perda de peso, etc.)
* Glicose =200mg/dL numa PTGO (medido 2h apdés administragdo de 75g
de glicose)
* HbATc >6,5%
Pré-DM (basta um dos seguintes)
* Glicose em jejum entre 100-125mg/dL em mais que uma ocasi&o (jejum mini-
mo de 8h)
e Glicose entre 140-199mg/dL numa PTGO
* HbAlcentre 5,7 -64%
Estado hiperosmolar
* Glicose >600mg/dL, Osmolaridade plasmatica > 320mOsm/kg e pH>7,3
Cetoacidose diabética
* Glicose >250mg/dL, Acidose metabdlica (pH <7,2 e HCO3- < 18mEg/L) e cetose
(>5mEag/L)
Hipoglicemia
<70mg/dL — tratamento imediato e obriga a ajustar a terapéutica.

Patologia daTiréide

Como testar?

Pesquisa da TSH (Hormona tiroestimulante ou tirotropina) e T4 livre (Tiroxina ou
tetraiodotironina livre).

Nota: ndo serao utilizados valores para quantificar os doseamentos hormonais por os mesmos
variarem conforme a entidade Hospitalar.
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Para além do diagnéstico
* Um valor normal de TSH exclui hipotiroidismo primério e hipertiroidismo.

Hipotiroidismo
Hipotiroidismo primario
Quem testar?

* Doentes com clinica sugestiva - intolerancia ao frio, fadiga, sonoléncia, perda
de memoria, obstipa¢do, menorragia, mialgias e rouquidao

* Historia prévia de hipotiroidismo congénito.

* Doentes com as seguintes doencas sem causa evidente: anemia, hipercoles-
terolémia, variagdes ponderais, doengas autoimunes, arritmias, osteoporose,
irregularidades menstruais, infertilidade.

* Em doentes hospitalizados néo se deve efetuar a avaliacédo da funcao tiroideia
por rotina, exceto se existir indicacao clinica especifica.

Hipotiroidismo secundario
Quando suspeitar?

Se doenca hipofisaria ou hipotalamica.
Nota: TSH Normal ndo pode ser usada isoladamente para diagnostico de hipotiroidismo 29, ne-
cessita do doseamento da T4 livre e estudo da hipofise e hipotalamo.

Alteragao funcao tiréideia devido a doenca aguda/crénica/iatrogenia
Hipotiroidismo primario subclinico

Quem testar?

Clinica sugestiva, presenca de bécio ou doenga refrataria ao tratamento (ane-
mia, hipercolesterolemia, infertilidade)

Diagnéstico: TSH aumentada (limite superior ou ligeiramente aumentada)
+ T4 livre normal
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Sindrome eutiroideu doente

Quando suspeitar?

Nos doentes com doenca aguda severa ou doenca crénica com agudizacgao,
pode ocorrer alteracdo das hormonas tiroideias inespecificas que devera ser
valorizada conforme a clinica apresentada e os respetivos valores de forma a se
decidir inicio de terapéutica.

Diagnéstico: TSH nomal/diminuida + T4 livre diminuida

Hipotiroidismo iatrogénico
Quando suspeitar?
* Na presenca de historia prévia de tiroidectomia, radioterapia ou tratamento
com fodo radioactivo.
* Se histoéria ou tratamento atual com farmacos contendo iodo, litio, IFN-a ou
IFN-B, Interleucina 2, Talidomida, Sunitinib

Hipertiroidismo
Os sintomas do hipertiroidismo incluem: intolerancia ao calor, perda de peso,
fraqueza, palpitacoes, oligomenorreia e ansiedade. Nos idosos o hipertiroidis-
mo pode manifestar-se como fibrilhacao auricular, insuficiéncia cardiaca, fra-
queza, perda de peso ou fraqueza e exige um elevado grau de suspeicdo para
0 seu diagnostico.

Hipertiroidismo Primério

Diagnéstico: TSH baixa+ T4 livre alta

Se a TSH estiver baixa e T4 livre for normal, mas existir um elevado indice de
suspeicao de hipertiroidismo devemos avaliar a T3, pois pode existir hipertiroi-
dismo por elevacdo apenas da T3.
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Hipertiroidismo primario subclinico
Diagnéstico: TSH baixa + T4 livre normal

Patologia das Paratiréides
Nota: ndo serao utilizados valores para quantificar os doseamentos hormonais por os mesmos
variarem conforme a entidade Hospitalar.

Hipoparatiroidismo

Hipoparatiroidismo primario

Quando suspeitar?

Predominio nas criangas, jovens, associada a doencga autoimune — sindrome
poliglandular autoimune tipo 1, sindrome DiGeorge ou hipocalcemia familiar.

Hipoparatiroidismo secundario
Quando suspeitar?
Histéria prévia de cirurgia tiroideia, paratiroides ou tratamento com irradiagcdo
cervical.
Em algumas doencas crénicas como hemocromatose, doenga de Wilson, gra-
nulomatose ou doenga metastética por infiltragcdo glandular.
Como testar?
Doseamento da PTH, Calcio plasmatico total, fésforo e vitamina D.
Nota: deverd ser relizado ECG pelo risco de QT longo e bradicardia severa.
Diagnéstico: PTH diminuida + Célcio plasmético total baixo+ Fosforo aumen-
tado + Vitamina D diminuida
Para além do diagnéstico
* Na presenca de doenca critica, devido a sindrome de resposta inflamatéria, o va-
lor de célcio plasmatico total pode ser diminuido por efeito direto das citocinas
na PTH e resisténcia a acdo do calcitriol.
* O valor da PTH pode estar aumentado no défice de vitamina D, na resisténcia a
PTH e na presenca de hiperfosfatemia.
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Hiperparatiroidismo

O Hiperparatiroidismo é normalmente assintomético e o seu diagndstico aci-
dental, apds doseamento ocasional de célcio plasmatico aumentado.
Hiperparatiroidismo primario

Diagnéstico: PTH aumentada ou normal+ Célcio plasmatico total aumentado
+ Fosforo diminuido + Vitamina D aumentada

Célcio em urina de 24h aumentado
Nota: deverd ser relizado ECG pelo risco de QT curto e bloqueio auriculo-ventricular

Para além do diagnéstico
* Na presenca de um valor de PTH normal/alto e célcio aumentado deverd
ser feito o diagndstico diferencial com hipocalcitria hipercalcemia familiar.
Deverd ser estudado o célcio em urina de 24h e caso o calcio urindrio es-
teja diminuido (<200mg/dia), serd provavel o diagndstico da hipocalciuria
hipercalcemia familiar.
* Perante valores de cdlcio plasmético total > 13mg/dL existe elevado risco
de nefrocalcinose, lesdo renal e calcificagbes ectdpicas dos tecidos moles.

Hiperparatiroidismo secundario
Diagnéstico: PTH aumentada+ Célcio plasmético normal ou diminuido + Fés-
foro diminuido + Vitamina D diminuida
Para além do diagnéstico
e Certos farmacos podem causar hiperparatiroidismo 29, sdo exemplos os diuré-
ticos tiazidas e o Iitio.

Patologia da Supra-renal
Insuficiéncia Adrenal (1A)
Quando suspeitar?
* Hipotensao, hiponatremia, hipercalemia, hiperpigmentagao, dor abdominal,
febre e hiperglicemia.
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Como testar?

Gold-standard: teste de estimulacdo com corticotropina (250 g para adultos),
em que niveis de cortisol, aos 30 ou 60 min apds administracdo, abaixo de
500nmol/L (18ug/dL) confirmam IA.

Caso nao seja possivel realizar o teste de estimulacao, deverd ser doseado o
cortisol matinal (cortisol <5ug/dL sugere IA).

Deve ser doseada na mesma amostra a ACTH para distinguir entre |A priméria e
secundaria (nivel de ACTH >2x limite superior confirma IA primaria).

Cortisol ACTH
Insuficiéncia adrenal primaria v N
Insuficiéncia adrenal secundaria N

Sindrome de Cushing (SC)
Quem testar?
* Osteoporose ou hipertensao no adulto jovem
* Doentes pletoricos, miopatia proximal, estrias (>1 cm de largura e colora-
¢do vermelha/arroxeada), equimoses faceis
» Osteoporose muito grave ou hipertensao refractaria em qualquer idade
* Incidentaloma adrenal
Como testar?
Trés testes possiveis (escolher um):
1. Doseamento da excregdo cortisol livre urindrio/24h (=2 medicoes)
2. Doseamento da excrecéao de cortisol salivar nocturno (=2 medicoes)
3. Teste de supressdo com 1g de dexametasona
Caso o teste inicial escolhido seja 0 doseamento da excregdo urindria, conside-
rar anormal a secrecao de pelo menos 3x limite superior da normalidade (caso
seja inferior a este limite e superior ao normal, fazer outro teste).
E de salientar que o doseamento da excrecéo salivar e urinaria de cortisol de-
vem ser sempre repetidos porque o hipercortisolismo no SC pode ser varidvel.
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Diagnéstico: dois testes positivos e a exclusdo de causas de hipercortesolismo
fisiolégico [como gravidez, obesidade morbida, depresséo grave, DM mal con-
trolado, alcoolismo].

Hiperaldosteronismo (HA)
Quem testar?

* Hipertensao e hipocalemia espontanea ou associada a baixa dose de diu-
rético,

* Hipertensdao grave (sistélica >150 mmHg ou diastélica >100 mmHg) ou
hipertenséo resistente (definida por hipertensao com controlo suboptimo
sob 3 farmacos, incluindo um inibidor adrenérgico, um vasodilatador e um
diurético)*

 Hipertensao com incidentaloma adrenal*

* Hipertensao com apneia do sono,*

* Hipertensao com histéria familiar de hipertensao em idade precoce ou AVC
<40anos,*

* Todos os familiares em primeiro de doentes com HA primario.*
*Testar ainda que apresentem concentragao sérica de potéssio normal.

Como testar?

Dois testes simultaneos, ambos medidos de manhé:

1. actividade da renina plasmatica (PRA, ou concentragdo da renina plasmatica -PRC)
2. concentracao de aldosterona plasmatica (PAC)

A maior parte dos anti-hipertensores podem ser continuados.

Algumas excepgoes:

* Antagonistas dos receptores dos mineralocorticoides (espironolactona,
eplenerona): induzem aumento da PRA e n&o devem ser iniciados e caso
tenham sido devem ser suspensos 6 semanas antes do teste.

* |ECA, ARA ou inibidores directos da renina: elevam a PRC e por isso, num
doente com PRA aumentada ou com um ratio PAC/PRA baixo, sob trata-
mento com um destes farmacos, néo se pode excluir HA primario.
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Diagnéstico:

HA primdrio: a PRA e PRC estao muito diminuidas (PRA <1 ng/mL por hora ou
0.2778 ng/L por sec; PRA indetectavel) e a PAC >15 ng/dL (416 pmol/L) [ratio
PAC/PRA geralmente >20]

Hipertensao primaria: ratio PAC/PRA 4-10.

Ratio
PAC PRA ou PRC PAC/PRA
Hiperaldosteronismo primario N N >20
Hiperaldosteronismo secundério N N <10
Excesso de outro mineralocorticoide ¢ ¢ B

(que n&o aldosterona)

Excesso de catecolaminas

Feocromocitoma: tumor produtor de catecolaminas com origem nas células
cromafins da supra-renal.

Paraganglioma: tumor produtor de catecolaminas com origem em células
cromafins fora da supra-renal.

Quem testar?

* Sinais e sintomas sugestivos, especialmente se forem paroxisticos. [A triade
classica inclui cefaleia, hipersudorese e taquicardia. Cerca de 50% dos doen-
tes tem hipertenséo]

* Sintomas provocados por determinados farmacos (antagonistas dos re-
ceptores dopamina D2, beta bloqueadores, simpaticomiméticos, opioides,
inibidores da recaptacao de noradrenalina, inibidores da recaptacdo de se-
rotonina, inibidores da MAO, corticoides)

¢ Incidentaloma adrenal, com ou sem hipertensao

* Histéria familiar/predisposicao genética (MEN-2, neurofibromatose tipo 1,
von Hippel-Lindau)

Como testar?
* Dosear metanefrina e catecolaminas no plasma e na urina
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Diagnostico:
Considerar feocromocitoma se:
* Doseamento de metanefrina e catecolaminas, na urina de 24h (pelo menos
um)
- Normetanefrina >900 mcg/24 horas
- Metanefrina>400 mcg/24 horas
- Noradrenalina >170 mcg/24 horas
- Adrenalina >35 mcg/24 horas
- Dopamina>700 mcg/24 horas
* Doseamento de metanefrina fraccionada plasmatica
- Metanefrina <0.5 nmol/L
- Normetanefrina <0.9 nmol/L

AUTOIMUNIDADE

Apesar de maioritariamente raras em termos individuais, as doengas autoimunes
tém uma prevaléncia acumulada de 5% da populacéo geral. Para além disso, exis-
te um grande ndmero de falsos positivos em individuos saudaveis, pelo que a
procura de autoanticorpos deve sempre ser guiada pela clinica.

O exemplo mais notério sdo os anticorpos anti-nucleares (ANA), que podem ser
positivos em 25% da populacdo saudavel. Em geral, os ANA tém importancia diag-
nostica no Lupus Eritematoso Sistémico (LES), na Esclerose Sistémica, na Hepatite
Autoimune (HAI), na Doenga Mista do Tecido Conjuntivo (DMTC) e, em menor
grau, na Sindrome de Sjogren e na Polimiosite e Dermatomiosite. O padréo en-
contrado tem utilidade no diagndstico diferencial (Tabela 1).

Clinicamente, as doengas autoimunes podem ser classificadas em érgao/tecido
especifico e sistémicas. A Tabela 2 e a Tabela 3, respetivamente, apresentam um
resumo das caracteristicas das mais importantes.

As artropatias associadas ao HLA-B27 s&o doencas articulares que ocorrem com
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frequéncia elevada em individuos com este antigénio positivo. Como exemplos
tem-se a Espondilite Anquilosante, a Artrite Reumatoide Juvenil, a Artrite Psoriatri-
ca e a Artrite associada a Salmonella.

Referéncias Bibliograficas:

« Solomon D, Kavanaugh A, Schur P. Evidence-based guidelines for the use of immunolo-
gic tests: Antinuclear antibody testing. Arthritis & Rheumatism. 2002;47(4):434-444.

« Rose N. Predictors of autoimmune disease: Autoantibodies and beyond. Autoimmunity.
2008;41(6):419-428.

« Delves, Peter J,; Martin, Seamus J.; Burton, Dennis R, Roitt, lvan M. Roitt’s Essential Immu-
nology. Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell; 2011.

- Cruse, Julius M, Lewis, Robert E,; Atlas of Immunology, Boca Raton, FL, CRC Press/Taylor &
Francis.; 2010

Tabela 1 « Padrées de anticorpos antinucleares

Homogéneo Dispersa homo- Anti-histonas, Lipus eritema- Pode esconder outros
geneamente no anti-ssDNA, anti- toso  sistémico padrées (p.e, mosquea-

nlcleo da célula -dsDNA (LES), Sfndrome  do nuclear);

em repouso (ou de Sjogren, Es-

da regido dos clerose sistémica, Anti-histonas  ausentes
cromossomas Artrite reumatoi- pouco a favor de LES
na célula em di- de (AR induzido por medica-
Visao) Tiroidite de mentos

Hashimoto,
Colangite  biliar
priméria  (CBP),
Hepatite auto-i-
mune (HAI)

Nuclear

Mosqueado Centenas de pe- Anti-Ro60, anti- LEScutdneosuba- Prevaléncia alta; anti-S-

fino quenos pontos -LA, anti-Scl70, gudo, Sindrome cl70 com elevada espe-
espalhados pelo anti-Ku, anti- de Sjogren, LES, cificidade para Esclero-
nicleo (com ou -Mi-2, anti- TIF-1, CBP,  Polimiosite dermia difusa; anti-TIF-1
sem atingimento  ati-MDA-5 (PM), Dermato- podem estar associados
do nucléolo) miosite (DM)e AR a neoplasia na DM

Continuagdo na pagina seguinte >
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Tabela 1 « Padrées de anticorpos antinucleares

Mosqueado  Ponteadodeta- ~ Anti-Sm, anti-U-  LES, Doenca  Anti-SM com elevada

grosseiro manho varidvel,  1-RNP mista do teci- especificidade para LES

mas geralmen- do conjuntivo (raramente  presente

te maior que (DMTC), AR, Sin-  na DMTC); anti-UTRNP

no fino drome de Sjo- presente em todos os

gren, Esclerose  doentes com DMTC
sistémica, PM

Mosqueado ~ Associado  a  Anti-LEDGFp75  — Baixa prevaléncia de

fino denso cromossomas doenca autoimune (até

da célula em di- 50% dos ANA falsos po-

visao poupan- sitivos);
do o nucléolo pode esconder outros
padroes

S
'S

= Nucleolar Pode ser homo- ~ Anti-PM-Scl-75, LES, AR, Sin- Anti-RNA  polimerase

-,E géneo,agregado  anti-PM-Scl-100, drome de Sjo- com elevada especifi-

S ou mosqueado anti-U3-RNP  gren, Esclerose cidade para Escleroder-

‘g (fibrilarina), sistémica, PM, mia; na Esclerodermia,

% anti-  7-2RNP DM, DMTC,  Anti-PM-Scl-75, anti-PM-

2 (Th/To), anti-R- Fenémeno de -5cl-100 e anti-7-2RNP

NA polymerase, ~Raynaud (Th/To) estao associados

anti- Scl70 a menor risco de doen-

¢a pulmonar e renal en-
quanto que anti-U3-RNP
esta associado a maior
risco

Centrémero 30 a 60 pontos Anti-centré- Esclerose sisté- Na Esclerodermia as-

de grandes di- mero mica, CBP, LES, sociados a calcinose
mensées no nu- Fenémeno de e hipertenséo pulmonar,
cleo de células Raynaud na CBP a mau prognds-
€m repouso tico

Continuagao na pagina seguinte >
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Tabela 1 - Padrées de anticorpos antinucleares

PML-Sp100
Corpo  de
Cajal

S

E

3

£

€

“ Invélucro

g nuclear

v

=3

=z
Complexo
poros  nu-
clear
PCNA
CENP-F

5 a 20 pontos
de grandes
dimensées no
nucleo de célu-
las em repouso

Até 8 pontos de
grandes dimen-
s6es no nucleo
de células em
1epouso

Linear continua
do invdlucro
nuclear

Linear descon-
tinua do invélu-
cro nuclear

Mosqueado nu-
clear na fase G1
do ciclo celular

Mosqueado
nuclear  (ndo
nucleolar) das
células em re-
pouso

Anti-PML-Sp100 ~ CBP

Anti-p80-coilin

mica, PM

Anti-proteinas  LES,
da lamina nu-

Anti-glicopro-  CBP
teina-210 kD
(Gp210), anti-nu-
cleoporina-62 kD

(Nup62)
Anti-PCNA LES
Anti-CENP-F Neoplasias

CBP,  Sindrome
de Sjogren, LES,
Esclerose sisté-

Esclerose

sistémica,

clear drome anti-fos-
folipideo (SAF),
doencga hepati-
ca auto-imune

Em alguns doentes com
CBP é o Unico anticorpo
encontrado

Muito raros; significado
clinico indeterminado

Significado clinico inde-
terminado

Especificidade  elevada
para CBP; presente em
até 20% de CBP com
AMA positiva

Muito raro;  significado
clinico  indeterminado,
também presente em
doengas nao autoimunes

Até 50% tem neoplasia
subjacente
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Tabela 1 - Padrées de anticorpos antinucleares
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NuMA1 Mosqueado - nu-
clear das células
em repouso,
junto aos centros-
somas (mas nao
centromeros)
nas células em
divisdo

NuMA2 Apenas células
em divisao

Anti-mitocon- Granular e fila-
drial (AMA) mentoso

Mosqueado Ponteado fino
fino citoplas-
matico

Cito-esque-  Rede de fibras
leto

Aparelho de  Perinuclear irre-
Golgi gular

Anti-NuMAT1

Anti-NuMA2

AMA (anti-DLAT,
anti-DLD, anti-
-BCKDO)

Anti-Jo-1, anti-
-SRP
Anti-Ro52

Anti-actina

Anti-gigantina,

anti-golgina

245, anti-golgi-
a 110

Sindrome  de  Sensibilidade baixa

Sjégren, LES,

Desconhecido

CBP LES

Sem associagdo clinica
conhecida

Elevada especificidade
para CBP; também pre-
sente em hepatites toxi-
cas e doengas infeciosas

DM, PM (anti- Anti-Jo-1 com elevada

-Jo-1, anti-SRP)

especificidade para PM e

LES, Sindrome DM; anti-Ro52 presente

de Sjogren, PM,

em virtualmente todas

Esclerose  sis- as mulheres com filhos
témica, Lupus com LGpus neonatal
neonatal, Hepa-

tite autoimune

(HA1) tipo 3

(Anti-Ro52)

HA1 tipo 1 Elevada especificidade
para HAI tipo 1; também
presente nas hepatites
viricas

LES, AR Significado clinico inde-

Sarcoidose, Infe-  terminado

¢oes viricas
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Tabela 2 - Doencas autoimunes especificas de 6rgéo/tecido

Musculo

Tiréide

Glandu-
las  su-
prarrenais

Pancreas

Estomago

Anti-recetor
acetilcolina
anti-MuSK

(ACh R),

Anti-recetor de TSH
(TSHR)
Anti-tlroglobulina
(Tg), anti-tiroide pero-
xidase (TPO)

Anti-adrenais (CY-
P21A2, CYP17, CY-
P11A1)

Anti-insulina,
-ZnT8, anti-IA2
Anti-GAD65, anti-ICA

anti-

Anti-factor intrinseco
(FI), anti-células pa-
rietais

Muito rara; @ jovens e & idosos; Anticorpos
presentes em 90% na doenca generalizada;
anti-MuSK geralmente ausentes na doenca
ocular

Historia familiar; 94:19; hipertiroidismo;
TSH 1 e T3/T4 >20 altamente sugestivo;
Anti-TSHR tipico; anti-Tg e anti-TPO comum
com Tiroidite de Hashimoto

Histéria familiar;, @7:10; >idade; hipotiroi-
dismo; anti-Tg e anti-TPO muito elevados
(elevagdo minor comum na populagdo
em geral); anti-TSHR raro (sobreposicao
com Graves)

Histéria familiar (33-50%);
Q213 (I>Q na doenca isolada em jo-
vens); associagdo com sindromes autoimu-
nes poliglandulares (50-65%); correlagao
dos titulos de anticorpos com grau
de disfuncéo

Autoanticorpos  utilizados quando  clinica
nao permite distingdo entre DM tipo 1
e 2 (doentes magros, mé resposta a ADO,
histéria de outras doengas autoimunes):
90% sensibilidade quando >2 presentes

Défice de vitamina B12 sem causa aparente;
anti-células parietais por vezes presentes na
gastrite; se anti-FI negativo, mas indice de sus-
peicdo elevado, podem ser doseados pepsi-
nogénio () e gastrina (1)

Q3:10; alteragdes histoldgicas  tipicas
com metaplasia e inflamacdo confinadas
ao corpo e fundo gastrico
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Tabela 2 - Doencas autoimunes especificas de érgao/tecido

Figado

Glébulos
rubros

Peque-
nos vasos

Anti-transglutamina-
se (tTG), Anti-gliadina
deaminada (DPG),
anti-endomisio, (IgA
elgG)

Anti-antigénios mito-
condriais (AMA),
Antinucleares (ANA)
- anti-sp100, anti-
-gp210

Antinucleares  (ANA),
anti-musculo liso
(SMA),  anti-antigénio
microssomal  figado-
-rim (LKV), anti-antigé-
nio soltvel de figado/
pancreas e figado (SLA/
LP), anti-antigénio ci-
tosol do figado de tipo
1(LC1)

Aglutinas quentes -
19G, anti-C3
Aglutinas frias — IgM,
anti-l

Anti-citoplasma  do

neutréfilo

Historia familiar forte (devem ser rastreados
familiares em 1° grau); classicamente doenca
pedidtrica, recentemente mais diagnésticos
em jovens adultos; bidpsia duodenal neces-
saria para diagndstico, primeira linha anti-tTG

Q10:13; meia idade;

Hipotiroidismo presente em 20%; AMA sen-
sivel mas pouco especifico, necessario corre-
lagao clinico-analitica (fosfatase alcalina >1,5
normal); ANA presentes em 35%, anti-sp100 e
anti-gp210 especificos

Q3:1g; distribuicito de idade  bi-
modal; HAI-1 (90% dos Casos):
ANA, SMA ou anti-SLA/LP; HAI-2: anti-
-LKM1, anti-LC1 e raramente anti-LKM3;
HAI-3: positivo a SLA/LP positivo, mui-
tas vezes positivo a anticorpo Ro52;
critérios de diagnostico tém em conta
anticorpos e respetivos titulos, imunoglobuli-
nas e histologia hepética

Diagnéstico quando presenca de anemia
hemolitica (anemia, T LDH, ! haptoglobina,
7 bilirrubina indireta), esferécitos no esfregaco
periférico e teste de antiglobulina (Coombs)
positivo; pode ocorrer com outra citopenia
autoimune (Sindrome de Evans); aumento do
risco de tromboembolismo venoso; associado
a doengas linfoproliferativas

Padréo perinuclear (p-ANCA) e citoplasmatico
(c-ANCA) mais comum, padrdes atipicos mais
sugestivos de outras doencas autoimunes; 80-
90% na Granulomatose com poliangeite
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Tabela 3 - Doengas autoimunes sistémicas

Antinucleares
anti-fosfolipideos
ticoagulante lUpico,
anti-cardiolipina  (aCL)
(IgM e 1gG), anti-beta2
glicoproteina (GP) | (IgM
elgG)]

(ANA),
[an-

Fator reumatoide (FR),
anti-péptideos  ciclicos
citrulinados (CCP)

anti-Ro/SSA,  anti-La/
SSB, ANA, FR
ANA  [anti-topoisome-

rase | (Scl70), anti-RNA
polimerase I, anti-cen-
trémero (ACA)]

Anti-Jo-1, anti-SRP, an-
ti-MI-2

ANA, anti-U1 ribonu-
cleoproteina (RNP)

Q7-15:19'; pode atingir qualquer érgao; ANA positivos
em todos os doentes em algum momento; anti-ds-
DNA, anti-Sm e anti-ribosomal P com especificidade
alta; critérios de diagnostico com manifestagoes
clinicas, analiticas e imunoldgicas (anticorpos, baixo
complemento, Coombs direto positivo); bidpsia renal
é diagnostica

Q3:1d; Meia idade; FR associado a doenga articular
mais agressiva e a manifestagoes extra-articulares; FR
pode estar positivo noutras doengas autoimunes e
infegoes; critérios de diagndstico: sinovite sem outra
causa, associada a outras manifestagoes (nimero e
localizagao de articulagdes afetadas, titulo de FR e an-
1i-CCP, aumento de proteina C reativa (PCR) e/ou velo-
cidade de sedimentacao (VS), duragao dos sintomas)

Rara; clinica glandular e extra-glandular; pode ser
priméria ou associada a outras doengas autoimunes;
para serem critério de diagnéstico, ANA e FR tém de
ser positivos simultaneamente; bidpsia de glandula
salivar demonstra infiltracao linfocitéria

Rara; por vezes associada a outras doengas autoimu-
nes; ANA com sensibilidade elevada; ACA associado
a doenca cutanea limitada (p.e. Sindrome CREST);
critérios de diagndstico com manifestagdes clinicas
tipicas + anticorpos

Q2:19; Meia idade; anticorpos podem ajudar
o diagnostico, mas sem valor preditivo suficiente
para serem critério

Q3-16:19'; overlap de manifestagoes clinicas de LES,
ES e PM; presenca de anti-RNP faz parte da definicdo
classica da doenca, mas ANA com padrao mosqueado
e titulo elevado (>1:1000) é altamente sugestivo

Continuagao na pagina seguinte >



Patologia Clinica 53

< Continuagao da pagina anterior

Sindrome de
Goodpasture

Sindrome
anti-fosfolipideo
(SAF)

TOXICOLOGIA

Toéxico

Benzodiazepinas

Opidides

Paracetamol

Digitalicos

Isoniazida

Heparina

Dabigatrano

Anti-membrana ba-
sal glomerular (GBM),
anti-citoplasma do neu-

tréfilo (ANCA)

Anti-fosfolipideos  [an-
ticoagulante ltpico,
anti-cardiolipina  (aCL)

(IgM e IgG), anti-beta2
glicoproteina (GP) | (IgM
elgG)]

Muito raro; diagnostico deve ser confirmado por
bidpsia renal; ANCA positivos apontam para possivel
vasculite e doenca com melhor resposta a terapéutica

Frequentemente associado a LES, mas até 50% isola-
da; presenca de anticorpos anti-fosfolipideos deve ser
confirmada passadas >12 semanas; diagnéstico com
1 critério clinico e 1 imunolégico

Antidoto

Flumazenil 0,2mg endovenoso (EV) em 1-2 minutos seguido
de 02-05mg EV a cada minuto até um méximo de 3-5mg,
perfusao de 0,25mg/h a Tmg/h se benzodiazepina de longa agao

Naloxona 04-2mg EV ou 2-4mg intranasal e repetir a cada

2-3 minutos se necessario (duragao de acao de 2-3h pelo que podera

ser necessario repetir dose)

N-acetilcisteina:

~Por via oral, a dose de carga é de 140mg/Kg e depois 70mg/Kg a cada 4h,
diluido na razdo de 5% com &gua ou sumo;

~Por via EV a dose de carga é de 150mg/Kg em 60 minutos, depois 50mg/Kg
em 4h e de seguida 100mg/Kg em 16h.

Anticorpos especificos de digoxina (DigiFab®): n° ampolas é igual a
concentragao sérica (ng/mL) x peso (Kg) x 0,01

Piridoxina (Vitamina B6) 5g EV em 1-2 minutos
Sulfato de protamina 1Tmg/min até dose maxima de 200mg em 24h
Idarucizumab 5g (2,5g + 2,5g com intervalo de 15 minutos entre doses)

Continuagao na pagina seguinte >
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Toéxico

Apixabano,  Edo-
xabano e Rivaro-
xabano

Varfarina

Anticolinérgicos
(como atropina)

Anti colinesterases
(como inseticidas
organofosforados)

Mondxido
de Carbono

Cianeto

Etilenoglicol

Metanol

Antidoto

Baixa dose: Andexanet 400mg EV de bdlus a correr a 30mg/minuto,
seguido de perfusao de 4mg/min durante 120 minutos

Alta dose: Andexanet 800mg EV de bélus a correr a 30mg/minuto se-
guido da perfusao de 8mg/min durante 120 minutos

Vitamina K 10mg EV em 20-60 minutos + Concentrado de complexo
protrombinico: 1500-2000 unidades EV em 10 minutos e repetir INR ao
fim de 15 minutos, se INR >1,5 administrar mais complexo

Se ndo disponivel concentrado de complexo protrombinico:
2 unidades de plasma fresco congelado em bdlus rapido, avaliar INR em
15 minutos e se necessario administrar mais 2 unidades (até INR <1,5)

Fisostigmina 0,5-2mg por via EV em 5 minutos e com monitorizagao
eletrocardiografica; repetir a cada 10-30 minutos se necessério

Atropina 3mg EV a cada 3-5 minutos (repetir conforme necessidades)
seguido, se necessario, de dose de manutencédo (10%-20% da dose de
bélus por hora) + Pralidoxima 30mg/Kg (maximo 2000mg) como bdlus
inicial em 30 minutos, sequido de perfusdo a 8mg/Kg ou 500mg/h

Oxigénio com FiO2 a 100%

Hidroxicobalamina 5g EV em 15 minutos (repetir a mesma dose na in-
toxicagdo grave) + tiossulfato de sédio 12,59
(repetir 6,25g 2h depois na intoxicagao grave)

Nitrito de sédio 300mg EV (pode ser repetida a mesma dose
se intoxicagdo grave) + tiossulfato de sédio 12,5g
(repetir 6,25g 2h depois na intoxicagao grave)

Fomepizole bolus de 15mg/Kg diluido em 100cc de SF em 30 minutos,
seguido de 10mg/Kg em 100cc de SF em 30 minutos de 12/12h (pelo
menos 4 doses)

+ Piridoxina 50mg EV de 6/6h + Tiamina 100mg EV de 6/6h

Fomepizole bélus de 15mg/Kg diluido em 100cc de SF em 30 minutos,
seguido de 10mg/Kg em 100cc de SF em 30 minutos de 12/12h (pelo
menos 4 doses) + Folato 50mg EV de 6/6h
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Acido 2,3-dimercaptosuccinicio (DMSA) 30mg/Kg por via oral, 3 vezes

Chumbo por dia durante 5 dias e depois 20mg/Kg, 2 vezes por dia durante 14
dias
Fajiio Mesilato de desferroxamina 15mg/Kg/h em perfusao (ndo ultrapassar

as 6g em 24h)

Mercurio, Arsénio  Dimercaprol 4-6mg/Kg por via intramuscular (IM) a cada 4-6h durante
e Ouro 2 dias

Referéncias Bibliogréficas:

McPHEE, Stephen J; PAPADAKIS, Maxine A. CURRENT Diagnosis & Treatment: Medical. 592
edicdo. Lange Current Series/ McGraw-Hill, 2020

PONCE, Pedro; MENDES, Jodo J. Manual de Urgéncias e Emergéncias. 32 edi¢do. LIDEL, 2019
Levine, Michael D; General approach to drug poisoning in adults. UpToDa-
te.  2020. Disponivel em : <  https//www.uptodate.com/contents/gene-
ral-approach-to-drug-poisoning-in-adults?search=general%20approach%20to%20
drug%20poisoning&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=defaul-
t&display_rank=1>. Acesso em 19/01/2020.

SEROLOGIA

-Pesquisa de B. pertussis
e B. parapertussis em
exsudado naso-faringeo
-Painel de agentes virais
e bacterianos de infe¢do
respiratéria

Bordetella pertussis

Continuagao na pagina seguinte >
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MICRORGANISMO
Borrelia burgdorferi
Brucella

Chlamydia  pneu-
moniae

Chlamydia psittaci
Chlamydia  tracho-
matis

Clostridium

Corynebacterium
diphtheriae

Coxiella burnetii

Ehrlichia  phagocy-
tophila

ACIDOS NUCLEICOS

-Pesquisa de
C. pneumoniae por PCR
na expectoragao e LBA

-Painel de agentes virais
e bacterianos de infecao
respiratéria

-Pesquisa de C. trachomatis
na urina e nos exsudados
endocervical, uretral, ocu-
lar e anal

~Identificagdo serotipos
C.trachomatis: L1, 2 ou L3

-Pesquisa de  toxinas

C. difficile

-Pesquisa de C. diphteriae
em exsudado faringeo

ANTIGENIOS

-Rosa Bengala
(teste de rastreio
rapido, confirmar
resultado)

-Ag C. trachomatis
nos exsudados en-
docervical, uretral
e ocular

ANTICORPOS
-Ac anti-B. burgdorferi
sangue

-Ac anti-B. burgdorferi IgG
no LCR

-Ac anti-B. burgdorferi IgG/
IgM confirmatério

-Testes de aglutinagdo sé-
rica: Wright e Huddleson
(positivos a partir da 22se-
mana, repetir 2 a 4 sema-
nas depois)

-Ac anti-Brucella IgG/IgM

-Ac anti-C. pneumoniae
19G/IgM

-Ac anti-C. psittaci IgG

-Ac anti-C. trachomatis
1gG/IgM

-Ac anti-tetanicos
(C. tetani)

~-Ac anti-diftéricos

-Ac anti-C. burnetii fase 1
I9G/IgM e fase 2 IgG/IgM
(Febre Q se Ac da fase 1
€ 2 positivos)

-Ac anti-E. phagocytophi-
lalgG
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MICRORGANISMO
Escherichia coli

Haemophilus ~ in-
fluenzae

Helicobacter pylori

Legionella

Leptospira

Listeria

Mycobacterium  tu-
berculosis

Mycoplasma  pneu-
moniae

Neisseria gonor-
rhoeae

Neisseria menin-
gitidis

Rickettsia

ACIDOS NUCLEICOS ANTIGENIOS ANTICORPOS
-Ag E.Colino LCR

-Ag Haemophilus
no LCR

-Pesquisa H. pylori em -Ag H. pylori nas -Acanti-H. pylori IgG
bidpsia gastrica fezes

-Pesquisa Legionella por IF -Ag L. pneumophi- ~ -Ac L. pneumophila
-Painel de agentes virais la na urina

e bacterianos de infe¢do

respiratoria

-Ac anti-Leptospira
-Ac anti-L.monocytogenes

-PCR para M. tuberculosis ~ =IGRA
em expectoragdo, bidép- -Teste tuberculini-
sia bronquica e bidpsia co (Mantoux)

pulmonar

-Pesquisa de Pesquisa de -Ac anti-M. pneumoniae
M. pneumoniae por PCR IgG/IgM (repetir as 4 se-
na expectoragao e LBA manas)

-Painel de agentes virais -R. de fixacdo do compl.
e bacterianos de infecéo para M. pneumoniae

respiratdria

-Pesquisa N. gonorrhoeae
em urina ou exsudado
endocervical, uretral, anal,
ocular ou faringeo

-Ag N. meningitidis

no LCR
-Reagcdo de Weil- -Acanti-R. conorii IgG/IgM
-Felix  (sensibili-  -Ac anti-R. prowazekii IgG/
dade e especifici- IgM
dade) -Ac anti-R. rickettsii 1gG/
IgM

-Ac anti-R. typhi IgG/IgM
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-Pesquisa de MRSA em

Staphylococcus exsudado nasal (detegdo
aureus

portadores)

-Streptococcus do grupo  -Ag  Streptococus
Streptococus  aga- B em exsudado vaginal Grupo B no LCR
lactiae (Grupo B) ou rectal (detecéo de por-

tadoras em grévidas)

Streptococus  pneu-
moniae

=Ag S. pneumoniae
naurinaeno LCR

Streptococus pyoge-
nes (Grupo A)

-Ag S. pyogenes no
exsudado faringeo
(baixa  sensibili-
dade)

-Titulo de anti-estreptoli-
sina O (TASO) (febre reu-
matica / glomerulonefrite
aguda)

Treponema
dum

palli-

Testes ndo treponémicos:
-VDRL: sangue ou LCR
-RPR: sangue

Testes treponémicos:
-TPHA: sangue ou LCR
-FTA-ABS: sangue ou LCR

-Pesquisa DNA Adenovirus
e genotipagem
-Pesquisa de virus respira-
térios na expectoragao,
secregoes bronquicas
elBA

-Painel de virus respira-
térios / agentes virais e
bacterianos de infecao
respiratoria

Adenovirus

-Painel de virus respira-
térios / agentes virais e
bacterianos de infecao
respiratoria

Bocavirus

-Ag  Adenovirus
40/41 nas fezes

-Painel de antigé-
nio de virus respi-
ratorios por IF

-Ac Anti-Adenovirus IgG/
IgM/IgA
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MICRORGANISMO ACIDOS NUCLEICOS

-Pesquisa DNA CMV

~Carga viral CMV

-Pesquisa agentes neuro-
trépicos virais

Citomegalovirus

-Pesquisa RNA Coronavirus
-Painel de virus respira-
térios / agentes virais e
bacterianos de infecao
respiratoria

Coronavirus

-Pesquisa RNA Enterovirus
-Pesquisa agentes neuro-

Enterovirus P -
tropicos virais

-Pesquisa RNA Virus Febre

Flavivirus Amarela

-Pesquisa RNA Hantavirus
Hantavirus

-Pesquisa agentes neuro-

Herpes virus Varicela A o
UODICDS virals

Zoster

=Pesquisa DNA HSV1

~Pesquisa DNA HSV2

-Pesquisa agentes neuro-
tropicos virais

Herpesvirus Humano
simplex

-Pesquisa DNA HHV7
-Pesquisa agentes neuro-
trépicos virais

Herpesvirus Humano
tipo 7

~Pesquisa DNA HHV8
-Pesquisa agentes neuro-
tropicos virais

Herpesvirus Humano
tipo 8

-Pesquisa DNA HHV6
-Pesquisa agentes neuro-
tropicos virais

Herpevirus Humano
tipo 6

ANTIGENIOS ANTICORPOS
-Ag CMV -Ac anti-CMV IgG/IgM no
sangue e LCR
-Teste de avidez

Ac anti-CMV I1gG/IgM no
sangue

Ag em zaragotoa
nasal ou nasofa-
ringea

-Ac anti-Echo IgG/IgM

-Ac anti-Coxsackie A9

-Acanti-Coxsackie B (B1,B2,
B3, B4, BS, B6)

-Ac Flavivirus 1gG e IgM
- West Nile, Dengue, TBE,
Febre Amarela)

-Acanti-Hantavirus IgG IgM

-Ac anti-HVZ IgG

=Ac anti-HSV1 IgG/IgM
-Acanti-HSV2 IgG/IigM

-Ac anti-HHV8 IgG

=Ac anti-HHV6 IgG/IgM
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MICRORGANISMO

Metapneumovirus

Norovirus

Parvovirus B19

Poliomavirus

Rinovirus

Rotavirus

Virus da Coriomenin-
gite Linfocitica

Virus da Imunodefi-
ciéncia Humana

Virus da Rubéola

Virus do Papiloma
Humano

ACIDOS NUCLEICOS

-Pesquisa RNA Metapneu-
movirus

-Painel de virus respira-
térios / agentes virais e
bacterianos de infecao
respiratéria

-Pesquisa RNA Calicivirus
-Pesquisa de virus gas-
troenterites

-Pesquisa DNA Parvovirus B19
-Pesquisa DNA JCV e BKV

-Pesquisa de Rinovirus em
amostras respiratdrias
-Painel de virus respira-
térios / agentes virais e
bacterianos de infecao
respiratoria

-Pesquisa RNA e genotia-
pagem Rotavirus

-Pesquisa RNAVIH 1/2

-Pesquisa DNA pro-viral
VIH 1/2

-Carga viral

-Pesquisa RNA Virus Ru-
béola

-Pesquisa DNA HPV e geni-
tipagem

-Pesquisa RNAm oncopro-
tefnas E6/E7

ANTIGENIOS

-Ag Metapneumo-
virus

-Ag de Norovirus
nas fezes

-Ag Rotavirus nas
fezes

-AgVIH
-Ag p24

-Ag HPV no exsu-
dado cervical e
uretral

ANTICORPOS

-Ac anti-Parvovirus IgG/IgM

-Ac anti-Rotavirus

-Ac anti-virus da coriome-
ningite linfocitica

-Ac anti-VIH 1/2 sangue,
LCR, liquido ascitico
-Teste confirmativo

-Ac anti-Rubéola IgG/IgM

-Atc anti-Rubéola 19G no
LCR

-Teste de avidez
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MICRORGANISMO ACIDOS NUCLEICOS ANTIGENIOS ANTICORPOS
WineoSammmes -Pesquisa RNA Virus Sarampo -Ac anti-Sarampo IgG/IlgM
-Pesquisa DNA EBV -Reacao de Paul-Bunnell
Virus Epstein Barr -Carga viral EBV -Acanti-EA
P -Pesquisa agentes neuro- -Ac anti-VCA IgG/IigM
tropicos virais -Acanti-EBNA IgG
- i-HVA I
Virus Hepatite A REETHAAEY
-Pesquisa DNA HBV por -Ag HBe (melhor =-Ac anti-HBc IgG/IgM (Ac
PCR correlagao com a anti-HBc IgM é o melhor
) y -Carga viral HBV presenca de virus) marcador de infecao agu-
Wislrigpettcls -Ag HBs da/recente)
-Acanti-HBe
-Ac anti-HBs (vacinagao)
-Pesquisa RNA HCV -Ac anti-HCV IgG e IgM
Virus Hepatite C -Genotipagem ~Teste confirmatorio
-Carga viral
Virus Hepatite D ~Pesquisa DNA HDV -Ac anti-HDV total e IgG
-Pe isa DNA HEV -A i-HEV | elgM
Virus Hepatite £ esquisa C anti totalelg
-Ac anti-HGV E2
Virus Hepatite G cant
-Pesquisa RNA e tipagem  -Antigénio Virus In-  =Ac anti-Virus Influenza A
AH1,AH3 e B fluenza em amos-  -Ac anti-Virus Influenza B
-Pesquisa de Influenza A e tras respiratorias
B no exsudado nasofarin-  -Painel de antigé-
Wi llifuEie geo, expectoragao, secre- nio de virus respi-

Goes bronquicas e LBA
-Painel de virus respira-
térios / agentes virais e
bacterianos de infecdo
respiratéria

ratérios por IF

Continuagao na pagina seguinte >
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Virus Linfotrépico da
Cél. THumana

Virus Parainfluenza

Virus Parotidite

Virus Sincicial Respi-
ratdrio

-Pesquisa
HTLV

DNA  pro-viral

-Pesquisa de virus respira-
t6rios na expectoragdo, se-
cregoes bronquicas e LBA

-Painel de virus respiratorios
/ agentes virais e bacteria-
nos de infe¢do respiratoria

-Pesquisa RNA Parotidite

-Pesquisa RNARSV A/B

-Pesquisa de virus respira-
tdrios na expectoragao, se-
cregoes bronquicas e LBA

-Painel de virus respiratorios
/ agentes virais e bacteria-
nos de infecdo respiratdria

-Ag Virus Parain-
fluenza em amos-
tras respiratorias
-Painel de antigénio
de virus respirato-
rios por IF

-Ag RSV em amos-
tras respiratorias

-Painel de antigénio
de virus respirato-
rios por IF

-Ac anti-HTLV 1/2 no san-
gue, LCR e ligascitico

-Ac anti-Virus Parainfluenza
1,2e3

~-Ac anti-Virus Parotidite IgG

-Ac anti-RSV

Aspergillus

Blastomyces
dermatitidis

Candida

Coccidioides

Cryptococcus neofor-
mans

Histoplasma capsu-
latum

-Pesquisa DNA Aspergillus

-Ag galactomanano
no sangue e LBA

-Ag Candida

-Ag Cneoformans
no sangue e LCR

-Ac anti-Aspergillus
IgM/IgE

-IgE m207 A.niger

-IgE m3 Afumigatus

-Precipitinas Aspergillus

I9G/

~-Ac anti-B.dermatitidis

-Ac anti-Candida IgG/IigM/
IgA

-Ac IgE m5 para Calbicans

-Ac anti-Coccidioides

-Ac anti-H. capsulatum

Continuagao na pagina seguinte >
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Pneumocystis
Jiroveci

Ascaris

Cryptosporidium

Echinococcus

Entamoeba
histolytica

Fasciola hepatica

Giardia lamblia

Leishmania

Plasmodium

Schistosoma

Strongiloides
stercoralis

Taenia solium

Toxocara

Toxoplasma

Trichinella spiralis

-Pesquisa DNA Pjiroveci

~Pesquisa DNA e genotipa-
gem Cryptosporidium

~Pesquisa DNA e genotipa-
gem Echinococcus

-Pesquisa DNA  Ehistoly-
tica

-Pesquisa DNA e genotipa-
gem Glamblia nas fezes

-Pesquisa DNA Leishma-

nia

-Pesquisa  DNA  Plasmo-

dium

~Pesquisa DNA e genotipa-
gem T.gondii

~Pesquisa DNA T.spiralis

-Ag Pjiroveci ex-
pectoragao, secre-
¢des bronquicas,
LBA

-Ag Cryptospori-
dium nas fezes

-Ag Ehistolytica

-Ag Glamblia nas
fezes

-Ag  Plasmodium
no sangue

-Ag T.gondii

-Ac|gE p1 Ascaris

-Ac anti-Echinococcus to-
taise lgG

-Ac anti-Ehistolytica totais
elgG

-Ac anti-Fhepatica totais
elgG

-Ac antileishmania IgG/
IgM

-Ac anti-Pfalciparum

-Ac anti-Schistosoma  to-
taise lgG

-Ac anti-Sstercoralis

-Ac anti-Tsolium IgG

-Ac anti-Toxocara IgG

-Ac anti-Tgondii IgG/IgM

-Teste de avidez Ac anti-T.
gondii

-Ac anti-Tspiralis IgG

Continuagao na pagina seguinte >
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MICRORGANISMO ACIDOS NUCLEICOS ANTIGENIOS ANTICORPOS
-Pesquisa DNA Tbrucei B s )
Trypanosoma sy DA e Ac anti-T.cruzi IgG

LISTA DE ABREVIATURAS:

Ac - anticorpo; Ag - antigénio; Agl — aglutinacao; Esp — especificidade; FTA-ABS —“Fluorescent
Treponemal Antibody Absorption’; ID — imunodifusao; IF — imunofluorescéncia; IGRA - Teste de
Libertacao de Interferon Gama; LBA - lavado broncoalveolar; LCR - Liquido Cefaloraquidiano;
PCR - Reagdo em cadeia da polimerase; RPR - “Rapid Plasma Reagin”; Sensib - sensibilidade;
TPHA - Treponema pallidum Hemagglutination; VDRL - Venereal Disease Research Laboratory

Referéncias Bibliograficas:

Medical Microbiology, Seventh Edition, Murray, Rosenthal, Pfaller

+ Codigo de nomenclatura e valor relativo de actos médicos, Ordem dos Médicos
+ Manual de colheitas, Servico de Patologia Clinica, Centro Hospitalar Lisboa Norte
Didrio da Republica, 2.2 série — N2 211 — 31 de outubro de 2012

VELOCIDADE DE SEDIMENTAGAO E PROTEINA C REATIVA
VELOCIDADE DE SEDIMENTACAO (VS)

o < 50anos: < 15 mm/hr/ ¢ > 50 anos: < 20 mm/hr
Q < 50anos: < 20 mm/hr/ ¢> 50 anos: < 30 mm/hr

1 Aumento

Febre reumética, Hepatite, Disfuncao tiroi-
deia, EAM, Mieloma Muiltiplo, Linfoma,
Leucemia, Tuberculose, Vasculites, Artrite
reumatoide, Gravidez, Macroglobulinemia
de Waldenstrom, Polimialgia reumatica,
Neoplasia metastizada, Infegéo crénica

PROTEINA C REATIVA

U Diminuicao

Anormalidades eritrocitérias (anemia falci-
forme, esferocitose, acantocitose, policite-
mia), Leucocitose extrema, Hipofibrinoge-
nemia, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

g @:<10mg/L
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1 Aumento

Infecédo aguda ou crénica, Necrose tecidular, Isquemia/Enfarte, Sindrome Metabdlico, Neo-
plasias, Pancreatite aguda, Pés cirurgia, Queimadura, Tabagismo, Leucemia, Obesidade,
Terapéutica hormonal de substituicao

ELETROFORESE DE PROTEINAS

* Exame Util para avaliar proteinas séricas. Sao representadas 5 categorias de
globulinas além da albumina: alfa 1, alfa 2, beta 1, beta 2 e gama.

* Indicado no doente com elevacao das proteinas totais, sobretudo quando relati-
vo a albumina, ou quando sinais ou sintomas sugestivos de doenga dos plasma-
citos (- mieloma multiplo, macroglobulinemia de Waldenstrom ou amiloidose
primaria, entre outras).

* Valores normais (Sl)

Albumina

Alfa1 Alfa2

Distribuicdo normal

Proteinas totais: 60 - 80 g/L Alfa2:5-10g/L (54 -10,6%)
Albumina: 33 - 55 g/L (58 - 74%) Beta: 7- 12 g/L (7-14%)
Alfa1:1-4g/L(2-35%) Gama: 8- 16g/L (8-18%)
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Tabela 1 - Altera¢oes das fragdes no proteinograma

Fracéao Aumento

Albumina  Desidratagao

Alfa 1 Estados inflamatdrios, gravidez

Alfa 2 Estados inflamatorios, sindrome ne-
frética, uso de contraceptivos orais,
uso de corticoides, hipertiroidismo
enteropatias perdedoras de protei-

nas

Beta Hiperlipidémia, anemia sideropéni-
ca

Gama Gamapatias policlonais e monoclo-
nais

Gamapatia monoclonal

Diminuicao

Desnutricao, caquexia, doenca hepa-
tica, sindrome nefrética, enteropatias
perdedoras de proteinas, queimados
extensos

Deficiéncia de alfa 1 antitripsina

Hemolise, doenca hepatica

Hipobetalipoproteinémia

Agamaglobulinémia Hipogamaglobu-
linémia

Pode-se observar uma elevacéo estreita e densa, correspondente a uma Unica
classe de imunoglobulinas secretada por um clone plasmocitario anormalmen-
te expandido. Geralmente, o pico gerado encontra-se na zona gama. Porém,
elevacoes de IgA, IgM e IgG também podem ser encontradas na zona beta.

Mieloma multiplo Plasmacitoma solitario
MGUS Doenca de Castleman
Macroglobulinémia de Waldenstrom Amiloidose AL

Sindrome de POEMS Doenca de cadeias pesadas

Doenga de cadeias leve
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Gamapatia policlonal
Pode-se observar uma elevacao de base ampla, na regido gama, sugerindo um
padrdo policlonal com producédo de todas as classes de imunoglobulinas.

Cirrose Infecédo

Hepatite Linfoma ndo Hodgkin
Artrite reumatoide LLC

LES Talassémia
Esclerodermia Anemia falciforme
Sindrome de Sjogren Neoplasias sélidas

Situagoes especiais

Bisalbuminémia - variacdo do normal em que se podem ver duas bandas
iguais na zona da albumina.

cHDL - coloragao uniforme da zona entre albumina e alfa 1 no gel de agarose
é causada por cHDL.

Alfa-fetoproteina (AFP) - pode ser vista uma banda fina em doente com he-
patocarcinoma na zona da albumina.

Transferrina - na gravidez e terapéutica com estrogénios pode encontrar-se
aumentada e portanto apresentar uma elevagdo na zona beta.

MARCADORES TUMORAIS

O que é um marcador tumoral

Os marcadores tumorais s&o substancias presentes no organismo que podem
sugerir a existéncia de uma neoplasia. Podem-se encontrar no sangue, na urina,
nas fezes, no tecido tumoral ou noutros tecidos ou fluidos corporais. Sdo produzi-
dos por células tumorais ou por outras células em resposta a uma neoplasia ou a
outras situagdes benignas. A maioria sdo proteinas contudo, certos genes e muta-
¢6es no ADN também sdo usados como marcadores tumorais. Nos Ultimos anos
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muitos marcadores tumorais tém vindo a ser caracterizados e usados na pratica
clinica diéria. Alguns estdo associados a um sé tipo de tumor enquanto outros
a dois ou a mais tipos. Até agora n&o existe um marcador “universal’; ou seja, um
Unico marcador que se associe a qualquer tipo de tumor. Sdo limitagdes ao uso
destas substancias o facto de poderem estar elevadas em situacdes benignas e a
sua quantificacdo variar de doente para doente.

Utilidade na pratica clinica

Podemos usar os marcadores tumorais com diferentes objetivos:
* Rastreio e detegao precoce de neoplasia:
Fazer o rastreio de uma neoplasia significa procura-la em pessoas assintométi-
cas enquanto detectar precocemente uma neoplasia implica encontra-la num
estadio inicial. Ndo hd nenhum marcador tumoral que, de forma isolada, seja
capaz de cumprir estes objetivos.
* Diagndstico neoplésico:
Os marcadores tumorais nao devem ser usados para o diagnostico. Para este
fim o método de eleicdo é o estudo anatomopatoldgico.
* Progndstico:
Alguns marcadores tumorais descobertos recentemente podem ser Uteis para
definir o progndstico e ainda prever a resposta a certas terapéuticas.
* Eficacia do tratamento:
Este ponto talvez seja, de momento, o mais relevante em relacao aos marcado-
res tumorais. Diminuig&o dos niveis de um determinado marcador, em relagao
aos valores iniciais, indica-nos boa resposta a terapéutica. Caso isto ndo acon-
teca ou se se verificar um aumento dos niveis do marcador tumoral, devemos
considerar mudar o esquema de tratamento.
* Detecdo de recidivas:
Apds um doente ter finalizado um esquema terapéutico alguns marcadores
tumorais podem contribuir para a detecéo precoce de recidiva da doenca.



Tipos de marcadores e o que valorizar

Marcador
tumoral

Alfa-fetopro-
teina (AFP)

Antigeno
carcino-
embrionario
(CEA)

Antigeno
especifico
da prostata
(PSA)

Tumor

-Carcinoma he-
patocelular
=Tumor de célu-
las  germinati-
vas testiculares,
principalmente
nao  semino-
mas

-Célon
-Pulméo
-Pancreas
-Mama
-Carcinoma me-
dular da tiride
-Ovério
-Carcinoma da
préstata

Como/quando
valorizar

-No carcinoma
hepatocelular é
utiizado na  sus-
peita  diagndstica;
valores > 500 mcg/L
apoiam substancial-
mente o diagnéstico

-Nos tumores de cé-
lulas  germinativas
testiculares é utiliza-
do para avaliar res-
posta ao tratamento,
detecdo precoce de
recidiva, progndsti-
co e estadiamento

-Utilizado para avaliar

resposta ao trata-
mento e detecdo
precoce de recidiva
no carcinoma do
célon e medular da
tirdide

-Ndo recomendado
para rastreio de can-
cro da prostata

-Utilizado na ava-
liagdo de resposta
ao tratamento e na
detegdo precoce de
recidiva

Patologia Clinica

Valores laboratoriais

-Valores de referéncia
10-20 meg/L

-Valores de referéncia
0-2.5 mcg/L e em fu-
madores 0-5 mcg/L

-Homens sem carcino-
ma da prostata (varia-
bilidade de 0,5 ng/mL
interracial:

-40-49 anos: 0-2.5 ng/
mL

-50-59 anos: 0-3.5 ng/
mL

-60-69 anos: 0-4.5 ng/
mL

-70-79 anos: 0 - 6.5 ng/
mL

Patologia
nao-oncoldgica
onde podem
estar elevados

-Gravidez

-Pancreatite
-Hepatite
-Doenca inflama-
toria intestinal
-Fumadores

-Hiperplasia be-
nigna da pros-
tata

-Prostatite

-Lesoes traumati-
cas da prostata/
trauma perineal

- Actividade sexual

-Retengéo urinria

Continuagao na pagina seguinte >
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Patologia
Marcador Como/ d W e - El oldgica
Tumor . iais
tumoral valorizar onde podem
estar elevados
Antigeno -Pds radioterapia ou
especifico prostatectomia, com
da prostata ou sem terapia hor-
(PSA) monal, um aumento
(Continuacao) de 2 ng/mL indica re-
cidiva biogquimica
Beta 2 -Mieloma mul- =-No caso do mielo-  -Valores inferiores a 3,5 -Doenca renal
microglo- tiplo ma multiplo esta mg/L  relacionados  cronica
bulina -Pancreas associado a mau com bom prognés- -Hemodialisa-
-Adenocarcino-  progndstico tico dos sem doen-
ma gastrico Ga oncoldgica
~Leucemia linfo-
citica cronica
~Alguns linfomas
Cancer -Ovario -Nado recomendado -Valores de referéncia -Menstruagdo
antigen 125 -Alguns linfo- para rastreio normais < 35 Ul/mL  -Peritonite
(CA125) mas -Em relagdo ao car- -Gravidez
cinoma de ovario
é usado para avaliar
resposta ao trata-
mento e detegdo
de recidiva
CA15-3 -Mama - No cancro da -Valores de referéncia -Cirrose  hepé-
-Pulmao mama é utilizado normais abaixo de 30 tica
-Figado para avaliar respos- Ul/mL ~Tuberculose
-Célon ta ao tratamento e -Sarcoidose
-Ovario detecdo de recidiva -Alteragoes
-Endométrio benignas  da
-Pancreas mama

-Doenca infla-
matoria pélvica

-Endometriose

-Gravidez

Continuagdo na pagina seguinte >
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Marcador Como/quando
Tumor ]

tumoral valorizar

Carbohydrated ~ -Pancreas -No carcinoma do

antigen (19-9)" -Mama pancreas é usado
-Ovério para avaliar respos-
-Estémago ta ao tratamento e

detecao de recidiva

Patologia Clinica

Valores laboratoriais

-Valores de referéncia
normais abaixo de 37
U/mL

-< 150 pg/mL 2-6 me-
ses apos tiroidectomia

deve-se descartar
doenca locoregional
residual

resposta a0 trata- -> 150 pg/ml 2-6 me-

Calcitonina -Carcinoma -Associado a mau
medular  da progndstico re-
tirdide lacionando-se

com a diferenciagao
e amassa tumoral
-Utilizado para avaliar
mento e detegdo
precoce de recidiva
Catecolaminas  -Feocromoci-  -Utilizado na suspei-
toma ta diagnostica de
-Neuroblas- feocromocitoma
toma ou neuroblastoma
-Ganglioneu-

roma
-Rabdomiosar-

coma
=PNET

ses apos tiroidectomia
deve-se descartar me-
tastases

-Na suspeita de feocro-
mocitoma:
*Urina de 24h:
-Noraepinefrina
> 900 mcg/24h ou
Metanefrina > 400
mcg/24h
-Noraepinefrina
> 170 mcg/24H
~Epinefrina/Adrena-
lina > 35 mcg/24h
-Dopamina > 700
mcg/24h

Patologia
nao-oncoldgica
onde podem
estar elevados

-Pancreatite
aguda
-Pancreatite
crénica
-Obstrucao das
vias biliares
-Colangite
-Doenca
matéria
tinal
~-Cirrose hepética
~-Fibrose quistica

infla-
intes-

-Doenga renal
crénica

-Uso crénico de
farmacos  que
diminuem a se-
crecdo gastrica
de 4cido

~Inibidores  da
monoaminoxi-
dase
-Tetraciclinas
-Metildopa

Continuagao na pagina seguinte >
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Marcador
tumoral

Catecolaminas
(Continuagéo)

Enolase
neuro-
-especifica
(NSE)

Gonadotrofina
coriénica
humana
(B-HCG)

Como/quando
Tumor q
valorizar
-Neuroblas- =No neuroblastoma
toma é utilizado para

-Cancro do pul-
méo de células

avaliar resposta ao
tratamento e de-

pequenas tecdo precoce de
recidiva
-Doenca ges- ~-Para o coriocarci-

noma utilizado na
suspeita diagnosti-

tacional trofo-
blastica (corio-

carcinoma) ca, monitorizagdo
=Tumor de da resposta ao tra-
células germi-  tamento e detegdo
nativas  testi- de recidiva.

culares -Para o tumor de
-Tumores  do células  germina-
urotelio tivas  testiculares
-Teratoma é tiizado no

estadiamento  da
doenga, resposta
ao tratamento e na
detecdo de recidiva

Valores laboratoriais

*Plasma:
-Metanefrina < 0.5
nmol/L normetane-
frina < 0.9 nmol/L

-Valores de referéncia
normais < 15 ng/mL

-Néo gravidas: < 5 mUl/
mL

-Gravidas:

0.2-1sem:5-50

1-2sem:50- 500

2 -3 sem: 100 - 5000

3 -4 sem: 500 - 10000

4 -5 sem: 1000 - 50000

5-6sem: 10000 - 100000

6-8sem: 15000 - 200000

8-12 sem: 10000 100000

-No homem, os va-
lores de referéncia
normais sao entre
5e 10 mul/mL

-Na doenca gestacio-
nal trofoblastica varia
entre 100 e 100.000
mUI/mL em fungdo da
extensdo da doenca

Patologia
nao-oncolégica
onde podem
estar elevados

-Lesdo cerebral
isquémica ou
hemorrégica

-Gravidez

Continuagdo na pagina seguinte >
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Patologia
Marcador Tumor Comr.)/quando VEles et nao-oncoldgica
tumoral valorizar onde podem
estar elevados
Lactato de- -Neoplasias -Utllizadocomofac- -Valores de refe- -Hepatite
sidrogenase  hematolégicas  tor progndstico e réncia normais -Anemia hemo-
(LDH) (linfoma, leu- para estadiamento 125-243 Ul/L litica
cemia aguda e de tumores testi- -Sindrome  de
mieloma mul-  culares HELLP
tiplo) -Utilizado -Vasculites
-Sarcoma de como factor de -Dermatomio-
Ewing prognostico no site
-Tumordecélulas  mieloma mdltiplo -Embolia  pul-
germinativas monar
testiculares
-Melanoma
Tiroglobulina  -Carcinoma ti- -Utilizado para -Pos tiroidectomia to- -Trauma tiroideu
(Tg) roideu avaliar resposta tal quimica Tg < 0,2 -Tiroidite
ao tratamento ng(mL)
e detecdo precoce  -Pés tiroidectomia total
de recidiva ou parcial sem trata-
mento quimico Tg <
0,2 ng/mL
-Pés lobectomia Tg <
30 ng/mL

Referéncias Bibliograficas:

« Kasper D, Fauci A, Hauser S, Longo D, Jameson J, Loscalzo J. Harrison Principles of Internal

Medicine. Chapter 99 Approach to the patient with cancer 19th ed. McGraw-Hill Educa-

tion 2015

Holdenrieder S, Pagliaro L, Morgenstern D, Dayyani F. Review Article. Clinically Meaning-

ful Use of Blood Tumor Markers in Oncology. BioMed Res Intl. 2016; 2016.

« Freedland S. Measurement of prostate-specific antigen. 2017 Jun. In Uptodate [Inter-
net]. Disponivel em: https://0-www.uptodate.com.diana.uca.es/contents/measuremen-
t-of-prostate-specific-antigen?source=search_result&search=psa&selectedTitle=1~125

+ Hoffman R. Screening for prostate cancer. 2017 Jun. In Uptodate [Internet]. Dis-
ponivel em: https://0-www.uptodate.com.diana.uca.es/contents/screenin-
g-for-prostate-cancer?source=search_result&search=psa&selectedTitle=2~125#H42

« Michaelson M, Oh W. Serum tumor markers in testicular germ cell tumors. 2017
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Jun. In Uptodate [Internet]. Disponivel em: http://www.uptodate.com/contents/
serum-tumor-markers-in-testicular-germ-cell-tumors?source=search_result&search=-
serum-+tumor+markers+germ+cell&selectedTitle=1%7E150

Rajkumar S. Staging and prognostic studies in multiple myeloma. 2017 Jun. In
Uptodate [Internet]. Disponivel em: http://www.uptodate.com/contents/stagin-
g-and-prognostic-studies-in-multiple-myeloma?source=search_result&search=mielo-
ma+m%C3%BAltiplo&selectedTitle=3%7E150

Schwartz J, Carithers R. Clinical features and diagnosis of primary hepatocellular carcino-
ma. 2017 Jun. In Uptodate [Internet]. Disponivel em: http://www.uptodate.com/conten-
ts/clinical-features-and-diagnosis-of-primary-hepatocellular-carcinoma?source=sear-
ch_result&search=hepatocelular+carcinoma&selectedTitle=2%7E150

Tuttle R. Differentiated thyroid cancer: Role of serum thyroglobulin. 2017 Jun. In Upto-
date [Internet]. Disponivel em: https://0-www.uptodate.com.diana.uca.es/contents/
differentiated-thyroid-cancer-role-of-serum-thyroglobulin?source=search_result&sear-
ch=tiroglobulina&selectedTitle=1~70

ANALISE SUMARIA DE URINA

ALTERACOES DA COR DA URINA:

X
X
X
X

X

Continuagao na pagina seguinte >



Patologia Clinica

Rifampicina X X

Deserroxamina X

Fenitoina X

Cloroquina X

Nitrofurantoina X

Triamtereno X

Propofol X
Metronidazol X
Metildopa X

Imipenem- N
-Cilastatin

* Klebsiella, Proteus mirabilis, Escherichia coli, Providencia stuartii ou Enterococcus

DENSIDADE RELATIVA (1.000 a 1.060)

1.000 - 1.003: diluicdo urindria marcada (Diabetes Insipidus, intoxicagcao por
agua)

1.010 (isostenuria): incapacidade de concentragdo urinaria (NTA, DRC)

> 1.040: presenca de agente osmotico extrinseco (reagentes de contraste)

PH (4.52a38)

pH baixo: Acidose Metabdlica, dieta hiperproteica, e deplecdo de volume

pH elevado: Acidose Tubular Renal, dieta vegetariana, ITU por organismos
urease-positivos

GLICOSE
Falso negativos na tira-teste: presenca de 4cido ascérbico e TU
Falsos positivos: presenca de detergentes oxidantes
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NITRITOS

Detecta a maioria das bactérias gram-negativas uropatogénicas (excepto Pseu-
domonas). Alta especificidade e baixa sensibilidade. Falso positivo: dieta rica em
vegetais associado a tempo de incubacdo elevado na bexiga.

CETONAS
Excrecao na urina na cetoacidose diabética, jejum, vémitos ou actividade fisica
intensa.

LIPIDOS

Sob luz polarizada aparéncia de “Cruz de Malta” Sao tipicos de Doencas Glo-
merulares associados a proteinuria (quase sempre na faixas nefrotica). Na
Doenca de Fabry estédo presentes, mesmo na auséncia de proteinuria, com
aparéncia de “Cruz de Malta"irregular/truncada.

HEMOGLOBINA

Falsos negativos na tira-teste: 4cido ascorbico e densidade elevada

Falsos positivos na tira teste: mioglobinuria (rabdomidlise) ou alta concentra-
¢do de Enterobacteriacea, Staphylococus ou Streptococus)

ERITROCITOS

Eritrocitos isomdrficos com contornos e forma regulares: origem no siste-
ma excretor (hematuria ndo-glomerular)

Eritrocitos dismorficos com contornos e forma irregulares: origem glo-
merular (hematuria glomerular)

Hematuria glomerular quando >40% eritrécitos dismorficos e/ou =5% acantéci-
tos (subtipo de eritrocitos dismorficos com aparéncia distinta) e/ou cilindros eri-
trocitarios ou proteinUria associados.
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PROTEINAS

Proteinuria fisiolégica ndo excede os 150mg/24h em adultos.

Tira-teste: alta sensibilidade para albumindria >300mg/dia. Baixas sensibilidade
para outras proteinas (tubulares e cadeias leves) e para microalbuminuria. Falsos
negativos na urina diluida. Falsos positivos na presenca de hematuria, hemoglo-
binuria e mioglobinuria e urina alcalina

Correspondéncia: 1+: ~30mg/dL; 2+: ~100mg/dL; 3+: ~300mg/dL; 4+:>1000 mg/dL
Proteinuria na urina de 24h: Gold-standard

Récio proteina:creatinina em amostra ocasional de urina: \Valor normal<0.2
(excrecao urinaria <200mg/24h), um valor de >3.5 sugere Sindrome Nefrética. Su-
ficiente para excluir proteindria patoldgica; se elevada confirmar com urina 24h.
|dealmente amostra matinal (excluindo a 12 amostra)

Microalbuminuria: Albumina na urina 30-300mg/dia (excrecao normal de albu-
mina <20mg/dia). Diabéticos com risco elevado de nefropatia diabética, popula-
¢ao geral com risco aumentado de doenca renal cronica, morbilidade cardiovas-
cular e mortalidade.

Origem proteinuria:

* Glomerular: Aumento da permeabilidade da membrana glomerular, tipico
das doengas glomerulares. Constituida por albumina (tiras-teste +), associa-
-se a hematuria e cilindros hemdticos. Também pode ser proteinuria funcio-
nal (<1g/dia) ou ortostética (<1-2g/dia).

* Tubular: Reducdo da reabsorcdo das proteinas de baixo peso molecu-
lar que sdo liviemente filtradas (tiras-teste negativas). Doengas tubulo-
-intersticiais- <3g/dia

* Overflow: Filtracdo de proteinas de baixo peso molecular que estéo pre-
sentes em quantidade aumentada no sangue (tira-teste negativa). Por
exemplo mieloma multiplo.

* Pés-renal: Inflamacao do trato urinério, constituidas por IgA e IgG. ITU, ne-
frolitiase e tumores. <1g/dia
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CELULAS EPITELIAIS:

Células epiteliais tubulares: Nao estdo presentes no individuo saudavel: NTA,
NIA ou rejeicao celular aguda de enxerto renal.

Celulas uroepiteliais: Frequentemente encontradas nas ITUs. Se em grande
numero: Neoplasia, Litfase, Obstrucdo ou Algaliagédo de longa duracéo.
Células escamosas: Achado normal, se em grande numero significa contami-
nagao por secrecoes genitais

CILINDROS
Tipo de cilindro  Associagdes clinicas
Hialino Comum no individuos saudaveis se urina concentrada ou acida

Hialino-granular ~ Raro em individuos saudaveis. Comum na GN e NIA

Granular Doenca renal; NTA (associado a células epiteliais tubulares)
Céreos Doenga renal com compromisso de fungdo (aguda/crénica)
Lipidos Tipico de GN associado a proteinuria ou Sindrome Nefrética

Eritrocitario/ Hematuria glomerular (GN) e NIA; Cilindros de hemoglobina tam-
Hemoglobina bém associados a hemolise intravascular
Leucocitario Pielonefrite Aguda e NIA. Raros nas GN
Cél.Epiteliais NTA, NIA e Doenca glomerular
Tubulares
Mioglobina Lesdo Renal Aguda + Rabdomidlise
Bilirrubina Ictericia associada a aumento da bilirrubina directa
LEUCOCITOS

Esterase Leucocitaria (tira-teste): Falsos negativos: glicosuria >20 g/, proteinuria
>5 g/l, ou presenca de antibiéticos (Cefalosporinas, tetraciclinas) e densidade urina-
ria elevada. Falsos positivos: formaldeido, Imipenem, Meropenem, Ac. Clavulanico.

Neutréfilos: [TU, NIA, contaminacao por secrecoes genitais.
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Eosinofilos: Nefrite Intersticial Alérgica, Nlomerulonefrite, Prostatite, Pielonefrite
Crénica ou Embolismo por colesterol.

Linfécitos: Rejeicao celular aguda em recetores de enxerto renal

Macréfagos: Sindrome Nefrética, infecdo por Virus BK

CRISTAIS

Cristais De Acido Urico / Uratos Amorfos: Comuns e podem nao ter impor-
tancia clinica, se persisténcia podem reflectir hiperuricosuria. Se quantidade
elevada pode estar associada a LRA causada por nefropatia aguda de acido
drico. Precipitam apenas em urina acida (pH 5.0-5.8).

Cristais de Oxalato De Calcio: Comuns e podem néo ter importancia clinica, se
persisténcia podem reflectir hipercalcitria e/ou hiperoxaldria. Grande quantidade
pode estar associada a LRA por intoxicagao com etilenoglicol. Precipitam com pH
54-6.7.

Cristais de Fosfato De Calcio: Comuns e podem nao ter importancia clinica.
Precipitam em urina alcalina (pH>7.0)

Cristais de Estruvite: Frequentemente associados a ITU. Aparéncia tipica de
“tampa de caixao’, precipitam em urina alcalina (pH > 7.0).

Cristais de Cistina: Sao sempre patoldgicos (marcadores de Cistinuria), podem
ser usados para predicdo de recorréncia de célculos de cistina. Precipitam em
urina 4cida.

Cristais de Colesterol: Encontrados em associacdo com outras particulas lipidi-
cas em doentes com Sindrome Nefrética

Cristais de 2,8-dihidroxiadenina: Marcador de deficiéncia homozigdtica da
enzima adenina fosforribosiltransferase

Cristais de Tirosina: Encontrados na Doenca Hepatica Aguda e Tirosinemia
Cristais de Leucina: Encontrados na Doenca Hepética Aguda

Cristais de farmacos: Varios farmacos podem causar cristalUria, especialmente
no contexto de sobredosagem, desidratagdo ou hipoalbuminemia, na presenca
de pH urinério especifico que favorece a precipitagao.
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SEDIMENTO TIPICO POR SINDROME

Sindrome Sindrome Doenca
Nefrética Nefritico ILEY ot Uroldgica
Proteinas AtpAar At -/+ S o
Eritrocitos /+ ot -/+ P Al
isomorficos isomorficos
Cél.Epiteliais  Tubulares Tl ! \»a €S Tubulares Uroepiteliais Uroepiteliais
Leucdcitos
:‘i'?a‘.\'inir—anﬁalz EToBlEes / Epiteliais e
Cilindros 9 Hemoglobina P
nulosos @ g granulosos
e e epiteliais
Epiteliais
Leucécitos = + +
Outros - Mlog\op\ha, Bgct}emas,
Lipidos Cr. Ac. Urico, Cristais estru-
achados )
etc vite
IOES NA URINA

Potassio urinario na hipocalémia:

e [K+] urindria < 20mEg/L sugere causa extra-renal (perda intestina, diminui-
¢do da ingestao, entrada de K+ para as células;

* [K+] na urina > 40mEg/L sugere causa renal;

* K+ < 20mEq/24h sugere capacidade renal apropriada para conservacao de
potassio, K > 20mEqg/24h sugere alguma perda renal;

* Um nivel baixo de sédio e alto de potéssio na urina sugere Hiperaldostero-
nismo secundario.

Sédio urinario na hipernatémia hipovolémica:
e Urina hiperténica (>600mOsm/Kg) com baixo sodio urinério (<10-20mEg/L
sugere perda extra-renal de fluidos;
e Urina isotonica/hipotdnica (<300mOsm/Kg) com sédio urinario elevado
(>20-30mEg/L) sugere perda renal de fluidos (diuréticos, diurese osmotica,
doenca renal intrinseca.
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Sédio urinaria na hiponatémia:
* [Na+] urindrio >20-40mEg/L sugere SIADH;
* [Na+] urindrio <25mEg/L sugere hiponatrémia hipovolémica.

Osmolaridade urinaria na hipernatémia euvolémica:
* Osmolaridade apropriadamente alta (>800mOsm/kg) sugere causas nao-
-renais;
* Osmolaridade baixa (<300mOsm/Kg) sugere causas renais (Diabetes insi-
pidus)

Osmolarida urinaria na hiponatrémia:
* Osmolaridade <100mOsm/Kg sugere polidipsia primaria ou desnutricao;
* Osmolaridade >100mOsm/Kg sugere uma diminuicdo da capacidade de
diluicdo urindria, normalmente secundaria a elevacao dos niveis de hormo-
na antidiurética.

LISTA ABREVIATURAS:

DRC - Doenga Renal Cronica; GN — Glomerulonefrite; ITU — Infecdo do Trato Urindrio; LRA — Les&o
Renal Aguda; NIA — Nefrite Intersticial Aguda; NTA — Necrose Tubular Aguda; SIADH - Sindrome de
Secregao Inapropriada de Hormona Antidiurética

Referéncias Bibliograficas:

Comprehensive Clinical Nephrology, fifth edition

+ Medscape  (http//emedicine.medscape.com/article/242166-overview;  http://emedicine.
medscape.com/article/241094-overview)

Uptodate (Assessment of urinary protein excretion and evaluation of isolated non-nephrotic
proteinuria in adults; Author: Brad H Rovin, MD)
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ANATOMIA PATOLOGICA

Anatomia patoldgica ¢ a drea da Medicina responsavel pelo diagnéstico ba-
seado no exame micro e macroscopico de células, fluidos e tecidos, obtidos
de pecas cirdrgicas, exames citoldgicos, citologia aspirativa ou exames extem-
poraneos.

E fundamental assegurar uma boa colheita e apropriada fixacao das amos-
tras bioldgicas, o que ird possibilitar um diagnostico anatomo-patolégico
mais fidedigno.

Exames citoldgicos
» Citologia ndo ginecoldgica:

Citologia por agulha fina - Bidpsia aspirativa e nao aspirativa (exemplo:
tiréide, ganglios linfaticos, glandulas salivares)
Passos:

* Fornecer a informacdo que motiva a realizacdo do exame e a descricdo do
material da biopsia;

* Preparacdo da regido a biopsar, desinfetando a pele com uma solucéo
alcodlica; Se for utilizado um ecografo, envolver a sonda numa pelicula
protetora;

* N&o se deve utilizar o gel de ecografia em contato com a pele dado que
na analise posterior, ele dificulta a visualizacdo das células uma vez que
forma precipitados;

* Apos a realizacdo da bidpsia, deverd ser colocado o produto nas laminas
previamente identificadas e efetuar o seu esfregaco;

* As laminas deverdo ser afixadas ao ar ou em alcool a 969

* Nos casos de contetdo liquido, as amostras deverdo ser colocadas num re-
cipiente e conservadas a dlcool a 50% (preferencialmente entrega em 24h).
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Citometria de fluxo

* A citometria de fluxo completa o exame citoldgico dos ganglios linfaticos
ou de lesdes suspeitas de processos linfoproliferativos. Este exame deve ser
feito preferencialmente sem apoio de aspiragao.

* No total devem ser colhidas duas amostras, uma delas para a realizacdo
de esfregaco seco e outra amostra que devera ser fixada em &lcool a 96°.

* O transporte deve ser imediato e ocorrer em menos de 30min, mantendo
as amostras a temperatura ambiente.

Citologia de secrecoes (exemplo: secrecoes respiratorias)
Passos:
* Especificar a razao do pedido de exame e a suspeita clinica;
* |dealmente, recomenda-se o envio de 3 amostras diferentes, obtidas pela
manhd, colhidas em dias diferentes;
* Previamente a colheita da amostra, o doente deve ser instruido a lavar a
boca (evitando a presenca de alimentos na amostra);
* As amostras devem ter um volume entre 5 a 10 ml e devem ser colocadas
em recipientes descartaveis;
* A amostra deve ser enviada de imediato ao laboratério, ndo necessitando
de fixacao;
* Na impossibilidade de envio imediato, as amostras devem ser fixadas em
dlcool a 50% e enviadas no prazo de 24h (aguardando no frigorifico).

Citologia de liquidos (exemplo: liquido pleural, pericardico, ascitico, LCR,
lavado broncoalveolar)
Passos:
* Especificar a razao do pedido de exame e a suspeita clinica, assim como as
restantes hipoteses de diagnostico;
* Recolher o produto para um recipiente adequado;
* Conservar em dlcool a 50% com volumes semelhantes e entregar no labo-
ratério logo que possivel (preferencialmente em 24h);
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* As amostras tornam-se inutilizadas quando estdo mais de 4 horas fora do frigo-
rifico ou mais de 24 horas no frigorifico (4°C), obrigando a uma nova colheita.

Citologia de liquidos (exemplo: urina)
Passos:
* Especificar a razéo do pedido de exame e a suspeita clinica;
* A colheita pode ocorrer em qualquer hordrio, desde que o doente permaneca
2 horas sem urinar antes da colheita;
* As amostras devem ter um volume de 100 ml;
* Se possivel, o material deve ser enviado de imediato para o laboratorio;
* Na impossibilidade do envio imediato, a amostra deve ser fixada em alcool a
95% e conservada no frigorifico (até 24h);
* Aamostra devera ser conservada em élcool a 50% (metade da amostra e me-
tade de élcool) e deverd ser entregue em 24h, ndo podendo ser colocada no
frigorifico.

Citologia de escovado (exemplo: escovado brénquico)
Passos:
* Especificar a razéo do pedido de exame e a suspeita clinica;
* Apos a colheita do escovado, este devera ser aplicado em laminas, dando
origem a esfregagos finos;
* Duas laminas deverdo ser fixadas em alcool a 96° e as restantes duas deverdo
ser secas.

Exames histoldgicos

A realizagao de bidpsias desempenha um papel fundamental na Medicina, contri-
buindo de um modo importante para o diagnéstico de diferentes patologias. As
bidpsias podem ser realizadas a diferentes tecidos, tais como, o trato gastrointes-
tinal, bidpsias transbronquicas, bidpsias vesicais, bidpsias por agulha grossa (‘core
biopsy”) da mama, prostata, figado, rim, pele, bidpsias do colo uterino, entre outros.
Passos:
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* |dentificacdo dos produtos e especificar a sua proveniéncia;

* Clarificar a situacao clinica e a razdo da realizacdo das bidpsias, assim como os
principais diagndsticos diferenciais;

* Colocar o produto num recipiente apropriado e conservar em formol a 10%,
cobrindo toda a superficie da amostra obtida, o volume ideal de formol é 10
vezes o volume do tecido obtido;

* As pecas operatdrias de grandes dimensdes deverao ser enviadas de imedia-
to para o laboratorio, de modo a minimizar o tempo de isquemia e a melhorar
a fixacdo dos tecidos;

* As amostras devem ser enviadas logo que possivel para o laboratério, na im-
possibilidade do envio imediato, o produto deve ser mantido no mantido no
frigorifico até ser enviado, indicando a hora da colheita.

Referéncias Bibliograficas:

+ Normas de colheitas — Manual de apoio a colheitas | Anatomia Patolégica, Unilabs Com-
pany, 42 edi¢ao, Marco/2017;

- Manual de colheitas e envio de material para o laboratério — IPATIMUB, 2012
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IMUNOHEMOTERAPIA
Estudo da coagulacdao

aPTT —— PT

TT Fibrinogen '/
Cross finked Fibrin \

fibrinclot |~ 1§ _ polymer Fibrin monomer

Xilla

Imagem 1 - Cascata da coagulacao e avaliagdo de défices de fatores de coagulacéo através
do estudo da coagulagao. Retirado de Kasper DL, Fauci AS, Hauser S, et al, editors. Harrison's
principles of internal medicine, 19th ed. New York: The McGraw-Hill Companies, Inc,; 2015.

Quando pedir

a) Hemorragia inexplicada ou prolongada

Disturbios da coagulagdo: hemorragias tardias para os musculos e articulagdes
Disturbios das plaquetas e vasos: hemorragias prolongadas de cortes superficiais
e mucocutaneas;

b) Trombose;

) Pré-cirurgia - ndo por rotina, apenas se historia pessoal ou familiar suspeita ou
auséncia de informacéo clinica;

d) Doentes hipocoagulados;

e) Na doenca hepatica - para avaliar insuficiéncia hepatica.



94 Guia do Internista no Laboratério

Como interpretar

Tabela 1 « Interpretacdo de parametros no estudo da coagulacédo

Défice factor VIII, IX, XI, XIl ou von Willebrand

Anticoagulante lUpico

a» N
Heparina nao fraccionada, inibidores directos da trombina
(Dabigatrano)
Défice de factor VI
Doenca hepatica crénica ligeira

N » Défice de Vitamina K (inicialmente)
Antagonistas da Vitamina K (Varfarina, Acenocumarol),
inibidores directos Xa (Rivaroxabano, Apixabano, Edoxabano)
Défice de factor | (fibrinogénio), Il (protrombina), V ou X

~ PN Doenca hepdtica severa ou crénica, CID, dose supratera-
péutica de anticoagulante
Défice vitamina K (tardiamente)

¢ ¢ Erros de colheita ou preparacéo (maioria); malignidade, CID,
apos exercicio fisico

Legenda:

aPTT - Tempo de Tromboplastina Parcial activado; TP — Tempo de Protrombina;
INR - Razdo Normalizada Internacional; CID — Coagulagao Intravascular Disseminada

e Estudo da coagulacdo alterado em doente sem suspeita clinica de distur-
bio hemorragico subjacente: repetir com atencéo a fatores que influenciam
resultados (quantidade insuficiente de sangue no tubo de colheita, degra-
dacdo dos fatores de coagulacao, lipemia, hiperbilirrubinemia, hemolise,
policitemia).
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Outros parametros

« Fibrinogénio: ¥ Coagulacdo Intravascular Disseminada (CID), doenca he-
patica severa (hepatite fulminante ou cirrose descompensada); M Vasculo-
patias, doencas de tecido conectivo, do colagénio ou pele;

* Tempo de trombina (TT; N 14-19s): /N Disfibrinogenemias, CID, doenca
hepética, hipoalbuminemia, paraproteinemias, heparina, Dabigatrano. In-
dicagdes: N TP e aPTT, doencas hereditarias do fibrinogénio, para detectar
heparina;

* Anticorpos anti-PF4/heparina: trombocitopenia induzida pela heparina;

* Doseamento de fatores: VIl (Hemofilia A), IX (Hemofilia B), vVWF (Doenca
Von Willebrand)

Hipocoagulacdo

Tabela 2 « Gestéo de hipocoagulagdo

Anticoagulante Monitorizagdo Antidoto Notas
-aPTT  (aumento
HNE 2-3x) Sulfato de prota- Monitorizar em
-Anti-Fator Xa (03- mina dose terapéutica
0,7 u/mL)
Monitorizacdo desne-
-Anti-Fator Xa cessdria.
profilaxia: Exceptor
-DRCCICr <50mL/min
0,2-0,5 u/mL
HBPM Z:lfa:gtamma -Obesidade
P -3°T gravidez
terapéutico: -Vélvulas cardfacas
0,5-1,2 u/mlL mecanicas
-Criangas
Antagonistas Vita- A
. . Vitamina K,
mina K (Varfarina, ~ -INR (alvo 2-3) CCP PFC Ver tabela 13

Acenocumarol)

Continuagao na pagina seguinte >
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Rivaroxabano
Apixabano
Edoxabano

Dabigatrano

Legenda:

Monitorizacao
desnecessaria.
Excepto:
-verificar adesao
-pré-operatério
-hemorragia
AU et Idarucizumab =SUsli d?
1,5-2%) acumulagao/
overdose

-Anti-Fator Xa

HNF — Heparina Ndo Fraccionada; HBPM - Heparina de Baixo Peso Molecular; aPTT - Tempo de
Tromboplastina Parcial activado; INR — Razdo Normalizada Internacional; TP - Tempo de Protrombi-
na; TT - Tempo de Trombina; DRC - Doenga Renal Cronica; CCP — Concentrado Complexo Protrom-
binico; PFC - Plasma Fresco Congelado

Hipocoagulacdo com Varfarina

Tabela 3 « Gestdo da hipocoagula¢do com Varfarina

INR alvo

Introducédo

Monitorizacao

-Habitualmente INR 2-3
-Se vélvula mecanica (mitral) INR 2,5-3,5

-Comegcar com 5mg id durante 2 dias e dosear INR

-No idoso fragil, doentes malnutridos, com doenca hepética, renal
ou cardiaca comegar com 2,5mg

-Em doentes com trombose estabelecida ou de alto risco fazer
sobreposicdo com HBPM > 5 dias até 2 doseamentos de INR
terapéuticos

-Se INR no alvo, repetir a cada 3-4 semanas

-Se INR fora do intervalo, dosear 1 ou 2 vezes por semana (pelo
menos 2 dias depois do ajuste terapéutico)

-Dosear INR se introdugao de novo farmaco

Continuagdo na pagina seguinte >
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-INR 4-8 sem hemorragia: omitir 1 toma, recomegar com dose
inferior e reavaliar 4-5 dias depois
-INR >8 sem hemorragia: 2mg de vitamina K per os, omitir 1 toma,
INR nado recomegar com dose inferior e reavaliar 2-3 dias depois
terapéutico -INR4-6 e hemorragia minor: ponderar 2mg vitamina K per os, omitir 1
toma, recomegar com dose inferior e reavaliar 3-4 dias depois
-INR >6 e hemorragia minor: 2mg vitamina K per os e reavaliar 6h apos
-Hemorragia major: 10mg vitamina K ev (1mg/min); ponderar CCP

Legenda:
INR - Razdo Normalizada Internacional; HBPM — Heparina de Baixo Peso Molecular; CCP - Concentrado
Complexo Protrombinico

Anticoagulantes orais diretos no Tromboembolismo venoso

Tabela 4 - Posologia dos anticoagulantes orais diretos no Tromboembolismo venoso

15 mg bid durante

Rivaroxabano 21 dias

20mgid Aprovado no tra-
tamento do TEV

10 mg bid durante oncolégico (utilizar

hplhel e 7 dias S lotd Ccom precaucao se
neoplasia gastroin-
N testinal itou-
Edoxabano HBPM nos primeiros 60 mg id estinal ou genitou
) rinaria)
5a10dias
Dabigatrano HBPM nos primeiros 150 mg bid

5a10dias
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Avaliacdo de D-Dimeros

Tabela 5 « Causas possiveis de elevagao de D-dimeros

Doenga tromboembdlica Doenga  tromboembdlica Doenca Renal:

venosa: arterial: -Sindrome Nefrética
-Enfarte Agudo do Miocérdio -Lesdo renal aguda

-Trombose venosa pro- -AcidenteVascularCerebral -Doenga renal crénica e

funda (TVP) -Isquemia Aguda de Mem- condicdo cardiovascular
bro subjacente

-Tromboembolismo pul- -Fibrilhacao auricular

monar (TEP) -Trombo intracardiaco

Fibrindlise anormal Infecdo grave ou inflama-  Gravidez

(Hiperfibrindlise primaria) céo

Sindrome  da  resposta  Episédio vaso-oclusivo na
inflamatéria sistémica (SIRS)  Drepanocitose

Eclampsia e pré-eclampsia

Como interpretar
* Valor preditivo negativo muito elevado: se baixa probabilidade pré-teste e
D-Dimeros negativos — exclui diagndstico
* Valor preditivo positivo baixo: D-dimeros positivos ndo confirmam diagndstico
* Na suspeita de Tromboembolismo pulmonar, a especificidade do valor defini-
do diminui com a idade. Ajustar nivel para idade x 0,01ug/mL se > 50 anos
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Estudo de Trombofilias
O Tromboembolismo venoso idiopético é um diagndstico de excluséo. Asso-
cia-se a Trombofilias primarias em até 50% dos primeiros episédios:
* Factor V Leiden e mutagéo gene protrombina: + frequentes;
¢ Deficiéncias antitrombina Ill, Proteina C e Proteina S: + raras e > risco de
trombose e de recorréncia.

Tabela 6 « Indicagdes para rastreio de Trombofilia primaria

Histéria familiar de TEV em familiares do 1° grau

Ponderar se > 60 anos com TEV recorrente, independentemente de apresentar fatores
de risco transitérios (apenas nos casos em que se pondera a suspensdo da hipocoa-
gulagdo)

Legenda:
TEV - Tromboembolismo Venoso

O estudo de Trombofilias deve ser feito 1 més apds o término da hipocoagula-
¢ao ou 3 meses apo6s TEV (ndo deve ser feito na fase aguda):
* Sem interferéncia nos resultados de testes genéticos, mas influencia resul-
tados como doseamento e a actividade das proteinas C e S.
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Tabela 7 « Indicacdes para rastreio de Trombofilia primaria

Deficiéncia em antitrom-
bina

Antitrombina - actividade Antitrombina - antigénio

Proteina S — actividade
e antigénio total

Deficiéncia em ProteinaS  Proteina S — antigénio livre

Mutacao do gene da pro- Mutagéo do gene G20210A
trombina da Protrombina

Aumento do Factor VIII Factor VIl

Legenda:

TP:Tempo de Protrombina; aPTT: Tempo de Tromboplastina Parcial ativada; INR: Razdo normalizada
internacional; ANA: Anticorpos Anti-Nucleares; Ac: Anticorpo; ACL: Anticardiolipina;

B2GP1: Anti-Beta-2-Glicoproteina |; Rx: Radiografia; MTHFR: Metil-tetra-hidrofolato-redutase;

CPs: Cistatiao beta sintase
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* D-dimeros podem ser doseados 4 semanas apds suspensao de hipocoa-
gulacdo, estratificar o risco de trombose recorrente em caso de evento
idiopatico.

Referéncias Bibliogréficas:

« Kasper DL, Fauci AS, Hauser S, et al, editors. Harrison's principles of internal medicine,
19th ed. New York: The McGraw-Hill Companies, Inc.; 2015.

« Papadakis MA, McPhee SJ, Rabow MW, et al. Current Medical Diagnosis and Treat-
ment 2020, 59th ed. McGraw-Hill Professional. 2019.

Agradecimento:
Prof. Dra. Daniela Martins-Mendes, Assistente Hospitalar de Medicina Interna, Cen-
tro Hospitalar de Vila Nova de Gaia-Espinho
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CAPILAROSCOPIA

CAPILAROSCOPIA PERIUNGUEAL

A capilaroscopia periungueal (CP) é uma técnica de imagem simples, barata, nao
invasiva e segura; tem uma grande importancia na avaliagdo dos doentes com

Fenémeno de Raynaud (FR).

* O FR caracteriza-se por episodios reversiveis de vasoespasmo das extremida-
des, associados a palidez, sequidos por cianose e rubor:
- Geralmente, apos exposicao ao frio ou stress;
- Pode originar complicagdes graves como a Ulceracao, necrose e gangre-
na, resultando em amputacao digital.
* Todos os pacientes com FR devem ser avaliados para excluséo de causa se-

cunddria para o mesmo (Tabela 1):

- O FR pode preceder em vérios anos uma patologia auto-imune e pode
ser a primeira manifestacao da doenca;

- As doencas mais frequentemente associadas sao a Esclerose Sistémica
(ES), Doenca Mista do Tecido Conjuntivo e Lupus Eritematoso Sistémico.

Tabela 1 - Diferenciacdo de Fendmeno de Raynaud Primério e Secundério

Critérios utilizados na distincdo de Fenémeno de Raynaud Primario vs. Secundario

FR Primério
Episédios simétricos
Auséncia de doenca vascular periférica

Auséncia de gangrena, Ulcera ou perda
tecidular

Capilaroscopia normal
Anticorpos antinucleares (ANA) negativos

Velocidade de sedimentagao (VS) normal

FR Secundario
Idade de aparecimento > 30 anos
Episodios intensos, dolorosos e assimétricos
Associacao a lesdes cutaneas isquémicas
Outros sintomas acompanhantes sugestivos
de doencas auto-imunes (p.e. artrite)
Presenca de autoanticorpos especificos

Evidéncia de doenca microvascular na ca-
pilaroscopia
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A CP é utilizada para observagdo de microcirculacdo dos leitos ungueais (Tabela 2)
* Forma geral deve ser realizada em todos os dedos das maos.
* Permite um diagndstico mais precoce de ES
- O exame faz parte dos critérios de classificacao da doenca.

Tabela 2 - Indicagoes da Capilaroscopia Periungueal
Principais indicagdes para realizacao de Capilaroscopia Periungueal
Avaliagdo de pacientes com Fenémeno de Raynaud (FR)
Acompanhamento da transicdo de FR primario para FR secundério
Diagndstico precoce de ES

Diagnostico diferencial de condicdes relacionadas com a ES, como a ES localizada e fasciite
eosinofilica, que habitualmente apresentam padrao capilaroscépico normal

Detecao de microangiopatia grave e na avaliagdo progndstica na ES

- Monitorizagao do tratamento e da atividade da doenga na Dermatomiosite

As alteracbes vasculares mais frequentemente observadas sdo: dilatacao dos
capilares (ectasiados e/ou capilares gigantes), micro-hemorragias, edema, per-
da de capilares, regides desvascularizadas, angiogénese irregular e desorgani-
zacao dos capilares.
- A ocorréncia e extensao destas alteracoes habitualmente relacionam-se
com os diferentes estadios das doencas.
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Figura 1« A: Capilaroscopia por videocapilaroscépio. B: Imagem de capilaroscopia normal.
C, D e E:Imagens de capilaroscopia com diferentes padrdes patoldgicos na Esclerose Sisté-
mica, de acordo com o estadio evolutivo.



Capilaroscopia

Apos a CP e distingao entre FR primério vs. secundario (com possivel diagnos-
tico precoce de doenca causadora, como seja a ES), o tratamento adequado
deve ser institufdo o mais precocemente possivel.

Referéncias Bibliogréficas:

« Cutolo M, Cerenic, MM. Nailfold videocapilaroscopy for early diagnosis of systemic scle-
rosis in Raynaud’s phenomenon. Future Rheumatol. (2006) 1 (1) 41-51

« Silva J et. Al. A capilaroscopia na Avaliacdo de Doengas Autoimunes. Revista da Socieda-
de Portuguesa de Medicina Interna VOL.24, N.° 4, 2017

Agradecimento:
Dra. Carina Silva, Assistente Hospitalar de Medicina Interna, Centro Hospitalar de
Vila Nova de Gaia-Espinho
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CULTURAS DE PRODUTOS BIOLOGICOS

Quantidade

Tempo de
incubacéao

Culturas especiais

Infecao

Contaminacao

Hemocultura

4 frascos, minimo 2 frascos

Minimo de 5 dias
Até 4 semanas em casos especiais: HACEK, Brucella, Bartonella,
micobactérias

Anaerébios, micobactérias, fungos

Hemoculturas positivas traduzem SEMPRE infecao:
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Enterobacteriaceas, Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans,
Haemophilus influenzae, Streptococcus do grupo viridans, Entero-
coccus spp.

Propionibacterium acnes, Bacillus spp, Corynebacterium spp, Sta-
phylococcus coagulase negativos (S. epidermidis, S. warneri, S. ho-
minis) considerar infecdo se 2 hemoculturas positivas e suspeita
de bacteriémia associada a cateter, de prétese ou endocardite

Indicacoes

Recomenda-se a colheita de hemoculturas se 1 critério major e 2 minor

Major
Temperatura
>39,4°C

Suspeita clinica de
endocardite
Portador de cateter
vascular

Minor

Temperatura 38,3-39,3°C, neutrofilia >80%, idade >65 anos, leu-
cocitose >18.000/mm3, arrepios de frio, vomitos, granulécitos
imaturos >5%, plaguetas <150.000/mm3, PAS <90mmHg, crea-
tinina >2mg/dl

NOTA: Deve ser evitada a colheita de hemoculturas em pico febril!
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-Doentes com bacteritria assintomatica com fatores de risco (gravidas, homens, alteracoes
anatomicas do tracto urindrio, diabetes, transplante renal, neutropenia, imunossupressao,
cirurgia uroldgica recente)

-Doentes com sintomatologia compativel com cistite aguda (homens, infeccoes
recorrentes, infecdo complicada e infegdo nosocomial)

-Suspeita de pielonefrite ou prostatite aguda

Coloracao Gram e Ziehl Neelsen

Células epiteliais (CE) < 10 células por campo
Amostras validas  Polimorfonucleares (PMN) > 25 células por campo
Relagdo PMN:CE > 2:1

Indicacées
-Febre
-Sintomas respiratorios
-Novo infiltrado na radiografia de térax

-Suspeita de meningite bacteriana ou por micobactérias (cultivos virais ndo sao rentaveis)

Pesquisa de antigénios capsulares (Streptococcus pneumoniae,
Neisseira meningitidis, Haemophilus influenzae)

PCR de virus neurotrépicos (enterovirus, herpes)

PCR de micobactérias

ADA

VDRL

Serologia Borrelia burgdorferi

Antigénio para Criptococcus spp

Outras técnicas

Legenda: ADA - Adenosine Deaminase; PCR — Polymerase Chain Reaction;
VDRL - Venereal Disease Research Laboratory
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Indicacées
-Gastroenterite com desidratagao, febre, pus ou muco nas fezes
-Doentes neutropénicos, infecao VIH, infecdo nosocomial, idosos, suspeita de sindrome
hemolitico-urémico
-Fatores epidemiolégicos especiais: surtos e diarreia do viajante

Agradecimentos:

CarlaTonel, Assistente Hospitalar de Medicina Interna, Hospital de Vila Franca de Xira
Paulo Rodrigues, Assistente Hospitalar de Infeciologia, Hospital Beatriz Angelo
Rita Magano, Assistente Hospitalar de Infeciologia, Hospital Beatriz Angelo

Maria de Mar Barba, Assistente Hospitalar de Medicina Interna, Hospital de Santa
Luzia, Elvas
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Sciences Division, 2020

« Gillspie S, Bamford K, Medical Microbiology and Infection at a Glance, 4th edition, John
Wiley & Sons Inc, 2012

« Ferreira WFC, de Sousa JC, Lima N, Microbiologia, Lidel, 2010
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ECOCARDIOGRAFIA

CARACTERISTICAS GERAIS

Definicao

A ecocardiografia é um meio complementar de diagndstico que se baseia nos
principios fisicos de reflexao do som, que diferem consoante as caracteristicas do
meio, para criar imagens uni, bi ou tridimensionais cardiacas e estruturas associa-
das, em tempo real.

Tipos de ecocardiograma

* Modo M ou modo motion: reflete a motilidade cardiaca ao longo do tempo,
numa unica onda de ultrassom, em apenas um plano.

* Modo 2D: cria uma imagem bidimensional, baseada num feixe de ultras-
sons. Permite a sobreposicdo com modo doppler.

* Modo 3D: cria uma imagem anatémica tridimensional do coracdo. Ainda
pouco disponivel e com limitages técnicas.

* Doppler: Analisa as alteracdes na frequéncia dos ultrassons quando estes sao
refletidos por estruturas com diferentes densidades; refletem a alteracao na
direcdo (doppler cor) e velocidade (CW e PW) do sangue e do miocéardio.

Modo M, 2D e 3D Doppler Doppler tecidular
Ut,lh.d ade Estrutura cardiaca F,Uf‘gao card~|aca dlias- Fungao contractil
Clinica tlica e funcao valvular
Fluxo sanguineo/ . -
Oqt..le Morfologia/ Anatomia  Fisiologia e hemodi- Motll\.dac,ie( mecanica
avalia? namica do miocérdio

Importancia clinica/Vantagens

E um método versatil, barato, sem contraindicacdes, bem tolerado e sem uso de
radiacdo ionizante.

Com o avanco tecnologico, ha aparelhos cada vez mais pequenos, faceis de trans-
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portar (portateis, aparelhos de bolso), o que faz desta uma ferramenta com uso
crescente a cabeceira do doente. Tem como limitagdes ser operador-dependente
e influenciavel pelo biétipo do individuo.

Indicacées
Avaliacdo estrutural:
* Ventricular (hipertrofia, dilatacao, anomalias na contractilidade, detecao de
trombos)
* Valvular (estenose adrtica/mitral, prolapso mitral)
* Auricular e septal (doenca cardiaca congénita/traumatica)
* Pericardica (detecdo de derrame)
Avaliagao hemodinamica:
* Fluxo sanguineo através das valvulas (estenose e insuficiéncia valvular)
* Fluxo sanguineo através das camaras cardiacas (célculo do débito cardiaco,
funcao sistdlica e diastolica)
* Doppler tecidular (dindmica do funcionamento cardiaco)

Janelas e planos
* Janela paraesternal esquerda

- Longo eixo: Auricula esquerda (AE), ventriculo esquerdo (VE), trato de
saida do VE, artéria aorta (raiz, seios de valsalva e ascendente proximal),
valvula adrtica e mitral, ventriculo direito (VD)

- Eixo curto com 4 niveis/planos: grandes vasos (valvula adrtica/AE, vélvulas
tricispide e pulmonar e artéria pulmonar); plano da vélvula mitral; dos
musculos papilares e do apéx.

- Tratos de saida e entrada do VD

* Janela apical

- 2 camaras: paredes anterior e inferior do VE; AE; morfologia e funcao
valvula mitral.

- 3 camaras: visdo apical do eixo longo paraesternal
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- 4 camaras: morfologia camaras, morfologia e funcdo mitral e trictspide;
parede lateral, dpex e septo VE.
- 5 camaras: semelhante a janela de 4 camaras mas inclui trato de saida

doVE

* Janela subcostal: 4 e 5 camaras, eixo curto e veia cava inferior (VCI)
* Janela supraesternal: aorta ascendente e porcéo inicial da descendente
toracica

PRINCIPAIS PATOLOGIAS OBSERVAVEIS PELA ECOCARDIOGRAFIA
Valvulopatias

Tabela 1 - Valvulopatias

ESTENOSE
AORTICA

REGURGITAGCAO AORTICA

ETIOLOGIA

Congénita, Degeneragao
Calcificagdo, Doenca
Reumdética, ESRF

Valvular: Doenca Reu-
matica, El, Degeneragao
Calcificagao, VAo bicls-
pide

Dca do trato de saida:
HTA, Dissecdo Ao, Sind.
Marfan, arterite, ...

ECO 2D

-Ecos densos e persis-
tentes + ¥ mobilida-
de dos folhetos

-HVE -EAo avangada

-VAo  bicUspide
doentes jovens

em

-VAo anormal /dilatagéo
inicial Ao

-Vibragdo diastdlica do
folheto ant. da VMi e
do septo

-Na RAo aguda, encer-
ramento da VM prévio
ao QRS

-VE dilatado com con-
tractilidade N/ quan-
do severa

-Cirurgia: dimensao final
da sistole do VE >5cm

ETT DOPPLER COR,
CONTINUO E PULSADO;
EETE

-AMluxo transvalvular
-Pico jato> 4m/seg (64
mm Hg) - EAo grave

-Permite estimar pelo
fluxo no VE:
-Regurgitacao
-Gravidade (qualitativa)
-Eco-TE importante para
excluir abcesso na El

-Padréo de fluxo trans-
mitral traduz a fungao
diastdlica

Continuagdo na pagina seguinte >
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< Continuagdo da pagina anterior

Tabela 1 « Valvulopatias

REGURGITACAO MITRAL

ESTENOSE TRICUSPI-

ESTENOSE MITRAL

DE

ETIOLOGIA

+ comum - Febre Reu-
matica

Outras (+ raras): congé-
nito, carcinoide, valvuli-
te/ LES, etc.

Aguda: El, EAM, trauma
Crénica: Doenca Re-
umdtica, Degeneragao
mixomatosa, MCD

RTr funcional/ secun-
daria é comum

El  (consumo ev de
drogas), Sind.Marfan,
Anomalia de Ebstein,

Doencga Reumatica, Car-
cindide, ...

ECO2D

-VMi espessada e imo-
vel, com jungdo dos
folhetos ant. e post.
-Aspeto de ‘stick de
héquei” na Doenga
Reumdtica.

-Cdlcio anular com
folhetos finos na EMi
Calcificada

-AE aumentada

-VE normal/ ¥

-VMi  espessada
Doenca Reumdtica.
-Prolapso da VMi
-Queda dos folhetos
ou presenca de vege-
tacoes

-VE dilatado

-Volume overload
~Cirurgia: dimensao
no final sistole do VE
<4,5cm

na

-Doenga Reumatica:
-VTr espessada
-Declive precoce da
didstole diminuido
-Carcinoide:

-Folhetos fixos

-Sem  espessamento
significativo

ETT DOPPLER COR,
CONTINUO E PULSADO;
EIETE

-Medicdo do tempo de
hemipresséo  permite
estimar gradiente e
rea valvular

-Fluxo de regurgitagdo
na AE

-PISA - avaliar gravida-
de da RMi

-Eco-TE importante na
avaliagao da RMi pro-
tésica

-ETr grave se gradiente
médio >5mmHg
-MNpressdo VD (estima-
da pelo jato de RTr) —
estima indiretamente
pressdo na artéria pul-
monar

Continuagdo na pagina seguinte >
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< Continuagdo da pagina anterior

Tabela 1 - Valvulopatias

ETT DOPPLER COR,
ETIOLOGIA ECO2D CONTINUO E PULSADO;
EETE
Doenca Reumética -VD dilatado -Velocidade do jato de
Q (associada a EM)), con- -Mobilidade paradoxal  regurgitacdo estima a
4 - L R
Cw génita, carcinoide. do septo pressdo sistélica do VD
= g Extremamente raro -Abertura da VTr por
%8 cordas tendinosas mal
9 E posicionadas
e~
Legenda:

AE - Auricula Esquerda; Ao — Aorta; EAo — Estenose Adrtica; EAM — Enfarte Agudo do Miocérdio;
ETE - Ecocardiografia TransEsofagica; El - Endocardite Infeciosa; ESFR — end-stage renal faillure;
EMi - Estenose Mitral; HVE — Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo; HTP — Hipertensao Pulmonar;
LES - Lupus Eritematoso Sistémico; PISA — proximal isovelocity surface area; VAo — vélvula Adrtica;
VMi - valvula Mitral; VTr - Vélvula Trictspide; VD — Ventriculo Direito; VE — Ventriculo Esquerdo;
RAo - Regurgitagdo Adrtica; RMi — Regurgitagao Mitral; RTR — Regurgitagdo Trictspide

Valvulopatias Estruturais

As valvulopatias mais comuns estdo apresentadas na tabela anterior, descre-
vendo quais as alteracées principais encontradas quer na ecocardiografia 2D
quer na ecocardiografia com recurso a doppler.

A ecocardiografia permite o diagnoéstico da valvulopatia, determinacao da
gravidade e consequéncias associadas.

Endocardite Infecciosa
A Ecocardiografia permite:
 Diagnéstico de El e suas complicaces;
* Avaliar o prognéstico e o risco de embolizagao;
* Determinar indicacdo e timing cirurgicos;
* Follow-up durante e apos tratamento.
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Critérios ecocardiograficos para o diagnostico de El segundo a Classificacéo de
Duke:

* Vegetacoes;

* Abcessos (+ comum: trajeto de saida adrtico; sequido de septo ventricular,

Valv. Mitral e musculos papilares) — sensibilidade ETE>ETT (80% vs. 30%);

* Deiscéncia de valvula protésica OU regurgitacao valvular de novo
Outras complicacoes de El encontradas: perfuracao de folhetos, fistulas, ru-
tura de cordas tendinosis.

Se a pesquisa de El quer por ETT, quer por ETE for negativa - VPN 95% (se a
suspeita se mantiver, repetir ETE 7-10 dias depois).

Para o diagnéstico de El, a ETE é mais sensivel que a ETT na identificacdo de
vegetacoes (>90% vs. <60%, respetivamente), principalmente quando espes-
sura <5mm.

* ETE é 0o método preferido no diagndstico de El associado a valvula protésica.

* ETE permite a detecéo de abcessos adrticos. Da mesma forma, como as
El por Staph.aureus t¢ém maior risco de complicagdes, também devem
ser examinadas por ETE.

* Marcadores de mau prognostico: Complicagdes peri-anelares, regur-
gitagdo de valv.esquerda grave, VVFEVE, HPT, disfuncdo grave de
valv.protésica, sinais de pressoes diastélicas elevadas (como encer-
ramento precoce de Valv.Mitral).
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Suspeita Clinica de El

ETT
(mandatorio)

Valv. Protésica Presenca de Baixa
ou Dispositivo < qualidade Negativo

intra-cardiaco B do ETT

Suspeita Clinica de El

Procurar outra
hipétese de diagnostico
mais provavel

Cardiopatia isquémica

Introducéo

A cardiopatia isquémica define-se pelos sinais e sintomas secundarios ao
aporte inadequado de sangue ao miocérdio. A causa mais frequente é a obs-
trugdo das artérias coronarias pelo processo de aterosclerose, podendo originar
enfarte agudo do miocdrdio (EAM).

A ecografia tem um papel fundamental no seu diagnéstico e na detecdo de
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complicagdes, sendo habitualmente mais usada a ecocardiografia transtoracica
(ETT) e em situacdes pontuais a ecocardiografia transesofagica (ETE). A ecogra-
fia de stress pode ser uma ajuda em situacdes agudas, bem como a utilizacéo
de contraste.

Papel da ecografia na Cardiopatia Isquémica
A.Valor diagnéstico
Anomalias segmentares da contractilidade da parede cardiaca

* Hipocinésia: <40% no espessamento da parede em sistole;

* Acinésia: <10% no espessamento da parede em sistole;

* Discinésia: movimento da parede para fora com diminuicao do seu espes-
samento;

* Avaliar a parede cardiaca: espessamento, movimento em sistole e espes-
samento em didstole (conserva o espessamento em didstole em EAM re-
cente):

- Avaliarlocalizagdo e extenséo (através de um modelo de 16 segmentos
ou modelo de 17 segmentos);
- Determinar a extensao através do Wall Motion Score Index (WMSI).
B. Descartar EAM em contexto clinico de dor toracica suspeita
e Estimar a extensao e estratificar o risco;
* Detetar complicagoes.

Avaliacao Inicial (EAM)
Estratificacdo de risco
* Fracdo de ejecao (FE): uma fracao de ejecdo global inferior a 40% indica
uma maior morbimortalidade. Outras estimativas da funcao cardiaca (TA sis-
télica, AP/At...) podem ajudar no prognostico.
* Movimento anémalo da parede: um WMSI > 1,7 indica um mau progndstico
» Diametro e volume das cavidades (principalmente esquerdas)
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- Um alargamento do VE (diametro > 60 mm ou volume 40 mm/m?) nas
primeiras horas ou dias apds o evento agudo corresponde a dilatacao.
- Indicadores de mau progndstico:
¢ Remodelamento do miocérdio — pode ocorrer alguns dias apds o evento.
* [ndice de esfericidade> 0,25 é um preditor de remodelacéo.
* Dilatacao ou disfuncao do ventriculo direito
AN Indice de volume do atrio esquerdo = 31 mL/m2
» Padrdo de carga diastélica: um padrao Doppler restritivo indica um pior
prognostico (em geral ndo reversivel).
* Complicagbes associadas

Complicagoes associadas ao EAM

Hipotensao e choque p6s EAM
* ECO:
- Urgente para excluir uma causa mecanica de hipotensao (p.e. Insu-
ficiéncia mitral, rutura do septo, aneurisma ventricular) que possa exigir
cirurgia urgente.

Choque cardiogénico
* Afeta a 5-20% dos pacientes com EAM. Mau prognastico.
* ECO:
- Avaliar a funcao sistélica ventricular e excluir lesdes mecanicas
(pe. Insuficiéncia mitral, rutura do septo, aneurisma ventricular).

Aneurisma do ventriculo esquerdo
e Caracteristicas
- Pode surgir cinco dias apds o enfarte.
- Taxa de mortalidade: 60% em trés anos
e Tipo EAM associado: transmural
* Aumento do risco de:
- Formagao de trombos / embolizacao sistémica
- Arritmias ventriculares.
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* ECO:
- O aneurisma causa uma deformidade do VE durante a sistole ven-
tricular e a diastole
(A discinésia deforma o ventriculo esquerdo apenas durante a sistole ven-
tricular)

Pseudo - Aneurisma do ventriculo esquerdo (PSA)

* Ha ruptura da parede livre do VE e hemopericardio, contidos pelo peri-
cardio (3% de todos os EAM). Pode surgir também apds cirurgia cardiaca,
traumatismo ou endocardite.

* Aumento do risco de:

- Morte subita (causa comum de morte nas primeiras duas semanas de
EAM, 5-10%)

- Tromboembolismo (associado a insuficiéncia cardiaca congestiva)

- Oclusao da artéria circunflexa esquerda

* ECO:

- Perfuracdo da parede livre do VE com um contorno globular da ca-
mara falsa.

- Expansao do PSA em sistole

- Deslocamento das camaras
cardiacas circundantes

- Extensdo do espaco aneuris-
matico por trds da parede do
VE (# verdadeira aneurisma)

- Racio - Diametro do “pesco-
¢o" / diametro verdadeiro
(<0,5 indica PSA)

- Eco-Doppler: parede poste-
rior do PSA = 2 picos: sistole
auricular e ventricular

- Eco-Doppler cor: fluxo turbu-
lento no orificio, fluxo anormal Imagem 1 « Pseudoaneurisma da parede
dentro do PSA lateral
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Trombo no ventriculo esquerdo

* Caracteristicas:
- Pode apresentar-se logo ap6s dois dias do EAM (50%) e ~95% nas duas

primeiras semanas apds EAM (quanto mais cedo se apresentar, pior
prognostico)
Trombos pediculados ou irregulares representam maior risco de embolizacdo

* Tipo EAM associado: anterior
* ECO:

Tempo da (re)avaliacdo por eco: 24-48 h pods-EAM, 10-15 dias
e 1-3 meses

Pode ter 2 mm (se < 6 mm pode néo ser detetado)

Anomalias segmentares do movimento da parede

O Doppler cor pode ser util no controlo evolutivo para demonstrar um
“preenchimento” defeituoso na area do trombo

Permite descrever a localizacao, o tipo (mural, ndo protruso, séssil, pro-

truso, pediculado, movel), “eco-densidade” e dimensoes.

* > Densidade que o endocérdio adjacente (Util o uso de contraste)

* Fase pedunculada (++fases iniciais) ou mural (++fases posteriores)

* Novos trombos (++hipoecogénicos) ou codgulos mais antigos
(++brilhantes)

Insuficiéncia mitral (IM)

e Por disfuncdo do musculo papilar ou
rutura parcial (rutura completa - prog-
nostico nefasto)

e Caracteristicas:

Pode surgir 2-10 dias ap6s EAM.

Pode causar insuficiéncia mitral

“silenciosa’; devendo suspeitar-se ’\_/

em qualquer doente que apos Imagem 2 « Desenho esquemiti-
EAM apresenta uma deterioracdo he- 4 da ruptura do musculo papilar
modinamica inexplicada. como mecanismo de IM no EAM
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* Tipo EAM associado: inferior
* ECO:
- Doppler a cores: avalia a gravidade da IM (efeito Coanda, gradiente VE-
-AE reduzido)
- Determinar a direcao da regurgitagdo
- Avaliar a causa da IM (disfuncao do musculo papilar ou ruptura do mus-
culo papilar)
- ETE pode ser util

Rutura da parede septal interventricular / parede livre (= PSA)

* Rutura do miocérdio, geralmente da parede do VE, e menos frequente-
mente do VD ou auriculas. A rutura ocorre na juncao do miocardio enfar-
tado e normal.

* Suspeitar se novo sopro sistélico associado a frémito

e Caracteristicas (parede septal interventricular)

- Arutura septal ocorre cerca de metade das vezes que a ruptura da pa-
rede livre

- Pode ocorrer nas primeiras 24 horas ou até duas semanas (geralmente
3-5 dias apods EAM)

* Caracterfsticas (parede livre)

- Pode ocorrer 2-7 dias apos EAM (as vezes s6 em autopsias)

- Causa entre 1-5% das mortes em EAM, com uma mortalidade de 65%
em duas semanas

* Tipo EAM associado: anterior (> 50%) e lateral

* ECO:

- Parede livre: Rutura da parede, hemopericardio e tamponamento car-
dfaco associado. (ver pseudo-aneurisma)
- Parede septal
* Doppler a cores: shunt esquerda-direita.
* Area de fluxo transseptal turbulento e um distdrbio de fluxo sistélico
(d& o diagnostico)
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* O enfarte anterior est4 associado a VSD apical e IM inferior com VSD ba-
sal.

NB: ECO normal nao exclui rutura da parede.

ETE pode ser necessério para delinear a extensdo completa da rutura

e complicagoes.

Enfarte do ventriculo direito

e Caracteristicas:

O enfarte do VD isolado é raro (3-5%)

* Tipo EAM associado: inferior
* ECO:

Dilatacao do ventriculo direito

Movimento septal paradoxal

Dilatagdo da veia cava inferior

Regurgitacao tricUspide com baixas pressdes pulmonares
Regurgitacdo pulmonar com hipertensao pulmonar

Derrame pericérdico

Miocardiopatia hipertrofica

Introducéo
A miocardiopatia hipertréfica (MCH) é uma doenca genética com prevaléncia
estimada de 1:500, caracterizada pela hipertrofia acentuada e assimétrica
do ventriculo esquerdo (VE), inexplicavel por outra doenca cardiaca ou sisté-
mica e ndo associada a dilatagdo das camaras cardiacas.

* Etiologia: genética autossomica dominante (70%); idiopatica

* Classificacdo: obstrutiva (#3 doentes) e ndo obstrutiva (15 doentes)

* Implicagdes: isquemia miocardia, arritmias (TSV/TV/FV) - Morte subita em

jovens/atletas
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Papel da ecografia na MCH
Além do papel diagnéstico a ecocardiografia tem implicagdes prognésticas e te-
rapéuticas. Para caracterizar a MCD é necessaria uma abordagem ecocardiografica
sistemética que deve incluir:

* Confirmacao de hipertrofia do VE

* Pesquisa do movimento sistolico anterior (MSA) da valvula mitral (VM)

* Avaliacdo da obstrucao dinamica do trato de saida do VE (TSVE)

* Avaliagdo das fungoées sistdlica e diastolica do VE, dimensées do &trio es-

querdo (AE) e disfuncoes valvulares

A ecocardiografia transtoracica (ETT) é recomendada no rastreio de familiares
de doentes com MCH. O fenétipo é varidvel para uma mesma mutagao.

Achados ecocardiograficos
* Hipertrofia VE: tipicamente assimétrica = septo-basal interventricular
++, septal posterior +, parede lateral, dpex VE; mas pode ser difusa, con-
céntrica ou atingir qualquer segmento = medir espessura max. miocardio
da base até ao dpex.

a. Critérios ETT: espessura parede > 15mm em qualquer drea; racio es-
pessura septo/parede posterior >1.3mm doentes s/ HTA; rdcio septo/
parede posterior >1.5mm doentes ¢/ HTA

Uma fungao sistolica hiperdindmica e a deformacdo dos folhetos mitrais
(+alongados) levam ao

- MSAdavmMm

b. Ecocardiografia mostra um entalhe da vélvula adrtica (VA) no modo M e
o contato do folheto anterior VM ou das cordas tendinosas com o sep-
to na mesossistole; quanto >duracdo contato >gravidade obstrucao
Acredita-se que esse fendmeno condiciona

* Obstrugao TSVE, considerada dinamica por variar com alteracoes fisiolo-
gicas -> aumenta quando /N contratilidade, ¥ volume, Y pré-carga; tem
importancia no tratamento e progndéstico e é classificada pela medicéo do
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gradiente de pressao sistélico subadrtico (nas posicoes sentado, semi-su-
pina, supina e durante manobra de valsalva)

a. Critérios ETT: MCH obstrutiva se gradiente >30 mmHg em repouso ou
nas manobras provocatérias. Se gradiente >50 mmHg —>indicacéo ci-
rdrgica.

b. Eco Doppler: essencial para localizar o nivel a que ocorre aceleragao
do fluxo - tipicamente fluxo turbulento a nivel do TSVE/subadrtico ++,
regiao intermedidria ou regiao apical do VE

c. ETE: exclusdo patologias que podem condicionar uma obstrucao fixa
no TSVE (ex: membrana sub-aortica, anormalidades intrinsecas folhetos
valvulares).

* Insuficiéncia mitral (IM): é frequente; tipica regurgitacdo meso/telo-sisto-
lica orientada a parede postero-inferior da AE. Jato de regurgitacao mitral
anterior/central = pensar noutras causas de IM

* Fungdo diastélica VE: N/ - relaxamento ventricular comprometido

a. Doppler: M pressao enchimento VE (varia com idade/volemia/FC), pelo
que se recomenda a medigdo indirecta = velocidade fluxo transmitral/
veia pulmonar, PSAP, dimenséo AE

* Funcéo sistélica VE: N/ (\na fase fibrose, terminal - sinal de mau
prognostico).

* Dimensao cavidade AE: N/ - volume indexado AE > 34mL/m2 = mau
prognostico (relagdo com grau hipertrofia, disf. diastélica e regurgitacao
mitral); Dimenséo cavidade VE: N/\

Ecocardiografia permite distinguir hipertrofia patoldgica de hipertrofia fisiologica
(“coracéo de atleta”), os critérios a favor da MCH séo:

i. Disfuncao diastdlica; velocidade fluxo sistolico anel VIM <9m/sec

ii. Auséncia de regressao HVE apos cessacao de exercicio

iii.Nao dilatacdo do VE

iv. Presenca de obstrucao TSVE com manobras provocatorias

v. Dessincronia intraventricular
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Sinais ecocardiograficos de mau prognoéstico
* Espessura max. parede >30mm - P risco de MORTE SUBITA
* Gradiente obstru¢do TSVE em repouso > 30mmHg ou FE <50% - MN\mortali-
dade relacionada com MCH
* Diametro AE > 48mm - preditor independente de mortalidade em geral
* Volume AE > 27mL/m2 - /N Insuficiéncia cardiaca
* Dessincronia intraventricular >45

Outras modalidades ecocardiograficas ajudam a compreender melhor as alte-
racdes do VE nas fases subclinicas da doenca (ex. doppler tecidual, ecocardio-
grafia com contraste, ecografia 3D, ecografia 2D strain e speckle tracking).

Miocardiopatia dilatada

Introducéao

A miocardiopatia dilatada (MCD) corresponde a 90% de todas as cardiomiopatias,
com uma prevaléncia de 5 -8/100 000; caracteriza-se por dilatagdo das cavidades
cardiacas com N volumes sistélicos e diastolicos e disfuncéo sistdlica (FE<40%), na
auséncia de sobrecarga de pressdo (ex. estenose adrtica, HTA) ou de volume (ex.
estenose mitral) - € um diagndstico de exclusdo. A MCD, nas suas formas primaria
e secundaria, € a causa mais comum de insuficiéncia cardiaca (IC) cronica.
Classificacdo: primaria - ex. familiar (>25%) ou idiopatica - e secundaria - ex.
miocardite (autoimune, infeciosa), metabdlica (hemocromatose, tirotoxicose),
nutricional (défice de tiamina, alcoolismo), taquimiopatia (taquicardia persis-
tente ex. TSV, FA)

Implicagdes: elevada taxa de mortalidade, esperanca média de vida apds o
diagndstico - 1,7 anosd/ 3,2 anosQ
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Papel da ecografia na MCD

Ecocardiografia é o goldstandard na avaliagao da disfungao do VE; permite identi-
ficar complicagdes associadas a MCD (ex. trombo intramural) e excluir outras cau-
sas de IC (ex. cardiopatia hipertensiva, valvulopatias, cardiopatia congénita adulto,
derrame pericérdico).

Achados ecocardiograficos
* Dimensao VE: N/ (dilatacéo pode ser bi-atrial e bi-ventricular);
a. forma do VE - indice de esfericidade - também é importante no segui-
mento/avaliacdo de resposta a terapéutica
« Espessura paredes: N/\v
* Fungéo sistolica VE: N/ - é o disturbio hemodinamico predominante
devido a hipocinésia difusa, sendo o maior determinante dos sintomas
clinicos e progndstico
a. critérios: FE < 40% / \fracao de encurtamento VE (%Ad); disfuncéo sis-
télica significativa se indice de volume sistélico (SVI) > 30 mL/m2; mau
prognostico se SVI > 45 mL/m?2
b. importante distinguir disfuncao sistélica global versus regional (mais su-
gestiva de ex. cardiomiopatia isquémica);
* Fungao valvular (Doppler): normalmente ha insuficiéncia valvular por dila-
tacdo anular/ aumento da esfericidade VE;
a. se insuficiéncia mitral > mau progndstico
b. estenose adrtica > pensar nela como possivel causa primdria da dilatagdo
e disfuncdo cardiaca
* Funcao Diastolica VE: informacdo progndstica; classifica-se em: disfungao
ligeira (alt. Relaxamento VE) >> moderada/pseudonormal (MNpré-carga VE)
>> grave (/N pressao AE) com “padrao de enchimento restritivo”do VE
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Volume indexado AE (LAVI) =Volume AE\ BSA (mL/m2)

Indice de esfericidade VE =eixo longo/eixo curto

[ndice de volume sistélico (SVI) = SV\ BSA = CO/HR\ BSA
® LAVI = Left atrial volume indexed to Body Surface Area (BSA)
® SV = Stroke Volume Index;
® SV = Stroke Volume (Volume sistolico) ;
* BSA = Bodly Surface Area (Area de Superficie Corporal);
® CO = Cardiac Output (Débito Cardiaco);
® HR = Heart Rate (Frequéncia Cardiaca)

Doencas do pericardio

A ecocardiografia é o exame de imagem de primeira linha no diagnéstico
de doenca do pericardio. Também permite aferir, em alguns casos, a etiologia.
As principais etiologias de doenca do pericérdio sao: idiopatica, virica, urémi-
ca, neoplasica, tuberculose e EAM.

A ecocardiografia utilizada a cabeceira do doente permite o diagndstico
rapido de situagdes emergentes, como no tamponamento cardiaco ou disse-
¢ao da aorta. Garante também o follow-up das doencas do pericéardio, e serve
como guia procedimentos diagnoésticos e terapéuticos invasivos, como a
pericardiocentese.

Derrame pericardico
Em condi¢des fisioldgicas, o espaco virtual entre o pericardio visceral e o pa-
rietal é preenchido por uma pequena quantidade de fluido (15-50mL), um
ultrafiltrado plasmaético.

Etiologia
Qualquer agresséo ao pericardio pode ser acompanhada por derrame peri-
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cardico, no entanto, este é mais frequente e mais volumoso na pericardite
neoplasica, tuberculosa, urémica e secundaria a mixedema.

Parametros a avaliar

* ETT 2D/Modo-M — espaco hipoecogénico externo ao miocardio, que
aumenta de tamanho com a sistole.

* Pode ser localizado ou circunferencial. No caso de derrames pequenos,
pode ser observado entre o pericardio posterior e o epicardio do VE.

* Espaco hipoecogénico “limpo” - sugestivo de derrame benigno/idiopatico

* Pode-se observar aderéncias ou conteudo fibrinoso (FR para pericardite
constritiva). O hematoma apresenta densidade semelhante a do miocéar-
dio. Nestes casos, sugere etiologia neoplasica, bacteriana ou hemorra-
gica.

* A sua auséncia ndo exclui o diagndstico.

* Diagndstico Diferencial:

- Derrame pleural: janela para-esternal longo eixo através da aorta des-
cendente - o fluido pericardico localiza-se anteriormente (acima), en-
quanto um derrame pleural esquerdo estende-se posterolateralmente
a aorta descendente (abaixo e a esquerda).

- Gordura epicardica

Semi-quantificacdo (em termos de gravidade, menos importante que o
tempo de instalagdo do derrame)

* Pequeno <0,5cm (equivalente a uma quantidade de fluido <100mL)

* Moderado <1cm (equivalente a uma quantidade de fluidoentre 100-

500mL)

* Grande >1cm (equivalente a uma quantidade de fluido >500mL)
Para a correta avaliagdo do derrame pericérdico, deve-se investigar também a
presenca de massas/tumores cardiacos, disseccdo da aorta, rutura de pa-
rede ventricular, movimento ventricular — toda esta avaliacdo permite, para
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além da identificacdo do derrame, o seu correto diagnostico e consequente
abordagem terapéutica.

Tamponamento cardiaco

Condigéo clinica ameacadora de vida em que a pressao intrapericérdica é ele-
vada, excedendo a pressdo de enchimento cardfaca. Pode estar associado a
pulsus paradoxus (diminuicdo >10mmHg da PAS com a inspiracao).

Etiologia
O tamponamento cardiaco é mais comum na pericardite idiopatica e neo-
plasica.
Parametros a avaliar
* Colapso da AD durante a sistole (e o tempo de colapso:ciclo cardiaco
>0.34)
* Colapso do VD durante a diastole
* "Swinging heart"
* Compressao do VE ou AE
e Alteracoes reciprocas nos volumes ventriculares e mobilizacdo do septo
para a esquerda com a inspiracdo e para a direita com a expiracao
¢ Dilatagao da VCl e alteracbes atenuadas com a respiracao
* Perfis de velocidade Doppler mitral e tricispide com a alteracao respira-
toria >30%

Tratamento

A pericardiocentese guiada ecocardiograficamente é o tratamento de
escolha no caso de se identificar tamponamento cardiaco e deve ser logo
efetuada, uma vez que a reducéo rdpida da presséo intrapericardica pode ser
lifesaving.
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Pericardite constritiva
Presente quando o enchimento cardiaco estd afetado por um pericardio es-
pessado, inflamado ou aderente, frequentemente calcificado.

1. Etiologia
Mais comummente presente no caso de pericardites pds-cirurgicas ou pos-
-radioterapia, mas também na evolucéo de pericardite efusiva.

2. Parametros a avaliar

* Espessamento do pericardio >3-5mm

* Mobilizagcao septal anormal (pendente) ou achatamento da parede posterior
durante a diastole

* Padrdo do fluxo transmitral sugestivo: onda-E proeminente, associado a uma
rapida desaceleracao diastodlica (<160ms) e com uma pequena onda-A

* O tempo de relaxamento isovolumétrico do VE (IRVT)>20% (aumentado)
no primeiro batimento apds a inspiracao

¢ Dilatacdo da VCl e alteragdes atenuadas com a respiracao

* Perfis de velocidade Doppler mitral com uma diminuicdo inspiratéria
<20% e tricuspide com um aumento com a inspiracdo>30%

* Fluxo hepético durante a expiracdo aumentado

* e'septal >7cm/; €'lateral < e'septal (annulus reversus); Elevacado do e'com
a expiragao

* A velocidade do fluxo transmitral >55cm/s

Outros
* Pericardiocentese eco-guiada — Eleicdo do melhor local a puncionar e
orientagdo da agulha, controlo evolutivo durante procedimento (diminuicao
do volume de derrame) e, apods conclusdo do procedimento, avaliagdo das
consequéncias hemodinamicas.
« Cisto pericardico - lesdo benigna, hipoecogénica.
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* Auséncia de Pericardio — pode ser adquirido (pos-cirdrgico) ou congénito.
Observa-se no ETT rotagdo extrema do coracao ou deslizamento para esquer-
da, assim como movimentos cardiacos exagerados. Quando a auséncia peri-
cardica é parcial, pode-se observar herniagdo ou estrangulamento de uma
por¢ao do coragao.

Doencas da aorta

A avaliacdo tipica da ETT engloba também a avaliagdo da Aorta (Ao), sendo
um excelente método para avaliacao da raiz da Ao, observacao e medicao
dos seus diametros e avaliacdo da regurgitacao aodrtica, assim como a
detecdo atempada da melhor altura em que se deve intervencionar cirurgica-
mente algumas patologias, como, por exemplo, Sindrome de Marfan, Ectasia
annuloadrtica e valvula adrtica bicuspide.

A ETE permite a observacao de toda a Ao toracica, excepto a parte distal da
Ao ascendente. A ETE intra-operatdria ¢ essencial no planeamento do trata-
mento cirdrgico dos Sindromes Adrticas Agudas (SAA).

Sindromes Adrticas Agudas

Os Sindromes Adrticas Agudas (SAA) sdo condi¢des agudas em que se verifica
um enfraquecimento da parede adrtica, podendo conduzir a sua rutura ou
a outras complicagoes.

Classificacao

* Dissecdo Adrtica Classica (DA) - separacao da média, com extravasamen-
to de sangue para o espaco entre as camadas da parede adrtica. Verifica-se
dois lumens — o verdadeiro e o falso, que se dividem pelo flap da intima.

* Hematoma intramural (HI) — existéncia de um hematoma na parede adrti-
ca, sem ponto de rutura nem divisdo em lumens.

* Ulcera Adrtica Penetrante (UAP) — lesio aterosclerdtica que penetra na
lamina interna elastica da parede da Ao.



Achados diagnésticos

Diagndstico

Dissecao
Adrtica

Hematoma
intramural

Ulcera
Adrtica
Penetrante

Principais
Achados

Presenca de flap
na intima, divi-
dindo o ldmen
verdadeiro do
falso

Espessamento da
parede  adrtica
>5mm, num pa-
drédo crescéntico
ou concéntrico

Lesdo aterosclero-
tica que penetra
a parede adrtica

Achados Secundérios

-Local de estiramento
entre a média e a intima

-Locais secundarios
comunicantes

-Parede luminal macia
e curvilinea (vs. Parede
imegular e  “dspera”

visivel na presenca de
aterosclerose  ou na
UAP)

-Deslocagdo central do
célcio da intima
-Possivel presenca de
regides eco-lucentes

Apenas visiveis quando
se projetam para além
do contorno do Iimen
aortico

Aneurisma da aorta toracica
O Aneurisma da aorta toracica (AAT) é definido pela dilatagao da Ao superior
a 50% do esperado, com envolvimento das trés camadas da parede adrtica.

Ecocardiografia

Complicagdes

-Regurgitagéo  adrtica
aguda

-Isquemia visceral/ En-
volvimento de ramos
arteriais (artérias coro-
narias, por exemplo)
-Derrame Pericérdico
-Rotura Adrtica (derra-
me pericérdico/pleural,
hematoma  mediasti-
nico)

-Dilatagdo sacular ou
fusiforme

-Dissecdo localizada (ul-
cer-like)

-Dissecdo classica

-Rotura Adrtica (derra-
me pericérdico/pleural,
hematoma  mediasti-
nico)

-Hemorragia intramural
a circundar UAP
-Rotura Adrtica (derra-
me pericérdico/pleural,
hematoma  mediasti-
nico)
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A etiologia pode ser variada:
» Degenerativa: Mais comum, relacionado com hipertensao arterial e ate-
rosclerose
* Doencas do Tecido Conjuntivo: Sindrome de Marfan, Loeys-Dietz ou Ehler-
-Danlos
* Qutras doencgas congénitas: Sindrome Turner, Sind. Noonan, Osteogenesis
imperfecta
* Idiopatica: Ectasia annuloadrtica
¢ Valvular: Vélvula adrtica bicuspide
* Infeciosa: Sifilis
* Aortite nao Infecciosa: Sindrome Takayasu
O diagndstico pode ser realizado por ETT ou ETE, com identificacdo do aumen-
to do diametro vascular, da morfologia aneurismatica (tubular ou sacular)
e da sua simetria.

Lesdo traumatica da aorta
A etiologia pode ser variada:
* Trauma da parede toracica (rotura adrtica, transeccdo completa)
* Laceracdo da parede adrtica (habitualmente horizontal e limitada)
* Trauma iatrogénico (durante procedimentos invasivos, como cateterizacdo
cardfaca ou cirurgia cardiaca).
Os achados diagndsticos no ecocardiograma podem ser: DA, HI, falsos
aneurismas (com ou sem hematomas mediastinicos).

FOCUS ACESSED TRANSTHORACIC ECHO

Consiste no exame toracico usando o ecdgrafo como adjuvante na pesquisa
de padroes que indicam a presenca patologia especifica e que permitem a
tomada de decis6es de forma mais imediata.
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Principios
* Procurar patologia ¢bvia
* Avaliar espessura das paredes e dimensao das camaras
* Avaliar funcéo biventricular
* Obter imagens da pleura
* Avaliagdo sumaria dos grandes vasos

Ecografia pulmonar
Deve-se observar a sombra acUstica de duas costelas e analisar o espaco entre elas

* Pulmao normal: Observacao da pleura (linha hiperecogénica) que apresen-
ta um movimento fino de deslizamento sobre a pleura visceral —“Imagem de
praia’->em modo M

* Edema agudo do pulmao: o preenchimento dos espacos alveolares por
liquido cria um cenario para a reverbera¢do do som, com criagao de linhas hi-
perecogénicas verticais designadas “caudas de cometa” (analogas as linhas
B de Kerley na telerradiografia toracica).

* Pneumotdrax: ndo se observa deslizamento da pleura visceral; o ar no
espaco pleural potencia a reverberagdo do ultrassom que reflete na pleura,
criando imagens multiplas da pleura, mais atenuadas com a profundidade da
imagem -“Imagem de estratosfera’- em modo M.

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Em doentes com sinais sugestivos (dispneia, hipotensao, taquicardia, sincope) a
presenca de dilatagao do VD, movimentos paradoxais do septo, deformidade
do VE ou VCI nao colapsavel, apoia a suspeita de embolia pulmonar aguda. A
ecografia a cabeceira do doente permite também estimar a gravidade, sendo que a
presenca de hipocinésia do VD € um preditor independente de mortalidade

Choque/Hipotensao
A determinacéo da funcao do VE pode permitir esclarecer o tipo de choque:
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* Estado hiperdinamico (fracdo de ejecdo >65%): indica diminuicdo da
pré-carga, comum no chogue hipovolémico ou distributivo
* Depressao grave da fungao, associada a VCl nao colapsavel e linhas B
na ecografia pulmonar apontam para insuficiéncia cardiaca sistélica
A determinacéo da pressdo venosa central (PVC) também é um fator importan-
te.UmaVCl dilatada ¢ sugestiva de choque cardiogénico (tamponamento ou
insuficiéncia cardfaca congestiva) enquanto a presenca de uma VCl colapsada
indica hemorragia aguda ou hipovolémia de outra causa.
Nos doentes ventilados, pela presenca de pressdo expiratéria positiva, estes
sinais séo mais dificeis de valorizar, uma vez que a dinamica cardiaca estd al-
terada pela maior pressao intratoracica. Como tal, apresentam por vezes VCl
dilatada pela pressdo intratordcica aumentada, independentemente do estado
de volume.

Tamponamento cardiaco/Derrame pericardico

A janela subcostal é a mais confidvel.

Deve-se pesquisar a presenca de liquido na cavidade pericardica (pessoas
sauddveis podem ter uma pequena quantidade em condi¢des normais) e de-
terminar as consequéncias hemodindmicas. Pode haver tamponamento na
presenca de derrames pequenos: depende da velocidade de instalacdo e da
complacéncia do pericardio.

Sinais de tamponamento: Colapso da AD em diastole seguido de colapso
do VD e de colapso do VE; observacdao de uma VCl nao colapsavel

Paragem cardiorrespiratdria

Usando uma janela subcostal, entre as compressées tordcicas, é possivel pes-
quisar movimentos cardiacos que poderdo prever uma maior taxa de suces-
so na reanimacao cardio-pulmonar.
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ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

Introducao
A ecocardiografia transesofagica (ETE) é uma ferramenta valiosa no diag-
néstico de patologia cardiaca.
Em comparacdo com o ETT, o ETE oferece uma melhor visualizacdo das es-
truturas cardiacas posteriores devido a proximidade do eséfago do coragao.
Esta proximidade permite o uso de transdutores de imagem de alta frequéncia
que proporcionam uma melhor resolucdo de imagem. As janelas principais sao:
* Janelas transesofagicas (Sonda a nivel inferior-médio-esofégica - A/ Sonda a
nivel superior-esofdgica - B)
* Janelas transgastricas (C)
* Janelas aodrticas

&k

Imagem 3 - Janelas transesofagicas (Sonda a nivel inferior-médio-esofagica - A / Sonda
a nivel superior-esofagica - B) e Janela transgastrica (C).

Caracteristicas gerais

Em geral, ¢ uma prova bastante segura, apesar de invasiva e com necessidade
de utilizacdo de anestesia

Complicagdes: Laringospasmo, arritmias, perfuracao esofdgica e hemorragia
de tumores esofagicos

Contraindicagées: Tumores esofdgicos ou faringeos sdo contraindicacoes
absolutas.
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(Hipocoagulagao, trombocitopenia ou varizes esofdgicas aumentam o risco
de hemorragia, mas néo sao contraindicagdes absolutas)

Indicacées clinicas
A ETE estd indicada quando a ETT é incapaz de realizar o diagndstico da
patologia cardiaca em estudo, podendo providenciar informacao adicional.
Deve também ser considerado como o teste inicial em algumas situagdes
especificas de patologia cardiaca e de life-threatening. As indicacées foram
atualizadas em 2011 pela American College of Cardiology Foundation.
* Patologia adrtica aguda (p.e. disseccéo, hematoma intramural)
* Disfuncéo valvular protésica (p.e. trombo, pannus, vegetacao ou regurgitagao)
* Diagnostico de endocardite infecciosa (se probabilidade moderada ou alta) e
complicacdes da mesma (p.e, fistula, abscesso)
* Trombo na AE em doente com FA / Flutter auricular para tomada de decisao
clinica (anticoagulacéo, cardioversao, ablagao)
* Avaliagdo de émbolo de provavel origem cardiaco
* Follow-up em situagdes em que a presenca de novos achados modificaria o
tratamento (por exemplo, resolucdo da vegetacdo apds terapia antimicrobiana)
* Fornecer orientagdo para intervencdes cardiacas percutaneas ndo coronarias
(por exemplo, colocacédo de dispositivos de fecho de comunicagdes patoldgi-
cas, valvuloplastia, valvulas percutaneas)
* Avaliagcdo de doencas cardiacas congénitas complexas
As indicacoes para ETE no doente critico sao semelhantes as indicagoes da ETT,
incluindo:
* Hipotens&o ou hipoxemia inexplicada
* Suspeita de complicagdes apds EAM (p.e. insuficiéncia mitral aguda, comuni-
cacdo interventricular, ruptura da parede livre com tamponamento cardiaco)
* Traumatismo toracico
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ELETROCARDIOGRAFIA

O eletrocardiograma (ECG) é parte fundamental na avaliacdo cardiovascular,
fornecendo informagdes relevantes para o diagnéstico e tratamento de multi-
plas patologias. Todavia, nem sempre é facil interpretar o tracado ECG, sobretu-
do em situagdes de urgéncia / emergéncia, sendo fundamental uma avaliagéo
sistematica : 1) ritmo; 2) frequéncia cardiaca; 3) conducéo auriculo-ventricular e
intra-ventricular; 4) segmento ST e onda T; 5) outras alteragoes.

RITMO

O ritmo diz-se sinusal quando tem origem no nd sinusal, sendo todos os com-
plexos QRS precedidos por ondas P, que s&o positivas em DI, Dlll e aVF e ne-
gativas em aVR.

O termo arritmia é abrangente incluindo qualquer ritmo que nédo seja sinusal.

Arritmias supra-ventriculares
Fibrilhacdo auricular
* Patologias associadas: Doenca cardiaca isquémica, hipertensiva ou reuma-
tica; tirotoxicose; alcoolismo; cardiomiopatia; doenca né sinusal; pos cirur-
gia cardiaca; DPOG; idiopético.

,!, T
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* Ondas P ausentes; Oscilacéo da linha de base - ondas f;

» Condugao AV varidvel - ritmo ventricular irregular (intervalo R-R varidvel);

* Frequéncia ventricular 100-180bpm; se FC <100bpm sugere BAV ou tera-
péutica concomitante (ex. digoxina, beta bloqueante)

Flutter auricular
Il.. " .l.l.............

e Circuito reentrada AD; patologias associadas sobreponiveis a fibrilhacédo
auricular

* Ondas auriculares em dente de serra - ondas F - visiveis em V1 e derivacdes
inferiores; frequéncia auricular 250-350bpm

* Ritmo ventricular regular ou irregular; frequéncia ventricular dependente
do grau de blogueio AV: se blogueio 2:1 - FC 150bpm (+ comum); se blo-
queio 4:1 - FC 75bpm; bloqueio 3:1 e 1:1 raros

Taquicardia juncionais
Tém origem na jungao AV e resultam de um mecanismo de reentrada. As mais
ComMUNS sao:

* Taquicardia reentrante nodal AV
O noé AV tem 2 vias de condugao: rdpida e lenta. Fisiologicamente a con-
ducdo faz-se apenas pela via rdpida e de forma anterégrada; neste tipo de
taquicardia, a conducao faz-se de forma anterdgrada pela via lenta e retro-
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grada pela via rdpida. No circuito lento-rdpido (90% dos casos) o batimento
auricular prematuro com via répida refractaria obriga o impulso a continuar
pela via lenta com consequente propagacao retrégrada pela via rapida.
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* Taquicardia de ritmo regular; FC 130-250bpm

* Sem onda P sinusal;

o complexo QRS
* = QRS estreitos

ondas P invertidas em I, Il e aVF depois ou durante

* Taquicardia reentrante AV
Existe uma ligagdo AV anatomicamente distinta, formando uma via aces-
soria que activa os ventriculos prematuramente (pré-excitagdo ventricu-
lar), permitindo que se forme um circuito de reentrada. O tipo mais co-
mum ocorre na sindrome Wolff-Parkinson-White (WPW).
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Na Sindrome WPW a via acessoria (feixe de Kent)
liga a auricula directamente aos ventriculos. Pode
originar uma taquicardia de complexos estreitos ou
alargados, dependendo do uso do né auriculoventri-
cular ou da via acesséria para a condugao anterégra-
da. Olintervalo PR é curto e forma-se a onda delta no
ECG que resulta da lenta despolarizacao ventricular
inicial distorcendo a parte inicial da onda R.
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Arritmias ventriculares

Taquicardia Ventriculares: definem-se como > 3 extrassistoles ventriculares

seguidas, com uma frequéncia > 120bpm; considera-se sustentada quando

tiver duragao susperior a 3seg.

* Taquicardia Ventricular Monomoérfica

i * Ritmo regular

* QRS alargado (= 0.12 segundos)
e todos com a mesma morfologia

* Sem ondas P

* Frequéncia cardfaca entre
120 - 130 bpm

* Taquicardia Ventricular Polimérfica

* Ritmo irregular

* QRS alargado (= 0.12 segundos) e
com morfologia variével a cada ba-
timento

* Sem ondas P

* Torsades de Pointes

]

* Variante de taquicardia ventricular polimérfica na qual a amplitude dos
complexos QRS varia a cada batimento, com rotacado dos complexos
QRS em redor da linha isoeléctrica

* Frequéncia ventricular: 150 - 250 bpm

* Associada ao prolongamento do intervalo QT



Eletrocardiografia 165

Fibrilhacdo ventricular
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* Ondulagdes irregulares e cadticas da linha de base
* Ondas P, complexos QRS e ondas T nédo identificaveis

* Frequéncia de 150 - 500 bpm

FREQUENCIA
e Bradicardia < 60 bpm ou < 50 bpm durante o sono
* Taquicardia > 100bpm

Calculo da frequéncia cardiaca
Se ritmo regular
QRS coincidente com uma linha grossa e contar 300-150-

Régua de frequéncias 100-75-60-50 nas linhas grossas subsequentes até encon-
trar o proximo QRS

Regra dos “300" 300/ “n° de quadrados grandes” (0,2s — 5mm)
Regra dos“1500” 1500/ "n° de quadrados pequenos” (0,04s-1mm)
Se ritmo irregular Ne de QRS em 6seg x 10

CONDUGCAO AURICULO-VENTRICULAR E INTRAVENTRICULAR

Bloqueio de conducao auriculo-ventricular
* Patologias associadas: Isquemia / EAM; Degenerescéncia do sistema His-
-Purkinje; Infecdo (Ex.Doenca de Lyme, difteria); doencas imunoldgicas
(Ex.: Lupus eritematoso sistémico).
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BAV 1°grau

e Intervalo PR > 0,2s e constante; Todas as ondas P séo conduzidas, pelo que
existe sempre uma onda P a preceder cada complexo QRS

BAV 2°grau
Mobitz | (fendmeno Wenckebach)

* Aumento progressivo do intervalo PR, até que a transmisséo AV é bloqueada
e aonda P ndo é conduzida

Mobitz Il (menos comum)

e Intervalo PR constante, antes e apés uma onda P nédo ser conduzida.

BAV 3°grau
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* Faléncia completa da conducao auriculo-ventricular; as ondas P ndo apre-
sentam qualquer relacdo com os complexos QRS. A actividade auricular é
mais rapida que a ventricular.

Bloqueio de conducao intraventricular

Bloqueio completo de ramo direito

¢ Duragdo QRS > 0,12 seg;
* Onda R'em V1 e /ou V2 (complexo QRS em forma de "M");
* Onda S ampla nas derivacdes D1, V5 e V6.

Bloqueio Completo de ramo esquerdo

R "SpE RS e
N

MWWW&

¢ Duragdo QRS > 0,12 seg;

* Onda R monofasica alargada em D1, aVL, V5 e V6
* Onda S dominante em V1

¢ Auséncia de ondas Qem D1,V5e V6

}’
i
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SEGMENTO ST EONDAT

A avaliacdo do segmento ST e onda T é primordial, dado permitir obter dados
relevantes quanto a possivel isquemia miocérdica. O sintoma principal de sus-
peita de sindrome corondria aguda (SCA) é a dor toracica. Com base no ECG
devem ser diferenciados 2 grupos de doentes:

* Dor toracica aguda + elevacao persistente (> 20 min) do segmento ST:
geralmente por oclusdo corondria aguda total, cursando, na maioria dos
casos, EAM com elevacao do segmento ST (STEMI).

* Dor toracica aguda + auséncia de elevacdao do segmento ST: pode
incluir elevacdo transitéria do segmento ST, depressao persistente ou transi-
téria do segmento ST, inversao da onda T, ondas T aplanadas ou pseudo-nor-
malizagdo das ondas T, ou ECG normal.

Supradesnivelamento do segmento ST

Elevagao “de novo’do segmento ST > 0,1mV, em > 2 derivagdes contiguas
(emV2eV3,>2mm no homem e > 1,5 mm na mulher)

Infradesnivelamento do segmento ST

Infra-ST horizontal ou em rampa descendente, “de novo’, > 0,05mV em > 2 derivagoes
contiguas
ou
Inverséo onda T > 0,1 mV em > 2 derivacdes contiguas, com onda R proeminente
ouracioR/S>1

Sequéncia de alteragbes electrocardiogréaficas durante a evolucédo de um EAM
com supra-ST:

Normal

ﬂ-A Na fase inicial, 0 ECG pode ser normal ou praticamente normal.

Continuagdo na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

Aumento da amplitude das ondas T na drea afectada, que se tornam pro-

gressivamente mais proeminentes, simétricas e pontiagudas. Sdo mais
- = evidentes nas derivagoes toracicas anteriores.

Geralmente presentes por apenas 5 a 30 minutos apos o inicio do EAM.

A elevacao do segmento ST é evidente dentro de horas apds
/\ J\"\ o inicio dos sintomas. A medida que aumenta a elevacdo, o

segmento ST tende a tornar-se convexo para cima.

As ondas Q sdo a Unica evidéncia eletrocardiografica fidvel de necrose
do miocérdio, surgindo de 1 a 2 horas até dias apds o inicio dos sintomas.

A elevagdo do segmento ST diminui e as ondas T comegam a inverter-se.
A inversao da onda T pode persistir por muitos meses e ocasionalmente
permanece como um sinal permanente de enfarte.

Localizagdo do EAM
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Ventriculo direito - O enfarte do VD estd associado a 40% dos enfartes inferiores
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e, nesse caso, o enfarte do VD é indicado por sinais de enfarte inferior, associados
a elevagdo do segmento ST em V1. As derivacdes do hemitérax direito sdo mais
sensiveis a presenca de enfarte do VD (_a mais Util é V4R).

Parede posterior — As alteracoes sao observadas indirectamente nas derivagoes
precordiais anteriores — V1 a V3 — que surgem invertidas nestas derivagoes. As
ondas R aumentam de tamanho, tornando-se mais amplas e dominantes, e estao
associadas a depressao ST e as ondas T verticais (que contrasta com as ondas Q, a
elevagdo do segmento ST e a inversao da onda T do EAM anterior). A isquemia da
parede anterior do VE também produz depresséo do segmento ST (EAM sem su-
pra ST) nas derivagdes V1 a V3 e, por isso, deve ser diferenciado do EAM posterior.
De salientar que nem todas as elevagdes do segmento ST sao sindnimas de
isquemia / enfarte agudo do miocérdio!

Diagnostico diferencial de supradesnivelamento do segmento ST:

Hipertrofia do ventriculo

Enfarte agudo do miocardio Pericardite aguda

esquerdo
Repolarizagdo precoce benigna Aneurisma ventricular Sindrome de Brugada
Blogueio do ramo esquerdo Angina de Prinzmetal Hemorragia subaracnoidea

OUTRAS ALTERACOES
Tromboembolismo pulmonar (TEP)
* ECG normal ou taquicardia sinusal (alteragdo mais comum)
e Se trombo extenso ou oclusivo,
pode haver sinais de sobrecarga das
camaras direitas, com ma progres-
sao das ondas R e alteracdes ST-T,
padrao de BRD, desvio direito, R do-
minante em V1, P pulmonale
* Padrao S1Q3T3 ou sinal de McGinn-




Eletrocardiografia

-White (onda S profunda em DI, onda Q em Dlll e inverséo da onda T em DIIl)
pode ocorrer no TEP agudo, mas tem baixa sensibilidade e especificidade

Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo (HVE)
Associada a aumento da pos-carga (HTA, Estenose adrtica) ou da pré-carga

(insuficiéncia mitral, insuficiéncia adrtica grave, miocardiopatia dilatada ou hi-

pertrofica).

A. Critérios de Scott e de Sokolow-Lyon

Derivacdes pré-cordiais

Derivacoes dos membros

Risouvs T Oy 235 mm Ryt Spy > 25 mm

R ouve =26 Mm R, > 11 mm (ou > 18 mm se desvio esquerdo)
Onda R mais larga + onda S R . >20mm

mais larga > 45 mm S,p> 14mm

B. Critérios de Cornell

S,, + R, >28 mm (masculino) ou >20 mm (feminino)

Disturbios primariamente nao cardiacos

Hipercalémia
Ondas T altas, apiculadas e simétricas (mais evi-
dente em V2-V4, DIl e DIII)

Ondas P planas e largas até perda de ondas P
Prolongamento do intervalo PR

Hipocalémia

Ondas T planas e alargadas, onda U proeminente,

Fusdo onda T e U com QT falsamente prolongado,
Infradesnivelamento ST (mais evidente em V4-V6)

Hipercalcémia

Alargamento do complexo QRS

Elevagdo ST com fusdo do complexo QRS com ST-
T, ritmo sinoventricular

Onda P larga, prolongamento do intervalo PR
Alargamento QRS
Arritmias ventriculares e supraventriculares

Encurtamento do intervalo QT a custa do encurtamento do segmento ST

Hipocalcémia
Prolongamento do intervalo QT a custa do ST

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

Tirotoxicose

Taquicardia sinusal, FA, aumento generalizado da voltagem

Arritmias supraventriculares; mais raramente arritmias ventriculares

Hipotiroidismo

Bradicardia sinusal, ondas T planas ou invertidas, intervalo QT prolongado (risco de Torsades de pointes)
Hipotermia

Bradicardia e alargamento de todos os intervalos (RR, PR, QRS e QT)

Onda J (de Osborne), mais evidente nas derivagdes precordiais esquerdas (correlaciona-se com o grau
de hipotermia)

Hemorragia subaracnoideia

Elevacéo ou depressao do segmento ST Inversao da onda T
Prolongamento do intervalo QT; Torsades de pointes; Onda J (de Osborne)

Anti-arritmicos classe la e Ill

Prolongamento QT, risco de Torsades de pointes

Anti-arritmicos classe laelc B-Bloqueadores BCC nao dihidropiridinicos

BAV completo, alargamento QRS, bloqueio de ramo

Digoxina

Niveis terapéuticos: diminuigao da FC, "efeito digitalico” (ondas T planas ou invertidas e depressao ST
com concavidade superior (V4-V6, Dl e aVL), intervalo PR prolongado e encurtamento QT.

Niveis toxicos: 1) estimulagdo vagal leva a bradicardia, bloqueio sinusal e AV; 2) supressao dos principais
marcapassos evidencia focos ectopicos [extrassistoles, taquicardia auricular paroxistica com BAV vari-

vel (quase patognomonico de intoxicagdo digitélica), ritmo juncional acelerado, taquicardia juncional,
TV, FV].

Referéncias Bibliograficas:

- Rodrigues JCM, Electrocardiografia Clinica - Principios Fundamentais, 22 edicao, Lidel,
2010

« Dores H, Manual de Electrocardiografia, 12 edicao, Lidel, 2021

+ Hampton J, The ECG made easy, 9th edition, Elsevier Health Sciences, 2019
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FARMACOLOGIA
ANTIHIPERTENSORES

Abordagem geral
Escolha de farmacos anti-hipertensores — Algumas consideragoes gerais

* Os diuréticos (incluindo tiazidas, clortalidona e indapamida), beta-bloquea-
dores, antagonistas do cdlcio, inibidores da enzima de conversdo da angio-
tensiva (IECAS) e antagonistas dos rectores da angiotensina (ARA) sao todos
adequados para o inicio e manutenc¢do do tratamento do tratamento anti-
-hipertensivo, quer em monoterapia ou em algumas combinagdes.

* A maioria dos doentes requerem a combinagao de pelo menos 2 farmacos.

* Considerar o inicio com uma combinacao de medicamentos em doentes de
alto risco ou com TA acentuadamente elevada de base.

* A combinacdo de 2 antagonistas do sistema renina-angiotensiva-aldoste-
ronsa (SRAA) ndo € recomendada.

Elevagdo ligeira da PA Escolha entre Elevacdo marcada da PA

Risco CV ba'xo/modeiy wf CV alto/muito alto

Unico agente ——————— ) Combinacéo de dois medicamentos

Mudar para agente Agente anterior Combinagdo anterior ~ Acrescentar terceiro
diferente em dose maxima em dose maxima medicamento
Monoterapia Combinacgao de dois Mudar para Combinagao de trés
em dose maxima medicamentos em combinagdo de dois  medicamentos em
doses maximas medicamentos doses maximas

Imagem 1 - Monoterapia versus Estratégia de combinagao de medicamentos
e mudanca de estratégia terapéutica sempre que TA alvo néo for alcancada.
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Blog. dos recetores

Beta-bloqueadores da angiotensina

Antagonistas do
célcio

Outros anti-
hipertensores

Inibidores da ECA

Imagem 2 « Possiveis combinagoes de classes de medicamentos antihipertensores

Cl Absolutas Cl Possiveis

« Sindrome Metabdlica

* Asma i B <1
B-Bloqueantes * Blogueio AV (grau 2 - Intoleréncia 3 glicose
e3) - Atletas e doentes fisicamente ativos
» DPOC (exceto BB vasodilatadores)
« Sindrome Metabdlica
* Intolerancia a glicose
Diuréticos (Tiazidas) + Gota * Gravidez
*Hipocalémia
* Hipercalémia
Antagonistas » LRA ou LRC (TFGe <
dos receptores 30 mL/min)

mineralocorticéides - Hipercalémia

Continuagdo na pagina seguinte
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Antagonistas do
Calcio
(dihidropiridinas)

Taquiarritmia
Insuficiéncia Cardiaca

Bloqueio AV (grau 2

Antagonistas do e 3, blogueio trifasci-
calcio (Verapamil, cular)
Diltiazem) Disfungao VE severa

Insuficiéncia Cardiaca

Gravidez
Hipercalémia

[ECAs Esterpse da artéria re-
nal bilateral

Edema angioneuro-
tico

Mulheres em idade fértil

Gravidez
Hipercalémia
Estenose da artéria re-
nal bilateral

ARAs Mulheres em idade fértil

A preferir em condigoes especificas:

Lesdo Orgao Alvo

HVE IECA, Antagonista Ca2+, ARA
Aterosclerose Assintomatica Antagonista Ca2+, IECA
Microalbuminuria IECA, ARA

Disfungao Renal IECA, ARA



Evento Clinico Cardiovascular

AVC prévio

EAM prévio

Angina de peito

IC

Aneurisma da aorta

FA, prevencéo

FA, controlo da frequéncia ventricular

DRT/proteinuria

Doenca Arterial Periférica

Hipertens&o Sistolica Isolada (idosos)
Sindrome Metabolica

Diabetes mellitus

Gravidez

Negros

Farmacologia

Qualquer agente que reduza efetivamente
aPA

BB, IECA, ARA
BB, Antagonista Ca2+

Diurético, BB, IECA, ARA, Antagonista de
recetores mineralocorticéides

BB

ARA, IECA, BB ou Antagonista
de recetores mineralocorticéides

BB, Antagonista Ca2+ nao-hidropiridinico
IECA, ARA

IECA, Antagonista Ca2+

Outras

Diurético, Antagonista Ca2+
IECA, ARA, Antagonista Ca2+
IECA, ARA

Metildopa, BB, Antagonista Ca2+

Diurético, Antagonista Ca2+
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Tratamento da urgéncia hipertensiva

Farmaco

Captopril

Labetalol Clonidina

Nicardipina

Via e Dose

+25 mg po; 50
mg e 100 mg
90 e 120 min
depois

*125a 25 mg
St

0,1-0,2 mg po;
seguida de
005 mg/h a
0,1 mg/h, até
max 0.7 mg

200 mg po;Se-
guido de 200
mg de 4/4h

30 mg po; re-
petir de 8/8h

Inicio Duracio

de Agcao <a
15-30 min
(pico em 6-12h
1h)
30-60 min
(pico 2-4h) 4l
20  min
(pico em 8-12h
2-4h)
30min-2h  3-6h

Efeitos
Secundarios/
Contra-Indicagées

Tosse, hipercalémia,
hipotensao, angioe-
dema, hipersensibi-
lidade, leséo renal
aguda.

Cl: estenose bilate-
ral da artéria renal,
rim Unico.

Sonoléncia,  boca
seca, hipotensao or-
tostatica, cefaleias,
nauseas, vomitos.

Nduseas e tonturas,
hipotensao ortosté-
tica, broncospasmo.
Cl: bradicardia seve-
ra, asma brénquica,
chogque cardiogéni-
co, blogueio de 2°
e 3° graus, doenga
obstrutiva das vias
respiratérias.

Palpitades, flushing,
cefaleias, tonturas.
Inducéo ou exarce-
bagéo de angina.

Cl: estenose adrtica

Observagoes

Menos  efi-
caz na raga
negra

Precaugao
na diabetes
mellitus

Eficaz  na
raca negra.
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Tratamento das emergéncias hipertensivas

Farmaco

Nicardipina Nitroprussiato de s6dio

Nitroglicerina

Via
e dose

03 pg/Kg/minev;
«Titular a cada 5
min, aumentan-
do 05 pgrkg/
min

emax. 10 pg/kg/
min por 10 min

*5mg/h ev
«Titular 2,5 mg/h
a intervalos de
5-15min

eméx. 15 mg/h

*5 pg/min ev
«Titular 5 ug/min
a intervalos de
3-5 min; se au-
séncia resposta
aos 20 pg/min
podem ser usa-
dos aumentos
de 1020 ug/
min

*max. 200 w/min

Inicio
de Agao

Imediato

5-10min

2-5min

Duragéo

1-2min

15-30
min até
4h

5-10min

Efeitos Indicacoes
Secundarios especiais

Nduseas, vomi- eMaioria  das
tos, fasciculagbes  emergéncias
musculares, suo-  hipertensivas
res, intoxicacao

por tiocinato ou

cianeto.

Cuidado na in-

suficiéncia renal

e hepdtica e

com aumento

da pressao in-

tracraniana.

Taquicardia, ce- <Maioria  das

faleias, flushing, emergéncias

flebite local. hipertensivas
(excepto IC)
*Cuidado com
a isquemia co-
rondria.

Cefaleias, vomi- elsquemia coro-
tos, metemo- naria
globinemia, to- <Edema Agudo
lerdncia com o do Pulmao
uso prolongado
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Enalaprilato

Hidralazina

Labetalol

Esmolol

Fentolamina

30 da pégina ante

*0625-1,25 mg ev
em 5 min a cada
6-8h

*méx. 5 mg

*10-50 mg ev a
intervalos de 30
min

*2 mg/min ev
até 300 mg ou
20 mg durante
2 min, seguido
de 40-80 mg a
intervalos de 10
min, até total de
300 mg

+80-500 mg/kg
ev durante 1
min,  seguido
de 50-300 mg/
kg/min

*5-15 mg ev
bolus

20-30
min

10-20 min

5-10 min

1-2 min

1-2 min

6-12h

1-4h

3-6h

10-30
min

10-30
min

Hipotensao, res-
posta variavel

Taquicardia,
cefaleias,  vo-
mitos, flushing,
agravamento
de angina

Vémito, prurido
do couro cabe-
ludo, bronco-
constrigcao, ton-
turas, nauseas,
BAV, hipoten-
sao ortostatica

Hipotenséo,
nauseas, asma,
BAV de 1°grau,
IC

Taquicardia,
flushing, cefa-
leias

sInsuficiéncia
ventricular
esquerda agu-
da (evitar no
EAM)

«Eclampsia

*Maioria  das
emergéncias
hipertensi-
vas (excepto
insuficiéncia
ventricular es-
querda aguda)

*Na insuficién-
cia  hepatica
cronica, a dose
recomendada
é cerca de me-
tade da dose

+Dissecdo aor-
tica
«Perioperatorio

*Excesso  de
catecolaminas



ANTI-VIRICOS

Aciclovir

VHS

cmv

Herpes Genital Inaugural
Herpes Genital Recorrente

Herpes Genital Recorrente
Crénico

Encefalite Herpética

Herpes Mucocutaneo
do imunodeficiente

Herpes Neonatal

Varicela

Herpes Zoster

Profilaxia no transplantado

Ajuste Renal

Posologia

min/1.73 m2)

200 mg, per os, >10

4/4h

0-10

400 mg, per os, >10

12/12h

0-10

800 mgq, per os, >25

4/4h

10-25
0-10

5mgou10mg, 25-50

ev, 8/8h

Contra-Indicages: Hipersensibilidade.

10-25
0-10

Clearence Creatinina (mL/

Farmacologia

400 mg po, 8/8h, 10 dias
400 mg po, 8/8h, 5 dias

200 mg po, 8/8h, 12 meses ou 400 mg po,

12/12h, 12 meses
10 mg/kg ev, 8/8h, 14-21 dias
5mag/kg ev, 8/8h, 7 dias

15 mg/kg ev, 8/8h, 14 dias

20 mg/kg per os (méx. 800mg/dia), 6/6h, 5 dias
(imunodeficiente: 10 mg/kg, 8/8h, 7 dias)

800 mg po, 4/4h, 7-10 dias (imunodeficiente: 10

mg/kg ev, 8/8h, 7 dias)
800 mg po, 6/6h, 3 meses

Ajuste de dose

200
200

400
200

800
800
800

5mgou 10 mgev
5mgou 10 mgev
2.5mgou5mgev

Intervalo
4/4h, 5x/dia
12/12h

12/12h
12/12h

4/4h, 5x/dia
8/8h
12/12h
12/12h

24/24h
24/24h
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Valaciclovir

VHS

vz
cmv

Herpes Genital Inaugural
Herpes Genital Recorrente

Herpes Genital
Recorrente Crénico

Herpes Mucocutaneo
do imunodeficiente

Herpes Zoster

Profilaxia no transplan-
tado

Ajuste Renal

1000 mg per os, 12/12h, 10 dias
500 mg per os, 12/12h, 5 dias

500 mg (se < 10 episodios/ano) ou 1000 mg (se
> 10) por dia, 12 meses

1000 mg per os, 8/8h, 7 dias

1000 mg peros, 8/8h, 7 dias

2000 mg per os, 6/6h, 90 dias

Clearence Creatinina

Indicagao Terapéutica (mL/min/1.73 m2) Ajuste de dose Intervalo
VHS
Adultos e adolescentes >30 500 mg 2x/dia
imunocompetentes <30 500 mg 1x/dia
Adultos imunocomprome-
tidos >30 1000 mg 2x/dia
<30 1000 mg 1x/dia
Wz
Adultos imunocompeten- =50 1000 mg 3x/dia
tes e imunocomprometi- 30-49 1000 mg 2x/dia
dos 10-29 1000 mg 1x/dia
10 500 mg 1x/dia
[@V\
Profilaxia em adultos e =75 2000 mg 4x/dia
adolescentes recetores de  50-74 1500 mg 4x/dia
transplantes solidos 25-49 1500 mg 3x/dia
10-24 1500 mg 2x/dia
<10 ou em didlise 1500 mg Ix/dia

Contra-Indicagées: Hipersensibilidade.



Ganciclovir
MV

*Retinite pelo CMV associada a infecdo
pelo VIH-SIDA

+Outras doencas especificas de 6rgdo (co-
lite, esofagite, hepatite,...)

«Profilaxia

*Pneumonite no transplantado

Ajuste Renal

Clearence Creatinina
(mL/min/1.73 m2)

> 70 5mag/kg, 12/12h

50-69 2.5 mg/kg, 12/12h

25-49 2.5 mg/kg, por dia

10-24 1.25 mg/kg, por dia

<10 1.25 mg/kg 3x/semana

ap6s hemmodidlise

Dose de Indugao

Farmacologia

Inducao: 5 mg/kg, ev, 12/12h, 14-21 dias
Manutengéo: 5mg/kg/dia, 7x/semana ou
6mg/kg/dia, 5x/semana

5mg/kg, ev, 12/12h, 14-21 dias

5mg/kg/dia, 7x/semana ou 6mg/kg/dia,
5x/semana

5 mg/kg, ev, 12-12h, associado a imuno-
globulina

Dose de Manutencao

5mag/kg, 12/12h

2.5 mg/kg, 12/12h

2.5 mg/kg, por dia

1.25 mg/kg, por dia

0.625 mg/kg 3x/semana
apés hemmodialise

Contra-Indicag¢des: Hipersensibilidade ou contagem absoluta de neutréfilos
< 500 células/uL, plaquetas < 25 000 células/uL ou hemoglobina <8 g/dL.
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Valganciclovir

Pré-farmaco do ganciclovir (permite obter per os niveis plasmaticos de ganci-
clovir semelhantes a administragao endovenosa de ganciclovir; 900 mg, 2x/dia
equivalem a 5 mg/kg, ev, 12/12h de ganciclovir,)

(@7\Y Indugao: 900 mg, 2x/dia
Retinite pelo CMV associada a infecédo peloVIH-SIDA ~ Manutengdo: 450 mg, 12/12 horas

Valganciclovir - Ajuste Renal

Clearence Creatinina (mL/

min/1.73 m2) Dose de Indugao Dose de Manutengao
=60 900 mg, 2x/dia 900 mg, 1x/dia

40-59 450 mg, 2x/dia 450 mg, 1x/dia

25-39 450 mg, 1x/dia 450 mg, cada 2 dias
10-24 450 mg, cada 2 dias 450 mg, 2x/semana
<10 Nao recomendado Nao recomendado

Valganciclovir- Contra-Indica¢ées: Hipersensibilidade. Amamentacéo.

Anti-Influenza
Zanamivir

Tratamento da infecao pelo virus Influenza A e B (inicio nas primeiras 48h apds inicio dos
sintomas): 20 mg/dia durante 5 dias (2 inalagoes, 2x/dia)

Profilaxia Pés-Exposicao: 20 mg/dia, durante 10 dias
Profilaxia Sazonal: 10 mg/dia, até 28 dias

Nao é necessério ajuste dose na insuficiéncia renal ou hepatica.
Contra-Indicagoes: Hipersensibilidade.

Precaugoes: Pode precipitar episddios de broncoespasmo em doentes asmaticos ou com
DPOC.
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Oseltamivir

Tratamento da infecao pelo virus Influenza A, B e HIN1 (inicio nas primeiras 48h
apos inicio dos sintomas): 150 mg/dia, po, durante 5 dias (75 mg, 12/12h)

Ajuste de dose na insuficiéncia renal:

Depuragao da creatinina em adultos:

+>60 ml/min: sem alteracao de dose

+30-59 ml/min: 75 mg/dia

+>10-29 ml/min: 30 mg /dia

+<10 ml/min: ndo recomendado

Doente em didlise:

*Hemodidlise —30 mg, 1 hora apds a sessdo, 3 tomas durante 1 semana (apos ingestao de
alimentos)

«Didlise peritoneal - 30 mg toma Unica apos a troca de solucao de dialise
Profilaxia da infecao pelo virus Influenza A e B: 75 mg/dia, po, durante 10 dias
Depuragao da creatinina em adultos:

+>60 ml/min: sem alteracao de dose

+30-59 ml/min: 30 mg/dia

+>10-29 ml/min: 30 mg /dias alternados

+<10 ml/min: ndo recomendado

Doente em didlise:

*Hemodidlise -30 mg, 1 hora apds a sessdo, em sessOes alternadas de didlise,
perfazendo 10 dias

«Didlise peritoneal - 30 mg toma apos a troca de solucao de didlise, repete uma semana
depois, podendo continuar na mesma dose semanal enquanto necessario

Contra-Indicagoes: Hipersensibilidade.

Precaugdes: ICC, doengas respiratorias, doenca hepética severa, insuficiéncia renal.
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ANTICOAGULANTES
Anticoagulantes parentéricos

HNF (e.v.)

HBPM (s.c.)

Mecanismo

Posologia

deAcd0  Tromboprofilaxia' Tratamento TEV/TVP
Bélus inicial 5000 Ul

Activacédo

da antitrom-

bina  (ini-

bicdo  dos 5000 U 12/12h (s.c.)
fatores lla,

[Xa, Xa, Xla,

e Xlla)

20%-40 mg od

Enoxaparina

Ina

Activagao
da anti-
trombina
(inibicdo do
factor Xa e,

2500%-5000 Ul od

Daltepar

efeito, do
factor lla).  2800%-5700 Ul od

3500%-4500 Ul od
ou 50 UI/Kg od

Tinzaparina Nadroparina

aPTT (seg)

9

150

ou 80 Ul/kg
= © |g=:
< 2 S
82 8 S§
Qs § 8&
= < 3
Bolus
** song O
Bolus
2 40/kg @
0 0 6
2 0 6
Parar
=3 h 6
Ukg (15

mg/kg)  (s¢)  od
ou 100 Ul/kg (1 mg/kg)
(s.c) bid

5000-7500 Ul bid

7500 Ul bid ou 85 U/
Kg bid

175 Ul/Kg od

Semivida/
Picode
Acéo

11/2:36-
42h/
~1h

£1/2:129-
180 min/
2-4h

1/2:119-
139 min/
2,8-4h

11/2:132-
162 min/
2,2-46h

11/2:90
min/
4-6h

Continuagao

Agente de
Reversao na
Sobredosagem

Protamina 1
mg (ev)/100
U anti Xa, se
dltima  admi-
nistracdo  ha
<8h.

1mg de eno-
xaparina= 100
U anti Xa.

A injecéo de
protamina
deve ser lenta
(5mg/  min)
para evitar hi-
potensao e a
dose maxima
aconselhada
é de 50mg.

Uma  dose
de 05 mg de
protamina
por 100U an-
ti-Xa pode ser
administrada
se a hemorra-
gia continuar
ou se Ultima
administragdo
entre  8-12h
antes.

Protamina (reversao completa).

Protamina (revers&o parcial, ~60%).

1a pagina seguinte



Farmacologia

5 ; = Trombose venosa  su-

£ Q;t\vaagr?tg perficial, aguda dos Mls t1/2:6 dias

8 ; sem TVP, ' 20 i “

8 trombina 15-25m(sc)od (120-200  Nao disponivel.
'g (inibicdo do h)/ 2h

S factorXa). 25md (sc)od

! Se profilaxia pds operatoria, iniciar cerca de 6h apds cirurgia, se alcancada estabilidade hemodinamica.
2 Em doentes com baixo peso corporal (mulheres < 45 Kg e homens < 57 Kg), na insuficiéncia renal
(CICr < 30ml/min) ou no doente oncoldgico (em presenca de trombocitopenia com plaquetas < 50 x
10°/L), a dose profildtica de enoxaparina deve ser reduzida a metade, de 40 para 20 mg. Em alternativa,
pode ser usada HNF 5.000 U s.c. de 12/12h na insuficiéncia renal

° Em doentes com CICr 20-50 ml/min, a dose deve ser reduzida para 1,5 mg, od.

4 Reavaliar aPTT a cada 6h nas primeiras 24h, depois uma vez por dia. Esquema segundo Rascke et al (1996).

Contraindicagoes da HNF e HBPM

Hipersensibilidade a heparina.

Trombocitopenia induzida pela heparina Tipo Il.

Fatores de risco para hemorragia major:

*Hemorragia ativa  (inclusivé  Ulcera
gastrointestinal)

*Hemorragia major prévia

»Coagulopatia hereditéria ou adquirida
«Faléncia hepética ou renal
«Trombocitopenia severa (< 20- 25 x10 °
plaquetas)

*HTA severa ndo controlada (> 230/120
mmHg)
Anticoagulante,
tromboliticos

antiagregante ou

*Blogueio do neuro-eixo

+Pancreaticoduodenotomia

*Ressecao hepética

«Cirurgia cardiaca (AAS, clopidogrel nos
ultimos 3 dias, cirurgia nao programada 5
ou mais enxertos, geriatria)

«Cirurgia Torécica (Pneumectomia, ressecao
alargada)

«Procedimentos cuja hemorragia
aumente a severidade das complicagées:
craniotomia, cirurgia o almoldgica, cirurgia
da coluna e trauma medular recentes

Contraindica¢ées Fondaparinux

Hipersensibilidade a substancia ativa ou a qualquer dos excipientes.

Hemorragia ativa com relevancia clinica.
Endocardite bacteriana aguda.

Compromisso renal grave (CICr <20 ml/min).
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Anticoagulagao Profilatica na Gravidez e no Puerpério com
Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM)

Risco

Alto

Intermédio

Na Gravidez

TEV prévio: associado a trombo-
filia ou a histéria familiar (1°grauy;
<50 anos); associado a gravidez ou
a exposicao a estrogénios; ndo as-
sociado a fator de risco TEV prévio
recorrente.

Enoxaparina em dose terapéutica:
1mg/Kg, 12/12h, s.c.

TEV prévio: episddio Unico ndo
associado a trombofilia, nem a his-
toria familiar (1° grau;<50 anos) ou
sem associagao a fator de risco.

Trombofilia de alto grau sem
TEV prévio: défice de AT Ill, homo-
zigotia para factor de V de Leiden,
homozigotia para a mutagdo G
20210A do gene PT, dupla hetero-
zigotia para factor de V de Leiden e
mutagao G20210A do gene da PT.

Co-morbilidades associadas:
doencas pulmonares ou cardiacas,
LES, malignidade, sindrome Ne-
frética, doenca células falciformes,
utilizagdo de drogas endovenosas.

Procedimento cirtrgico: > 3 fato-
res de risco ou internamento e > 2
fatores de risco.

Considerar Enoxaparina profildtica:
40 mg/dia, s.c.

No Puerpério

TEV prévio: qualquer mulher que
tenha necessitado de trombopro-
filaxia durante a gravidez.

HBPM profildtica durante 6 sema-
nas pos-parto

Trombofilia assintomatica ad-
quirida ou hereditaria.

Obesidade mérbida (IMC > 40
kg/m2).

Comorbilidades médicas com
risco trombético (ex: sindrome
Nefrética, anemia falciforme,
neoplasias malignas, LES, pato-
logia cardiaca, doenga in amat6-
ria intestinal).

Internamento prolongado (>3
dias).

> 2 fatores de baixo risco.

HBPM pelo menos até a alta hos-
pitalar.

Se >4 fatores de risco persistentes,
considerar prolongar profilaxia para
domicilio durante 6 semanas.



Risco

Baixo

Na Gravidez

< 3 fatores de
risco:

>35 anos, IMC
>30 Kg/m2
Paridade>3
Fumadora >10
cigarros

Veias  varicosa
exuberantes
Infecdo  sisté-
mica actual
Imobilidade (ex.
paraplegia)
Pré-eclampsia

Desidratacao
Hiperemese

Sindrome de Hi-
perestimulagao
ovérica  Gravi-
dez multipla ou
medicamente
assistida

Deambulagédo
e hidratagao.

Antagonistas da Vitamina K (AVK)

Mecanismo de
Acao

Indicacoes

Varfarina

Farmacologia

No Puerpério

Se < 2 fatores
derisco:

Cesariana

Parto instru-
mentado com
forceps  médio
por distécia de
rotagao

|dade > 35 anos,
Paridade > 3

Obesidade (IMC
30-40 kg/m2)

Intercorréncia
infecciosa sisté-
mica
Pré-eclampsia
Trabalho de
parto > 24h
Hemorragia pds-
-parto major
Transfusdo san-
guinea
Procedimento
cirdrgico no

Fumadora (>10  puerpério

cigarros/dia)

Insuficiéncia ve-  Deambulagéo

nosa marcada e hidratagdo.
Acenocumarol

Inibicdo dos fatores dependentes da vitamina K (II, VI, IX e X; proteinas

CeS).

Prevencédo e no tratamento de TVP e do TEP e na prevencao
do tromboembolismo em doentes com FA ou submetidos a cirurgia
das vélvulas cardfacas.

Continuagao
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Posologia

Contra-
-indicacoes

Gestédo na
Sobredosagem

Varfarina
Iniciar com 10 mg od (per os) por
2 dias.

Dose de manutengdo entre 2,5 e
10 mg od, até INR terapéutico

Acenocumarol
Iniciar com 2-4 mg od (per os) se
TP/INR dentro do LSN.

Dose de manutengdo entre 1 e 8
mg od (per 0s), até INR terapéuti-

alvo (até INR maximo <5). co (até INR méximo de < 4,5).

Considerar ajuste de dose se =65 anos, doenca hepatica ou insuficién-
cia cardiaca grave, compromisso renal ligeiro a moderado ou doentes
malnutridos.

Hipersensibilidade a substancia
activa.

Doentes incapazes de colaborar e
ndo colaborantes.

Endocardite bacteriana.
Aneurisma cerebral ou adrtico.
Hemorragia activa ou doenca ou
situacdo que aumente o risco de
hemorragia.

Hemofilia.
Gravidez ou Lactagao.

Grave risco de interagcoes medica-
mentosas.

Doencas hepdticas ou  renais

graves.

Hipertensdo arterial grave néo
controlada.

INR < 4.5, sem hemorragia significativa: omisséo de proxima dose.

INR 4.5-10, sem hemorragia significativa: interromper  terapéutica
e vigiar.

INR > 10, sem hemorragia significativa: interromper terapéutica
e administrar 1-5 mg de Vitamina K1 (per os) (fitomenodiona).

Hemorragia significativa: 1) Garantir estabilidade hemodinamica. 2) Ad-
ministracao de sangue total fresco, plasma congelado fresco, CPP ou
factor Vlla recombinante. 3) Agente de reversdo: 5-10 mg Vitamina K1
(ev.) (velocidade de perfusao < 1 mg/min)
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< Continuagdo da pagina anterio

Farmaco-
dinamica

Abordagem
peri-operatéria

Varfarina Acenocumarol
Biodisponibilidade ~100%. Biodisponibilidade ~98,7%.
Pico agdo 2-8h. Pico agao 1-3h.
Metabolizada no figado pelaenzi-  Metabolizada no figado pela enzi-
ma citocromo P450 2C9. ma P450 2C9, CYP1A2, CYP2C19.
t1/2:36-42h. t1/2:8-14h.
Eliminagao renal (60%). Eliminacéo renal (60%).

Para cirurgia de catarata e procedimentos dermatoldgicos minor é su-
gerido continuar AVK.

Para procedimentos dentérios minor é sugerido continuar AVK e admi-
nistrar gelatina hemostética ou acido tranexamico (compressa embe-
bida) localmente.

Para a maioria das cirurgias, o AVK deve ser suspenso 5 dias antes.

O INR deve ser testado na véspera da cirurgia, para < 1,5 e avaliagdo de
necessidade de reverséo com vitamina K oral (1- 2,5 mg).

Doentes com risco elevado de TEV, valvula mecanica cardiaca ou FA
(CHADS> 2), devem fazer ponte com HBPM ou HNF.
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Antagonistas da Vitamina K e Interac¢oes Medicamentosas

Potencializam
efeito

Inibem efeito

Muito Provavel

Amiodarona,
Alcool (hepatopatia)
Cimetidina,
Citalopram,
Clofibrato, Clotri-
mazol
Diltiazen
Eritromicina,
Esterdides
Fenilbutazona,
Fenofibrato,
Fluconazol
Isoniazida
Metronidazol
Miconazol
Omeprazol
Piroxican,
Propafenona,
Propranolol,
Sertralina
Voricanazol

Barbituricos
Carbamazepina
Colestiramina
Griseofulvina
Mercaptopurina,
Mesalamina
Ribavirina, Rifam-
picina

Provavel

Amoxicilina/Clavu-
lanato,

Aspirina,
Azitromicina
Claritromicina,
Celecoxib
Dissufilram
Fenitoina,
Fluoracil,
Fluvastatina
Gencitabina
Hidrato de Cloral
Interferon, Itraco-
nazol
Levofloxacina
Quinidina
Ritonavir
Sinvastatina
Tamoxifeno, Tetra-
ciclina,

Tramadol

Azatioprina
Bosentan
Clordiazepdxido
Dicloxacilina
Ginseng

Raloxifeno

Ritonavir

Sucralfato,
Suplementos polivi-
taminicos

Vacina Antiinfluenza

Possivel

Acarbose,
Acido nalidixico,
Amoxicilina
Ciclofosfamida,
Cloranfenicol
Felbamato
Genfibrozil
[tosfamida,
Indometacina
Leflunomide
Metotrexate,
Miconazol gel
Norfloxacina
Ofloxacina,
Orlistat
Propoxifeno
Rofecoxib
Salicilato tépico,
Saquinavir
Terbinafina

Ciclosporina
Sulfasalazina
Terbinafina,
Telmisartan
Alimentos ricos em
vitamina K
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Anticoagulantes ndao antagonistas da vitamina K
(NOACs - Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants)

Mecanismo
de Acao

Indicagoes

Dose Referéncia

Dose Reduzida

Fase Aquda

Fase
Subaguda’

Manuteng¢ao?

Critérios de reducao da dose

Dabigatrano

Inibidor direto da
trombina (competiti-
Vo e reversivel)

Apixabano

Edoxabano

Rivaroxabano

Inibidor do fator Xa (reversivel, direto e altamente

seletivo)

Profilaxia de AVC e embolismo sistémico em doentes com FA

150 mg bid
110 mg bid

ndo valvular
5mg bid 60 mg od
2,5mg bid 30 mg od

20 mg od
15 mg od

Tratamento de TVP/EP e Profilaxia de TVP recorrente e EP

HNF/HBPM por 5-10 10 mg bid por HNF/HBPM por 15 mg bid por

dias
150 mg bid ou dose
reduzida

150 mg bid ou dose
reduzida

Considerar  redugéo

dose se:

1. CICr* 30-50 mL/min;

2. Medicagédo com
inibidores  fracos a
moderados da gp-P
(amiodarona, posa-
conazol, quinidina,
verapamilo e tica-
grelor);

3.ldade =75 anos;

4. Baixo peso corpo-
ral (<50 Kg) (fator
minor)

7 dias

5mg bid.

2,5 mg bid

2 ou + dos se-

quintes:

1. Idade =80
anos;

2. Peso corporal
<60 kg;

3.Cr>1,5mg/dL

5-10dias

60 mg ou dose
reduzida

60 mg ou dose
reduzida.

1 ou + dos se-

guintes:

1. CICr < 50ml/
min;

2. Peso corporal
<60 kg;

3. Uso dos se-

guintes  inibi-

dores da gp-P:

ciclosporina,

dronedarona,

eritromicina ou

cetoconazol.

21 dias

20 mg od ou
dose reduzida

20 mg od ou
dose reduzida.

ccr < 50ml/
min.
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Continuagéo da pagina ante

Adverténcias e condi¢des especiais de

utilizacao

Contra- indicagdes

Dabigatrano

CICr < 30 mL/min.
Tratamento com ini-
bidores fortes da gp-P
(cetoconazol  sistémico,
ciclosporina, itraconazo-
le, dronedarona).
Hemorragia ativa signi-
ficativa.

Existéncia de condicdo
que seja fator de risco
significativo  para  he-
morragia major.

Uso de outro agente an-
ticoagulante.

Néo recomendado se
enzimas hepdticas >
2 LSN.

Precaugdo se alteragoes
da coagulagdo con-
génitas ou adquiridas,
trombocitopenia  ou
alteragées  funcionais
das plaquetas, biopsia
recente, trauma grave,
endocardite bacteriana,
esofagite, gastrite ou
DRGE.

Apixabano

Hemorragia ativa
significativa.
Doenca hepética
associada a coa-
gulopatia e a um
risco de hemorra-
gia relevante.
Existéncia de
condicdo  que
seja fator de ris-
co significativo
para hemorragia
major.

Uso de outro
agente anticoa-
gulante.

Ndo  recomen-
dado se CICr <
15 ml/min, em
doentes a rea-
lizar diélise ou
afecdo hepatica
grave.

Precaucao se
CICr 1529 ml/
min, afe¢do he-
patica ligeira a
moderada (Child
Pugh A ou B),
transaminases
>2 x LSN ou bilir-
rubina total >1,5
x LSN.

Edoxabano

Hemorragia ativa
significativa.
Doenca hepdtica
associada a coa-
gulopatia e a um
risco de hemor-
ragia relevante.
Existéncia de
condicdo  que
seja fator de ris-
co significativo
para _hemorragia
major.

Uso de outro
agente anticoa-
gulante.
Hipertensdo gra-
ve nado controla-
da. Gravidez

Néo  recomen-
dado se CICr <
15 ml/min, em
doentes a rea-
lizar didlise ou
afecdo hepatica
grave.

Precaugao se
afecdo hepatica
ligeira a modera-
da (Child Pugh A
ou B), transami-
nases >2 x LSN
ou bilirubina
total 1,5 x LSN.

Rivaroxabano

Hemorragia ati-
va significativa.
Doenca  hepa-
tica  associada
a coagulopatia
e a um risco de
hemorragia rele-
vante, incluindo
Child PughBe C.
Existéncia  de
condicdgo  que
seja fator de ris-
co significativo
para hemorragia
major.

Uso de outro
agente anticoa-
gulante.  Gravi-
dez

Ndo é recomen-
dado se CICr
< 15 ml/min,
em doentes a
realizar dialise,
afecdo hepatica
grave, HTA gra-
ve mal contro-
lada, retinopatia
vascular, bron-
quiectasias ou
antecedentes
de hemorragia
pulmonar.

Precaucao  se
CICr 15-29 ml/

min.
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Dabigatrano Apixabano

Com ou sem alimentos.

Utilizagao

Contraindicado o uso Néo é recomen-
com cetoconazol, ci- dado uso com
closporina, itraconazo- inibidores poten-
le, dronedarona. tes da CYP3A4 e

da gp-P (cetoco-
Redugdo da dose se usa- a0l itracona-

do com amiodarona, o voriconazol
posaconazol, quinidina, o posaconazol)
verapamilo e ticagrelor. 4y ritonavir ou
medicamentos
associados a he-
morragias graves
(tromboliticos,
Precaucdo se utilizado antagonistas dos
com  antiagregantes recetores GPIlb/
plaquetérios, AINEs, Is- llla, tienopiridinas
RSs ou ISRSNs. (por  exemplo,
clopidogrel),
dipiridamol, dex-
trano e sulfimpi-
razona).

Nao é recomendado
uso com tacrolimus ou
ritonavir.

Interagdes Medicamentosas

Precaugdo se
utilizado  com
rifampicina.

Farmacologia

Edoxabano

Redugdo da dose
se usado com-
ciclosporina,
dronedarona,
eritromicina ou
cetoconazol.

Néo é recomen-
dado uso com
AINEs crénicos.

Precaugao se
utilizado  com
indutores da
gp-P (fenitoina,
carbamazepina,
fenobarbital ou
hipericao), 4cido
acetilsalicilico,
inibidores  pla-
quetarios P2Y12,
outros  agentes
antitrombéticos,
terapéutica fibri-
nolitica e AINEs.

Rivaroxabano

Com alimentos.

Ndo é reco-
mendado  uso
com antimicé-
ticos  azolicos
(cetoconazol,
itraconazol,
voriconazol e
posaconazol)
ou inibidores da
protease do VIH
(ex:  ritonavir)
ou  droneda-
rona.

Precaugdo  se
utilizado  com
antiagregantes
plaquetérios,
AINEs, indutores
da gp-P (fenitof-
na, carbamaze-
pina, fenobarbi-
tal ou hipericéo

T Até 3 meses; * A manutengéo da terapéutica deve atender a etiologia do TVP/EP; * Célculo da CICr através

da férmula de Cockcroft-Gault.
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NOACs: Farmacodinamica e Gestao na Sobredosagem

Dabigatrano Apixabano Edoxabano Rivaroxabano
32050 N Prolonga o TT,0 ECTe 0 aPTT.
Farmacodinamico
Pico plasma- Pico plasméti- Pico plasméti- PIC,O. P
. . . . . mético: 2-4h
Absorcdo  tico: 2h apds co: 1-4h apds co: 1-2h apds a06s inges-
ingestao. ingestao. ingestao. p 9
téo.
65% (sem ali-
o - = o o mentos).
Biodisponibilidade ~ 3-7% 50% 62% 100%  (com
alimentos).

Sem envolvi-

Metabolizacggo  mento da via Via CYP3A4/5. E el R

CYP3A4. (minimo). CYP2J2.
- Hepatica
'(—Ligaojlcjia Hepatica (~65%,  via
__ Renal (80%). N (~50%)erenal  CYP3A4) e
Eliminagdo CYP3A4) e
t1/2:12-17h. (~50%). renal (~35%).
renal (~27%).
15 12h t1/2:10-14h. t1/2:5-9h; 11-
1A 13 (idoso).
EIPITIRSSH Ensaio anti-FXa quantitativo calibrado.
LSN. - .
; Alteragoes pequenas e de elevada variabilidade
dTT:>67 ng/ B ) .
ml no TP, aPTT (sem relagdo com o risco hemorra-
S gico).
Testes de N nao cletie INR néo pode ser usado.
= ser realizado.
Coagulagéo

NOACs interferem com testes de trombofilia e no doseamento de

fatores de coagulagéo. Recomendada a suspensao da terapéutica

por > 24h nestas avaliacdes analiticas. Recomendada a suspensao
por > 48h no doseamento do anticoagulante Ipico.

Continuagao na Jina seguinte

)




Agente especifico
de reversao

Na hemorragia
com risco de vida

Observacoes

Farmacologia

Dabigatrano Apixabano Edoxabano Rivaroxabano

Praxbind®

(idarucizumab).
Reiniciar dabi-
gatrano  24h
apds a admi-
nistracdo  do
idarucizumab,
se doente clini-
camente estavel.

Nao disponivel.
Andexanet alfa em estudo (Fase Ill).

Garantir estabilidade hemodinamica; Identificar a fonte da hemor-
ragia; Teste de coagulagdo (se dabigatrano).
Considerar CCP ou fator recombinante Vila.
Outras Medidas: carvao activado per os se ingestao oral <2 h; desmo-
pressing; antifibrinoliticos

Ponderar A hemodidlise ndo é um meio eficaz de gerir uma
hemodidlise. sobredosagem.

Anticoagulacao e Procedimentos Cirurgicos

Farmaco

Anticoagulantes
parentéricos

Intervalo recomendado entre tltima dose
e procedimento cirtrgico

Se ev. 2-6h, em fungéo da dose.
Se s.c. 12-24h, em fungao da dose.

HBPM 24h.

HNF

Fondaparinux  36-48h.

1-8 dias, em funcdo do INR e caracteristicas do
doente.

Antagonistas da vitamina K

O INR decresce para <1.5 em cerca 5 dias para
~93% dos doentes.
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NOACs Dabigatrano Apixabano Edoxabano Rivaroxabano

3 Muito Manter NOAC em concentragdo “vale” (>12h ou > 24h apés a
g8 Baixo Ultima toma).
s 2
«1::_ :‘3, Suspender de acordo com a CICr (ml/min)
g g o 280 >24h
88 § 5080 >36h >24h
G Q
g % 30-50 >48h
] 15-30 NA >36h
£S
3 § Suspender de acordo com a CICr (ml/min)
8 § 3§ =0 >48h
2 § 50-80 >72h >48h
£ -
S ‘g _§ 30-50 >96h
YE S

o s
o8 g
® o .g
28 s 1530 NA >48h
Yo
£5

L Reiniciar logo que esteja estabelecida uma hemostase

Reinicio da . P )

terapéutica apss adequada tendo em consideragao o inicio do efeito
F:irur ia P do anticoagulante (<24h). Considerar profilaxia de TEV
9 com HBPM se reinicio adiado por > 42h.

NOACs Dabigatrano Apixabano Rivaroxabano
Profilaxia TVP 220 mg C?d 25 Mg bld, 10mg Oq
o pés-operatério (1-4h apos (12-24h apoés (6-10h apos

p P a cirurgia) a cirurgia) a cirurgia)

Altera¢des da terapia anticoagulante

Antagonistas
da vitamina K
- NOAC

Interromper o antagonista da vitamina K e iniciar NOAC quando INR < 2.
Se INR 2.0-2.5, iniciar o NOAC no dia seguinte.
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Continuagao da pé

Continuar o NOAC durante > 2 dias ap6s o inicio da terapia com anta-
gonistas da vitamina K.

s . Ap6s 2 dias de coadministracéo terapéutica obter um INR antes
—>Antagonistas .
da vitamina K da dose segum.tg progfamada de NOAC. ‘ - )
Manter coadministragao de NOAC e antagonista da vitamina K até o
INR > 2 (>3 avaliacoes).
Iniciar o NOAC 0-2h antes da hora em que seria administrada a tera-
Anticoagu- péutica que esta a ser substituida (se via s.c.) ou na altura da interrup-
lantes por via ¢édo de um anticoagulante parentérico em administragdo continua
parentérica (HNF)
- NOAC Se substituicdo de HNF por edoxabano, iniciar 4h depois da interrup-
¢éo da perfusdo da HNF.
NOAC
-> Anticoagu- Iniciar no horério da dose seguinte programada de NOAC a ser subs-
lantes por via tituido.
parentérica
Iniciar o NOAC (b) no horério correspondente a préxima toma do
pos) NOAC (a) a ser substituido (considerar eventuais alteragdes da fungao
- NOAC (b)

renal).

Legenda: aPTT, activated partial thromboplastin time; bid, bis in die (2x/dia); CCP, Concentrado de complexo
de protrombina; Cr, creatinina; dTT, diluted thrombin time; od, once daily; CICr, clearance da creatinina; DRGE,
doenga de refluxo gastro-esofagico; ECT, ecarin clotting time; EP, trombolia pulmonar; gp-P, glicoproteina P;
HNF, heparina ndo fraccionada; HBPM, heparina baixo peso molecular; HNF, heparina ndo fraccionada; INR,
International normalized ratio; ISRSs, inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina; ISRSNS, inibidores
seletivos da recaptagdo de serotonina e norepinefrina; LSN, limite superior normal; NA, ndo aplicavel; t
Y5, tempo de Semivida; TVP, trombose venosa profunda; TT, Tempo de Trombina; TVP, trombose venosa
profunda.
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ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS

As benzodiazepinas providenciam um rapido alivio sintomatico nos estados
ansiosos agudos. Dado o seu potencial aditivo, devem ser usadas na dose mi-
nima eficaz e durante um curto periodo de tempo. Contudo, doentes com
perturbacdes de ansiedade graves e incapacitantes podem precisar de tratamen-
tos mais prolongados. Nas perturbacdes de panico, néo se recomenda o trata-
mento com benzodiazepinas, mas sim com inibidores seletivos de recaptacdo da
serotonina (SSRI). O seu uso também nao é recomendado nas situacdes de luto.

A utilizacdo de benzodiazepinas ou outros farmacos com propriedades hipné-
ticas na insénia deve ser criteriosa, uma vez que muitas situacdes de insénia
ocorrem em contexto de perturbagdes depressivas ou ansiosas, que devem ser
tratadas adequadamente. Nos doentes que mantém insonia apesar da terapéu-
tica hipnotica adequada, ha maior probabilidade desta ser secundaria a clinica
psicopatoldgica mais complexa.

Dada a frequente prescricao de hipnéticos em contexto de internamento hospi-
talar, deve ter-se particular atencdo a manutencao da prescricdo aquando da alta,
dado o risco de dependéncia.

Sdo efeitos laterais possiveis cefaleias, ataxia, disartria, visdo desfocada, alteracoes
gastrointestinais e ansiedade paradoxal. A depressao respiratoria é rara com ad-
ministracao oral.

As benzodiazepinas ndo devem ser administradas em idosos sem historia prévia
de tratamento com as mesmas, pelo risco acrescido de efeito paradoxal. Adicio-
nalmente, h& um risco aumentado de 50% de fratura do colo do fémur nos pri-
meiros dias de tratamento.
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ANSIOLITICOS

Nao devem ser prescritas durante mais de 4 a 6 semanas (tolerancia e risco de dependéncia).
O 4lcool e o uso de outros sedativos aumento o risco de desenvolvimento de efeitos adversos e
impedem a sua fungdo normal.

§ E (oo} o ‘_é n
5 o B S & (7 o 3
© (=] << = 2 O
o2 5 2 ° 2 2 2E S
g5 g w 2 = (7] 28 =
3T 8'®™ g 3 =X 2o °
(a3 3 oE = ) < << =
Benzodiazepinas (Contraindicadas na gravidez e na amamentagao)
s Insufi-
Al S,PGEES_ ciéncia S. abstinén-
coolica ’ Hepdtica cia  alcod-
2530 mg 10 mg g6-8h. . a b )
; g Rapida 20-50 h Severa: lica, Ansie-
©) Ansiedade: 2-10 Con- dade Crises
mg g6-12h. No traindi VI .
idoso, 22,5 mg rijm i- convulsivas
q12-24h Gk
% Comentérios  R4pido inicio de ago. Varias formas de administragdo podem ser uma vanta-
g gem. Muito Util no tratamento sintomético da ansiedade.
©
a) SAA 10 mg; .
Ansiedade: gaabsatl‘rcwsor/\:
v,aw 210 ma. Crise lica. Ansie-
convulsiva: dade. Crises
0,15-0,2 mg/Kg e
el Convulsivas.
(méximo: 10 mg)
Comentdrios  Se  necessario, pode repetir dose 3-4h  depois. Monitorizacao:
Risco elevado de depressao respiratéria
ﬁ%sweda(gg% 2h] Ansiedade,
0575 M9 |nconia: 052 Rapida 1020h R 172 IMEBAE, S
s © . mg/dia Abstinéncia
= mg a noite (>65 Alcodlica
’cif anos 0,5-1).
©
G Comentérios Dada a auséncia de metabolitos ativos e curta semivida, € dtil no doente com

doenca hepitica. Util na agitacdo do doente psicético. Mais sedativa do que
outras benzodiazepinas usadas na ansiedade. O seu efeito euforiante acarreta
risco de abuso.
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Clordiazepoxido Alprazolam

Oxazepam

Clonazepam

Ansiedade:
-4 mg/
dia (L) (O)
Péanico (3-
6mg/dia
(LP) (O

Comentarios

15-100 mg
©)

Comentarios

Ansiedade:
3060 mg/
dia ©);
Abstinéncia
alcodlica:
45-120 mg/
dia

Comentarios

054 mg
©)

Comentarios

Farmacologia

Insufi-
OZ0s g ciéncia
qm8h (;lz)&h O(EP; ilefpeiite: Ansiedade e
Ng 4q - | lni@i= Severa: A
os idosos, 0,25 média 12-15h 025 m Perturbagao
mg 8-12h (L), b dePanico
05 mg g24h 85 ma/
P d}a ’

Menos sedativa do que outras benzodiazepinas. A curta semivida leva a maior
risco aditivo e mais dificil descontinuagao.

S. Abstinéncia

alcodlica:  50- Se cr <

: 0 my S. Abstinén-
100 mg. Am e min e dia- cia  alcod-
siedade:  5-10 i 24-48 h i - i X
mg q6-8h (nos M@ ise perito- ica, Ansie-
i neal: 50% dade
idosos, 5 mg q

ose

g6-12h)

A par do lorazepam, muito Util no doente com doenca hepética,
nomeadamente, alcodlica.

S. Abstinén-
2™ e 3a1h pfrrice
dade.

A par do lorazepam, muito Util no doente com doenca hepatica, nomeada-
mente, alcodlica, dada a auséncia de metabolitos ativos. Risco de adigao.

IR: Usar IR Usar

doses re- dosesre- D. Panico,
lenta 30-40h duzidas duzidas Crises con-

(precau- (precau- vulsivas

¢&o). Géo).

025 mg qi2h
(D. Panico); 0,5
mg g8h (Crises
convulsivas)

Menos sedativa do que outras benzodiazepinas. Menor potencial de abuso

e mais facil de descontinuar dada a longa semivida e efeito menos eufo-
riante. E um "alprazolam de longa duracao de agéo".

Continuagao na p
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Continuagao da pagina ante

o]
o 1-2mg(0) ;ﬁ] g (2= Rapida 122h Ansiedade
o )
o}
g N
@ Comentérios  Util em doentes que preferem uma toma didria. Semivida ultralonga pode
J—_; reduzir o potencial de abuso e reduzir a ansiedade interdose.
—
Sedacao: 0,07- Semivida Semivida Preparagdo
008 mg/Kg - de elimi- de elimi- da cirurgia,
203’5 M9 ate 15 mg. Rapida ;}’8 & na¢do nacdo inducio da
Nos idosos, 7,5 mais lon- mais lon- anestesia e
mg ga. ga. na - prepa-
ragéio  de
LED meios  de
g _d\'agno'_st\'co
el invasivos.
= 125 mg 1-25 mg antes Ripida | 8-6/4 Ansiedade
(MoulV)  daintervencdo P h pré-ope-
ratoria.
Indugao de
amnésia.

Comentério  Pode-se repetir apds 2 minutos.

1-3 mg/dia 8-
24h.
& 13mg/dia Nos  idosos, Inlts_rf i6400 Ansiedade
2 dose méxima: "M%
% 1,5 mg/dia
=

Comentérios  Menos sedativo do que outras benzodiazepinas. Pode ser Util no doente jo-
vem ou no idoso.

Nao Benzodiazepinas

Insufi-
ciéncia
2060 mg/ 4 se- IR Severa: Hepatica Pertu rba-
dia (0) 5mgqi2h manas 2-3h Nao  reco- Sf?vera. coes de an-
mendada. Néo re- siedade
comen-
dada.

Buspirona

Comentarios  Nao causa tolerancia ou dependéncia. Nao interage com os recetores de benzo-
diazepinas ou com o dlcool. Sem utilidade no tratamento agudo da ansiedade.

1uagao na pagina se
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Legenda: (O) Via oral; (V) Via intravenosa; (IM) Via intramuscular; |H. Insuficiéncia hepatica; (LI) Libertagdo ime-
diata; (LP) Libertagao prolongada; CICr Clearance Creatinina; .R. Insuficiéncia Renal

Efeitos Adversos Principais

Semivida longa (Diazepam, Cloro-
diazepdxido, Flurazepam, Clonaze-
pam)

Sedacao, alteragdes da cognicéo, e fraca performance
psicomotora

Ansiedade diurna, insénia matinal precoce.

Semivida curta (Alprazolam, Loraze-

pam, Oxazepam) Maior risco aditivo. Se descontinuado: efeito rebound
com ansiedade e insénia.

TRATAMENTO DA INSONIA
Dose Dose (idosos) Semivida Ajusterenal Ajuste hepatico

Benzodiazepinas

e 05-25mg(©) 0,5-1mg 10-20 h IR:1-2 mg/dia
o
& .
g Comentarios Util na indugdo e manutencéo do sono.
—

0,125-025mg (0) 0,125mg 1,5-55h

Comentérios Insénia inicial. A semivida curta é Util para impedir efeitos motores ou
c sedagao diurna. Risco de amnésia anterdgrada superior a outras ben-
= zodiazepinas. Risco de alucinagdes e alteragbes do comportamento
] superior a outras benzodiazepinas. Elevado risco de adi¢do: s6 para
= tratamentos curtos e sintométicos (1 semana).
£ 1530mg©)  75mg gish ' R R75mg/dia
o2 § 7,5 mg/dia o
N
£ Comentarios Util na insénia intermédia/despertares noturnos. Sem utilidade na ins6-
@ nia inicial (inicio de agdo demora 1-2 horas)



Flurazepam

Estazolam

Né&o Benzodiazepinas

Hidroxizina

Zolpidem

Olanzapina

Quetiapina
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15-30 mg (O)

Comentérios

1-2mg (O)

Comentarios

Ansiedade:

50-

100 mg/dia (O);

Sedacao:
100mg/dia (O)

Comentarios

5-10mg (0)

Comentarios

2,5-5mg

Comentérios

25-100 mg (LI)

50~

15 mg (ho geral,
nao recomendado,
porque a semivida
longa pode causar
aumento da inci-
déncia de quedas)

24-100h  IR:15mg/dia  IR: 15 mg/dia

Menor risco de insénia rebound apo6s descontinuagao. Para uso transito-
rio: risco de acumulagdo no uso crénico. Aprovado para a insénia inicial,
intermédia e terminal e para condi¢des médicas agudas ou crénicas
que exigem sono reparador.

0,5-1mg 10-24 h

Insénia inicial, intermédia ou terminal. Os fumadores podem precisar
de doses mais elevadas.

25-100 mg g6-8h 20h

Eficacia menor do que as benzodiazepinas. Pode ser vantajoso no idoso
ou no doente com deméncia.

5mg 25h IR: 5 mg/dia

Aumenta o tempo total de sono e reduz o nimero de despertares
noturnos. Répido inicio de agao. Pode ser utilizado nos despertares no-
turnos se > 4h até ao despertar planeado. No idoso, risco aumentado
de quedas e de confusédo mental.

2,5-5mg 21-54h

Adequado nos doentes com inquietagdo/agitagdo noturna no contex-
to de sindrome confusional aguda.

25-100 mg (L) 6-7h

tinuagdo na pagina segu
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©
c
E} 25-50mg 25-50mg 13-15h [R:25mg/dia  IR:25 mg/dia
N
Indugdo do sono:
25] S0 (U): li- Bifasica -
sénia intermédia . .
- 1: 3-6h;2:
e manutengéo do 59h
sono: 50-150 mg
p (LM)
S Comentarios Util quando se pretende evitar farmacos com potencial aditivo. Depen-
% dendo da formulagéo, pode utilizar-se na insénia inicial ou na insénia
= intermédia/terminal. Util na agitacdo noturna do doente idoso.
Liberta
melato-
2mg 2mg nina  ao
longo de
© 8-10h
=
§ Comentérios Na insénia primdria. Em doentes com inversdo do ciclo sono-vigilia:
< trabalhadores por turnos. Pode ser Util na inversao do ciclo sono-vigilia
= associada as deméncias.

Legenda: (O) Via oral; (IV) Via intravenosa; (IM) Via intramuscular; LH. Insuficiéncia hepatica; (LI) Libertagdo
imediata; (LP) Libertacdo prolongada; (LM) Libertagdo modificada; CICr Clearance Creatinina; I.R. Insufi-
ciéncia Renal

ANTIDEPRESSIVOS

Os antidepressivos sdo recomendados nos episddios depressivos moderados
a graves e na distimia.

Os SSRIs mostram um perfil de efeitos adversos mais favoravel relativamente
aos antidepressivos triciclicos (TCAs) e aos inibidores da monoamina oxidase
(IMAOs), sendo geralmente recomendados como farmacos de primeira linha.
Os SNRIs s&o menos bem tolerados do que os SSRIs, mas ainda assim, apre-
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sentam um perfil de efeitos adversos mais favoravel do que os TCAs. Existe
evidéncia que aponta para o facto de os SSRIs poderem ser mais eficazes na
mulher pré-menopausa e os SNRIs poderem ser mais eficazes na mulher pos-
-menopausa. Os estudos ndo mostram diferencas clinicamente significativas
entre os varios SSRIs, embora a escolha para cada doente em particular possa
ser adaptada ao perfil do doente e seus sintomas. No dmbito da Medicina In-
terna, os SSRIs e a mirtazapina séo especialmente uteis no tratamento da
depressao pos-AVC (afeta 30-40% dos doentes).

Os efeitos adversos mais comuns dos SSRIs sao cefaleias, sintomas gastroin-
testinais, disfuncdo sexual e hiponatremia. Os TCAs apresentam efeitos cardio-
vasculares importantes, nomeadamente, hipotensao, taquicardia e prolonga-
mento do intervalo QTC. Os IMAOs, tém risco de precipitar crises hipertensivas,
dadas as interacgdes com alimentos que contém tiramin, e ndo podem ser
associados com outros antidepressivos pelo risco de sindrome serotoninérgico
fatal.

O tratamento antidepressivo deve ser mantido 6-9 meses apds remissao dos
sintomas no primeiro episddio depressivo para diminuir o risco de recidiva dos
sintomas. Nos doentes com multiplos episdédios, é preconizado o tratamento,
no minimo, durante 12 meses.

Para além do tratamento de episddios depressivos, estes farmacos, nomeada-
mente os SSRIs, sdo de primeira linha no tratamento de diversas Perturbacdes
de Ansiedade (Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, Perturbacao de Panico
com ou sem Agorafobia, Fobia Social), na Perturbacao Obsessivo-Compulsiva e
na Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico.
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Demoram 2-6 semanas a ser eficazes

Dose eficaz/
Equivalente

Inibidores seletivos da recaptagao da Serotonina (SSRI)
(NUNCA combinar com IMAO9

20-60 mg/dia
©)
©
=
g '
5 Dicas
=
50-200 mg/dia
©)
£
£
£ Dicas
&
20-60 mg/dia
©)
«©
S Dicas
[ 7}
o
&

= o =
© wn
S Iz g 3
c v (>3 v
£ 35 " o [T
U wn L k3 k]
s'm T = 2§
oE i < <<
DepressaoJ POC, Cirrose  he-
Perturbagdes de stica com-
- Ansiedade, Distur- P
20 mg de manha. X N pensada,
bios  alimentares L
(bulimia,  binge- oM EEiE
! 50% dose

-eating).

Util na depressio atipica (hipersonia, hiperfagia, anergia). Util nos doen-
tes inibidos (é um antidepressivo ativador). Util no doente que quer evi-
tar ganho ponderal. Pode exacerbar a ansiedade no inicio do tratamento.

Child  Pugh

. 10/
Inicia com 25 mg/ Depressao, POC, h oo qa
! > > dose.  Child
dia de manha —50 Perturbagdes de Pugh B ou
mg/dia. Ansiedade, PSPT © %éo reco-

mendada

Melhor perfil de efeitos adversos: pode ser Util nos doentes com comor-
bilidade médica. Excegdo é a diarreia, que é descrita mais frequentemen-
te do que com outros SSRIs.

Inicia com 10 mg/ Depressao, POC, CICr < 30 I}_r{vesugitciicznscé?
dia (de manha) — Perturbagées de mL/min: 10- verz- 1040
20 mg/dia. Ansiedade, PSPT. 40 mg g :

Util nos doentes com muitos sintomas ansiosos: depressdo com ansieda-
de, perturbacéo de panico, hiperativacao vegetativa e re-experenciagéo
na PSPT. Efeitos anticolinérgicos mais evidentes do que noutros AD: cui-
dado no idoso. Mais efeitos sexuais do que outros SSRIs. Mais sintomético
na descontinuagéo (pode ser Util a formulagdo em gotas). Teratogénico
na gravida.
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Continuagao da péc

POC:  100-300
mg/dia ©O);
Depresséo: 100-
200 mg/dia (O);
Fobia social:

£ 100300 mg/
g dia (0)
g
=] Dicas
[
20-40 mg/dia
£ (©
©
o8
Ke)
£ Dicas
O
10-20 mg/dia
©)
IS
©
o
e}
] .
s Dicas
i

Inicia com 50 mg/
dia (a noite) — 100
mg/dia. Acima de
100 mg/dia: q12h

POC, Fobia social
e outras Perturba-
coes de Ansieda-
de, Depressao.

Cirrose

he-

pética com-
pensada,

sem

ascite:

50% dose

Util nos doentes com sintomas ansiosos. Util nos doentes com rumina-

¢Oes obsessivas. Mais interagoes do que outros SSRIs.

20 mg de manha.
Nos idosos, 10 mg

Mais bem tolerado do que outros SSRIs. Util no idoso.

10 mg de manha

Depressao, D.
Panico.

Depressao, Pertur-
bacdo de panico
e outras perturba-
¢oes de ansiedade,
POC

Nao

usar

acima de 20
mg/dia.

Util em doentes polimedicados: menos interacées e melhor perfil de
efeitos adversos. Pode ser preferivel no idoso. Util nas perturbagoes de

ansiedade: muito eficaz no doente jovem.

Antidepressivos Triciclicos (TCA)

150-300  mg/
dia (0)

Dicas

Amitriptilina

25 mg a noite. Nos
idosos, 10 mg. Tra-
tamento  profilati-
co cefaleia tensao
e enxaqueca: 10-
25 mg/dia

Depressao.  Per-
turbagdes de dor.
Tratamento profi-
latico da cefaleia
de tenséo e da
enxaqueca

Muito Util no tratamento de sindromes dolorosos (fibromialgia, dor neu-
ropatica, cefaleia de tensdo...). Util nos doentes com insénia. Evitar no

idoso.

juinte
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Depressao  resis-
25 mg a noite. tente a outros an-
tidepressivos, POC

150300  mg/
dia ()

Unico triciclico eficaz na POC. Muito Util nas depressées enddgenas
Dicas graves e resistentes ao tratamento (ponderar tratamento em perfusao).
Evitar no doente idoso.

Clomipramina

Inibidores da recaptacao de Serotonina e Noradrenalina (SNRI) e Bloqueadores de
recetores

dcr 1070

mbL/min:  25-

50% (LP)dose 50%  dose
didria. Hemo-  didria.

Depresséo, Pertur-

75-300 mg/dia 37575 mg q2an | BEE e

©) (LP)

degte didlise:  50%
dose didria.
g Util em doentes que ndo respondem aos SSRIs, em depressdes com
£ Dicas sintomas ansiosos ou inibidos, ou em doentes com sintomas somaticos
= (fadiga, dor). Evitar nos doentes com HTA; monitorizar TA nas primeiras
< semanas de tratamento.
Depjessao, Pgrtur- acr < 30
bactes de ansieda- - i NG IH: Nao re-
30-60 mg (O) 30 mg/dia de, Dor neuropatica, : o
) P recomen- comendada.
- Fibromialgia e Dor
= P dada.
= crénica
K .
2 Di Util em doentes deprimidos com sintomas sométicos. Menos risco de
icas ;
a HTA do que a venlafaxina.
dcr 3059
mb/min: até
80 mg/dia.
! 25-200 mg/dia Fibromialgia e de- CICr < 15-29
2500 (©) q12h pressao mL/min: até
< 40 mg/dia.
o DRT: Néo re-
§ comendada.
s Dicas Uil nos sindromes dolorosos, nomeadamente fibromialgia.

Continuagao na pagina seguinte
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Continuagéo da pagina ante

Mirtazapina

Mianserina

Vortioxetina

15-45 mg/dia
©)
Dicas
30-60 mg/dia (O)
Dicas
5-20 mg (O)
Dicas

15 mg a noite Depressdo

Util em doentes que nao toleram os efeitos sexuais de outros antide-
pressivos. Util no doente com insénia e anorexia. Util no doente com
depressdo pos-AVC e no doente hipocoagulado (interferéncia minima
no INR). Muito Gtil em associagdo com SSRIs ou SNRIs na depresséo grave.

15-30 mg a noite Depresséao

Util em doentes que nao toleram os efeitos sexuais de outros antidepres-
sivos. Util no doente com insénia e anorexia. Muito Util em associagéo
com SSRIs ou SNRIs na depressao grave.

Insuficiéncia
Hepética
10 mg g24h. Nos Depressao Severa: nao
idosos, 5-10 mg existem  es-
tudos

Menos disfuncao sexual do que os SSRIs. Pode ter efeitos pré-cognitivos.
Pode ser util na depressao no idoso.

Farmacos com ac¢ao mista

Bupropiona

Trazodona

150-300 mg (0)

Dicas

150-600 mg (O)

Dicas

150 mg de manha
W 56 @umsinicl Insuficiéncia

Cos um méy da Depressio, Cessa Seovrs 150
tgtamento (me- GOl mg/dié no
nos risco de efeitos maximo.

adversos).

Muito eficaz nas depressdes com marcada anedonia e nas depressoes
atipicas. No doente ansioso, risco de agravamento da ansiedade. Menos
disfuncao sexual. Menos risco de hipomania. Contraindicada no doente
com histéria de crises convulsivas.

75 mg a noite (LP)
- aumentar 75 mg
de 3/3 dias.

Util nos doentes com insénia. Menos disfuncdo sexual. Menos risco de
hipomania. Util no tratamento da agitagdo e agressividade na deméncia.
Atencao a hipotensao, principalmente no doente idoso.

Depressao (s6 for-
mulagéo de LP).

Continuacao na pagina seguinte
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a pagina anterio

25-50mg (O)

Dicas

Agomelatina

Contraindi-

25 mg ao deitar Depressao Zoh

Rapido inicio de acao. Eficaz nos doentes com marcada anedonia ou al-
teragdes do sono (mantém ritmos circadianos). Menos disfungéo sexual
e ganho ponderal.

Inibidores da MAO (IMAO)

o 300-600  mg/
2 diaO

S

3

©

3 Dicas
=

& 2050 mg/dia
£ (O

o

2

=

s Dicas
=

©

he

‘N 20-60mg (O)
8

=

3

o] Dicas

Depressao: 30-

60 mg/dia (O),

6-12 mg g24h

(TD);

D.  Parkinson:
2 5-10mg/dia (0)
%

Ko} Dicas
wy
Legenda:

Reducdo de
300mg g8h Depressao 33-50% da
dose.

Uso reservado para 2.2 linha. Risco de sindrome serotoninérgico fatal.
Exige restricoes dietéticas.

IR: Usar do-
15mgqi2h Depressao ses  reduzi-
das.

Contra-indi-
cado.

Uso reservado para 22 linha. Risco de sindrome serotoninérgico fatal.
Exige restricoes dietéticas.

R Usar do- e ingi
10 mg g6-12h Depressao ses  reduzi-
bt cado.

Uso reservado para 22 linha. Risco de sindrome serotoninérgico fatal.
Exige restricoes dietéticas.

Depressao  (TD):
6mg q24h; D.
Parkinson  (O): 5 -
mg de manhd e 5 pressao
mg ao almogo

D. Parkinson, De-

Uso reservado para 2.2 linha. Risco de sindrome serotoninérgico fatal. A
formulagéo transdérmica ndo exige restricdes dietéticas.

(O) Via oral; (IV) Via intravenosa; (IM) Via intramuscular; (TD) Via transdérmica; LH. Insuficiéncia hepatica; (LI)
Libertacdo imediata; (LP) Libertagao prolongada; (LM) Libertagdo modificada; CICr Clearance Creatinina; |.R.
Insuficiéncia Renal; POC Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva; PSPT Perturbacao de Stress Pés-Traumatico;
SSRIs Inibidores seletivos da recaptagdo da Serotonina; SNRIs Inibidores da recaptacdo de Serotonina e

Noradrenalina.
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ANTIPSICOTICOS

Devem ser utilizada a dose minima eficaz em monoterapia (salvo doentes
com quadros resistentes). O uso de dois ou mais antipsicéticos (AP) deve ser evi-
tado pelo risco de prolongamento do intervalo do QTc e morte stbita cardiaca.
Ambas as classes de antipsicéticos (primeira e segunda geragao) estdo associa-
das a diversos efeitos adversos: sindrome metabdlico, hiperprolactinemia, dis-
funcao sexual, sintomas extrapiramidais (EPS), efeitos anticolinérgicos, sedacéo e
hipotensdo postural. Todos tém potencial para causar sindrome maligna dos neu-
rolépticos (<1% dos doentes tratados): hipertermia, diaforese, rigidez muscular e
rabdomidlise, confusdo mental e flutuagdo do estado de consciéncia, com taqui-
cardia, labilidade do perfil tensional, elevacdo da creatinina kinase, leucocitose e
alteracdes das fungdes renal e hepética.

Se os EPS forem minimizados e o uso de anticolinérgicos evitado, ndo hé evidéncia
suficiente que suporte o uso de AP de 2.2 geracao (2G) face aos AP de 1.2 geracao
(1G): 0s AP de 2G tém menor probabilidade de causar EPS, incluindo discinésia
tardia, mas maior propensao para efeitos adversos metabolicos.

Os doentes medicados com AP devem ser regularmente avaliados do ponto de
vista médico: presséo arterial, glicemia, perfil lipidico, peso e ECG.

Os AP tém répido inicio de acdo, com melhorias verificaveis nas duas primeiras
semanas de tratamento.
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ANTIPSICOTICOS
Indicagoes Psiquidtricas: Esquizofrenia, Doenca Bipolar, Depressao psicética, Depressao resis-

tente, Perturbagoes esquizoafectivas, Sindrome de Tourette, alteragdo do comportamento em
doentes com Doenca de Alzheimer

Indicagoes Nao-Psiquiatricas: Anti-heméticos.

= =
©
S8 g g o
£5 =z o =
5] B
2 oE= Y 9 %8
) o ® ° 2 28
a Qo E = < < <
Antipsicéticos de 12 Geragao / Tipicos
Comentdrios Efeito anti-emético
. 2550 mg 2550mg(m/ H9itacao
: IMV) V) sicomotora-
S -Grave
s B
c £ q Na agitagdo psicomotora, administrar com o doente em conten-
% o Dicas - . . B P
= ¢do fisica em maca para evitar hipotensao ortostatica
s 2
o
O Comentarios Muito hipotensor (monitorizacao) e sedativo
©
el
2 o
< : 8-16 mg/dia Solugos intra-
© b
2 § 2 el q6-8h taveis
g8
e &8
(0): 0,55 mg
q8-12h Psicose, es-
quizofrenia
© (EV): 2-10 mg
2
L . Especialmente Util em doentes psicéticos com
& 5:20mg/dia . heteroagressividade e, em baixa dose, no tra-
© Dicas ; . . .
= = tamento sintomético da sindrome confusional
< ©
= aguda.
8
k] an Doses subsequentes podem ser usadas dentro de
[ Comentarios ;
Ei= 60 minutos
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Antipsicéticos de 22 Geragao / Atipicos

Clozapina

Risperidona

Olanzapina

Zotepina

150-450 mg/
dia

Dicas

Comentarios

2-8 mg/dia

Dicas

1020 mg/
dia

Dicas

75-300 mg/
dia

Dicas

Esquizofrenia
125 mg ql2- resistente a
24h outros antipsi-

céticos

Util no tratamento de sintomatologia positiva resistente a outros antipsi-
cdticos. S6 deve ser prescrita apds auséncia de resposta a dois antipsicéd-
ticos distintos. Risco de agranulocitose (monitorizagao com hemograma).

Exige boa adesao por parte do doente, dada a necessidade de estudos
analiticos frequentes.

Doenca Bi-

polar: 2-3 mg

g24h. Esquizo- Doenga Bipo- Se CICr < 30
frenia: 2 mg/ lar, Esquizofre- mL/min: 05
dia g12h. Nos nia. mg 12/12h.
idosos, 0,5 mg/

dia q12-24h

Child Pugh C 05
mg q12h

E 0 "mais tipico" dos antipsicéticos atipicos: elevado risco de EPS. Cuidado
no idoso.

Doencga Bipo-
lar, Esquizofre-
nia, Depressao
(como poten-
ciador do anti-
depressivo).

5-10 mg/dia.

Maior ganho ponderal do que a maioria dos antipsicéticos.

Pode ser necessaria
monitorizagdo  da
funcdo  hepatica
nos primeiros me-
ses de tratamento.

Esquizofrenia,

25mgql2h Mania

Sedacao pode ser Util para o tratamento da insénia ou inquietagdo psico-
motora. Semelhante a olanzapina (equivaléncia de dose é 10:1), mas com
menor probabilidade de EPS e de ganho ponderal.

Continuagdo na pagina seguinte
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Farmacologia

2 . . Doenga Bipo-
£ Esquizofrenia e p
s Mania, 400,800 |2 Depressio
€ 400-800 mg/ mg/dia (P, oMo po LH: (L) 25 mg/dia,
g - I tenciador do .
dia Depresséo  bi- id ) (LP) 50 mg/dia
polar: 300 mg/ EMEEEPRHP
dia (LP) vo), Esquizo-
frenia
Util em doses baixas no idoso para tratamento da insénia ou inquietagao
Dicas psicomotora. Util nos doentes com sintomas parkinsénicos (risco redu-
zido de EPS).
9 Esquizofrenia D Bi
o e Mania: 1530 | oerE)ga Ipo-
j% 10-30  mg/ mg/dia. Poten- (i;moeprf;zalg
< dia ciagdo Antide- poten
ressivos: 210 ciador do anti-
Eng/dia : depressivo).
Dicas Menor ganho ponderal e menos sedativo do que os restantes antipsi-
coticos.
2 CICr 50-79
78 mL/min: 3
g mg/dia inicial-
= mente - até 6
& mg/dia. CICr
. 6 mg de ma- ’ . 10-49 mL/min:
3-12 mg/dia nhi Esquizofrenia 15 el
inicialmente -
até 3 mg/dia.
CICr <10 mL/
min: Néo reco-
mendada
Metabolito ativo da risperidona. Muito menos EPS do que a risperidona.
Dicas Menor ganho ponderal e menos sedativo do que os restantes antipsico-
ticos. Pode ser Util nos doentes jovens e idosos.
Comentarios Farmaco de escolha quando D. Hepatica (Sem metabolizagdo hepatica)
Legenda:

(O) Via oral; (IV) Via intravenosa; (IM) Via intramuscular; (TD) Via transdérmica; |.H. Insuficiéncia hepatica; (LI)
Libertacao imediata; (LP) Libertacao prolongada; (LM) Libertagdo modificada; CICr Clearance Creatinina;

IR. Insuficiéncia Renal.
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ESTABILIZADORES DO HUMOR

Sao eficazes no tratamento e profilaxia de episédios maniacos, depressivos e mis-
tos. A escolha deve ser feita de acordo com as caracteristicas da doenca (predomi-
nancia de episddios maniacos ou depressivos), com o perfil do doente e eventuais
comorbilidades e de acordo com a tolerabilidade.

As vezes sao necessarias combinacdes com antipsicéticos (atfpicos) ou mesmo
com outros estabilizadores de humor.

ESTABILIZADORES DO HUMOR
Dose
400mg (1/240+1/2): au-

mentar de 200 em 200mg
até ter niveis terapéuticos

3 Dicas

E
Comentarios
Inicial: 250 mg q12h

o

9

0

& Dicas

S

o

©

£ Comentérios

EV: 10-15 mg/Kg/dia divi-
dido em q12h (em 1h)

Niveis S . . q
T Indicagbes  Ajuste renal Ajuste hepatico
08-12 mE- Doenga Bi- IR: Nao reco-
a/L polar. mendado

Primeira escolha na prevencao da recorréncia de mania e no seu tra-
tamento em fase aguda. Pode ser preferivel na mulher em idade fértil
face ao acido valprdico. Necessaria monitorizagao regular das fungoes
renal e tiroideia (a cada 6 meses).

Diuréticos Tiazidicos, tetraciclinas e AINEs aumentam os seus niveis
sanguineos. Broncodilatadores, verapamil e inibidores da AC dimi-
nuem os seus niveis sanguineos. Efeitos benéficos aparecem em 1-2
semanas. Pode ser necessario o uso de lorazepam 1-2 mg g4h ou de
clonazepam 0,5-1 mg g4h para controlar a agitagédo

50-125 ug/ Doenca .B\— Contra-indicado no
mL polar, Crises doente com altera-
convulsivas. ¢oes hepaticas.

Primeira escolha na prevencédo de recorréncia de episédios mistos
ou nos doentes com ciclos rapidos. Teratogénico: atengao ao uso em
mulheres em idade fértil.

Diminui 0 metabolismo hepatico de outros farmacos
Doenga Bi-

polar, Crises
convulsivas.

50-125 ug/
mL



Farmacologia

< Continuagdo da p
CICr <10: 75%
Epilepsia. dose. Didlise
2 Inicial:200mg q12h 4-12ug/mL  Doenca Bi- peritoneal e
= polar. hemodialise:
= 75% dose
5
,9“ Dicas Pode ser (til nos doentes que ndo respondem ao |itio ou ao valproa-
< to. Teratogénico: atengéo ao uso em mulheres em idade fértil.
Comentarios Induz o metabolismo hepético de outros farmacos
2 - Crises CC <30 mY/
= -
& el SED g efi convulsivas  min: 50% dose
=
€
3 Dicas Néo necessita de doseamento sérico. Menos efeitos adversos do
Q que a carbamazepina.
(@]
Crises  con-
vulsivas.
o - ) Doenca IR: Reduzir
g el 25 eyt bipolar. doseem50%.
I Profilaxia da
Q
© enxagueca.
Dicas Pode ser (til nos doentes resistentes aos outros EH. Especialmente
Util nos doentes que desejam evitar ganho ponderal.
Insuficiéncia
Hepética sem
ez ascite: reduzir
© L . . dose em 25%.
£ Inicial: 25 mg/dia polar,  Crises S
2 convulsivas po
5] Hepdtica com
% ascite: reduzir
dose em 50%.
Dicas Especialmente (til na depressao bipolar. Pode ser Util nos doentes
com depresséo unipolar com episédios recorrentes.
Legenda:

(O) Via oral; (IV) Via intravenosa; (IM) Via intramuscular; (TD) Via transdérmica; |.H. Insuficiéncia hepética; (LI)
Libertacao imediata; (LP) Libertacao prolongada; (LM) Libertagdo modificada; CICr Clearance Creatinina;
IR. Insuficiéncia Renal.
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ANTIBIOTERAPIA
PENICILINAS e BETA-LACTAMICOS
Penicilina IM " (Benzatinica) 1.2 M
G bencil ou 24 M/dia.
g EV (Sal Sédica) 1-3M 2/2h
penicilina oud/4h
Oral: 500 - 1000mg 6/6 h Crcl 10-50 mL/
Ampicilina min:méx 2g 8/8h
s PICHT ) MEVI2g4/4hous/sh Gl <10 ml/
9€raGa0) 5, 100-200 mg/kg/dia divi-  min:max 1g 12/12h
dido em 4 doses diarias
Oral: 250,500,875,1000mg  CrCl 10-30 mL/min:
Amoxiciclina *Oral:  500/125 mg
+ 125mg Ac. Clavulanico  de 12h/12h
-6/6h ou 8/8h *EV:  500/100 mg
Amoxicilina- de 12h/12h
-acido
clavulanico  Ev: 1-29 Amoxi f
*CrCl <10 mL/min:
+200 mg Ac Clav. 8/8h <Ol 500/125 mg
24/24h
<EV: 250/50 mg 8/8h
Oral: 500-1000 mg 8/8h CrCl < 10mL/min:
Flucloxacilina (max: 3gr/dia) 1gr 8/8h ou 12/12h
EV: 2-4g Piperacilina  CrCl 10-30mL/min:
Pi - +  250-500mgTazobactam  3000/350mg 8/8
iperacilina- 6/6h ou 8/gh
-Tazobactam ou .
CrCl <10 mU/min:
2000/250mg 8/8h
CEFALOSPORINAS
Oral: 250-500 mg 8/8h ou Oral: CrCl< 10ml/min:
12/12h max 500 mg/dia
Cefuroxima 0\ 750 g 159 8/8h  EV: Crcl <10 mU/min:
(22 geragéo)

750mg 24/24h
CrCl 10-30 mL/min
750mg 12/12h

Max: 12 g/dia

Dose na Pneumonia
de aspiragdo: 2.2gr
8/8h

Efeito adverso: diar-
reia

Streptococcus  (in-
cluindo A beta-he-
molitico) e Staphylo-
coccus

(max: 18g/dia)

Bacteriemia em
doentes  institucio-
nalizados: 1,5 ar
8/8h EV



Ceftriaxone
(32 geragao)

Cefotaxima
(32 geragao)

Ceftazidima
(32 geragao)

Cefixima
(32 geragao)

Cefepima
(42 geragéo)

Ceftarolina
(52 geragao)

Imipenem

Ertapenem

Meropenem

EV:1g-2g 12/12h ou 24/24h

EV: 1-29 6/6h ou 8/8h

EV:1-29 8/8h ou 12/12h

Oral:  200-400mg
ou 24/24h

EV: 1-2g 8/8h ou 12/12h

EV:600mg 12/12h

12/12h

CrCl 1050 mUl/min:
1-298/8h

CaCl < 10 mlU/min:
1g12/12h

CrCl 30-50 ml/min:
1912/12h

CrCl 10-30 mL/min:
1g 24/24h

CCl < 10 ml/min:
1g 48/48h

Crcl < 10:
200mg 24/24h

CrC110-30 ml/min: 1-2g
24/24h

ad < 10 mb/min:
500mg-1gr 24/24h

CrCl 30-50 ml/min:
400mg 12/12h
CrCl10-30 mL/min: 300
mg 12/12h
Crcl <10
200 mg 12/12h

mL/min

CARBAPENEMES

EV:500mg-1g 6/6hou8/8h  CrCl

EV:1g12/12h ou 24/24h

EV: 19 8/8h

50-80 mL/min:
500mg 6/6h

crcl 20-50mL/min:
500mg 8/8h
Cacl <20
500mg 12/12h

ad < 30
24/24h

CrCl 10-25 ml/min 1g
12/12h
CrCl < 10 mY/min 1g
24/24h

mL/min:

500mg

Farmacologia

Dose max diaria: 2gr

Anti pseudomonas

Anti MRSA
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Ciprofloxa-
cina
(22 geracéo)

Levofloxacina
(32 geragéo)

Claritromicina

Azitromicina

Gentamicina

Amicacina

Tobramicina

QUINOLONAS

Oral: 250-750 12/12h

EV:400mg 8/8h ou 12/12h

Oral: CrCl < 30 mL/min:
500 mg 24/24h

EV: CrCl < 30 mL/min:
200mg 8/8h ou 12/12h

Oral: 500-1000mg 24/24h CrCl 10-50  mU/min:
EV: 500-750 mg 24/24h 250-500mg 24/24h
Ccl < 10 mU/min:
250mg 48/48h
MACROLIDOS
Oral: 250-500mg 12/12h Crcl < 30 mU/min:
EV:500mg 12/12h 500mg 24/24h

Oral: 500mg 24/24h
EV: 500mg 24/24h

AMINOGLICOSIDEOS

EV:

= 5-7mg /kg/dia 12/12h

ou 24/24h

EV:
- 15-30 mg/kg/dia
ou 24/24h

EV:
- 57mg /kg/dia
ou 24/24h

12/12h

12/12h

CrCl 40-60  mlL/min:
5mg/kg 36/36h

CrCl 20- 40 mlL/min:
5ma/kg 48/48h

CrCl <20 mL/min: mo-
nitorizar niveis séricos

Gl 30- 60 mL/min:
15mg/kg 24/24h
Gl 10- 30 mb/min:
10mg/kg 24/24h
CrCl <10 mU/min:
10mg/kg 48/48h

Gl 40-60  ml/min:
5mg/kg 36/36h

Crcl 20- 40 ml/min:
5mg/kg 48/48h

CrCl <20 mL/min: 2mg/
kg 48/48h

Quinolonas: tendini-
te, rutura de tenddes,
neuropatia periferica,
alteragao SNC.
Exacerbacdo miaste-
nia gravis.

Aminoglicosideos:
Ototoxicidade ir-
reversivel,  nefroto-
xicidade,  paralisia
muscular, neuroto-
xicidade:  disfuncéo
vestibular, colear,
neurite periférica.



Clindamicina

(lincosamida)

Cotrimoxazol
(sulfame-
toxazol +

trimetoprim)

Metronidazol

Doxiciclina
(tetraciclina)

Nitrofuran-
toina

Vancomicina

Linezolide

OUTROS

Oral: 300-450 mg 6/6h ou

8/8h

EV: 600 mg 6/6h ou 8/8h.
900mg 8/8h

Oral/ EV: 960 mg 8/8h
ou 12/12h

Oral/EV:

- Dose inicial 15mg/kg (19)
- Seguintes 7,5mg/kg 6/6h
ou 8/8h (max 4g/dia)

Oral:  100mg 12/12h ou
24/24h
EV: 100mg 12/12h ou
24/24h

Oral: 50mg 6/6h ou 8/8h
100mg 12/12h

Via oral para colite
pseudomembranosa
125-500mg 6/6h

EV:

-15-20mg/kg  8/8h-12/12h
Habitualmente 1gr12/12h

Oral/EV:600 mg 12/12h

CrC110-30 mL/min: 960

mg 24/24h

CrCl <10 mL/min:
440mg 24/24h

Crcl <10 mL/min:
250mg 8/8h

CrCl <30 mL/min:
200mg 24/24h

Crcl <40
Contraindicado

CrCl 50- 80 mL/min:
19 24/24h

CrCl 10- 50 mL/min:
1972/72h

CCl <10 mbL/min:
1g 4/4dias

CCl < 50 mbl/min

Acresce risco de trom-
bocitopenia

Farmacologia

Niveis de vancomici-
na devem ser moni-
torizados em doentes
com alteragao da fun-
gdorenal.

Dose de carga nao
deve ser alterada
(~25 mg/kg)

Doses subsequentes:
ajustadas a funcao
renal e concentra-
cOes  séricas.  \Ver
tabela de ajuste de
posologia

N> 2 semanas
trombocitopenia e
anemia  reversiveis.
Neuritis optica, poli-
neuritis, acidose lac-
tiva, Hipoglicemias,
candidiase.
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AJUSTE DOSE DE VANCOMICINA
CrCL Peso
(mL/min x
1.73m) < 60kg 60-80kg 81-100kg > 100kg
>90 750 mg 8/8h 1000 mg 8/8h 1,250 mg 8/8h 1,500 mg 8/8h

50-90 750mg 12/12h 1000 mg12/12h  1,250mg 12/12h 1,500 mg 12/12h
15-49 750 mg 24/24h 1000 mg 24/24h 1,250 mg 24/24h 1,500 mg 24/24h
<15(%) 750mg 1000mg 1,250 mg 1,500 mg

* - Fazer dose indicada e medir nivel de vancomicina 24h apos. Se nivel < 20mcg/ml repetir a dose.
Se nivel > 20mcg/ml nao repetir dose de antibiético e ver novamente nivel de vancomicina em 12h.

Caracteristicas de cada grupo farmacolégico

Betalactamicos penicilina G

Activo contra: coccus Gram positivos (excepto Staphylococcus produtor de peni-
cillinase, pneumococcus resistente a penicilina, enterococcus, Staphylococcus re-
sistente a oxacilina), Listeria, coccus Gram negativos como Neisseria spp (excepto
Neisseria aprodutora de penicillinase), anaerdbios (excluindo bacteroides).

Outras penicilinas

* Ampicilina e amoxicilina: activo contra a maioria das estirpes de Escherichia
coli, Proteus mirabilis, Salmonella, Shigella e Haemophilus influenzae.

* Amoxicilina-dcido clavulanico: accdo da amoxicilina + actividade contra
Enterobacteriaceae produtoras de beta-lactamases e H. influenzae produtor
de beta-lactamases e Stahyplococcus aureus sensivel a oxacilina.

* Piperacilina-tazobactam: actividade contra Pseudomonas aeruginosa,
Stahyplococcus aureus produtor de beta-lactamases, H. influenzae, Neisseria
gonorrhoeae, algumas Enterobacteriaceae, e anaerébios (incluindo Bacte-
rioides fragilis).
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Cefalosporinas

* 12 geracdo: actividade contra coccos Gram positivos (incluindo Staphylo-
coccus produtores de penicilinases); sem actividade contra enterococcos,
listeria, staphilococcus oxacilino resistentes ou pneumococcus resistentes
a penicilina.

° 22 geragao: menos activo contra staphilococcus. Actividade contra H. in-
fluenza, enterobacter, Proteus, moraxella catarrhalis produtora de beta-lac-
tamases

* 3° geragcao: maior actividade contra Enterobacteriaceae (E. coli, Proteus mi-
rabilis, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Citrobacter), Neisseria e H.
influenzae. Menos actividade contra Gram positivos. Inactivo contra ente-
rococcos, Listeria, Staphylococcus oxacilina resistentes, e Acinetobacter.

Ceftriaxone e cefotaxima: activos contra pneumococcus com susceptibilidade in-
termédia a penicilina, mas estirpes resistentes a penicilina sdo frequentemente
resistentes a cefalosporinas. Fraca actividade contra Pseudomonas aeruginosa.
Ceftazidima: actividade contra Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae,
Neisseria, e H. influenzae. Eficaz em organismos resistentes a penicilinas anti-p-
seudomonicas ou em doentes alérgicos.

* 42 geracao: cefepima - accdo contra pneumococcos, Stahyplococcus aureus
sensivel a oxacilina, Enterobacteriaceae, Neisseria, e H. influenzae. Maior acti-
vidade contra Gram negativos entéricos (Enterobacter, Proteus, Citrobacter
e Serratia)

* 52 geragao: ceftarolina - actividade contra Gram positivos, MRSA, Stap. au-
reus de resistencia intermedia a vancomicina, Strep. pneumoniae resistente
a penicilina e ceftriaxone.

N&o activo Enterobacteriaceae produtores de ESBL , Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii ou Bacteroides fragilis.

Carbapenemos
* Gram negativos incluindo H. influenzae, N. gonorrhoeae, enterobacteriaceae
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productores de beta-lactamases e Pseudomonas aeruginosa.
* Anaerobios (incluindo Bacterioides fragilis)
* Gram positivos (Enterococcus faecalis e listeria)
Ertapenem: activa contra enterobacteriaceae e anaerébios. Menos activo contra
Paeruginosa, acinetobacter e bacterias Gram positivas ( em especial enterococ-
cus e pneumococcus resistentes a penicilina)

Fluoroquinolonas
* 12 geragdo: enterobactereaceas e Pseudomonas aeruginosas.
° 23 geragao: enterobactereaceas, Pseudomonas aeruginosa e germens atipi-
cos (Chlamydia, Mycoplasma, Legionella)
* 32 geragdo: enterobactereaceas, Pseudomonas aeruginosa, germens atipi-
cos e Streptococcus.
Activo contra bacilos Gram negativos (Enterobacteriaceae), Haemophilus spp,
coccus Gram negativos (Neisseria spp e Moraxella catarrhalis), bacilos Gram ne-
gativos ndo entericos (Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus), coccus Gram
positivos (S. pneumoniae).
Pneumonias atipicas incluido Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumo-
niae, e Chlamydia pneumoniae e contra Chlamydia trachomatis, Ureaplasma
urealyticum, e Mycoplasma hominis.

Ciprofloxacina: fluoroquinolona mais potente contra bacterias Gram negativas.
Levofloxacina: activa contra Gram negativos mas menos potente contra Pseu-
domonas aeruginosa que ciprofloxacina.

Macroélidos: maior beneficio nas infeccoes do tracto respiratério superior.
Azitromicina e claritromicina tém actividade contra Streptococcus pneumoniae,

Haemophilus spp, Moraxella catarrhalis e atipicos incluindo Legionella pneumo-
phila, Chlamydia pneumoniae, e Mycoplasma pneumoniae.
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Azitromicina € mais efectiva contra Haemophilus influenzae uma vez que é mais
rapidadamente bactericida e efeito pds-antibidtico mais prolongado que a cla-
ritromicina. Azitromicina é o mais indicado em PAC em doentes com comorbi-
lidade (DPOC) do que a claritromicina.

Actividade contra Gram positivos incluindo Staphylococcus aureus (exceto me-
ticilino resistente), e Streptococcus do grupo A, B, Ce G.

Actividade Gram negativa contra Escherichia coli, Salmonella spp, Yersinia en-
terocolitica, Shigella spp, Campylobacter jejuni, Vibrio cholerae, Neisseria gonor-
rhoeae, e Helicobacter pylori.

Claritromicina e azitromicina: 12 linha no tratamento de infec¢des por Mycobac-
terium avium complex

Aminoglicosideos

Activos contra aerobios Gram positivos (Streptococcus e enterococcus, mas Nao
em monoterapia) e Gram negativos (Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp, Aci-
netobacter spp, and Haemophilus influenzae) bem como micobacterias. Bacte-
rias anaerdbias séo intrinsecamente resistentes.

Clindamicina

Actividade contra Staphylococcus, Streptococcus do grupo viridans, Streptococ-
cus pyogenes, e Streptococcus pneumoniae bem como anaerébios tais como
Bacterioides fragilis, Clostridium perfringens, Fusobacterium spp, Prevotella mela-
ninogenicus, e PeptoStreptococcus spp.

Sem actividade contra Haemophilus influenzae, enterococcus ou Neisseria me-
ningitidis.

Resisténcia: Mycoplasma pneumoniae e aerobios Gram negativos.
Cotrimoxazol

Actividade contra Staphylococcus aureus meticilina resistente (principalmente
os adquiridos na comunidade)
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Patogénios nosocomiais e imunocomprometidos: Burkholderia cepacia
(Pseudomonas cepacia), Stenotrophomonas maltophilia (Xanthomonas mal-
tophilia), Serratia marcescens, P, jirovecii, e Nocardia spp.

Resistente: Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides fragilis, Mycobacterium tuber-
culosis, Treponema pallidum, Campylobacter, Streptococcus pneumoniae resisten-
te a penicilina, e Rickettsiae.

Metronidazol

Activo contra Bacteroides spp, Clostridium spp, Prevotella spp, Porphyromonas spp,
Fusobacterium spp, and Bilophila wadsworthia

Resistente: Actinomyces spp, Propionibacterium propionica, Cutibacterium (Pro-
pionibacterium) acnes, e Lactobacillus.

Doxiciclina
Activo contra Chlamydia trachomatis e Rickettsia spp.

Nitrofurantoina
Infec¢des do trato urindrio causadas por Escherichia coli, enterococcus, Staphylo-
coccus aureus, algumas Klebsiella e Enterobacter susceptiveis.

Vancomicina

Activo contra: Clostridium difficile, Staphylococcus meticilina-resistente sensivel
a vancomicina ou suspeita, Staphylococcus epidermidis ou diphtheroids, entero-
coccus (Enterococcus faecalis), Streptococcus viridans ou bovis
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CORRECCOES IONICAS

Sédio
Hipernatrémia
* Hipovolémia: corrigir primeiro hipovolémia (com NaCl 0.9%). Posterior-
mente corrigir natremia com NaCl 0.45%, soro dextrosado a 5% ou H20
* Euvolémia: corrigir natremia (NaCl 0.45%, Dextrose a 5% ou H20)
* Hipervolémia: H20 ou Dextrose a 5% com Furosemida (1mg/Kg)

Volume (em L) de H20 a repor = Quantidade corporal de H20 X ([Na+]
-140/140)

* Quantidade corporal de H20 = 0.6 X Peso, nos homens, 0.5 nas mulheres.

Hiponatrémia
* Objetivos: correccao da etiologia; elevacdo da natremia.
* Ritmo de correc¢do depende da gravidade da hiponatrémia e da sintoma-
tologia subjacente:
- Assintomaticos: ndo deve ser superior a 8-10mEqg/L em 24h
- Sintométicos: 1-2 mEg/L nas primeiras 3-4h (a correcgéo ndo deve ex-
ceder 10-12 mEg/L em 24h)
* Elevado risco de desmielinizacdo osmatica ou mielindlise pontica se cor-
reccao da [Na+] >12 mEg/L em 24h.
* Férmula do célculo da correcgao da natremia:
[Na +] e infundir = ([Na+ pretendido] - [Na+ do doente]) X Peso X 0.6 se homem
(0.5 se mulher)
* Taxa de perfusao:

Taxa de perfusao = défice de Na+ / [Na+ do soro utilizado] / 24h
(expresso em mL/h)
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* [NaCl hiperténico] = 514 mEg/L
* [NaCl isoténico] = 154 mEg/L = NaCl 0.9%

* Formulagdo do soro hiperténico a 514 mEq/L:

+900 mL de NaCl a 0.9% + 100 mL NaCl a 20% = 1000 mL de NaCl a 3%

perfundir a 0.5-2.5 mL/Kg/h. Reavaliar [Na+] ap6s 2h de perfusao (se [Na+] corrigiu
<10-12mEq, manter perfusao; se > 10-12 mEq, suspender perfusao)

* Aforma de reposicao depende sempre da etiologia:

Hipovolémia: usar soro isoténico nos assintomaticos, ou hiperténico
Normovolémia: furosemida + soro isoténico (assintomaticos) ou hiper-
ténico (sintomaticos)

Hipervolémia: restricdo da ingestao de H2O (<1L/dia), administracdo
de furosemida e Na+.

Potassio
Hipercaliémia

1.

Protecdo da cardiaca através da estabilizacdo das membranas celulares:
10 mL Gluconato de célcio a 10% em perfuséo 3-5 min. (1 ampola de
10ml= 1g) - repetir em 5-10 min se sem resposta;

Se sob digitélicos: 10 mL Gluconato de célcio a 109 em 100 mL de Dex-
trose 5% em perfusao 20-30 min.

. Reducéo rapida da [K+] através da redistribuicéo intracelular:

10U Insulina répida em 500 mL de Dextrose 5%, em perfusao
15-20 min. OU 10U Insulina + 50g de glucose, em intervalos 15-30 min
Nebulizagdo 5-10 mg de Salbutamol durante 30 min

. Remocgao/expoliacao de K+:

Resina permutadora de catides (Polistireno)
= Per 0os 20-50 g em 100 mL Lactulose (né&o utilizar Sorbitol pelo risco
de necrose intestinal), em intervalos de 4-8h
« Enema 30-50 g em 150 mL dgua morna, em intervalos 4-8h
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- Diuréticos de ansa (Furosemida 1mg/Kg), se funcdo renal e volémia o
permitir.

- Hemodialise

* 5.5 <[K+] > 6.0 : Resinas, Diuréticos ansa

° 6.0 < [K+] > 6.5 : Resinas, Diuréticos ansa, Insulina + glucose

° [K+] > = 6.5, sem alt no ECG : Resinas, Diuréticos, Insulina + glucose, Sal-
butamol.

* [K+] > = 6.5, com alt no ECG : Gluconato Ca2+, Resinas, Diuréticos, Insuli-
na + glucose, Salbutamol.

Hipocaliémia
* Se arritmias potencialmente fatais ou paralisia: 20 mEq de KCl em 10 min
(se necessario administrar mais 10-20 mEq a cada 10-20 min até resolucéao)
* Grave:
- Veia periférica: 20-40 mEg/h (n&o ultrapassar os 60 mEg/L pelo risco de
flebite)
- Veia central: ritmo de perfuséo 10-20 mEg/h sob monitorizacdo cardiaca
* Ligeira: KCI 600 mg 12/12h PO
* Tratar Hipomagnesémia se concomitante: Sulfato de magnésio.

Magnésio
Hipermagnesémia
* Gluconato de célcio a 10% 1g ev em 2-3 min ou Cloreto de célcio a 10%
5mlem 2-3 min.
* Hidratacdo com NaCl 0.9% e Furosemida ev
* Didlise

Hipomagnesémia
* Ligeira, cronica e assintomatica: Oxido de magnésio 250-500 mg per os 1id
ou 2id;
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* Grave ou sintomatica: Sulfato de magnésio EV 1-2g em 100 ml NaCl 0.9%
ou Dextrose 5% durante 1h, sequido de 6g em 500 ml durante 6h, sequido
de 5g em 500 ml 12/12h durante 5 dias.

Calcio
Hipercalcémia
* Leve e assintomatica: ndo necessita tratamento imediato. Evi¢do de fatores
de agravamento (tiazidas, terapéutica com litio e carbonatos, imobilizacdo
prolongada, dieta rica em célcio) + hidratacao adequada.
* Grave e sintomatica:
- Expansao volume: 4-6L. NaCl 0.9% em 24h OU 200-300 ml/h Solugao
Isotonica. »» ajustar para objetivos de Diurese 100-150 ml/h.
- Inibicdo da reabsorcéo dssea de Ca2+:
* Acido zolendrénico 4mg ev. em 15-30min
* Pamidronato 60-90 mg ev. em 2-4h. Se DRC, 30-45 mg em 4h.
* Etidronato 7.5 mg/Kg/dia durante 3-7 dias
* Calcitonina 4 UI/Kg IM ou SC de 12/12h. Doses podem ser aumenta-
das até 6-8 Ul/Kg de 6/6h. Eficécia limitada as primeiras 48h (risco de
taquifilaxia).
- Aumentar a excrecdo de Ca2+: Furosemida 40-80 mg 2/2h (Objetivo
Diurese: 100-200 mi/h)
- Hipercalcémia mediada pela 1,25(0H)2D: Glucocorticoides diminuem
a sua sintese:
* Hidrocortisona 100-300 mg/dia ev
* Prednisolona 40-60 mg/dia per os durante 3-7 dias
- Hemodidlise

Hipocalcémia
- Bolus 200mg célcio ev:
* Bolus de Gluconato célcio 10% : 1-2 g em 50-100ml de Dextrose 5%
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em H20 ou NaCl 0.9% a correr em 10-20 min OU
* Cloreto de célcio 10% (1 amp=10mI=270mg): 10 ml em 100 ml de
NaCl 0.9% em 10 min

- Se hipocalcémia persistir apds bolus »» perfuséo continua: 11g Gluco-
nato calcio 10% em Dextrse 5% até 1000 ml a correr a 50 ml/h OU 0.5-2
mg/Kg/h de célcio (10 amplas de gluconato de célcio em 1000 ml de
NaCl 0.9% em 24h) — monitorizacdo da calcémia.

- Reposicao per os a longo prazo: suplementos de cdlcio 1-2g/dia em
doses fraccionadas (Carbonato de célcio ou Gluconato de célcio)

* Tratar Hipomagnesémia se concomitante: bolus 2g de Mg em 100 ml de
Dextrose 5% ou NaCl 0.9% em 15 min, seguido de perfusdo continua.

CORTICOIDES
Inicio Dose oral IucP:::::‘i:::)i de
T%h deacao Equivalente 9 Jati Indicagbes/Via/Doses
(min) (mg) (mg) rel aglva a
hidrocortisona
Asma Grave: IV - 100 a 200mg/
b4 dose max 4id
2 Anti-inflamatérios e imunossu-
£ pressao: IV ou IM 150 a 240mg/
§ 2 U dose max 2id
5 Insuf. Supra-adrenal: IV - 100mg
I bolus; manutengdo: 300mg/d
8-12 100 (6-12mg/m2/dia)
25 08

Cortisona



Continuacéo ¢

Prednisona

Prednisolona

Metilprednisolona

Betametasona Triancinolona

Dexametasona
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18-36

12-36

36-54

80

60

88

120

0,75

0,75

25-50

Asma, crise refrataria a B2ago-
nista: Tmg/Kg/dia (max 50mg)
5-7 dias

Asma Grave: IV -60a 125mg
(até 4x); ataque com 2mg/Kg
depois 0,5 a Tmg/Kg a cada 6h
(max 50 mg)

DPOC: EV - 125mg até 4id 3dias
depois prednisona VO
Anti-inflamatérios: V/IM-05 a
1,7mg/Kg/dia; VO -4 a 60 mg/
Kg/dia

Anti-inflamatorio: VO - 2 a 20mg
a cada 3-4semanas;
Intra-articular - 2-20 mg a cada
3-4semanas

VO: 2,5-5 mg/dia
IM: Associagao com fosfato e
acetato: 1-2mL/semana

Anti-inflamatorios: VO - 0,75 a
9mg/d;IM8a 16mgcada1a
3 semanas
Fisiolégica: VO - 0,03 a 0,15mg/
Kg/dia
Vémitos na quimioterapia: IV ou
VO - 10 a 20mg 30 min antes
Choque refratario: IV - 1 a 6mg/
Kg (méx 40mg)

a pagina sequ
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a pagina anterior

VO: 6-90 mg/d
24-36 90 75 2,5-35 (Menor impacto no
metabolismo ésseo)

Deflazacorte

Anotacoes
Cl: Infecdo néo controlada principalmente por herpes, varicela, tuberculose e fungos.
Analiticamente: Contagem aumentada de eritrocitos, plaquetas e leucécitos (neutrofilos);
hiperglicemia;
Riscos que implicam cessacao imediata ou reducéo da dose para fisiolégica: psicose aguda
induzida por esteroides; Ulcera da cérnea induzida por herpes-virus

Consideragbes gerais:

* Se mais de 5-7 dias de tratamento com doses modestas (>40mg de predniso-
na ou equivalente) recomenda-se desmame gradual

* Riscos de supressdo do eixo hipotdlamo-hipdfise: dose >20mg de predniso-
na/dia mais de 3 semanas ou dose de prednisona a noite mais de algumas
semanas ou aparéncia Cushingoide

* Sempre que possivel usar VO e é tdo efetiva como a IV

* Uso crénico: mimetizar o ciclo circadiano do cortisol (1 toma de manhd e de
preferéncia em dias alternados)

Referéncias Bibliograficas:

« Joint Formulary Committee, Glucocorticoid therapy. BMJ Group and Phar-

maceutical Press; London: 2013. British National Formulary; p. 462. [Ref list]

National Institute for Health and Care Excellence. Corticosteroids—oral.

National Institute for Health and Care Excellence. Corticosteroids—oral. http://cks.nice.

org.uk/corticosteroids-oral#ltopicsummary ; acedido em 07/2017

« Joseph, R. M, Hunter, A. L, Ray, D. W,, & Dixon, W. G. (2016). Systemic glucocorticoid
therapy and adrenal insufficiency in adults: A systematic review. Seminars in Arthri-
tis and Rheumatism, 46(1), 133-141. http://doi.org/10.1016/j.semarthrit.2016.03.001
Uptpdate; acedido em 07/2017



Guia do Internista no Laboratério

FARMACOS DE EMERGENCIA

FARMACO

Adenosina
(ampolas 6mg /2 mL)

Adrenalina
(ampolas 1:1000=
1mg/ml; 1:10000=0,1
mg/ml)

Amiodarona
(ampolas
150mg/3mL)

Atropina
(ampolas 0,5 mg/mL;
0,25 mg/mL; 1 mg/ml)

DOSE

* 6mg em bénus EV rapido seguido de
flush de 20cc de SF (2-3 min em veia
antecubital)

«Caso taquicardia seja refractéria pode-
serepetir (12mg+ 12mg com intervalos
de 1-2 min)

Paragem cardiaca:
0.5-1mg (0,5 - Tml solugdo 1:1000) EV
cada 3-5 min

Anafilaxia:

0,3-0,5 mg (0,3-0,5 ml solugdo 1:1000 IM

cada 10-15 min

* se hipotensao ou compromisso grave
vias aereas: 0,5 ml solugdo 1:1000 SL

« veia central: 3-5 ml solugcdo 1:10000

Inducéo:
5 mg/kg diluida em 100mL de D5A
e administrar em 30 min

Manutencao:
* diluir 600mg em 50mL de D5A (12mg/
mL) a 50mg/h

Bradicardia sinusal:
0,5-1mg (ou 0,04 mg/kg) EV cada 5 min
(dose max 3mq)

Assistolia/Actividade eléctrica sem
pulso:
1mg EV cada 3-5 min

Broncoespasmo:
0,025 mg/kg diluidos em 2,5 mL cada 6
ou 8h em nebulizagao

COMENTARIOS

Reduzir dose (3mg) quan-
do administrado  por
veia central, transplan-
tados cardiacos, doen-
tes a tomar dipiridamol
ou carbamazepina

Efeito adverso: Sindro-
me anticolinérgica: mi-
driase, hipertermia, taqui-
cardia, arritmias e estase
gastrica



Digoxina
(ampolas 0,5mg/2ml)

Dinitrato de isos-
sorbida
(ampolas 10mg/ml)

Dobutamina

Dopamina
(Ampolas 200mg/5ml)

Indugao:
*EV: 0,25-05mg EV lento seguido de
0,25 mg EV cada 6h (max. 1-1,5mg/24h)

*Oral:  05-075 mg seguido de
0,125-025 mg cada 6h (max. 1-1,5
mg/24h)

Manutencéo:
0,125-05 mg/dia
1-1,5mg/24h)

EV/PO  ( max.

Dose terapéutica:
0,5-2ng/mL (alvo 0,5 - Tng/mL)

10 mg em seringa insuflar (1mg/ml)

Diluir 500mg em 50 ml (10 mg/mL)

(Ver tabela de perfusao)

Diluir 400mg em 50 ml (8mg/ml)

*2,5-5 ug/kg/min - vasodilatagéo renal
e mesenterica

#5-20 ug/kg/min - inotropismo positivo
e vasodilatagao renal

*> 20 ug/kg/min - vasoconstricdo
generalizada

(Ver tabela de perfusao)*

Farmacologia

Antidoto: digibind
( lampola neutraliza
0,5 mg de digoxina) - di-
luir em 4ml SF
Ingestao aguda de
quantidade
*Desconhecida: 20
ampolas (10+10)
*Conhecida: digoxina
ingerida/ 0,5

Ingestao croénica:
*Digoxinemia (ng/ml) x
peso (kg) / 100 (diluir
em SF e administrar em
15-30min)

Potente estimulante b-1
adrenérgico (fraco b-2)
Aumento do débito car-
diaco, PAe FC
Diminuigéo da resistencia
vascular pulmonar

Usar em veias de grande
calibre (se  extravasa-
mento usar fentolamina
5-10mg diluidos em 10-
15ml de SF)

N&o associar com beta-
-blogueantes

N&o parar subitamente



Guia do Internista no Laboratério

Flecainida
(ampolas
150mg/15ml)

Isoprenalina
(ampolas 0,1 mg/ml;
0,2 mg/ml; Tmg/ml;

2mg/ml)

Nitroglicerina
(ampolas 5mg/mL)

Nitroprussiato de
sodio
(ampolas de 50mg)

na ante

Indugéo: 2mg/ kg (max. 150mg), EV lento
(10 min)

Manutencao: 150mg/50 ml SF (3mg/ml)
«12hora: 1,5 mg/kg

*horas seguintes: 0,25 mg/kg/h

Indugao: 0,02-0,06mg EV

Manutencao: diluir 2mg em 50mL SF/
D5A (40 ug/ml)

— iniciar a Tug/min e aumentar gradual-
mente até obtencao do efeito desejado

(Ver tabela de perfusao)*
Angina de peito: iniciar 5ug/min e au-
mentos de 5 ug/ml cada 3-5 min até

20ug/ml, aumentos progressivos de
10ug/ml e 20ug/ml se necessario

Crise hipertensiva: 5-100 ug/ml EV

EAM: 12,5-25ug dose Unica, depois 10-
20ug/min

Diluir 10mg/50ml (200ug/ml)

(Ver tabela de perfusao)*

Perfusdo a 5ug/kg/min e aumentar cada
5min

Diluir 50mg em 50ml D5A (1mg/mL)

(Ver tabela de perfusao)*

Efeitos adversos:
pro-arritmico (risco de TV)

Forte efeito B1 e B2
Aumento do débito car-
diaco

Diminuigao da RVP

Efeitos varidveis a nivel
da PA e perfusdo renal

Doentes com ICC: doses
mais baixas

Emergéncias hipertensas:
doses mais altas

Manter TAs > 90mmHg,
TAd> 60mmHg

N&o parar subitamente
a perfusdo




Noradrenalina
(ampolas 4mg/4ml)

Propafenona
(Ampolas 70mg/20 ml)

Verapamil
(ampolas 5mg/2ml)

Indugao: 8-12 ug/min
Manutencao: 2-4ug/min

Diluir 8mg em 50mL de soro dextrosado
(160ug/ml)

(Ver tabela de perfusao)

Indugao: 2mg/kg EV lento (10-15min),
repetir dose em 2h se necessério

Manutengao: 140mg/10ml D5A (1,4mg/
ml), 0,5-2mg/min

(Ver tabela de perfusdo)*

2,5-10 mg EV durante 2 min (normalmen-
te 5mg).
Repetirem 15 min se necessério

Farmacologia

Estimulante alfa e beta 1
adrenérgico

Aumento da RV sistémica
ePA

Diminui perfusao renal e
débito cardiaco

Suspender administracao
se QRS aumentar > 20%
relativamente ao de base
e alteragoes do ST

* Propafenona pag 231; Dopamina pag 232; Dobutamina pag 233; Nitroprussiato de sédio pag 234
Nitroglicerina, isoprenalina e noradrenalina pag 235

ug/min

ml/h

Peso
(Kg)

40
50
60

25
08
09

PROPAFENONA

05 1 15 2

2 44 66 88
DOPAMINA (ml/h)

Dose (ug/kg/min)

5 7:5 10 12,5
1,5 23 3 38
19 28 38 4,7

23 34 45 56

15 17,5 20

4,5 53 6
56 6,6 75
6,8 79 9
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70
80
20
100
110
120

Peso
(Kg)

40
50
60
70
80
20
100
110
120

13
1,5
1,7
19
2,1
23

25
05
08
09

12
14
15
17
18

26

34
38
41
4,5

12
1,5
18
2,1
24
2,7
33
36

7,5
18
23
27
32
36
41
45

54

39
4,5
51
56
6,2
6.8

53

6,8
75
83

6,6
7.5
84
94
10,3
11,3

DOBUTAMINA (ml/h)

Dose (ug/kg/min)

10
24
3
36
42
48
54

6,6
7,2

12,5
3
38
4,5
53
6
68
75
83
9

15
36
45
54
6,3
72
81
9
99
108

79

10,1
1,3
124
13,3

20
48

7.2
84
96
108
12
13,2
144

9.2
10,5
118
13,1
144
158

30
72

108
126
144
162

198
216

10,5



Peso
(Kg)

40
50
60
70
80
920
100
110
120

ug/min
ml/h
ug/min

mi/h

ug/ml

ml/h

80

24

0,6

09

48

7.2
84
96
108
12
132
144

90

27

NITROPRUSSIATO DE SODIO

Dose (ug/kg/min)

3 4 5| 6
7.2 96 12 144
9 12 15 18
108 144 18 216
126 16,8 21 252
144 19.2 24 2838
16,2 216 27 324
18 24 30 36
198 264 33 396
216 2838 36 43,2
NITROGLICERINA
125 15 20 25 30 35 40
38 45 6 75 9 105 12
100 110 120 130 140 150 160
30 33 36 39 42 45 48
ISOPRENALINA
2 3 4 5 6 8 10
3 45 6 75 9 12 15

Farmacologia

7 8

168 19.2

21 24
252 288
294 336
336 384
378 43,2

42 48
46,2 528
504 576
45 50 60 70
135 15 18 21
170 180 190 200
51 54 57 60
14 16 18 20

27 30
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NORADRENALINA

ug/

min 2 4 6 8 10 12 15 18 20 25 30 35 40 45 50

mi/h 08 15 23 3 38 45 56 66 75 94 113 131 15 169 188

FLUIDOTERAPIA / SOROTERAPIA

Classes de Soros
- Cristaléides: para reposicdo hidrica em casos de desidratacéo e per-
das de fluidos (por via Gl, urindria, cutanea, para 3° espaco...); na hi-
povolémia ligeira a moderada; na ressuscitagdo em casos de choque
hipovolémico de causa néo hemorragica; no tratamento das hipona-
trémias; na cetoacidoses diabéticas; na fluidoterapia de manutencao e
de reposicdo no geral.
* Solugdes isotdnicas: Dextrose a 5% em dgua (mas na pratica funciona
como hipotoénica), NaCl 0.9%, Lactato Ringer, solu¢do de Hartmann.
* Solugdes hipertonicas: Dextrose a 5% em NaCl 0.45%, Dextrose a 5% em
NaCl 0.9%, Dextrose a 10% em &gua,
* Solugdes hipotdnicas: NaCl 0.45%
- Coléides: t¢ém um elevado teor osmotico, semelhante ao plasma,
permanecendo por isso no espaco intravascular durante mais tempo.
S&o por isso mais indicados para reposicao rapida de volémia (p.ex: no
choque hipovolémico de causa ndo hemorrdgica), mas ndo tanto para
hidratagao. Ainda assim ndo séo de 12 linha na terapéutica de ressusci-
tagao no choque hipovolémico.
* Proteicas: Albumina humana.
* Nao Proteicas: Gelatinas, Dextranos, Amidos.
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Fluidoterapia de Manutencao
* Necessidades hidroelectroliticas diarias:

25-30 ml/Kg/dia de 4gua + 1 mmol/Kg/dia de Na, K'e Cl + 50-100 mg/
dia Glucose (p.ex: Dextrose a 5% contém 5g/100ml). OU

2L de Dextrose a 5% em NaCl 0.45% por dia + 20 meq KCl por cada L de
soro (neste caso seriam 40 meq).

Doentes com perdas Gl, urindrias ou para 3° espago podem precisar de
maior aporte hidrico diario.

Doentes idosos, com insuficiéncia cardiada ou doenca renal, desnutri-
dos —diminuir aporte hidrico diério para 20-25 ml/Kg/dia.

Fluidoterapia de Reposicao

* O défice hidrico total s¢ pode ser estimado com precisao se conhecermos
0 peso corporal pré e pos défice.

* A velocidade de reposicéo hidrica depende da gravidade de deplecéo.

* Balanco hidrico didrio = todas as entradas — todas as perdas hidricas em
24h

* Ressuscitacdo volémica (p.ex na hipovolémia grave ou no choque hi-
povolémico)- Bolus 500ml solucdo Cristaldide (contendo [Na+] 130-154
mmol/l) em menos de 15 minutos OU 1-2L de solugao Salina Isoténica a
correr rapido, continuar até melhoria dos sinais e sintomas de hipovolémia.
OU mais raramente e somente em casos de sépsis grave, pode-se op-
tar por solucdo com Albumina humana a 4-5%

* Fluidoterapia de Reposicdo (na hipovolémia leve a moderada):
calcular o balango hidrico didrio e/ou estimar o défice através do peso cor-
poral pré e pods défice. Posteriormente, somar o défice a fluidoterapia de
manutencao. i.e, a velocidade de reposicdo hidrica deve ser superior as
perdas (estas Ultimas sao calculadas tomando em linha de conta o débito
urinério didrio, perdias insensiveis (cerca 30-50 ml/h), ou outras perdas exis-
tentes (p.ex: Gl) ). A escolha do tipo de solucao depende do tipo de fluido
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perdido e se existe ou ndo disturbio idnico associado. Empiricamente po-
de-se comecar com solugao Salina Isoténica (NaCl 0.9%) ou NaCl 0.45%.

ANALGESICOS

Os analgésicos podem ser classificados como nao opidides (Paracetamol, Al-
NES e Inibidores COX-2) e opidides (usados principalmente nas formas de dor
mais severa). Existem ainda alguns anti-epilépticos que podem ser usados para
tratamento da dor em situacoes especificas.

Degrau 3
Dor Intensa
Degrau 2 Opidides PN
... e/ou Nao opidides
Dor moderada :
... e/ou Adjuvantes
Degrau 1 OpIehlc: .
Dorligeira ... e/ou Nao opidides
9 ... e/ou Adjuvantes
Nao opioides

... e/ou Adjuvantes
Apoio psicoldgico.
Considerar outras terapéuticas

Elevador analgésico (Organizacao Mundial de Saude)

Inicio: Aguda versus Crénica (> 3 meses)
Dor Aguda:
* Dor ligeira (entorse, dor lombar, cefaleia, extracdo dentaria): Paracetamol,
AINE ou Inibidor Cox-2 (isolados ou associados)
* Dor moderada (cirurgia pouco invasiva, técnica minimamente invasiva, fra-
turas): Agonista opidide (Oxicodona, Hidromorfina, Tramadol). Associar a
AINE ou Paracetamol.
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* Dor severa (cirurgia invasiva, com potencial algico elevado): Agonista
opidide de alta poténcia (Hidromorfona, morfina, tapentadol, fentanilo,
buprenorfina)

Dor Crénica ndao maligna

* Detetar a causa (dor neuropética — patologia central ou periférica — SNC;
dor nociceptiva — estimulos que provocam lesdo tecidual)

* Podem ser usados opidides (dose minima eficaz)

Dor Crénica maligna
Escala analgésica OMS (ver a direita)

Contra-indicagdes AINES: Histéria de hemorragia ou Ulcera gastrointestinal,
hipersensibilidade a AINEs, disfuncdo hepatica severa, insuficiéncia cardiaca,
desidratacdo, hipovolemia e hipotensao, hipercalemia, insuficiéncia renal, hi-
pertensao controlada, asma induzida por aspirina.

Precaugdes Opiodides: O risco de depressao respiratoria é maior em doentes
‘opidide naive”. Evitar uso de opidides em conjunto com benzodiazepinas. Ou-
tros efeitos — obstipacdo, nduseas e vomitos.

ANALGESICOS
Via de N " Ajuste
e Dose Indicagoes Ajuste renal fepatco

Né&o Opiodides

Comentarios Toxicidade gastrointestinal e renal

9 325-650 mg

] SIS Mg Insuficiéncia

= Oral g6h/500-1000 Mg Analgésico e an- CICr < 10 mL/ Hepética Seve-

% q4-6h (Nr maximo  tipirético. min: Evitar! . Ev'\tar'

£ de dias: 10; Dose . .

o maxima: 4 g/dia)

°

1)

<

Comentarios Contraindicado se Asma, rinite, polipos nasais.
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500-1000 mg g6h
(Dose méxima: 4
g/dia)

650 mg g4-6h
(Dose méxima: 4
g/dia)

Se < 50 Kg: 15
mg/Kg géh (Dose
méxima:

75 mg/Kg/dia).

Se > 50 Kg: 1 g
q6h

(Dose méxima 4
g/dia)

400 mg géh

500 mg qi2h /
250 mg g6-8h
(Dose méxima: 1
g/dia)

50-100 mg q12h

Analgésico e an-

tipirético.

Dor (ligeira a
moderada), Dis-
menorreia,  Os-

teoartrite, Artrite
reumatéide e
Antipirético

Dor (ligeira a
moderada),
dismenorreia,
tendinite,  bur-
site, Espondilite
anquilosante,
Osteoartrite,
Artrite reuma-
toide

Doencgas  infla-
matorias. Dor
aguda (ligeira a
moderada)

CICr 10-50 mL/ Insuficiéncia
min: géh. CICr < Hepdtica Seve-
10 mL/min: g8h. ra: Contraindi-
Diélise: g6h cado.

CCr < 30 mWY/

min: Evitar!
CCr < 30 ml/
min: Néo reco-
mendada.
Insuficiéncia
CICr < 30 mL/ Hepética Seve-
min: Evitar! ra: Contraindi-
cada.
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% I Uge @ Insuficiéncia
§ Intramuscular/ W g2l Dor aguda (mo- TSGIEEEE 15 Hepdtica Seve-
] Nos idosos, 10 mg mg g6-24h. IR X .
O Intravenosa derada e severa) i . ra: Contraindi-
q6-24h Severa: Contrain- cada
dicada. :
Eel
3 Dor aguda
9 100-200 mg .
b qi2h. Disme- © DSl Child Pugh B:
O L. rela  primdria, X @ :
norreia primaria: Esponaliliie IR. Severa: 50% da dose.
Oral dose inicial 400 } N a o Child Pugh C
anquilosante, -
mg, dose de ma- . recomendado.  N&o recomen-
- Osteoartrite,
nutengao: 200 ; dado.
mg q12h Art(glte reuma-
téide

Comentdrios Contraindicados se Asma, Urticaria, historia de reacdo alérgica a AINEs e ap6s cirurgia
de bypass coronario.

575 mg até géh
Oral (Dose méaxima: 4

g/dia) Dor (moderada

agrave)

Metamizol

1-2,5 g até géh
Intravenosa (Dose maxima: 5
g/dia)

Comentarios O alcool potencia o seu efeito. Contraindicado se Asma, porfiria, deficiéncia em
desidrogenase do fosfato de glucose-6 (G-6-PD)

® Dor, Dismenor-

& 25-75 mg q12- reja, Enxaque- I -

S Ol 24h (Dose maxi- ca, Espondilite IR Severa; %Y HI cign=
o ] b R : !
a ma: 150 mg/dia) anquilosante, N a o Ca Hepatica

Severa:  Néo

Osteoartrite, recomendado.
recomendado.

B Artrite Reuma-
Intramuscular 75 mg/dia t6ide.

Comentarios Contraindicado se Asma, Urticaria, histéria de reacao alérgica a AINEs. Contraindi-
cados apds cirurgia de bypass coronario.

Continuagao na pagina seguinte >
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Continuagao da pagina ante
Opiodides

Comentarios Efeito dose dependente

Efeitos Adversos: nauseas, vomitos, prurido e obstipacao (podem ser revertidos com Nalo-
xona); depressao respiratéria; Contraindicados se depressao respiratéria significativa, asma
aguda ou severa, obstrucao Gl.

2 CICr 10-50 mL/
2z LI: 15-60 mg g4h min: 10-50:
S Oral (Dose  maxima: Analgésico 75% da dose.
360 mg/dia). LC: gesico. clcr < 10 mu/
50mg q12h min:  50% da
dose
Comentarios Nao usar concomitantemente com IMAOs
@ Insuficiéncia
S Ll 510 mg g4- o Hepdtica:
el . -
8 Oral 6h. LP: 10 mg Analgésico EEZSD()%}SZ?SSS‘E\ Dose incial
3 q12h 0 - 33-50% da
dose
2 Opidide  naive:
”g 25-10 mg @3-
= Intravenosa 4h. Perfusao
continua: 0,8-10
mg/h
Opidide  naive:
O 10-30 mg g4h
Subcutdnea  5-10 mg g4h Analgésico

Com dosagem
variavel confor-
me as necessida-

Oral e
des — Comprimi-
dos de 10, 30, 60,
100 mg.

Morfina LM ou de LL




Hidromorfina

Meperidina

Fentanil

Buprenorfina

Farmacologia

acr < 40
mL/min:
50% da dose.

2-4 mg g4-6h.

Oral Se > 70 anos: 25- Doy agudh &

50% da dose cronica. CICr < 30: 25%
da dose inicial
25-50 mg @3-
Intravenosa 4h. EBvitar nos Doraguda |.R.: Evitar!
idosos!
Comentarios Em doses altas, risco de crise epiléptica.
IR. Ligeira/Mo-
derada: 50% da
Transdérmica 251100 g/ Dor crénica dose. |.R. Severa:
q48-72h N3
d0 recomen-
dado.

Comentarios Em Opidide naive, comecar pela dose mais baixa

100-800 ug até

sk 2-3h (SOS)

Dor iruptiva.

Insuficiéncia
Hepatica Mo-
derada:  25%
da dose. Insu-
ficiéncia He-
patica Severa:
Néo recomen-
dada.

Insuficiéncia
Hepatica.  Li-
geira/Mode-
rada: 50% da
dose.

Insuficién-
cia Hepatica
Severa:  Néo
recomendado.

Comentarios Comecar pela dose mais baixa. Se ap6s 30 minutos ndo houver alivio

pode-se repetir administragao (maximo 1 vez).
E seguro e uma boa opgao na Insuficiéncia renal.

10-70 ug/h g3-
7d

Transdérmica Dor crénica

Comentarios Uso ndo recomendado a longo prazo.

Intramuscu-
lar/Intrave- 0,3 mgq6h Dor aguda
nosa

Continuagao na

pagina seguinte >
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50-100 mg g4-6h

P ClCr < 30 mL/
(Dlose _mEbline: min e Didlise:
oral 400 mg/dia). Se qi2h; dose ma’—. Cirrose hepéti-
> ,75. anos: dose Analgésico xima: 200 mg/ ca:50mgqizh
méxima 300 mg/ dia

S
% dia

= Intravenosa 50-100 mg g4-6h
Anti-epilépticos

SelReCICR =60

mL/min:
300-1200 g8h;
CICr 30-59 mL/
min:
: 200700  mg
300 mg/dia Nevaldia ogs. @120 CICr15:29
oral (titulagao con- Nevralgia  pos- L% Lo
forme a dor - até  -herpética ’
1800 mg/dia) AOAY g
q24h, CICr 15
© mL/min  100-
2 300 mg qg24h;
L dCr < 15 mY
§ min: ndo reco-
U} mendada
= Fibromialgia, Ajuste renal de-
T ol 75-150mg q12h dor neur(_)pat\lca pgnde da dose
= e nevralgia pés- didria de Prega-
o -herpética balina
a
Nevralgia do tri-
2 100 mg qi2h P 3
'% Oral U200 Mg g24h geémio ou glos
9] sofaringea
©
=
8 Comentarios Nos idosos, usar com cuidado, devido ao potencial desenvolvimento de SSIA-
& DHeHiponatrémia
Legenda:

SSIADH - Sindrome de Secregdo Inapropriada de ADH, IR. - Insuficiéncia renal, LH. - Insuficiéncia he-
patica, CICr - Clearance creatining, LI - Libertagao imediata, LM - libertagdo modificada, LC - libertagao
controlada, LL - libertacdo lenta
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Conversao/Rotacao de Opidides

A dose a utilizar deve ser titulada para obter o efeito analgésico desejado. No en-
tanto, principalmente em doentes sem uso de opidides previamente, os efeitos
sdo variaveis e a sobredosagem pode causar alguns efeitos adversos. Assim, o
tratamento deve ser individualizado, com base no risco de efeitos adversos, do-
ses prévias, comorbilidades, interagdes medicamentosas e resposta a terapéutica
instituida. Quando possivel, deve ser usada a mesma classe de opidide para trata-
mento prolongado e de curta duragéo.

Rotacdo de Opidides em 6 passos
4. Calcular a dose utilizada nas Ultimas 24h
5. Determinar a dose equianalgesia (ver a frente)
6. Reduzir dose do novo opidide em 25-50% devido a tolerdncia cruzada de
opidides
7. Avaliar o efeito analgésico e titular a dose em 24h
8. Rever efeito analgésico em 2-3 dias.

Dor irruptiva:
1. Aumentar dose através da Morfina de acdo curta (10-20% da dose total em
24h)
2. Se mantém dor, aumentar dose Morfina acao curta em 50-100%
3. Se diminuiu a dor, mantém dose atual
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ANTIEPILETICOS

O tratamento dos doentes com epilepsia foca-se em 3 objetivos principais:
controlar as crises epiléticas, evitar os efeitos adversos do tratamento e manter
a qualidade de vida. Para isso é necessario o diagndstico do tipo de crise de
cada doente, a sua intensidade e frequéncia.

Apenas é possivel medir os niveis terapéuticos dos seguintes farmacos rotinei-
ramente: carbamazepina, valproato, fenobarbital, fenitoina.

ANTI-EPILEPTICOS

Indicagoes: Devem ser iniciados em qualquer doente com crises epiléticas recorrentes de etiologia des-
conhecida ou de causa conhecida nao reversivel. Em doentes com 1 Unico episédio é controverso, mas
se lesao identificada (tumor SNC, sequela de infe¢do , trauma ou AVC), com forte evidéncia de potencial
elietogénico, deve ser tratada!

« =
s S P 2
£ 3 5 < g g
T 2 g S g gz
g 2 £ v 2 9 k7] a8
3 3 ] 25 ] = 29
(=} (=] w =z 2 £ < < <
Crises epilé-
ticas focais e
400:1200 cov bty 1559/
mg/dia;g6- 200mgqi2h 10-17h 4-12 pg/mL i .
Doenca min:
8h (0) : .
Bipolar. Evitar usar.
Nevralgia do
Trigémio.

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, ataxia, nduseas, vomitos, diplopia, nistagmo, ataxia,
hiponatremia, rash; Aumento de peso e redugdo da densidade mineral 6ssea com uso porlongado

Carbamazepina

Contra-indicagbes Hipersensibilidade a carbamazepina ou antidepressivos triciclicos, depressao da
medula dssea

Comentarios Eritromicina, propoxifeno, isoniazida, cimetidina e fluoxetina aumentam os seus niveis.
Diminui eficicia dos contracetivos orais; Pode agravar crises miocldnicas, auséncias e crises atonicas

Continuagac
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Clobazam

Etosuximida Clonazepam

Eslicarbazepina

I.H. Ligeira a

Moderada:

iniciar com

dose baixa

10-40 mg/dia Crises epiléti- até metade

(5-20 mg/dia 515mg/dia. 36-42h cas focaw; c!a»dose

se < 30Kg); e generali- maxima re-
q12h (O) zadas comendada
para a idade.

IH. Severa:

contraindi-

cado

Efeitos Adversos (principais) Sonoléncia, letargia, comportamento agressivo, irritabilidade, sialorreia.
Contra-indicagdes Hipersensibilidade ao Clobazam
1-6 mg/dia; 025mgqi2h

o D. Panico.

G8-24h (0) (D.  Panico); Cnsesaemiz ]
05 mg qgsh 24-48h 10-70 ng/mL plcp

220mg  (Crises epilé- tlcasfoFalse
q8-24h (IV) ticas) generalizadas.

Efeitos Adversos (principais) Sonoléncia, ataxia, disturbios do comportamento, tonturas

Contra-indicagdes Hipersensibilidade ao clonazepam e a outras benzodiazepinas, Doenga hepatica
severa, Glaucoma

500-1500 Crise de
Tg{j'ig? somgai2n 3060h 40190 MY Gugencias ge-

9/K9); neralizadas
q1224h ©)

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, cefaleias, anorexia, diarreia, nduseas e vomitos, des-
conforto abdominal, irritabilidade, confusao, insénia, alteracdo de comportamento

Contra-indicagdes Hipersensibilidade a Etosuximida

Comentarios Acido valpréico aumenta os seus niveis.

ClCr< 50
Yl |H. Severa:
800-1600 mg 400mg q24h 13-20h Crises ep\\gt\- rgqu‘zwr dose Niio reco-
q24h casfocais inicial e de
N mendado.
manutengao
em 50%

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, cefaleia, ndusea, vomitos, diplopia, fadiga, ataxia

Comentdrios Nao usar nas crises de auséncia ou mioclonicas




Felbamato

Gabapentina

Dagina anteric
Crises
epiléticas
2400-3600 . focais e ge-
mg/ gzg_(;h;ng/d\a 16-22h 30-60 pg/mL  neralizadas
dia g6-8h (O) g na Sindrome
Lennox-Gas-
taut.

Farmacologia

Reduzir
dlog=s k] |.H: Contrain-
e de manu- -
- dicado
tengao para
50%

Efeitos Adversos (principais) Sonoléncia, cefaleias, tonturas, insonia, ansiedade, anorexia, vomitos, ndu-
seas, dispepsia, obstipacao, purpura, perda de peso. Anemia apldsica e faléncia hepatica.

Contra-indicagdes Hipersensibilidade ao felbamato

Comentarios Aumenta os niveis de fenitoina, acido valprdico e do metabolito activo da carbama-

zepina
1204300 et
mo/diaqé- 100mga8h  5-9h 2-20 ug/ml foga‘vs Sl
8h (0) '

neuropética.

IR:CICr >
60 mL/min:
300-1200
qsh, CICr >
30-59 ml/
min:
200-700 mg
qgi2h,Cicr
1529 ml/
min 200-700
mg q24h,
dcr
15 mL/min:
100-300 mg
q24h, CICr
<15ml/
min: Reduzir
dose com
base no va-
lor didrio de
creatinina,
tendo por
base CICr 15
mlL/min

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, ataxia, fadiga e aumento de peso

Contra-indicagdes Hipersensibilidade a gabapentina

Comentdrios Pode exacerbar crises mioclénicas generalizadas

Continuagao na g

1a seguinte




Lacosamida

Lamotrigina
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200-600

mg/dia

q12h (0
100

mg
aizh 13h

200-600
mg/dia
q12h (V)

Crises
epiléticas
focais

Estado
de mal
epilético

CICr<30
mL/min
e/ou
Hemodi-
lise: dose
maxima -
300 mg.

IH. ligeira a
modera-
da: dose
maxima

-300 mg.

IH. Severa:

Contraindi-

cado.

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, fadiga, ataxia, cefaleias, nauseas, vomitos, tremor, diplo-

pia, visdo turva, ataxia e depressao

25 mg/dia
durante
2 semanas
(4 semanas
se uso con-
comitante
de valproa-
to)

25h  (mo-
noterapia)
48h  (com
valproato)
12h  (com
indutor en-
zimético)

200-600
ma/dia;
q12h (O

2,5-20

Crises
epiléticas
focais, toni-
y co-clénicas
MY bilaterais e
auséncias
Doenca
bipolar
tipo|l

I.H. Modera-
daaSevera
sem ascite:
diminuir
dose inicial
e de manu-
tencao em
~25%.
I.H. Modera-
daaSevera
com ascite:
diminuir
dose inicial
e de manu-
tencao em
~50%.

Efeitos Adversos (principais) Nduseas, tonturas, visao turva, diplopia, desequilibrio, cefaleia, in-

sénia, tremor, reagdes de hipersensibilidade

Contra-indicagées Hipersensibilidade a lamotrigina (risco de s. Stevens-Johnson, especialmen-

te se titulagdo rdpida)

Comentarios Acido valproico aumenta os seus niveis. Niveis diminuidos pelos contracetivos

orais e pela gravidez




Levetiracetam

Oxcarbazepina

Farmacologia
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CICr > 80 mL/min:
500-1500 q12h;
CICr50-80 mL/

min: 500-1000 mg

q12h, CICr30-50

(©): 1000~ mL/min: 250-750

Ll 250 mg . mg q12h,CICr<
Z?g-oqqnzgh/ i o Crises epilg- 20 mL/min: 250-
' ticas focais, S0 e 252
tonico. | nemodilise: 500-
5-45ug/mL  -clénicas e ee0 i@ 24
P (recomenda-se
mioclénicas d |
cnerali.  dose suplementar
gzadas 250-500 mg apds
hemodidlise); Didli-
se peritoneal: 500-
1000 mg g24h,
T Terapia continua
3000mo/ o on de substituicao
dia;q12h renal: 250-750 mg
g12h

Efeitos Adversos (principais) Irritabilidade, hostilidade cefaleias, sonoléncia, sintomas psicoti-
cos, depressao, fadiga, vémitos, infecdo , fraqueza musculo-esquelética.

Contra-indicagoes Hipersensibilidade ao levetiracetam
600-2400 Crises focais. CICr<30 mL/min:
ma/dia; 3?%1 M9 g-10n ]OLSS Hg/ Nevralgia 50% dose
qizh© 9 do trigémio.

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, cefaleias, ataxia, marcha anormal, fadiga, ver-
tigens, vomitos, nduseas, dor abdominal, tremor, diplopia, nistagmo, viséo turva

Contra-indicagdes Hipersensibilidade a oxcarbazepina
Comentarios Pode aumentar os niveis de fenitoina. Maior risco de hiponatremia que a car-

bamazepina; Reduz eficicia dos contracetivos orais, nomeadamente >900 mg/dia; Pode exa-
cerbar crises de auséncia e mioclénicas.

Continuagac
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Fenobarbital

Fenitoina

(0) 60-200 Crises focais i< 10
mg/diaou  30-60 mg ao e ténico- -
50-100mg  deitar 90h s mL/min:

q8-12h 10L4O pa/ Spiaterais q12-16h

m
(EV) 15 mg/ Estado
15 mg/Kg
Kg (QOse (dose Unica) d? M_a‘
Unica) Epilético

Efeitos Adversos (principais) Ataxia, tonturas, sonoléncia, disartria, fadiga, cefaleias, irritabilida-
de, nistagmo, parestesias, vertigens, reducdo da densidade mineral dssea. Nos idosos, confu-
sdo, depressao.

Contra-indicagées Hipersensibilidade ao fenobarbital e barbituricos, Doenca hepdtica severa,
dispneia ou obstrucao da via aérea, porfiria.

Comentarios Acido valproico e a Fenitoina aumentam os seus niveis.
Evitar na mulher em idade fértil

Crises epilé-
E%?c?l(a)éog ticas focais e
iy | g | 24 ténico-
8-12h ~clénicas
q bilaterais
20 el 1020 g/
(50 mg/ il
minuto). Se
(EV) 20mg/ necessério S??ﬁ;
Kg dose adicio- o
nal 5-10 mg/ epilético
Kg 10 minu-
tos depois

Efeitos Adversos (principais) Depressao condugdo auricular e ventricular, arritmia cardiaca,
choque circulatério, hipotensao (EV), ataxia, atrofia cerebelosa, confuséo, tonturas, sonoléncia,
cefaleias, insénia, alteragdes do humor, ansiedade, parestesias, neuropatia periférica, disartria,
vertigens, rash, sindrome de hipersensibilidade, hiperplasia gengival, hirsutismo, reducao da
densidade mineral dssea.

Contra-indicagées Hipersensibilidade a fenitoina. Uso concomitante com delavirdina. Histéria
de hepatoxicidade a fenitoina prévia.

Comentarios Isoniazida, sulfonamidas, fluoxetina, fluvoxamina e amiodarona aumentam
0s seus niveis. Altera 0 metabolismo do folato; Biodispobilidade é diminuida com antidcidos,
célcio e uso de sonda nasogastrica; Pode agravar crises miocldnicas e auséncias

tinuagdo na pagina segu



Primidona

Pregabalina

Farmacologia
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Tremor CICr> 50

8-15h (mo- essencial  mL/min:

. . noterapia) Crises  q12h,CICr

(@75 62'5. L 2? 6-8n (com epiléticas  10-50 mL/
1000mg/ mg/dia  a . d 4-12 ug/mL focai -

dia; g8-12h noite InGIUIEEES S S

! enzimati- ténico- 24h, CICr

€os) -clénicas < 10mL/

bilaterais  min: g24h

Efeitos Adversos (principais) Ataxia, sonoléncia, distirbio emocional, fadiga, irritabilidade,
ideacéo suicida, vertigens, rash morbiliforme, anorexia, nduseas, vémitos, impoténcia, diplopia,
nistagmo.

Contra-indicagées Hipersensibilidade ao fenobarbital. Porfiria.

Comentarios Acido valpréico aumenta os seus niveis. Fenitofina diminui os seus niveis - au-
menda a sua conversao em fenobarbital.

Crises
epiléticas
focais
Dor
150-300mg 75 mg q12- 6h neuropatica,
q12h 24h fibromialgia
Perturbacao
genera-
lizada da
ansiedade

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, fadiga, visao turva, aumento de apetite, au-
mento de peso, edema periférico

Contra-indicagbes

Comentarios Pode exacerbar crises de auséncias e mioclonicas generalizadas

Continuagac

seguinte



Rufinamida

Tiagabina
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400 mg/dia
(g12h)
Tomar com
alimentos
por aumen-
tar a biodis-

(0)400-  ponibilida-

3200mg/ de). Inicio 6-10h

diagi2h e titulagéo
com dose
mais  baixa
se uso con-
comitante
de valproa-
to

Crises epilé-
ticas focais e
aténicas na
sindrome
de Lennox-
-Gastaut

Child Pugh
C: Nao reco-
mendado

Efeitos Adversos (principais) Encurtamento do intervalo QT, cefaleias, sonoléncia, tonturas,
fadiga, nduseas, vomitos e ataxia.

Contra-indicagdes Historia familiar de Sindrome QT curto

Comentarios Acido valproico aumenta os seus niveis. Pode aumentar os niveis de fenitoina.

Crises
epiléticas
2-5h  (com focais
indutor en- Perturbacao
4 mg g24h zimatico); de adicao
(aodeitar)  7-9h (sem Insénia
indutor en- (aumenta
zimatico) propor¢ao
de sono
profundo)

Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, ansiedade, diminuicao da concentracao,
nauseas, infecao , fraqueza musculo-esquelética, tremor

Contra-indicagoes Hipersensibilidade a tiagabina

Comentarios Pode causar estado de mal ndo convulsivo e encefalopatia dose-dependente,
mesmo em individuos sem epilepsia




Topiramato

Acido Valpréico

Farmacologia
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Tomar com
alimen-
tos por Crises epilé-
aumentar a ticas chals e cr<ro
biodispo- ténico- mL/min:
nibilidade). ~clénicas 50% dosé
Inicio e titu- 25 mg g24h. 20h 2-20 ug/mL  bilaterais. R
- - Hemodia-
lagdo com Profilaxiade .~
d X lise: 50-100
ose mais enxaqueca. G op
baixa se uso Doenca 99
concomi- bipolar
tante de
valproato

Efeitos Adversos (principais) Parestesia, sonoléncia, fadiga, tonturas, alteracao da memaria e da
atengdo, disfuncao executiva, diminuicao da fluéncia verbal, distdrbios do humor, diminuicdo
bicarbonato sérico, anorexia, diarreia, perda de peso, oligohidrose.

Contra-indicagoes

Comentarios Evitar se histdria de litiase renal, glaucoma

Crises
Inicial: 250 epiléticas
[?g 5 qWZI} focais e ge- IH.Ligeiraa
15 m ; .
el iy ™ 130 ol e
contraceti- el (@ SeIeD ey auséncias e mendado.
VoS orais > eliiar (il miocloni- IH Severa:
200 mg/dia EV: 1015 A cas) Doenca Contraindi-
njg/_Kg/d\a bipolar. cado
dividido em Profilaxia de
qlzh  (em enxaqueca

1h)

Efeitos Adversos (principais) Cefaleias, sonoléncia, tonturas, insonia, tremor, ansiedade, alopé-
cia, hirsutismo, nduseas, dor abdominal, diarreia, dispepsia, anorexia, aumento de peso, trom-
bocitopenia, fraqueza musculo-esquelética, diplopia

Contra-indicagées Hipersensibilidade ao 4cido valproico, doenca hepética, distdribios do ciclo
da ureia, doengas mitocondriais.
Contra-indicada na gravida.

Comentarios Evitar na mulher em idade fértil (elevado risco de teratogenecidade > 1000 mg/
dia); Aumenta os niveis de fenobarbital, carbamazepina, lamotrigina e rufinamida; Insuficiéncia
hepatica/pancredtica podem ocorrer, mas sdo raras

Continuagac

a seguinte
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Doentes sem

. . Child Pugh A:
gl sl 2 mg/dia (até
tor enziméti- ClCr<30 g/dla

S . - X 6 mg/dia).
_ co antiepiléti- Crises epilé-  mL/min ou ;
T . Ny . . Child Pugh B:
< ©)4-12mg/ co: 2 mg/dia. 105h ticas focaise  Hemodia- D
g— dia Doentes com tonico-cléni-  lise: Ndo 4ma/dia)
T regime indu- cas bilaterais  recomen- Chi\gPu h
o8 tor enziméti- dado @ rug
S C:Nao reco-
co antiepiléti- mendado
co:4 mg/dia :
Efeitos Adversos (principais) Tonturas, sonoléncia, cefaleias, fadiga, irritabilidade
©) Crises focais gCUr;?:
B 100-400mg/ 100 mg/dia  50-68h 10-40 ug/mL e tonico- - §
£ diaq12-24h dlénicas | aorecos
3 mendada.
f=
< Efeitos Adversos (principais) Sonoléncia, tonturas, anorexia

Contra-indicagdes Hipersensibilidade a zonisamida

SELECAO DE ANTIEPILETICOS

SELECCAO DE ANTIEPILETICOS

Crises
Tonicoclénicas

Crises focais
(Mesmo as que evoluem

Auséncias Tipicas

Auséncias atipi-
cas, mioclonias

Generalizadas para generalizadas) e atonia
12Linha

Lamotrigina Lamotrigina Acido Valpréico Acido Valpréico
Acido valpréico Carbamazepina Etosuximida Lamotrigina
Levetiracetam Oxcarbamazepina Lamotrigina Topiramato

Fenitoina

Levetiracetam




Alternativas

Zonisamida Topiramato Lamotrigina
Fenitoina Zonisamida Clonazepam
Carbamazepina Acido Valpréico
Oxcarbazepina Tiagabina
Topiramato Gabapentina
Fenobarbital Lacosamida
Pirimidona Exogabina
Felbamato Fenobarbital
Primidona
Felbamato
INALADORES
Principio Nome Dosagens/ su
Ativo Comercial Posologia
B2 agonista curta agao - SABA
5mg/mL por ampola
25a5mgem 5mLde
Salbutamol Ventilan 1019200194009 SEintervalos de 30 260
100-200ug até 4id min nas 12s 3-4 doses
depois intervalos
de 4-6h
10mg/mL
500
Terbutalina Bricanyl Hg _ 2,5a5mg/dose de
500 g até 4x dia 20-20min nas 12s 3h

depois intervalos 2-6h

Farmacologia

Clonazepam
Felbamato
Clobazam

Rufinamida

EIS

Taquicardia,
palpitagdes.
HT sistolica,
hipocalémia.

Broncospasmo
paradoxal.

Aumento intervalo QT.
Aumento CK.
Cl: Arritmia grave.
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Principio Nome Dosagens/

Ativo Comercial Posologia S

Anticolinérgico curta agao - SAMA

0,25mg/2mL
Atrovent

IpatrGpio 1-2inalagoes 3-4id 20049 Gm/dose até

Brometo de 20ug

B2 agonistas longa acao - LABA

' 919, 12 g
baines Asma/DPOC L a M:
Formoterol Foradil 12 pg 2id
Oxis Asma/DPOC S: 24
g 2id
: 259,50 ug
Rl Obstrucio L/M
Salmeterol Serevent 50 pg 2id
Ultrabeta Obstrucao G:
100 pg 2id
Hirobriz 50,350
Indacaterol Onbrez H9, - ug~
. DPOG; 1-2 inalagdes
Oslif
25
Olodaterol Striverdi Y

2 inalagdes 1id

EL

Cefaleia, nervosismo,
tonturas.

Dermatite, prurido.

Broncospasmo
paradoxal.

Aumento da expe-
toragao.

Taquicardia, palpita-
¢Oes, hipertensao.

Boca seca, nduseas,
vomitos

Tremores, tonturas
cefaleias.

Taquicardia, palpita-
¢oes, HT sistdlica, hipo-
tenséo, hipocalémia.

Broncospasmo para-
doxal e apneia.
Palpitagoes,
Hipocalémia.

Broncospasmo
paradoxal

Aumento intervalo QT
Diarreia, nauseas
Broncospasmo
paradoxal
Aumento intervalo QT

Cl: Asma
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Principio Nome Dosagens/

Ativo Comercial Posologia =0 EE

Anticolinérgico longa acdo - LAMA

Gregal 10ug
Braltus 10 ug WaiTEis
Brometo de Spiriva 18ug -
Tiotropio p— 181 Boca éeca, ébstwpagéo.
. Taquicardia, arritmia
Srivasso 18 pg

Spiriva 2,5 ug 2 inalagoes 1id

Boca seca, nasofarin-

Brometo de Seebri 4419 gite, insénias, mialgias,
glicopirrénico Tovanor 1 inalacdo 1id vomitos
e diarreia.
Cefaleias, infecdo
322 a
Br;)crﬁvde‘/tgéie Eklira Bretaris D] _ug d doTRS.
nalacao 2x dia Néuseas e diarreia
Cefaleias, infecao d
Blome Gatl A L e ETRS, tosse, MU,
Rolufla 1 inalagdo 1x dia Taquicardia.
Corticosteroides inalatorios
200 g, 400 ug
Budesonido  Fumicort - Aerossol: 200ug 1-2id
Miflonide Inalagao de po: 200-
800ug/dia
Asmatil
" . 50, 100, 125, 250, 500
X Flixotaide et :
Fluticasona . 100-2500g 2id (méx Gl
) Tmag) Hipertensao
Asmo-lavi Dermatite
50, 100, 250 Nauseas, vomitos
Beclometa-  Belcotaide 200 2id ou 100ug diarreia
sona Quar 3-4id Candidiase
Max 2000ug Cefaleias

200,400
Asma L/M: 400ug/d
(dose Unica a noite)

Asma grave:
800 pg/dia
(dose Unica a noite)

Mometasona Asmanex
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Associacoes

Budesonida + Formoterol = Assieme (80 pg/dose + 4.5 ug/dose ou 160 ug/dose
+ 4.5 pg/dose ou 320 pg/dose + 9 pg/dose) ou Symbicort (80 pg/dose + 4.5 pg/
dose ou 160 pg/dose + 4.5 pg/dose ou 320 pg/dose + 9 pg/dose) ou BiResp (160
pg/dose +4.5 pg/dose ou ou 320 pg/dose + 9 pg/dose) ou Duoresp (160 pg/dose
+ 4.5 pug/dose) ou

Bufomix (80 pg/dose + 4.5 pg/dose ou 160 ug/dose + 4.5 ug/dose ou 320 g/
dose + 9 pg/dose)

Fluticasona + Formoterol = Flutiform
Fluticasona + Salmeterol = Brisomax Maizar Seretaide Veraspir Airflusal
Fluticasona + vilanterol = Relvar Revinty

Brometo de glicopirrénio + indacaterol 43 ug + 85 ug > Ultibro ou Ulunar ou
Xoterna

Brometo de aclidinio + formoterol 340 ug + 12 pg = Brimica ou Duaklir
Brometo de umeclidinio + vilanterol 55 pg + 22 pug = Anoro Laventair
Brometo de tiotropio + Olodaterol 2,5 g + 2,5 ug => Spiolto ou Yanimo

NOTA: Aquando da redacéo e revisao deste capitulo novos farmacos foram disponibilizados no
mercado, incluindo com terapéutica tripla.

Referéncias Bibliograficas:

- http//www.infarmed.pt/web/infarmed/profissionais-de-saude/prescricao-e-dispensa/
prescricao_electronica_medicamentos; acedido em 07/2017

+ https//www.uptodate.com/pt/; acedido em 07/2017



Farmacologia

MEDICAMENTOS BIOLOGICOS

A utilizagdo de medicamentos bioldgicos apresenta beneficios importantes na qua-
lidade de vida dos doentes, na recuperacao funcional e na prevencéo do agrava-
mento causado pelas doencas. Estes medicamentos devem apenas ser utilizados
nas circunstancias em que demonstraram uma favorével relacdo beneficio-risco e
de acordo com os principios de orientagéo clinica publicados nas Normas de Orien-
tacdo Clinica (NOCs) da DGS e/ou nas recomendagdes das respetivas sociedades.

Resumo de indicacao e alternativas terapéuticas

Alternativas
Terapéuticas

Alternativas

Grupo Principal Terapéuticas

CRe LR de 12linha de 22linha
Doencas Reumaticas do Adulto
Abatacept, Adalimumab,
Artrite  Reumatoide ezl pego\, A
Etanercept, Golimumab, Rituximab
(AR) » :
Infliximab’,
Tocilizumab
sencilie Adalimumab, Certolizu-

mab pegol, Etanercept,

hngpulioszmiie (24, Golimumab, Infliximab'

Adalimumab, Certolizu-
mab pegol, Etanercept

Espondilartrite  axial
nao radiogréfica (EAX)

Adalimumab,  Certolizi-
mab pegol, Etanercept,
Golimumab, Infliximab!

Artrite Psoridtica

Lupus  Eritematoso
Sistémico (LES)

Vasculite ANCA
positiva

Belimumab, Rituximab?

Rituximab

NOC da DGS
e/ou
recomendacgées

NOC 067/2011 da
DGS;

Prescricao de
Agentes Bioldgicos
nas Doencas Reu-
maticas.
Despacho n° 20510
/2008, de 24 de
Julho.
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Alternativas

S;upz:;gnie:pal Terapéuticas
9 de 12linha
Psoriase do adulto
Adalimumab,  Etaner-

Psorfase em placas cept, Infliximab',

Ustecinumab

Doenca Inflamatéria Intestinal do adulto

Doenca de Crohn Adalimumab, Infliximab'

Adalimumab, Inflixi-

Colite Ulcerosa .
mab’, Golimumab

Colite Ulcerosa gra-
ve com toxicidade
sistémica

Infliximab'

! Infliximab de referéncia ou um biossimilar;

Alternativas
Terapéuticas
de 22linha

Golimumab?

NOC da DGS
e/ou
recomendagées

NOC 065/2011 da
DGS;

Tratamento da Pso-
rfase com Agentes
Bioldgicos em ida-
de néo Pediatrica.

NOC 068/2011 da
DGS;

Terapéutica  Bio-
l6gica da Doenca
Inflamatoria do In-
testino do Adulto.

2 Indicagao ndo aprovada segundo o Formulério Nacional de Medicamentos (FNM).

Procedimentos de Seguranca Prévios ao inicio de tratamento com

Medicamentos Bioldgicos

Gerais

Despiste e prevencao de tuberculose.
Serologias VIH-SIDA, HCV, AgHBs.

ANA.

Avaliagdo da existéncia de infeccoes recorrentes nomeadamente das pecas dentarias,

vias urindrias, vias respiratorias e seios perinasais.

Vacinagdo pneumocdcica e anti-gripal.



Adalimumab

Anacinra

Belimumab

Certolizumab

Etanercept

Golimumab

Infliximab

Rituximab

Farmacologia
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Especificos por farmaco

Na&o iniciar se insuficiéncia cardfaca moderada a grave (classe lll/IV da
NYHA).

Precaugdo em doentes com patologia desmielinizante do SNC
ou periférico pré-existentes ou de inicio recente.

Néo iniciar em doentes com neutropenia (CAN < 1,5 x 10%/1).

Néo iniciar em doentes com insuficiéncia renal grave (CICr < 30 ml/
minuto).

Nao iniciar se hipogamaglobulinemia (IgG <400 mg/dl) ou deficiéncia
em IgA (IgA <10 mg/dl).

Né&o iniciar em doentes com insuficiéncia cardiaca moderada a grave
(classes I1I/IV NYHA).

Utilizar com precaucdo em doentes com histéria de hepatite C.

Né&o iniciar em doentes com insuficiéncia cardiaca moderada ou grave
(classe lll/IV da NYHA).

Né&o iniciar em doentes com insuficiéncia cardiaca moderada ou grave
(classe lll/IV da NYHA).

Actualizagdo da vacina anti-tetanica, se aplicavel.
Populagoes linfocitarias e doseamento das imunoglobulinas.

Realizar profilaxia da pneumonia por Pneumocystis jiroveci
nos doentes com granulomatose com poliangite ou poliangite mi-
croscopica durante e apds o tratamento.

Nao iniciar em doentes com insuficiéncia cardiaca grave
(Classe IV NYHA) ou cardiopatia ndo controlada grave.

Continuagao na p
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< Continuagdo da pagina anterior

Nao iniciar se contagens de neutrofilos < 0,5 x 10%/1 e/ou plaquetas
<50 x 10%/ul.
- N&o iniciar se transaminases > 5x o LSN.
Tocilizumab
Monitorizar ALT e AST, a cada 4 a 8 semanas durante os primeiros
6 meses, e depois a cada 12 semanas; neutréfilos e plaguetas,
4 a 8 semanas apods o inicio da terapéutica.

Iniciar na psoriase moderada ou grave definida por PASI > 10

Jeieginurels ou envolvimento > a 10% da superficie cutanea (BSA) e DLQI > 10.

Medicamentos Biolégicos e Vacinacao

A administragdo de vacinas vivas (BCG, febre amarela, varicela, polio oral e sarampo-
-papeira-rubéola) esté contra-indicada nos doentes sob terapéutica biotecnolégica.

As vacinas inactivadas podem ser administradas.

Perante a necessidade de administrar a vacina da febre amarela, deve-se suspender
o féarmaco biotecnolégico 5 semividas antes e reiniciar 3 semanas apds a vacinagao.

Medicamentos Bioldgicos e Cirurgias Programadas

Tempo minimo de suspensao do farmaco
previamente a realizacao de uma cirurgia programada

Abatacept 8 semanas
Adalimumab 4 semanas
Etanercept 2 semanas
Infliximab 4 semanas
Rituximab 24 semanas

Nao existe informagdo disponivel sobre anacinra, tocilizumab,
golimumab ou certolizumab.

Perante uma cirurgia de urgéncia, deve ser assumido um elevado risco infeccioso.
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Medicamentos Bioldgicos na Gravidez e na Amamentacao

Tempo minimo de

Farmaco suspensao previa- Amamentacgao
mente a gravidez
Néo amamentar durante o tratamento
Abatacept 14 semanas . -
e nas 14 semanas depois da Ultima dose.
) Nédo amamentar durante pelo menos
Adalimumab 20 semanas . PO
cinco meses apos o Ultimo tratamento.
) Sem informacao < e
Anacinra . mag Amamentagdo contra-indicada.
disponivel
Ndo existe informagdo suficiente sobre
Certolizumab 21 semanas a excregdo no leite materno humano. Avaliar
beneficio-risco.
Etanercept 3 semanas Amamentagdo contra-indicada.
) N&o amamentar durante e até, pelo menos,
Golimumab 26 semanas PR
6 meses apos o Ultimo tratamento.
» Néo amamentar durante pelo menos
Infliximab 8 semanas Gon AT
6 meses apos o Ultimo tratamento.
L Ndo amamentar durante o tratamento
Rituximab 12 meses .
e nos 12 meses apos o tratamento.
Nao existe informagao suficiente sobre
Tocilizumab 26 semanas a excregéo no leite materno humano. Avaliar
beneficio-risco.
. Interromper a  amamentagdo  durante
Ustecizumab 15 semanas P <

e até 15 semanas apds o tratamento.

Uma contracepcao eficaz é requerida durante o tratamento com farmacos biotecno-

|6gicos.

Abordam-se especificidades relativas aos medicamentos biolégicos incluidos no
Formulario Nacional de Medicamentos (FNM) (por ordem alfabética). Estes medi-
camentos sdo Medicamentos Sujeitos a Receita Médica Restrita (MSRM restrita),
segundo Alinea b) do Artigo 118° do D.L. n.° 176/2006.



Guia do Internista no Laboratério

“90ysg op ed
-U30p e epeios
-se no eonedolpl
esODAUI  ORU
eJIUOD  dYIAN

ewnyusN

(WN402)
sepenbape
sepeJapisuod
4199€|-40,
saodedipu|

ejwaue ‘eluadoy
-pued ap soiel
Sosed  opulnjaul
‘saunwioine
9 sedbojoinau
‘sed1bojo1eway
saA0ib S

“BIUS}
-y leewsg
uljoue  edjjed
-3y oedunj ap
9159 ‘SONWOA
‘eso}je  3)1ewo}
-s9 ‘|leonq oeded
-90n ‘eisdadsip
‘seasneu ‘elallelp
‘leuiwopge 1og
IH ‘salouadns
sellolelrdsal
SEIA Sep S3059)
-ul 9 seasneu
‘selpej) 53]
-uanbay  SWVY

(SWvY) sesoy
-uswedIpa ses
-19ApY S203eay

S9UB)}
-21d  odu
-jied o ONS
op dueziulPRIW
-sop  elbojored
wod>  s3aju0p
wo  oednedald

03ULIND OIOURD
9p 0251 ofad sa1
-Us0p SO SOpO}
wa  odipousd
03URIND  SUIEXD
opepUAaWOdaY
“(dINT) BAISSID
-oid  [edoynw
eljedo|ejaous0d
-N3| B Opeos
-se  19s  9pod

oedezi|in ap
siepadsa

saodnedaid @

SeIDUILIBAPY

NO SEJIUQID 305
-9jul - opuInpul
‘SeAle  s059)ul

(sey
-sjunyodo $205
-9)ul 9 eisdss)
sonelb  s9053u|

‘Sejsiu
-npodo ss0d3ul
o (sisdgs) sepe|
-0JUO> ORU D
soneIb  S9059)u|

53}
-ualdpxa soe no
odewlipj oe ap
-epl|iqisuasiadiH

5903
-edipulesuo)

‘SeueWS
91 se gie esod
521 9p epusNe
9s  opddnuaiul
e Jelspisuod

‘SBURWSS 7/7
ap (2s) bw o

ANL
op Jopiqiul win
wiod 0sn 0 opep
-USWOd3l § OBN

“SeueuwISS {7
eped e dap
‘9 oesnyad el
e sode 4 9 7 eU
-ewas e aday

buw

000'L 6% 001 <
‘B 05/ 6%

00L > €609 2
‘B 00 6% 09 >
:0sad

oeduUN} Wa asop
eU sOJNUIW Of
ap 0esnyad

e160josod

Wwas ‘aApib bAID v €
XLW O

Wod 0eSeDOoSSe W
upinomolod 1y *z
X1\ O Wod oed
-BDOSSe W ‘9AnIb D
DPDIGPOL DD 4y * |

XIWo
wod oedeNosse W
aoonaped iy T

‘advna
wod eopnadeld) e
eysodsal wias X1
0B3eP0Sse Wa ‘aAnIb
DPDIPOW DAIID Yy *|

sedn
-nadeia) saodedipu|

euewas ¢ :¢/1y

D-4NL

op saiop
2)UpPUIqUIOIAI
oupwiny [puop
-ouow odiodnuy

qewnuwijepy

seuewas 7 :¢/1y

9802/080D Uy
1dadejeqy

oedy
owslued’|y
(1>@) odewey



Farmacologia

"[EUOIDUIA
-Uuod eopnadess)

m mm?ﬁmcy
‘sonelf sleurysay
-ulelXa  $a05e)

SsoueW 9 |Ig

‘(exa)dwod
|euenad) uyoid
ap edusa0Q

Sedls

-SeP  SeDIWISIS
seopngdessy e
SeueIR[OUl N0
/o Seueelyal
‘sonelb  sepel
-9pIsuod  |eanb
-un asepiosd
no  neadojeH
ap enuUOd
9111eWIapoIde
‘Jejue|d-ow|ed
asojmsnd no s
-eliosd ‘ediwgp
-ONUS  3SeLOS]

e
-anbsaonasnw
j0p 9 Seld[ejed
‘(ewapa No Jop
‘elbesoway ‘op
-unid  ‘ewaiud)
oeda(ul ep [ed0o|
Ou Sa03eal ‘(S
-nuis @ Jouadns
ouglendsal 0}
-el} op  oedaul
‘a11buliejoseu)
$9039)ul 53]
-uanbay Sy

“uosuyor-
-SUDAR)S Bp BW
-olpuls 9 sndnj
ody  sedusop
‘sndnj ‘ooupjuad
9 [eQuad OSOA
-I9U PWI)SIS Op
S3)URZIUIBIWSIP
s205equniiad

‘0SU)U| OWISID
-eqey Jod seubi|
-ew se3ua0p ap
opejuswne 0>
~SU Wod 3 0Ddd
wod>  s3aju0p
wd  oednedald

‘seisedoau
SEJNO 3 Se|wd
-N3)| ‘sewlojul| ap
025U [eUSI0d

‘3)uD
-31 opIUI 9P NO

‘(YZv no euundoy
-dedss|\ -9 3 SapI0I}
-S021}0D) [PUOIDUSAUOD
edngdess) e eysodsal
was ‘aAelb e epesapow
DAIID DS0IIN 3}1j0D) '8

"e1A9ud eonnadessy

e e1sodsal was ‘anelb
e epesIpow ‘vAiD
uyosD ap b>ua0q "L

‘elingid

eoinadels) e eysodsal
wias ‘anelf e epesspow
's2p|d Wa 3D *9

‘QYvING Wod eohy
-ngdesa) e eysodsal was
'DAISS21601d 3 DAND g °S

‘SINIV soe

£)50dsa1 Was ‘oedewl

-e|jul ap soAR(qo ap

“(VHAN BP Al . Sleu|s Wod sew Y3 ap.
Wmmm,uu m>m_@\m @A edyeIBoIpel BDUPIAS
epesapow edejp was ‘an0ib X3
-Jed ePURDYNSU|

sodibojolq  son
-NO WOoD oedel}
~SIUIWpe B epep JDUODUBAUOD
'SEPEZIEIO|  -UBWIODA) OBN  D2ANadpia) p D)Sodsal

(op3pnunuoD)

o9,




Guia do Internista no Laboratério

‘BWNYUSN

NS
oIne saWoIpUIS

‘0)npe op
1S 9p edusoq

SV

‘edanbexus ‘elu
-0sul ‘oessaldag
‘9)16uliejoseu
‘9)buLe)  ‘edLjA
9}119)UB0.3SED)
‘eluadodna| ‘ap
-epligisussiadiy
aPp $205e3y
sajuanbaly sy

‘(em
=S ‘ynbuoiq)
seuellaldeq
$9059u| ‘exaud
S ElRURIp ‘seas
-neN :sajuanbay
sipw SWYY

“ILLIS|0JIS3|0D)
‘oed3(ul =p [ed0|
ou opdeay ‘elu
-adoynoquwiol]
‘ejuadoiinapn
‘sonelb s9059ju)

:sajuanbaly Sy

‘seise|d
-0au op 02su O
Jejuswine  apod

‘(dW) eAIssalb
-oid  |edoynw
eljedo|ejaous0d
-nN3| ap 0dsly

‘seysjunyodo
se opunpul
‘S9039)ul 3P Op
-ejuswNe  0dsly

“DUSIXS-
-a2id e1b9j0duo
edua0p a5 opep
-UdWodal  OeN

‘sanelf
S90534ul 9p op
-ejuswne  0Jsly

‘d)ue|dsuel}
op eLOISIH

(Ip/6w
o> vb) Vb
wa  epusnyap
no (|p/bw 00v>
o6))  eiwauling
-o|bewebodiy

‘anelb eane
eodn|  eleN
DNS Op OjuaW
-INOAUS WIOD 9A
-e16 oApe sndn

(/601

X §'l> NYD)
ejuadoiinau
wod  s3u0q
(eInuIW/|w Og
> 1D|D) aAeib [eu
-2 epURIdYNSU|

“(sa0sny
-12d sespwid 7
seu) odnaudnue
was Nno  wod
‘oDJujWelSIy-ue
op emaid oed
-elsiulwpy

'SBURLUSS 17/ 9P
(n3) By/Buw oL
ropduainue

Sep gz @
¥l ‘0 soe (yl
ws  oesnyad)
(n3) By/6u ol
copdnpu|

ANL
op seisiuobeue
sonno no 1dsn
-J3Ue}d WOod 0B
-eposse e epep
-UaWod3l 3 oBN

‘ouelp
(95) Bw o0l

‘sa10ssaidnssou

‘me.OhmumO 11100
wod enaid ednnad
-e13) e ejsodsal Wag(s
ONS
op  ossiwoidwod
3p NO Sleual Sa0s3|
op epugpiAl C\_wm:\
{(oxieq D No/a oxieq
€))  Ojuswa|dwod
op  SIAIU mOx_mmAm
1w/
08 T VNAsP-Huy(z
oL
1¥d31S-¥YN313S(L
SOURIID
‘e5U30p Bp spepIAle
9p neib opeasjd wn
woD ‘sodiodnueoine
esed oAnisod ‘oA 537
W0 $2]US0p L JUDA
-nfpo LonNRdpI3) * |

NS U pisa
0DU D} 104 ‘SloAuodsip
SoADUIRYD  SD anb
ppIYa  JoudW DI}
-suowap  Sbw Yy
b piod  opdvroidp
woa)  biuppbuy Y

XL wod
0B3RUIQUIOD W Yy * |

sep 6l /1)

oupwny
Y(96]  |puopou
-ow odiodpuy

qewnuwijag

Yo :t/ly

L-11op
oubwny demuE
op pjsiuoboIuy

ejupeuy




Farmacologia

‘ewnyusN

‘oe33(ul ep [e20)
ou s305eal ‘opu
-nud ‘ejuajse op
‘exaud ‘eauegind
oeddnig  {(sedn
-eday  sewizua
9p  ojuawne
opuinpuy 8
-eday ‘seasnepn
‘oesuayiadiy
!SIRLIOSUS  $903
-e;9)e  ‘(ed9nb

-exus  opuinp
-uj)  seRlejed
lusadoona|

'Sedl|14oul1sod
S303eIR)|Y ‘SIeliA
$9039Jul 3 seuell
-310eq  S9039U|

ssajuanbaly sy

“SAUBZIUIBIW
-S9p SeduI0p Ip
2]1Ud31 OPJUI NO
einaid enuISIXa
wod>  saju0p
ws  oednedald

(VHAN
I/l @ssep)
ensbl|  edelpied
e|duaIdIyNsuUl
wod  s3)u0p
ws  oednedald

'20dd
wod>  3ju0p
ou  oednedald

"BAJR DUSWIL)[E
9  epebuojoid
eliojewe|jul
e35Ua0p Wod ap
-10}eWNa) 3jpe
wod>  s3aju0p
we  elwadng|
9 ewojul| ap
opIDsaie  0dSly

‘eubljew eSusop
op eLolsIy
wod>  s3ju0p
wa  opdnedald

(VHAN AV
sasse|) anelb e
epeISPOU BJBIp
-1ed epUSPYNSU|

‘(sasepipued

9 3s0IpIed0U
‘asowlse|dolsiy)
sejsiunyiodo
$3033)ul NO (eI
-9013das) sanelb
$3033)ul sely
-No NO eAne g
‘squaldip

-Xd SOB NO BAljR
eueISgNs e ap
-epljigisuasiadiy

‘sndn odiy aw
-0IpUIS 3P SOAL}
-s9bns sewouls
35 Jenuiuodsag

‘eynuIIp
9 oIS} wn
e epodsas op
spepl|igeqoid
e JNL-hue siop
Sp epule) sody
"Jdedeleqe no el
-UldeUR WD 0D
-e[osse e epep
-UBWod3l 9 oeN

‘seuew
-3S y/p (25) bw
00 NO SeUBWSS
/2 (95) Bwi 00z
:opduajnupy

‘%90 seuew
-3s se (s) Bbuw
002X “op3npuj

‘QdvNd

wod epenbapeul
einud eysodsal

WOoD X [N WO
0B5RUICUIOD WD DARD
DOPLOSA Y €

va9p

edyeibolpel eRUIPIAS
was xy3 (¢ V3 (L
‘0puapuURIdWod
ADIb DAL XY *T

(XL o

opuinpul) gyvINg e
epenbapeul einsid
e1s0dsal Wod ‘aAnib b
DPDIAPOL ‘DAID Yy * |

le el

sepy| /1y
DANL

0 DIUOD OpDZIU
-owny  aubuIq
-Wwodai odiodnuy
|obad
qewnzijo}ia)




Guia do Internista no Laboratério

‘[EUOIDUSAUOD
ednadesa) e sel
-eleyal ‘sonelb
SIBUIISDIUIRIIXD
S3058)S3YIUBW 3
esoJdN 30D

‘seoed
ws 95811054

‘SIPUOIDUIA
-UOD SeDIWISIS
seoinadess) e
S3jURIR|OIUl NO
/3 selpidelal
‘sonelb  [esanb
-un  aseposd
no  neadojjeH
9p  enunuod
3}11PWIIPOIDY

Jejue|d-ow
-led  asojnisnd
no asejiosd
‘edIWIPPOoIIID
9seliosd

spepianisod
‘eluiaue ‘0S5
-qe ‘siepysadns
seslbun) 203
-jul ‘aysnuls
‘a)nbuoiq sieliA
S3039Jul ‘seuell
-3)0eq  S9039U|
Joujur 3 Jouad
-ns  ouojeidsal
Olel} op 03Ul

‘sapuanbaly sy

2193} ‘oed
-3[u] 9p [ed0| ou
so05eal ‘opunid
seoibigle  s903
-eal  !s9059u|

isajuanbaly sy

‘eAl}e O)NW
9 051N 0buo| P
eluolewejjul ¥y
wod>  s3aju0p
Ws elw=dN9| 2
ewou| ap op
-PJUsWINe  0DSIY

'S9)UDLI0D3I
$9053ul WOd NO
eIUOD  OEdDJUI
wod>  s3ju0p
wa  opdnedald

Danm
-eday op euoisIy
wod  $3)u0p
wa oednedaid
wod 1ezinn

‘SeIsiu
-npodo ss053ul
9 s|sdas owod
anelb  oedajul
e/NO NO BANR g |

53}
-ualdpxa soe no
Odewliej oe 3p
-epljigisuasiadiy

sepez|[edo|
NO SeDIUQID 5303
-9)ul  opuinpul
‘SeAne  Sa059ul
‘elwad

-ndss sp 0dsu
no  ejwadndag
s3]

-ua|dpxa soe no
Odewliej oe 3p
-epl|iqisuasiadip

“SeueuuSS {7
epede bW saz
BUBWISS 7 eU Bl
00L 3p epinbas
(o's) b 00z 9p
[BPIUI 3s0p D
'S9S3UI SO SOPO}
elep PWSIW BU
‘(s)  saw/Bw
0S V9 dv §v

1daoe)
-ege no elupbeue
wod oedez|in e
epepusuwodal 0N

“SRURWUDS 7|
se 9je ejsodsal ap
epusne as oeddni
-J3JUl  JeIapIsuo)

‘eurWLS
/X1 Bw 05 no eu
-BWSS/XZ (75) Bw
G opduanuppy

‘SPURLLDS
7l sesswud  seu
‘BUBWSS/XZ BW 05
no euewss/x| B
05 NO BUBWSS/XT
() bus 5z :003npuy

‘[PUOIDUSAUOD
edngdess) e eysodsal
W3S ‘aADIb DD /3 '€
ddvna

e e)50dsal Wias W ‘DA
-Issa1b01d 3 DAID d *T
‘advwa

e ejsodsal was
S3HUS0P W ‘(X LN
wod oedelxosse No
e|dessiouow) aAbib
DPDIPOLI DD Y |

‘(soue 9 Z S0} Npe)
SDOD|d Wa aSDUOSH * L
‘(souez| )

(39V) 2usa1ua wod
DPDUOIDRI ALY "9
‘(soue gl =
950)NPe) g/ S
‘0}npe W 00
-YpiboippI opuU X7t
‘SO)Npe Wa g €
‘(soue gz <)
Jojmpipljod ly *z
‘(X LW Wod
0B5eDOSSe WS NO
eidesajouow) ¥y *|

seip izl T/l

D-4NL Oop
Jopiqiui oubwiny
196} jpuojpou
-ow odiodpuy

qewnwijon

yoL /1y
D4N.L OP 10P!

24 5/d
4033221 Op 0VSNY
3p DUA)0I

1dasisuery




Farmacologia

no neadojjeH sp
enunuod  d)1ew
-lspoie  ‘ejueld-
-owled ssojmsnd
no aseyosd ‘e
-I9PONUS 35RLOSY
‘epezijel

-ausb Jejmsnd no
[9ARISUI  3SeLOSq

“tejnoiuelod oedn)
-OA3 WOD (1Y ds
9 350pIodIes Ty
1324ag 9p LSUI0P
© epeosse No e
-jedoip! esopajul
OBU B2IUOID )3

“Jop ‘oesnyad
e Wod epeuold
B2l opdeaYy 'sas
-eulwesuel)  sep
ojuswne  ‘jew
-joue  edpeday
oeduny ‘seasneu
‘leuliopge  JoQg
[usnuis  ouad
-ns 01elidsal
oyjaiede op
0o’33JU| ‘Selsejad
|eaA oedaju|

sa)uanb
-2y ounw WY

‘oedaful ep

[eD0| OU S903eU
seinjeyy
'saseu

-9@ 'SM3eWolS?
s91Ul0115eD
sellojeuwe|jul
S9053e ‘seasneu
‘euliopge 3
|eunsajulonseb
Jjop  ‘eisdad:
‘eWSY y|H ‘esa)
-saled  ‘selp[ejod
‘seiuol  ‘sod
-joopue ejed

‘(Pueg-urefino
‘eidninw - asossp
-53) jusdal OpJuI
WD NO SUASHKS
2d  soueziulEIL
-Sop seodequnuad

wod S3)Ua0p
wa oednedald
NSTXS

Z [V NO/3 epua)
-l 35 Jspuadsng
'S9)ULI0D3 3033}
-UI NO BDJUQID 0B
-9Jul W0 SajUs0p
wa ogdnedald

912d ep od1p
-ouad awexa o
opepuUaWOddY

'20dd
wod  3uI0p
ou  oednedald

(VHAN
ep ||/l sassep)

2IOURIDINSUL
wod>  s3ju0p
ws  opdnedald

‘(9sojibiadse &
3501I3)s1| ‘SSeIpIp
-ued  'as0)soW
-naud)  seysiuny
-lodo se03ajul 9
(sossadqe ‘sisdas)
saneib  ss053ul
wod  s3jus0q

‘sajualdiDXxe
SOe No seuunu
seuoid e ‘0D
-eulLlp) O apep
-1j1qisuasiadiy

“(VHAN BP A/
asse) anelb no
epesapow edejp
-Jed ePURIDYNSU|

'9'7'0 Seuew
-35 Seu (Ad) by
/bw g opdnpuy
‘ddd¥ V3> oa

(XL
wod  oedenosse
W3) SeUBWSS 9/9
sp (n3) bBy/bw
€ opduanupyy

‘9az'0seu
-BLS Se (AD) By
/bw ¢ ovdnpuy

-y

‘sooibojolq
soinno no 1dsn
-ejeqe ‘eluieue
wod oedenosse
e epepuaw
-0%1 9 oeN

(VS N0 dN-9

9 S9PI0JISODIOD)
[PUOIDUSAUOD E2RNRd
-eJ3) e e)s0dsal Was
Sa)UL0p W ‘aneib

B epelspowl eAlje
(ND) bso1azIN 310D €
‘elA2ud eonnadelsy

e e)sodsal wiss
S31UI0P W ‘anelb e
epelapowl ‘eAle (OJ)
uyos) ap 3ua0( ‘7
XL © opuinpul
‘SQYVINQ e eIsodsal
Wias ‘oA Yy “ L

‘[EUOIDUSAUOD
eoingdesa) e eyeodsal
W3S S0P WD ‘an
-DIb D DPDIZPOL DAIID.
(ND) soIDIN 3)j0) *tr

seipol-g:¢/l
ooupwinb
oupnw-oubwny
196} jpuopouow
odioonuy
(saaejiwissolq
no enURISYRI)
qewixiguj

(op30nuU0D)




Guia do Internista no Laboratério

‘seonedof
seligjewe|jul
selyedol

el
‘leuoid

-UaAuod  edinad
-eJ3) B selglesdl
‘sonelb  sieunsa)
-URNIXS 90381
-sayuew 9 ||

"BPUSLI0D3I 3P
eixejyoid eled eu

eonngdess)  qos
soynpe  Sajusop
we uyo) op
edusop Jod [ed
-90-09)|1 oedassaYy

‘(32N
Sp epugsne eu
owisaw) eI}

SIS 9SOpIodIeS

‘sanelb
[eanbun aseposd

“UOSUYO[-SURARIS
ap awolpuls 3
(1o41 ap swolp
-Ujs) eDIXQ| Dl
-19pId3 asljoaN
SaADIO Wy

(dA)
ealssaiboud
[e20j3|nW enedoy
-8J9DUI0ON3|  Op
-uinpul ‘sa033ul
9p  opejuawine
o3SU [eIDu)od

TSI Sen|

-9 3p BWOUDIED
9 ewouepw ap
oosy opd ‘sed ep
odlpouad  swexa
0 OpepuaWodal 3
‘(IDLSH) L seiniz>
ap odlug|dsoleday
ewiojul| op s
ojed  epesspisuod
ajuaWesopepind
185 9ASP GRWIX|ul

9 dINF9 N0 V7 8
-U3 0B3RUIGUIOD Y
20dd

wod S9)UI0P
we oednedalq
‘BAlJE O}

INWw 8 0SIN> OOCO_

op  euojeweyul
B3U30p WO0D Yy
WD SJUI0P WD
2IWDdN3| 3 LIOJUI|
9p Opidsae [eseq
oSl wn  Asixg

‘sanelb

‘seAle S30934u|

‘sequaldiDxa
Soe no seuunw
seuj0id se
‘odewisg; oe ap
-epl|iqisuasiadiy

“(VHAN Bp Al
assep) aneib no
epesapowl  edelp
-Jed eURPYNSU|

sonuiw
0€ AdW ap (1)
bw 00l yve

9  odpaudpue
91d was
JeJISIUlWpPYe

0D5D2IPAUI-idf

's02169|01g S01N0
no 1dadejeqe ‘eu
-lJeUR WOD 0Bd
-eID0SSe B epep
-Uswodal 9 OeN

“SBURLLDS
71 se e eysod
-3l 9p epudsne
ES oeddn.iay
-ul Jesapisuod)

‘SBURLUDS 8/8
ap (n9) By/bw
G opduNUDY

“XLN Wod oed

-eID0SSe W1 'SayvINg e
1500531 WS S9)UI0P.
W2 2016 DA Yy €
7

HNT'L

(VAN

Nno X |\ ‘eutiodsopid)
‘seoIWR)sis seannadess)
SeJno e eysodsal was
S31UI0P W ‘aneIb

© epeIaPOW ‘(dd)
SDOD|d W 3SDJI0SH "
‘gyvINQg e e1sodsal
W3S S9IUS0P WD
'DAISSa1601d 3 DAID gy *G
‘SIBUOID
-USAU0D sedlngdela) e
1500531 W3S S9)U0P.
W ‘2A0I6 DAND V3

selp 0z :¢/ 11
07 a2 02uwinb
puoOUOW
odioonuy

qewixnyy

(op30nuUOD)




Farmacologia

‘Ob| 3p SIBAIU
sop oe3nuiwIp
‘eI9[Rjad  ‘BIULISE
‘soidaue  ‘aiga

‘eaugind
oeddnie ‘opunid
'seasneu  ‘ewap
-20ibuy ‘ejuadod
-na| ‘eluadonnan
SleiA Sa0394ul
‘seuelialdeq
S90359j)u|
isajuanbaiy
siow nwvy

op oesuad
-SNS © JeIapisuo)

/601
X G/ > seyanbed
no/ |/60L X §'L
> SO|yosNaU Op
-uenb ogdnedald

(OT1°%3) 93Ul
-noJd  seubijew
e3> 9p (/601
X GZ <) OpeAs|s
0JBWNU WN Wod
no [eiown) ebied
apuelb Wod s}
-US0p W3 3juanb
-aJ) slew — (oesny
-19d ¢| sode yz e
1) seunboid ap
op5e|aq| 9p aw
-0JpuUls 3P 0dSIY

‘(cesnyiad e |
sode yg e uiw 0g)
sedne|yeue o ap
-epljiqisuasiadiy
9p so03eal 9 (el
-owin} S| ap AW
-0IpuUIS 3P 0DSIY

"anelb epejouod
oeu epedolpied
no (VHAN_ Al 98
-se|) aneib edejp
-ed eURPYNSU|

“sopiawoiduwiod
-ounwi s33U30(Q

(y/bw
007 9p owiXew)
sonuI 0§

eped ‘y/bw oL
op sojuswine

(uw og) y/bw
00l S9JUINDIS

‘(4/6woor
ap oulixeus)

SOINUIW 0E/0
3p y/bw 05 9p
SojusWINe (sojnu
-IW O€ Sol) Y/Bbw
05 :0psnyiad ol
‘(01> ) Seuewas
7 sode ‘(n9) bw
0001 + oesnyad
Jod Bw 0001 Yy

‘OjusWele)}
o sode o sjueIinp
50.Jad euosiupaid
ap ep/By/bw |
‘oesnyiad el Ep
sajue ‘selp ¢ e
| auenp ‘ad

ap (A9) eip/bw
000l ‘Wd ® dWS

‘oesnyiad
ep SoluBe

S9PI21110200N|6 WD
0B3RIDOSSE W1 (/) D2
-1d9250io1W 3)1bUDIjO4 &

21bupljod Wod (N5)
as0]pwiojnupio)

le el

(opdpnunuo))




Guia do Internista no Laboratério

's02160|
-0Iq SONO WO

‘BAlR
edneday esusop opdePosse  Wde
BIWS|  WOD S3)UI0P WD 1/60L XC > NYDe
-049353[0243dIH X1 WOod oedeu ‘NS XG< [es
P -IqWod  Wa  op -eq [SY NO [ Ve
Eouoﬁmc_pﬁm&\w -uenb oe3nedald BSOP Y[ WOD 0pdeposse Omumcbw_mwu_%m
B GEuET) &5 “YN31IOND -epuswodal  OBN W YUpjnopljod iy ‘g m&%cm e
‘uewapse) -Bulliesuen  sep N [eusajul 08> ©1001 < ‘eidelajouow Ws No o
ap pSuso  OdWINY ‘Opsus) ~BISONOp OISy osad opuenb Bul o\ 1105 og3eposse Al
Jody  leppeey WOD  sausop saneIB S3059)Ul (g < 350p epep W O Dp 4012331 O IOp.
'SOWOOSEl ) iy pioseu oy WO Og3nedald O SPAlle S3033YUl uawodas  oeN wiod eopnadesaye AU opPZIUDLINY
2 3P WUV 54 Lojelldsal BIIUQID 0B39)  "sajuaIdiDXd Soe 'SBUBWSS 7/ S3)UBIS|0UI NO B3sod B uiepavel
‘0)NPROP  OJeJ} OP SI033YU| -Ul WOD SSIUSOP N0 OdBULR) 0B 3P 3P (A3) [eiodiod -S31 WSS W 'aAnib @R
|I3S 9p edusoq sawenbay vy WS oednedald  -epljiqisuasiadiy  osad ap By/Bw g pppiapow DAL Yy T L qewnzi|ipoy
‘Seuewas
4 Jod ‘euewss
Joesnyad  Jod
) ‘lesodiod
a)y4adns aPp
eale ap gw/bw
SLE€ Wd ® dAD
‘SeueWas
‘(oesusrodiy 791 1R eysod
ap 0su) oesnyiad -s3l ap eUIsNe
ep saue Y 7| ‘sl 35 oeddnusy

-osuajpsadiyiue Ul JeI9PISUOD) (opdpnuiuoD)

5PNUNUOY >




Farmacologia

SojUSWIeDIpAN 3P JeuopeN O

'350|N2I3q N} :g | epIA-ILISS 3p odwia) i7/ 13

!y B13[0IARLY N OBDRIPEI 3 OUB[IOS] YN ‘SeIeId W3 35eL0sd ‘dd x%:\b:m\amwcm E:\mmn:o& IS\ 01eX31013\ X LN mco,ow_cuma_:m_z QdW

“QYVINQ {[PUNS3IU| BLIOJRWE|U| ESUSO 1| ‘UYol) 3p e3us0 DJ ! _mconEmE_ wiNWo? opdeujwousd {Hd ‘eannadels] 3 epeuLie] 9p [PUOPEN
0BSSILIOD) | JNDSO|UOIINBU SOP BIN|OSGR LWabeIu0D:N YD PULIdONeZY 2y 7Y BPI01RUINSY S1LILIV Y PO1IRLOSY SV dY | IUSAN[ ednedolp| S1uuy Y

isenjeInaiqy ap eisl]

'SEDISSE|D eI}
-sIs seoinadess) e
S3)URIS|OIUI NO/D
Sselelelal ‘sanelb
SepeIaPISUOD
|eanbun asell
-0sd & neadojleH
op enunuod
9}11eWI9POIdY
‘eyueld-

-owljed  asojn}
-snd no asenosd
"eDIWIPPOILIIM
9seliosd

‘elbjespe
‘elbjeiw ‘eibjesioq
'seasneu ‘elaLel]
‘eabuliejoio  Joq
'sela[ejad ‘seinjuo).
‘9116uliejoSeU
‘ouadns  oloes
-dsas  ojesy op
oe3a)ul ‘seuejusp
sa0d9)u| ‘oedalu|
ep [e20] ou Iop
‘oedaful 9p [edo|
ou w3 ‘ebipey
sapuenbay vy

'sopejel} D3D no
ewol|eseq ap oed
-9DX9 WOD ‘(soue
G>) eiseidoau ap
QU3 eLOISIY
EY oednedxald

"9)UaLI0da) 0By
ap eLoIsIy No
eJIUOD 033Ul
wod  sajuaop
wa  oednedald

‘@Le

HIA DHA ‘GHA)
eJIUOD  0B33YUI
‘Al oedaju|
's9juaIdIdXa Soe
NO 0eUIIR) OB 3P
-epijiqisuasiadiy

‘SeueLS
87 se 2 eysod
-sa1 3p epusne
as oeddnua)
-ul JeIdpisuod

SeuRWas 71/71
ap '(99) (B 00L<
35) Pbw 06 no
S opduUINUDYY

o0
Seuewas se ('s)
© 00L<
35) Bw 06

no Gy :ovdnpuj

“(IWN3oT

openoide oeu) AyyNd
e e)sodsal Wds ‘X [N
wod No eidelsjououl
W DA 4 T

(VAN @ XL "euiod
-SOPID 31) Se2IWRISIS
seonadela) sesnno e
e1s0dsal wias soynpe
W ‘aneib e epesspowl
‘spoD|d Wa aSDJ0SH * |

ojue eu

ep 0RdeNUIIUO

seuewas ¢ :¢/1y

1744
1up | b [puop>
-ouow odiodnuy

qewnuasn




Guia do Internista no Laboratério

Referéncias Bibliogréficas
+ Guia pratico de utilizacdo de terapéuticas biotecnoldgicas na artrite reumatoide. Acta
Reumatol Port. 2009;34:395-399.

Abatacept

* NOC 067/2011 da DGS; Prescricao de Agentes Biologicos nas Doengas Reuméticas

* RCM:  http//www.ema.europa.eu/docs/pt_PT/document_library/EPAR_-_Product_Infor-
mation/human/000701/WC500048935.pdf

* https//www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/23097311

* https//www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/22753383

Adalimumab

* NOC 067/2011 da DGS; Prescricao de Agentes Biolodgicos nas Doengas Reuméticas

* NOC 065/2011 da DGS; Tratamento da Psorfase com Agentes Biolégicos em idade ndo
Pedidtrica

* NOC 068/2011 da DGS; Terapéutica Bioldgica da Doenga Inflamatéria do Intestino do Adulto

* RCM:  http//www.ema.europa.eu/docs/pt_PT/document_library/EPAR_-_Product_Infor-
mation/human/000481/WC500050870.pdf

* https//www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/24359625

Anacinra

e AlJs: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24092554

* Doenga de Still do adulto: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23225779

e Sindromes autoinflamatdrios: http://www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/22753383

* RCM:  http//www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Product_Infor-
mation/human/000363/WC500042310.pdf

Belimumab

* RCM: https://ec.europa.eu/health/documents/community-regis-
ter/2017/20170320137420/anx_137420_pt.pdf
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RCM:  http//www.ema.europa.eu/docs/pt_PT/document_library/EPAR_-_Product_Infor-
mation/human/002778/WC500151489.pdf

Rituximab
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LES (http//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24830791 ; http.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/23553781);
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RCM:  http//www.ema.europa.eu/docs/pt_PT/document_library/EPAR_-_Product_Infor-
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Tocilizumab

NOC 067/2011 da DGS; Prescricdo de Agentes Biolégicos nas Doengas Reuméticas

Doenga de Still: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24515813

Arterite de células gigantes: Sebastian Unizony, John H. Stone, James R. Stone. New Treat-
ment Strategies in Large-vessel Vasculitis. CurrOpinRheumatol. 2013;25(1):3-9)

RCM: https://ec.europa.eu/health/documents/community-regis-
ter/2016/20160729135481/anx_135481_pt.pdf

Ustecinumab

NOC 065/2011 da DGS. Tratamento da Psorfase com Agentes Bioldgicos em idade ndo Pe-
didtrica

Gabriela MARQUES PINTO, Paulo FILIPE, Normas de Boa Prética para o Tratamento da
Psorfase em Placas em Idade Nao Pedidtrica com Bioldgicos, Acta Med Port 2012 Mar-
-Apr;25(2):125-141. Disponivel em: http//www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=8&esrc=s&-
source=web&cd=10&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjx8K6xgs_VAhVGtBQKHf1pCOMQ-
FghVMAk&url=http%3A%2F%2Fwww.actamedicaportuguesa.com%?2Frevista%2Findex.
php%2Famp%?2Farticle%2Fdownload%2F 12%2F26&usg=AFQJCNGH_w1QiBdVsfIXzAaPu_

Te6tk54A

RCM:  https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2016/2016071513558
2/anx_135582_pt.pdf
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ANTIFUNGICOS

Classes de
Antiftngicos

Polienos (p.ex: Anfotericina B - AmB)

Equinocandicas

Farmacos
e/ou
Formulagées

AmB  Desoxi-
colato  (cada
vez mais subs-
tituido  pelas
formulacoes
lipidicas)

A m B
Lipossomal
(L-AmB)

Complexo
lipidico AmB
(ABLC)

AmB em dis-
persao coloide
(ABCD) — rara-
mente usada

Caspofungina

Anidulafun-
gina

Principais
Indicagoes

Meningite
Ciptocdcica;
Candidiase
mucocu-
tanea e
sistémia;
Aspergilose
broncopul-
monar; His-
toplasmose;
Cocciodio-
micose; Blas-
tomicose.

Candidiase
(candidémia,
abcessos
intra-ab-
dominais/
peritoneais,
esofagite);
raramente
Aspergilose.

Candidiases
Invasivas;

Vias de Admi-
nistracdo
e Posologia

EV, Varia de 0.1-15
mg/Kg/dia.  Dose
habitual 0.5-1 mg/
Kg/dia. Em infusao
continua  durante
4-6h.

3-5 mg/Kg/dia EV

5 mg/Kg/dia EV

3-4 mg/Kg/dia EV

*Aspergilose e
Candidfase: EV,
70mg 1id no dia 1,
seguido de 50mg
1id (6-12S e 14 d,
respectivamente).

*Esofagite:  50mg
1id (7-14 d)

*Candidiase: EV, no
10 dia 200mg 1id,
seguido de 100mg
1id (14 d);

Ajuste a Fun-
Renal

cao

*Se disfungéo
renal é secun-
déria a admi-
nistragdo do
AmB  Desoxi-
colato, reduzir
dose  didria
em 50%.
*Ndo necessd-
rio ajuste nas
restantes for-
mulagoes.

Nao
sario.
Nao é Cl em
em

neces-

doentes
HD.

“n
&
o O
S 2
Cl - hipersen-
sibilidade a

compostos ou a
AmB;

Ef Adversos
principais — Ne-
frotoxicidade,
febre, calafrios,
nauseas, vOmi-
tos, alteragoes
iénicas.

Se Hx pessoal
de hipersensibi-
lidade ao farma-
co administrado
ou aos outros
componentes
coadministra-
dos.




Equinocandicas - Continuacdo

Azobis

Farmacologia

ina anterior

Micafungina Candidiases  eEsofagite: EV, no N&o.
invasivas; 10 dia 100mg 1id,
Profilaxia das seguido de 50mg
infecdes por 1id (14 d);
Candida em  «Candidiase: EV,
doentes com 100mg 1id (14 d);

Neutropénia «Esofagite: BV,

Olll en; tréms- 150mg 1id (até mas
pian a/l ?S 7 d apo6s melhoria
com C,e - ?5 sintomaética);
estaminais )
hematopoié- *Profilaxia: EV, 50mg
ticas. lid
Fluconazol Candidiase eInfecgbes sistémicas: Sem necessida- *Hipersensibili-

(Invasivas, PO, dose inicial 400- de de ajuste das dade;

esofdgica, 800 mg seguido de doses de carga. «Coadministracao
mucocuta-  200-400 mg 1id, (até ~Ajustar somente com Terfenadine
nea, unhas, 2 semanas apos iso- as doses didrias. oy com substra-
trato  GU);  lamento em HCs). Se (ICr<50 ml/ tos do CYP3A4
Meningite einfeccoes pele e min reduzirdose (cisapride, eritro-
Criptococica; unhas: PO, 50 mg 1id didria_em 50%. micina, quinidi-

Coccidioi-  (249) Se HD, adminis- na. . ).
domicose e «Cadidizse  genital: trar dose total
Meningite 150 mg Per 05 (toma. didria apés cada
coccidioide; e sessdo de HD,

Profilaxia an- . i em dias de ndo-
tifingica em 'COCC\dIOIdomlcosgz -HD administrar
transplantes PO,200-400mg Tid o0 ajustada
de MO. (11-24 meses). a funcio renal

eInfecgées sistémicas  (reduzir dose em

graves  (Meningite 509,

Criptocécica): EV,

dose inicial 400 mg

seguido de 200-400

mg 1id,(6-10 S apds

as culturas do LCR

negativas).

Itraconazol eInfecgdes eDermatomicoses e Nao. *Hipersensibili-
devidas micose orofaringea: Usar com pre- dade;
a  Derma- 100-200mg Tid, (7- caugdo em insu- eInteragem  com
tophytes. 14 dias). ficientes renais.  multiplos farma-
cos (p.ex: antidci-
dos, IBP,

Continuagao

pagina seguinte >
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*Blastomi-
cose, histo-
plasmose,
aspergilose,
onicomico-
se, derma-
tomicose,
candidiase
(orofarin-
gea, genital
e esofdgica).

Voriconazol cespetro
mais  lar-
go que o
fluconazol
contra Can-
dida  spp
(Candidiase
invasiva -
candidiase
esofdgica,
candidé-
mia, intra-
-abdominal,
renal...)

°E  activo
contra  As-
pergillus
Scedospo-
rium, Fusa-
rium

eInfecdo genital: 200
mg 12/12h (1 dia).
*Onicomicose: 200
mg 1id (3 meses).
*Aspergilose  invasi-
va, blastomicose e
histoplasmose:  200-
400mg 1id, ( pelo
menos 3 meses +
melhoria sintomética
+ evidéncia laborato-
rial de resolugdo da
infecdo).
*Candidiase esofagi-
ca: 100-200mg 1id
(pelo menos 3 S,
continuar até pelo
menos 2 S apds me-
Ihoria dos sintomas).

* EV - dose inicial
6mg/Kg de 12/12h,
num total de 2 do-
ses; dose de manu-
tencdo 4mg/Kg de
12/12h.

*Per os - dose
de manutengao
200mg de 12/12h.
Duragdo — minimo
6-12 S na Aspergi-
lose; minimo  mais
14 d apds melhoria
dos sintomas e Ul
tima HC positiva na
Candidiase; minimo
7 d nas infecgdes
por Scedosporium e
Fusarium.

Se dCr <50
ml/min, é reco-
mendado utili-
zar as formula-
coes Per os se
possivel.

Se sob HD, sem
necessidade de
ajuste dose.

antagonistas  H2,
varfarina, alprazo-
lam, midazolam,

digoxina, ivabra-
dina, estatinas,
ciclosporina, tacro-
limus, carbama-
zepina, indinavir,
fenobarbital, iso-
niazida, rifampici-
na, etc...);

ecasos de insufi-
ciéncia  cardiaca

congestiva ou Hx
pessoal de insufi-
ciéncia cardiaca;
*Gravidas.

*Hipersensibili-
dade;

*Coadminis-
tragbes  com
barbitdricos,
carbamazepina,
cisapride, qui-

nidina, ritonavir,
sirolimus, entre
outros....



gina anterior

Posaconazol *Profilaxia eProfilaxia: Per os
nos  imu- - 200mg 3id. EV -
nocompro- 300mg 2id no 1°d
metidos ou  seguido de 300mg
com  neu- lid nos dias se-
tropenia. quintes.

eCandidiase  eCandidiase  oro-

Azéis — Continuagdo

orofaringea.

faringea: Per os -

eInfecgdes 200mg 1id no 1°d,
fungicas seguido de 100mg
invasivas re- 1id (14 d).
fractdriasou  eInfeccoes refracté-
emdoentes  rias /intolerancia:
intolerantes  per o5 - 200mg 4id
a fterapéu-  Ev- 300mg 2id
tica de 1° o 1o d seguido
linha.

SOROS CRISTALOIDES

de 300mg Tid nos
dias seg.

Farmacologia

*PO: Néo. *Hipersensibili-
oEV: se dade;

elFG<50, pre- *Coadminis-
ferir via PO.  tragcoes com
Monitorizar ni- sirolimus,

veis séricos de
Cr, se aumen-
to  devese
fazer o switch
para formula-
Goes PO.

ergotamina,
atorvastatina,
sinvastatina,
quinidina, entre
outros...

Comparacao de Fluidoterapia EV - Cristaldides

Tipo Solugéao
Isoténica Dovifese 3
em Agua (D5W)
Isoténica  NaCl 0.9%

Indicagoes

«Perda de fluidos
*Desidratagdo
Hipernatrémia

+Choque hipovolémico
*Hiponatrémia

*Fluidoterapia de Ressuscitagao
*Fluid challenges
*Cetoacidose diabética

Consideragoes especiais

eUsar com precaucdo em
doentes renais e cardacos
*Pode causar sobrecarga hidrica

*Pode causar sobrecarga hidrica

eUsar com precaugao em
doentes com Insuf Cardiaca e
sinais ou sintomas congestivos

Continu
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Continuagao da pagina ante

Isotonica

Hipotonica

Hipertdnica

Hipertdnica

Hiperténica

TRATAMENTO DA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Lactato de Rin-
ger

NaCl 0.45%

Dextrose 5%
em NaCl 045%

Dextrose 5%
em NaCl 0.9%

Dextrose  10%

em Agua

Acoes fisiologicas
primarias

¥ Gliconeogénese

¢Desidratacao

*Queimaduras

«Perda de fluidos pelo trato Gl
inferior

*Hemorragia aguda

*Hipovolémia por perdas para
3°espago

*Hidratacdo
«Cetoacidose diabética

«Perda de fluidos pelo trato Gl
superior (vomito, SNG)

Posteriormente na Cetoaci-
dose diabética

*Tratamento tempordrio no
choque hipovolémico se so-
lugées Coloides indisponiveis.

«Crise de Addison

*Hidratacao

*Suporte
glucose

nutricional  com

¥ HbATC: 1-2%.
Y Peso.

Vantagens

*Contém Potdssio - nao uti-
lizar em doentes com LRA
ou DRC

eEvitar em doentes com
doenca hepética — défice de
metabolizagdo do lactato

«Utilizar com cautela

*Pode aumentar a pressao
intracraniana

Evitar em caso de doenca
hepdtica, queimaduras ou
trauma

eldealmente  se
<250 mg/dL

glucose

«Evitar em doentes cardiacos
ou renais

*Monitorizar glicémias

Desvantagens

Nauseas, desconforto ab-
dominal, diarreia (princi-

[ Sensibilidade

Mecanismo

Classe
celular

o Ativaa AMP-
'E ~cinase hepética.
o
3
&
«©

periférica a agdo da
insulina.

Sem hipoglicemia.
Y Eventos cardiovas-
culares.

palmente com cloridrato
de metformina), dispep-
sia, pirose.

Défice de Vit. B12.

Risco de acidose lactica




Biguanidas [a)
. . o
— Continuagdo &

Sulfonilureias

Glinidas

Tiazolidinedionas

30 da pagina anteric

Encerram
0s canais de
K-ATP  nas
membranas
plasmaticas
das células
B pancreé-
ticas

Encerram
os canais de
K-ATP  nas
membranas
plasmaticas
das células
B pancreé-
ticas

Ativa o fator
de transcri-
¢do nuclear
PPAR-y

Estimula libertagdo
de insulina no pan-
creas (dependente
de glicose e secreta-
gogos  nao-glicose,
Ccomo  0S aminoa-
cidos).

Estimula libertagdo
de insulina no pan-
creas (dependente
de glicose).

a» Sensibilida-
de a insulina
(v insulino-resis-
téncia).

Vantagens

V HbA1C: 1-2%.
W Risco microvascular.

\V HbA1c: 0,2-0,6%.
' Picos pés-prandiais
de glicose.

V HbA1c: 0.5-1.4%.
N&o provocam hipogli-
cémias.

Metabolismo é hepdti-
co (podem ser utiliza-
das na DRC).

\ Triglicéridos

Continuagac

Farmacologia

Desvantagens

(suspender em caso de
hipoxia, declinio agudo
da fungdo renal - choque,
sépsis; EAM ou contraste
ou outros agentes nefro-
tOXicos).

Hipoglicemia aumenta a
medida que aTFG diminui
(Gliclazida provoca 50%
menos episddios de hipo-
glicemia que glimepirida).
N Peso (Gliclazida apre-
senta efeito neutro).

Hipoglicemia.

/N Peso.

Semi~vida curta (em
comparagao com  sulfo-
nilureias)

Libertacao rapida de insu-
lina (devem ser tomados
imediatamente antes das
refeicoes).

AN Peso (por retencdo
hidrica).

Devem ser evitadas na
IC avancada (a retencdo
hidrica pode descompen-
saralQ).

Fraturas osseas e ¥ da
densidade 6ssea  (evitar
nos doentes com osteodis-
trofia renal).

a seguinte
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inuacao da pac

Mecanismo

Classe

Inibidores das
alfa-glicosidases

Inibidores

Agonistas dos recetores de GLP-1

da DPP-4

celular

Inibe  alfa-
-amilase
pancredtica
e alfa-glico-
sidase intes-
tinal

Inibbem  a
atividade da
DPP-4, au-
mentando
as concen-
tragdes pds-
-prandiais
das incre-
tinas  ativas
(GLP-1, GIP)

Ativa 0s
recetores
GLP-1

Acoes fisiologicas
primarias

Atrasa a digestao e
absorcao intestinal
da glicose.

N Secrecdo da in-
sulina e Y secrecéo
de glucagon (ambos
dependentes da
glicose).

N Secrecdo de in-
sulina e Y secrecéo
de glucagon (ambos

dependentes de
glicose).

Atrasa esvaziamento
gastrico.

/N Saciedade.

Vantagens

¥ HbA1c: 0,4-0,9%.
Raras hipoglicemias.

\ Picos pés-prandiais de
glicose.

Néo-sistémico.

Nao provocam alteragoes
No peso.

¥ HbA1c: 0,5-0,9%.
Raras hipoglicemias.

N HBATC 1,0-1,9%.

Raras  hipoglicemias
(risco aumenta quan-
do associados a outros

agentes hipoglice-
miantes).

W Peso.

' Picos pés-prandiais
de glicose.

¥ Alguns fatores de
risco cardiovasculares.

Desvantagens

Flatuléncia, diarreia e dor
abdominal.

Angioedema/urticdria e
outros sintomas dermato-
l6gicos imuno-mediados.
Pequeno aumento das
hospitalizagdes por insufi-
ciéncia cardiaca em doen-
tes com IC conhecida ou
multiplos fatores de risco
para IC (saxagliptina).

Nauseas, vomitos e diar-
reia.

/N Frequéncia cardiaca.
Hiperplasia das células C
tiroideias.

Injetével (requer forma-
Gao).

Aprovados para utilizagao
com insulina basal mas
ndo com insulina pds-
-prandial.

Liraglutide: Associado a
desenvolvimento de tu-
mores da tirdide em estu-
dos animais; ndo deve ser
administrado em pacien-
tes com ou em risco de
desenvolver  carcinoma
medular da tiroide.




Classe

Inibidores da SGLT-2

Insulina

do da pagina anteric

Mecanit Agées‘ iol gica:
celular primarias
Inibe SGLT- v Reabsorcdo de

2 no nefré-  glicose pelo rim, M

nio  proxi- aglicosuria.

mal

Ativa re- A Utilizagdo de

cetores de  glicose

insulina W Producao hepéti-
ca de glicose
Suprime  cetogé-
nese.

Vantagens

\ HbA1c: 0,5-0,9%.
Raras hipoglicemias.
W Peso (até 5Kg/ano).
\ Pressao arterial (cer-
ca de 2-4/1-2 mmHg).
W Niveis de 4cido Uri-
co e albumindria.
Efeitos cardio e nefro-
protetores.

Universalmente eficaz.
Eficicia teoricamente
ilimitada.

W Risco microvascular.

Farmacologia

Desvantagens

Infecdes urinarias e po-
lidria.

Deplecéo de volume que
pode causar hipotenséao
e tonturas (utilizar com
precaucao em doentes
idosos, ja sob diuréticos)
/N excregao urindria de
célcio.

Pequeno A do C-LDL
(~5%).

AN Creatinina (transito-
rio).

Hipoglicemia.

N Peso.

Requer formagao.
“Estigma” (para os doen-
tes).

Injetavel.
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A American Diabetes Association (ADA) e a European Association for the study of
Diabetes (EASD) recomendam uma alimentacao saudavel, controlo do peso cor-
poral, aumento da atividade fisica e educacao sobre diabetes para evitar o desen-
volvimento da diabetes e para um melhor controlo desta patologia.

Os critérios diagnosticos da DM2 sdo:

Hemoglobina glicada A1c = 6.5%

OU Glicémia Plasmética em Jejum (GPJ) (Jejum = Auséncia de ingestao caldrica
durante pelo menos 8 horas) = 126 mg/dL

OU Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO) (glicemia as 2 horas) = 200 mg/dL
OU Glicemia ocasional = 200 mg/dL (em individuos com sintomas cléssicos

de hiperglicemia ou crise hiperglicémica)

Quando é necessario iniciar tratamento farmacoldgico:

Iniciar tratamento com monoterapia Metformina
Eficacia Elevada
Risco de hipoglicemia Baixo risco
Peso Neutro / perda
Efeitos secundarios Gastrointestinais / acidose lactica

Custos Baixos (Genéricos disponiveis)
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Farmacologia

Terapéutica injetavel combinada

Caso néo seja atingido um valor alvo de HbA1c individualizado decorridos 3 meses,
com terapéutica tripla:

1. Nas pessoas tratadas com uma associagdo tripla oral, passar a terapéutica injeta-
vel (aGLP-1 ou insulina)

2. Nas pessoas tratadas com aGLP-1, adicionar insulina basal

3. Nas pessoas tratadas com insulina basal em titulagcao 6tima adicionar aGLP-1 ou
insulina prandial.

A terapéutica com metformina deve ser mantida, enquanto que outros antidiabéti-
cos orais podem ser descontinuados individualmente para evitar esquemas desne-
cessariamente complexos ou dispendiosos.

Metformina +/- outro agente nao-insulinico
Iniciar 10 U/dia ou 0,1-0,2U/Kg/dia

. 10-15% ou 2-4 U 1-2x/semana até atingir glicemia alvo em

Ajustar
jejum

Determinar e resolver a causa;

Se hipoglicemia  Se a razéo da hipoglicemia ndo ficar esclarecida, diminuir dose

em4 U ou 10-20%
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Farmacologia

Insulina basal (lenta): £ o regime insulinico inicial mais conveniente, iniciando
com 10 U/dia ou 0,1-0,2 U/Kg/dia, dependendo do grau de hiperglicemia. Quando
ha evidéncia de risco reduzido de hipoglicemia com andlogos de insulina de agdo
prolongada, doentes com DM2 sem histéria de hipoglicemias podem iniciar insuli-
na NPH de forma segura e menos dispendiosa.

Insulina rapida (bdlus): Muitos doentes com DM2 podem necessitar insulina rapida
pds-prandialalémdainsulinabasal.Estainsulinaatuadeimediatoapdsasuaadministracao.
Adose inicial recomendada é de 4 U, 0,1 U/Kg ou 10% da dose basal. Se a HbA1c for < 8%
quando se inicia insulina rapida, deve considerar-se diminuir a dose de insulina basal.
Insulina pré-mistura: Contém insulina basal e rapida numa Unica injecao.

Insulina Inici? Ati\’/i(?ade Durag:?zo
de acao maxima de acao
Acao rapida (analogos)
Insulina aspartica 3 -5 horas
Insulinalispro 5-10min  40-60 min 2-5horas
Insulina glulisina
Acao curta (humana)
Insulina regular 25 - 35 min 3 -5horas 6 -8 horas

Acao intermédia (humana)
Insulina NPH (isofanica) 1 -4 horas 4—-12horas Até 24 horas
Acao prolongada (analogos lentos)

Insulina detemir Até 24 horas
1-3horas constante
Insulina glargina 24 horas

Pré-misturas

25% de insulina humana regular (curta)

75% de insulina protaminada (intermédia)
o 2-8horas
30% de insulina humana regular (curta)

70% de insulina NPH (intermédia) 0~ 60 N

30% de insulina aspartica (rapida)

70% de insulina aspartica protaminada (intermédia) 1=4iees A T8 eies

25% de insulina lispro (rapida)

75% de insulina lispro protaminada (intermédia)
15-30min 30 min- 4 horas

50% de insulina lispro (rapida)

50% de insulina lispro protaminada (intermédia)
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TRATAMENTO DOS DISTURBIOS DA FUNCAO TIROIDEIA

Principio
ativo
Mecanismo
de acao

Dosagem
disponivel
(comprimido)
Absorcao

Tempo de
semi-vida

Dose inicial

Dose inicial
- tomas
didrias

Gestéo da
dose

Dose de
manutengéo

Dose de
manutengdo
- tomas
diarias
Quando e
como tomar

Hipotiroidismo
(Farmaco tiroideu)

Levotiroxina sédica

T4 sintética

0,025;0,05; 0,075; 0,088;0,1;0,112;
0,125;0,137;0,15; 0,175; 0,2 mg

Rapida
6 -7 dias

Adultos: 0,025-0,050 mg/dia
Mixedema: 0,3-0,5 mg endove-
noso, seguido por 0,05-0,1 mg a
cada 24h (administrar metade da
dose em idosos e doentes com
cardiopatia isquémica)

1 toma/dia

Aumentar 0,025-0,050 mg a cada
2 -4 semanas

Reduzir dose a 50%
para idosos e doentes
com cardiopatia isquémica.

Adultos: 0,1-0,2 mg/dia
Subclinico: 0,025-0,075 mg/dia

1 toma/dia

Meia hora antes do pequeno-al-
mogo. Com dgua

Hipertiroidismo
(Farmaco anti-tiroideu)

Propiltiouracilo

Bloqueia conversao de
T4emT3

50 mg
Rapida
1 -2 horas
Moderado:
mg/dia
Grave: 300-600 mg/dia

Crise tirotéxica: 200
mg/dose

100-300

Moderado: 2-3 tomas/
dia

Grave: 4-6 tomas/dia
Crise tirotoxica: 6 to-
mas/dia

Reduzir gradualmente

50-150 mg/dia

1-3 tomas/dia

Qualquer altura do dia.
Com agua.

Metibasol ou Tiamazol

Bloqueia sintese de T3
eT4

5mg
Rapida
4 -6 horas

Ligeiro: 10-20 mg/dia
Moderado: 30-40 mg/
dia

Grave: 60 mg/dia (méxi-
mo 90 mg/dia)

Crise tirotéxica: 80-100
mg/dia

Ligeiro: 1-2 tomas/dia
Moderado: 2 tomas/dia
Grave: 2-3 tomas/dia
Crise tirotoxica: 4 to-
mas/dia

Reduzir dose de acordo
com a tolerancia e res-
posta terapéutica

5-30 mg/dia

1-3 tomas/dia durante
12 a 18 meses

Qualquer altura do dia.
Com agua.
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Farmacologia

Reagoes Angor, arritmias,  palpitagdes, Urticdria, rash cutaneo, Nauseas, vomitos, des-
adversas taquicardia, caibras musculares, febre (3-4%), nduseas, conforto epigastrico,
diarreia, vomitos, excitabilida- vémitos, desconforto cefaleias, vertigem,
de, insénia, enxaqueca, perda epigastrico,  erupgao febre, artralgia, prurido,
de peso, fraqueza muscular, alo- cutanea, prurido, urtica- edema, pancitopenia e
pécia e sudorese ria, exantema, alopecia, agranulocitose (sobre-
dermatite  esfoliativa, tudo se >40 anos)
trombocitopenia, ane-
mia aplastica, colestase,
hepatite, nefrite, hipo-
protrombinemia e he-
morragia (>40 anos).

Contra- Tireotoxicose Redugdo da dose na Insuficiéncia hepatica e

-indicagdes  Enfarte agudo do miocérdiorecente.  insuficiéncia hepética e  gravidez (teratogénico).
Insuficiéncia supra-renal ndo tratada.  renal (25-50%).

Interaces Potencia o efeito dos anticoa-  Anti-epiléticos  (car-  Anti-epiléticos  (car-
gulantes (reduzir a dose de um  bamazepina,  barbi- bamazepina, barbi-
terco a metade). Em doentes dia-  turicos, fenitoina e  turicos, fenitoina e
béticos pode modificar o equili-  primidona). primidona) e beta-blo-

brio glicémico e ser necessério
0 aumento do hipoglicemiante.
Absorcdo é prejudicada por ali-
mentos a base de soja, café, suple-
mentos de fibras, sevelamer, sulfato
ferroso, carbonato de célcio, hidro-
xido de aluminio, colestiramina.

O metabolismo e depuragao
de T4 é acelerado (exige dose
maior) por carbamazepina, fe-
nobarbital, fenitoina, primidona,
rifampicina e imatinib.

queadores.
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Consideracoes Gerais dos Exames Endoscopicos
Precaucdes/Cuidados Pré-Exame
Dieta

* Necessario jejum de 4-8 horas para alimentos sélidos e de 2 horas para
liquidos (na auséncia de fatores predisponentes do atraso no esvaziamen-
to géstrico);

* Consumir dieta pobre em residuos (evitar alimentos ricos em fibra), in-
gerir liquidos claros (dgua, café ou chd, gelados, gelatinas e sumos de
fruta — maca, toranja, limao) e evitar leite e iogurtes pelo menos no dia
anterior ao procedimento;

e Evitar liquidos de coloragdo vermelha porque podem confundir-se com
sangue.

Farmacos

* Ndo é necessario suspender a maioria dos farmacos;

* No estudo da erradicacao do Helicobacter pylori o inibidor da bomba de
protoes deverd ser suspenso 2 semanas antes;

¢ Antidiabéticos — ponderar ajuste devido a reducdo da ingestao alimentar;

* Formulagdes de ferro per os — suspender pelo menos 5 dias antes do
procedimento;

¢ Anticoagulantes e Antiplaquetarios. ® ver Anexo A

Exames de Rotina Pré-Procedimento

* Nao estd recomendado realizar exames de rotina pré-procedimento, ex-
cegoes:

- Teste de gravidez: em mulheres em idade fértil e se risco de gravidez;

- Estudo da coagulacédo: se hemorragia ativa, disturbio da coagulacéo
conhecido ou suspeito, uso de farmacos que aumentem o risco de he-
morragia, obstrucao biliar prolongada, ma nutricdo ou coagulopatias
adquiridas;

- Radiografia toracica: sintomas respiratérios de novo ou se insuficién-
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cia cardiaca descompensada;
- Hemograma: se anemia significativa e/ou hemorragia ativa;
- Bioquimica: se disfuncdo renal, hepatica ou enddcrina ou utilizacado
de contraste;
- ECG + estudo da coagulagao: se necessidade de sedacao.
Antibioterapia Profilatica

* Nao estd recomendado realizar antibioterapia profilatica, excegoes:

- Neutropenia grave (contagem absoluta de neutréfilos <500 células/mm);
- Neoplasias hematoldgicas avangadas;

- Cirrose com ascite;

- Hemorragia digestiva ativa;

- Colocagéo de PEG.

e Ser portador per se de valvulas protésicas, pacemaker, cardiodesfibri-
lhador implantado ou stent cardiaco ou ter antecedentes de endocar-
dite prévia nao séo indicacoes;

¢ Individuos em dialise peritoneal: ndo ha consenso, ponderar se possibili-
dade de polipectomia; remover liquido dialitico previamente.

Complicagoes
Hemorragia
Principalmente relacionada com a polipectomia ou colheita de bidpsias:
* Hemorragia imediata: frequentemente detetada durante o procedimen-
to;
* Hemorragia tardia: hematemeses, melenas ou hematoquésias normal-
mente detetadas até 5 a 7 dias apds o procedimento (maximo 29 dias);
Perfuracéo (trauma mecanico, barotrauma ou lesao térmica)
* Fatores de risco: idade avancada, multiplas comorbilidades, obstrucgao, res-
secao de pdlipos > 1cm no colon direito, tubo digestivo com mobilidade
reduzida (adesées, diverticulos, terapéuticas com radiacao, malignidade,
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infecdo , etc), disturbios da mucosa (doenca inflamatdria intestinal, malig-
nidade, infecdo, necrose, etc);
* Perante suspeita realizar: RX torax e abdémen = TC térax, abdémen e pél-
vico.
Sindrome Pds-Polipectomia (lesdo de eletrocoagulacdo com queimadura
transmural e peritonite focal sem perfuracéo franca)
Infecao
Relacionadas com a Sedacao
* Aspiracao
Condicoes predisponentes: alteracdo do estado de consciéncia (alcoolis-
mo, convulsées, TCE), disfagia, distdrbios neuroldgicos (AVC, EM, doenca
de Parkinson, miastenia gravis, ELA), outros (ascite, gastroparesia, ileus, de-
bilidade geral);
* Efeitos adversos cardiopulmonares da sedacao excessiva — hipoventi-
lacao, obstrucao da via aérea, hipoxemia, hipercapnia, episddios vasovagais
e arritmias.
Relacionadas com a Preparacao Intestinal
¢ Disturbios hidroeletroliticos;
* Nduseas e vomitos;
e Distensao e desconforto abdominal.

Contra-indicagoes
* Auséncia consentimento informado para procedimento nao-urgente;
¢ Doente ndo colaborante;
* Evidéncia ou suspeita de perfuracdo de viscera;
* Enfarte agudo do miocérdio nos Ultimos seis meses;
* Doenca cardiorrespiratéria aguda;
* Embolia pulmonar;
¢ Instabilidade hemodinamica;
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* Alteracdes graves da coagulagao;
* Gravidez (segundo e terceiro trimestres).

Endoscopia Digestiva Alta (EDA)
Indicagbes
Como Exame Diagnostico
* Sintomas abdominais superiores (disfagia e odinofagia, dispepsia ou azia)
que preencha um ou mais dos seguintes critérios:

- Persistente e recorrente, refratarios a terapéutica médica empirica;

- Associados a sintomas alarme (hematemese, anemia, perda ponderal,
anorexia, vomito recorrente, ictericia, massa abdominal, enfartamento,
linfadenopatia);

- Com aparecimento ‘de novo”apds os 50 anos de idade.

* Refluxo gastroesofagico persistente ou recorrente apesar da terapéutica
médica;

* \/émitos persistentes de etiologia ndo identificada;

* Investigacdo da acaldsia para exclusao de pseudoacaldsia;

* Hemorragia gastrointestinal aguda, recente ou crénica;

* Investigacao de anemia ferropénica (apds colonoscopia negativa);

* Suspeita de esofagite infeciosa;

* Avaliacdo da diarreia se suspeita de enteropatia;

* Ingestdo cdustica aguda;

* Esclarecimento de alteracdes radioldgicas presentes em outros exames.

Como Exame de Rastreio/Vigilancia

* Vigilancia da displasia em doentes com eséfago de Barrett;

* Rastreio de varizes esofagicas ou gastropatia em doentes com hipertenséo
portal;

* Rastreio de carcinoma epidermdide em pacientes com ingestdo cdustica
prévia;

* Rastreio de neoplasia em situagcdes especificas: idosos com gastrite atréfica
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ou anemia perniciosa; pacientes submetidos a gastrectomia parcial ou com
adenoma gastrico esporadico; poliposes familiares ou Sindrome de Lynch;

* Resseccao de lesdes ao nivel do esdfago, estbmago e duodeno.

Como Exame Terapéutico

* Terapéutica ou profilaxia da hemorragia digestiva: laqueacéo eléstica/es-
clerose de varizes esofdgicas e hemostase de Ulceras pépticas;

* Polipectomia e mucosectomia endoscopica;

* Miotomia esofagica do esfincter esofagico inferior na Acalasia;

¢ Gastrectomia percutanea (PEG);

* Dilatacao de lesdes estenosantes com colocagao de préteses metélicas;

* Remocdo de corpos estranhos ou impactagdo alimentar que ndo resolve
espontaneamente;

* Colocagdo de sondas de alimentacao ou drenagem;

* Tratamento da metaplasia intestinal;

e Estadiamento de tumores. ® ver“Ecoendoscopia’

Precaucdes/Cuidados Pré-Exame

Preparacéo Intestinal — ndo ¢ necessaria

Dieta/Farmacos/Exames de Rotina Pré-Procedimento/Antibioterapia Pro-
filatica

® Ver“consideragdes gerais dos exames endoscopicos — precaugdes/cuidados pré-exame”

Principais resultados

e Sindrome de Mallory — Weiss;

e Diverticulo de Zenker;

* Esofagite
- Infeciosa: Candidose Esofagica, Esofagite Virica;
- Esofagite Eosinofilica;
- Esofagite Erosiva (de refluxo).

* Eséfago de Barrett;
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* Hérnia de Hiato;
* Angiectasias Gastricas;
* Polipos Gastricos
- Das glandulas fundicas;
- Hiperplasicos;
- Adenomas gastricos.
* Gastrite Cronica;
* Gastrite atréfica cronica (lesdo pré-maligna);
e Linfoma de MALT;
* Doenca Ulcerosa Péptica;
* Doenca Celiaca;
* LesOes Subepiteliais.
Exemplos: GIST, leiomioma, lipoma, doencas granulomatosas, tecido pancrea-
tico ectopico, tumores NE (carcindide), duplicacdes cisticas, lesdes fibrosantes,
varizes, linfangioma, tumores do sistema nervoso

Complicagoes
* Perfuracdo (maior risco eséfago > duodeno > estdmago);
* Hemorragia (maior risco no duodeno > estbmago > eséfago);

e Outras. ® Ver “Consideragoes Gerais dos Exames Endoscopicos — Complicagdes”

Contra-indicacoes
Absolutas ® ver ‘consideracoes gerais dos exames endoscopicos — contra-indicages”
Relativas

e Diverticulo de Zenker:

¢ Deformidade da coluna cervical;

* Aneurisma adrtico com compressao esofagica;

* Volvulo géstrico;

* Hemorragia gastrointestinal macica.
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Endoscopia Digestiva Baixa (EDB)
Indicacées
Como Exame Diagndstico

* Hemorragia gastrointestinal de causa nao esclarecida: retorragia/hematoqué-
sia ativa ou recente, melenas ou presenca de sangue oculto nas fezes (apds
realizacdo de EDA);

* Investigacao de anemia ferropénica (apos realizagao de EDA);

* Dor abdominal persistente nos quadrantes inferiores;

* Diarreia cronica de origem inexplicavel;

* Obstipacao associada a sinais de alarme: hemorragia retal, fezes com sangue,
anemia ferropénica, perda de peso > 4.5Kg, sintomas obstrutivos, obstipacao
de novo, historia familiar de carcinoma colorretal (CCR) ou doenca inflama-
toria intestinal (DII);

* Lesdes neopldsicas sincronas em doentes com CCR ressecavel;

e Esclarecimento de imagens patoldgicas obtidas por outros exames;

* Investigacdo de retorragia e dor anal;

* Investigagdo de sintomas constitucionais ndo esclarecidos.

Como Exame de Rastreio/Vigilancia

* Rastreio oportunistico e vigilancia do CCR; ® veranexo B

* Pesquisa positiva de sangue oculto nas fezes (teste imunoquimico);

* Vigilancia de pdlipos do célon;

* Vigilancia de DIl (extens&o e gravidade, resposta ao tratamento, complicagoes);

o Histéria familiar de neoplasia do célon e reto;

* Vigilancia apds resseccao de neoplasia;

e Avaliagdo do fleo terminal em casos selecionados (p.ex. Doenca de Crohn).

Como Exame Terapéutico

* Hemdstase endoscépica;

* Dilatagao por baldo/colocacéo de stent em lesdes estenosantes;

¢ Polipectomia e mucosectomia;
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* Descompressdo de megacolon agudo (ndo tdxico) ou de volvo do sigmaide;
* |dentificacdo intraoperatéria de lesdo inaparente no ato cirdrgico;

* Marcagdo de uma neoplasia para posterior excisao cirdrgica;

* Remocao de corpos estranhos;

* Laqueacao elastica de hemorréidas.

Precaugdes / Cuidados Pré-Exame
Preparacéao Intestinal
* Necessita de preparagao intestinal.
Dieta/Farmacos/Exames de Rotina Pré-Procedimento/Antibioterapia
Profilatica

® Ver“Consideragdes Gerais dos Exames Endoscopicos - Precaugdes/Cuidados pré-exame”

Principais resultados
* Doenca de Crohn;
* Colite Ulcerosa;
* Colite Microscopica;
* Colite Inespecifica/lleite Terminal;
e Diverticulose Colica;
e Melanose Cdlica;
* Angiectasias/Angiodisplasias;
* Polipos;
* Neoplasia Colorretal;
o Ulcera Retal Solitéria;
* Hemorrdidas;
* Fissuras Anais.

Complicagées
e Colicas e flatuléncia;

* Outras. ® VerConsideracoes Gerais dos Exames Endoscopicos — Complicacoes”
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Contra-indicagoes
e Cirurgia abdominal recente;
* Evidéncia ou suspeita de perfuragao do célon;
* Suspeita de diverticulite em fase aguda ou complicada de abcesso;
* Megacdlon téxico;
* Colite fulminante (ex. Secundéria a agudizagdo de DII);
* Hemorragia digestiva baixa cataclismica;
* Se abcesso perianal esta contra-indicada a laqueacao elastica de hemorrdidas;

e Qutras. ® ver‘consideracoes gerais dos exames endoscopicos — contra-indicacdes”

Colonografia por Tomografia Computorizada
(Colonoscopia Virtual)

Indicagbes

Como Exame Diagndstico

¢ Rastreio de carcinoma colorretal em individuos com mais de 50 anos, assinto-
maticos e com risco médio - indicagdo controversa;

* Suspeita de lesdes neopldsicas sincronas em doentes com neoplasia colorre-
tal na impossibilidade de realizar uma colonoscopia completa (incapacidade
de progresséo do colonoscépio perante um tumor obstrutivo/estenosante);

* Avaliagdo de doentes com sinais e sintomas sugestivos de neoplasia colorre-
tal com colonoscopia incompleta, falhada ou contra-indicada.

Precaugdes/Cuidados Pré-Exame
Preparacao Intestinal
* Necessita de preparacao intestinal;
 Ponderar utilizacdo de agente de contraste oral para marcacéo fecal.

Dieta/Farmacos/Exames de Rotina Pré-Procedimento/
Antibioterapia Profilatica

® Ver"Consideracoes Gerais dos Exames Endoscopicos — Precau¢oes/Cuidados pré-exame”
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Principais resultados
* Pélipos;
* Neoplasia Colorretal;
e Diverticulose Colica.

Complicagoes
e Perfuracéo do célon;
* Exposicdo a radiacao ionizante;
* Reagbes vasovagais pela dor induzida pela distensdo intestinal;
* Relacionadas com a preparacéo intestinal;

® Ver “Consideragdes Gerais dos Exames Endoscopicos — Complicagdes: Relacionadas com a prepa-
racdo intestinal”

Contra-indicacoes

* Inflamagao ativa do colon (p.ex. Diarreia aguda, doencga inflamatéria intes-
tinal ativa);

* Diverticulite aguda hd menos de 6 semanas;

e Cirurgia colorretal recente;

* Biopsia endoscopica profunda/polipectomia/mucosectomia hd menos de
2 semanas;

e Evidéncia ou suspeita de perfuracdo do célon;

* Obstrucéo intestinal;

* Gravidez.

Endoscopia por Videocdpsula
Indicacoes
Como Exame Diagnostico
e Esclarecimento de anemia ferropénica e hemorragia gastrointestinal quando
EDA e EDB com ileoscopia ndo identificaram lesdes suspeitas;
* Diagndstico e classificacdo da doenca de Crohn;
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* Diagndstico de tumores do intestino delgado;

* Dor abdominal persistente de etiologia ndo esclarecida;

* Rastreio de pdlipos do intestino delgado em individuos com sindromes
polipoides hereditérias (Ex.. Sindrome de Peutz-Jeghers ou Polipose Ade-
nomatosa Familiar);

* Rastreio de neoplasias do intestino delgado em doentes com sindrome
de Lynch;

* Diagndstico e monitorizagao da doenca celfaca;

e Esclarecimento de imagens patoldgicas obtidas por outros exames.

Precaugdes/Cuidados Pré-Exame
Preparacao Intestinal

* Necessita de preparacgao intestinal especifica: 2L solucdo de polietilenoglicol;

* E necessario pelo menos 12 horas de jejum antes da degluticao da capsula;

* Duas horas ap6s deglutir a cdpsula o doente pode beber liquidos limpidos,
e apos 4 horas poderd tomar um lanche ligeiro.

Farmacos

e Alterar o horéario de toma dos farmacos: até 2 horas antes ou 4 horas depois

de deglutir a capsula (para minimizar interferéncias com o exame).
Antibioterapia Profilatica — n&o esta recomendada
Dieta/Exames de Rotina Pré-Procedimento
® Ver'Consideracoes Gerais Dos Exames Endoscopicos — Precaugoes/Cuidados pré-exame”
Outros

* Esta contra-indicada atividade fisica vigorosa no dia do exame;

* O exame termina cerca de 8 a 10 horas apds a degluticado da capsula, no
entanto pode ser detetada nas fezes poucas horas apds a sua degluticao ou
apos varios dias (até 2 semanas), dependendo da motilidade do tubo diges-
tivo de cada doente.
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Principais resultados
* Doenca de Crohn;
* Doenca Celiaca;
* Sindrome de Peutz-Jeghers;
* Angiectasias/Angiodisplasias;
* Neoplasias, Varizes ou Ulceracdes do Intestino Delgado.

Complicagoes
* Retencédo da videocapsula (1% dos casos) — risco de oclusdo intestinal:
- Perante suspeita - radiografia abdominal;
- Risco aumentado em: Doenca de Crohn, obstrucdo intermitente do in-
testino delgado secundaria a aderéncias, enterite radica, disturbios da
motilidade gastrointestinal, diverticulo de Zenker.

Contra-indicacoes
* Nao colaboracdo do doente;
* Perturbacgdes da degluticdo, estenoses esofdgicas ou gastroparésia:
- Nestes casos a capsula pode ser colocada por via endoscédpica a nivel
do duodeno.
* Oclusao intestinal;
e Estenoses do intestino delgado;
* Individuos inoperdveis ou que recusam tratamento cirdrgico;
e Ser portador de pacemaker ou cardiodesfibrilhador implantavel;
* Gravidez.

Enteroscopia do Intestino Delgado
Indicagbes
Como Exame Diagnostico
e Esclarecimento de anemia ferropénica, hemorragia digestiva (melenas/
hematoquésias), diarreia cronica, dor abdominal crénica, quando a inves-
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tigacdo com EDA e EDB com ileoscopia ndo identificou lesdes suspeitas;

* Avaliacdo de porcdes do intestino delgado que ndo sao acessiveis com a
EDA e EDB, para esclarecimento de imagens patolédgicas obtidas por ou-
tros exames;

¢ Avaliacdo de Doenca de Crohn suspeita ou conhecida;

* Suspeita de neoplasias do intestino delgado;

* Avaliagdo da resposta a terapéutica instituida nos casos de Doenca Celiaca
ou de Doenca de Crohn;

* Avaliagdo do remanescente géstrico em pacientes submetidos a bypass
gastrico.

Como Exame Terapéutico

* Hemostase endoscopica;

* Dilatacao por baldo/colocacdo de stent em lesdes estenosantes;

* Polipectomia e mucosectomia;

* Remocdo de corpos estranhos;

* Colocagdo de tubos de alimentacdo (jejunostomia);

* Marcacdo/tatuagem de uma lesao para posterior excisdo cirurgica.

Precaugdes/Cuidados Pré-Exame
Preparacao Intestinal

* Necessita de preparacdo intestinal.
Dieta/Farmacos/Exames de Rotina Pré-Procedimento/
Antibioterapia Profilatica

® Ver“Consideracoes Gerais dos Exames Endoscopicos — Precaucoes/Cuidados pré-exame”

Principais resultados
* Doenga de Crohn;
¢ Doenca Celfaca;
¢ Sindrome de Peutz-Jeghers;
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* Angiectasias/Angiodisplasias;
* Neoplasias, Varizes e Ulceracoes do Intestino Delgado.

Complicagoes
* Pancreatite aguda;
® Qutras. ® Ver “Consideracées Gerais dos Exames Endoscopicos/Endoscopia Digestiva Alta/En-

doscopia Digestiva Baixa — Complicagoes”

Contra-indicacoes
® Ver“Consideracoes Gerais dos Exames Endoscdpicos/Endoscopia Digestiva Alta/Endoscopia Digestiva

Baixa — Contra-indicagoes”

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE)
Indicaces
Como Exame Diagnéstico
* Doente ictérico com suspeita de obstrucdo biliar;
* Clinica com bioguimica ou imagem sugestivas de doenca do ducto biliar
ou pancreatico;
* Suspeita de neoplasia pancredtica com outros resultados imagiolégicos
(ecoendoscopia/ecografia abdominal/TAC/RMN) normais ou equivocos;
* Pancreatite aguda biliar com colangite ou obstrucéo biliar concomitante;
* Avaliacdo da pancreatite de etiologia desconhecida;
* Avaliagdo pré-operatéria do doente com pancreatite crénica e/ou pseu-
doquistos;
* Avaliacdo do esfincter de Oddi por manometria em doentes com suspeita
de disfungdo do esfincter de Oddi tipo 2.
Como Exame Terapéutico (Esfincterotomia Endoscdpica)
e Coledocolitiase;
e Estenose papilar ou disfuncao do esfincter de Oddi tipo 1;
* Constricdes biliares para dilatagao ou facilitagado da colocacdo de stents;
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* Sindrome de Sump;

 Coledococelo com envolvimento da papila major;

 Carcinoma ampular em doentes ndo candidatos a cirurgia;

* Para facilitar o acesso ao ducto pancreético;

* Colocacao de stent em constricdes benignas ou malignas, fistulas, drena-
gem biliar pés-operatoria ou em doentes de alto risco com célculos gran-
des e ndo removiveis no ducto comum;

* Dilatacao de constricdes ductais;

* Dilatacao por baldo da papila;

* Colocagao de dreno nasobiliar;

* Drenagem de pseudoquistos pancredticos em casos selecionados;

* Obtencao de amostras de tecido pancreatico ou de ductos biliares;

* Ampulectomia de neoplasias adenomatosas da papila major;

* Tratamento de disturbios dos ductos biliares e pancreaticos;

* Facilitacdo da colangioscopia e/ou pancreatoscopia.

A CPRE néao esté indicada em:

* Avaliacdo da dor abdominal de origem desconhecida na auséncia de
achados objetivos que sugiram doenca biliar ou pancredtica (@ CPRM e a
Ecoendoscopia sdo procedimentos diagnésticos seguros que podem evi-
tar o recurso a CPRE);

* Antes da colecistectomia laparoscépica na auséncia de sinais de obstrucao
biliar;

 Avaliacdo de suspeita de doenca da vesicula biliar sem evidéncia de doen-
¢a dos ductos biliares;

* Como avaliagdo subsequente de neoplasia pancreatica comprovada, exce-
to se houver possibilidade de alterar as atitudes terapéuticas.
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Precaugdes/Cuidados Pré-Exame
Dieta/Farmacos/Exames de Rotina Pré-Procedimento/Antibioterapia
Profilatica

® Ver“Consideragdes Gerais dos Exames Endoscopicos — Precaugdes/Cuidados pré-exame”

Principais resultados
e Litfase da via biliar;
* Constricdes ou estenoses dos ductos biliares e pancreéticos;
* Disfuncées do esfincter de Oddi;
* Quistos/massas/neoplasias (biliares, pancredticas) com ou sem obstrucao da
via biliar.

Complicagoes
» Complicagdes especificas da instrumentacao pancreatobiliar (incidéncia 5%):
- Pancreatite;
- Sépsis;
- Hemorragia ou perfuragédo duodenal retroperitoneal apds procedimen-
tos terapéuticos.

e Outras. ® Ver“Consideracdes Geraisdos Exames Endoscpicos - Complicacdes”

Contra-indicacoes
Absolutas
® Ver“Consideragdes Gerais dos Exames Endoscépicos — Contra-Indicagdes”
Relativas
* AlteracOes estruturais do eséfago, estbmago ou intestino delgado:
- Constricdo esofagica;
- Herniagao paraesofagica;
- Diverticulo esofagico;
- Volvulo gastrico;
- Obstrugdo ao esvaziamento gastrico ou ao nivel do intestino delgado.
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* Anatomia cirurgicamente alterada:
- Gastrectomia parcial Billroth II;
- Jejunostomia Roux-en-Y.
* Pancreatite aguda, exceto se etiologia biliar e CPRE com finalidade tera-
péutica;
» Coagulopatia (INR>1,5 ou plaquetas <50.000) Se necesséria a realizacao de
esfincterotomia e ampulectomia.

Colangiopancreatografia por Ressonancia Magnética (CPRM)
Indicagoes
Como Exame Diagnéstico

* Anomalias congénitas do trato pancreatobiliar;

* Pancreatite crénica ou complicagdes relacionadas;

* Avaliacdo pré-operatéria ou de outro procedimento invasivo;

* Avaliacdo pds-operatdria: suspeita de complicagdes biliares pds-cirdrgicas;

* Alteragdes inconclusivas identificadas noutro exame de imagem (ecogra-
fia, TC, RMN);

* Avaliagdo de anormalidades da arvore biliar com base em sintomas, estudo
analitico ou outros estudos de imagem prévios;

* CPRM funcional (contraste hepatoespecifico): mapeamento biliar pré-
-operatério, detecao de pontos de fuga de bilis, avaliagdo funcional da obs-
trucao biliar ou colecistite aguda.
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Precaugdes/Cuidados Pré-Exame
Dieta
* Necessario jejum de 4h para redugdo da secrecao de fluidos no estbmago e
duodeno, reducéo da peristalse e distensao da vesicula biliar.
Outros
* N&o é necessaria a utilizacdo de contraste.

Principais resultados
¢ Coledocolitiase;
* Obstrucdo maligna hilar e perihilar;
* Colangite esclerosante primaria;
* Anomalias congénitas do trato pancreatobiliar (ductos aberrantes, cistos do
colédoco, pancreas divisum ou complicagdes relacionadas);
* Pseudoquistos e constricdo dos ductos biliares;
e Constricoes biliares benignas.

Complicagoes
* Sem complicagbes especificas descritas.

Contra-indicacdes
* Dispositivos metalicos (pacemaker, clips cirirgicos de aneurismas intracrania-
nos ndo compativeis com RMN, entre outros dispositivos implantados);
* Corpos estranhos intraoculares;
* Implantes cocleares.

Exames de Imagem Biliopancreatica Intraductais

Pancreatoscopia peroral

Quando outros métodos de imagem (especialmente a ecoendoscopia) sao in-
conclusivos para delineacdo da extensdo de neoplasias mucinosas papilares
intraductais do ducto principal ou obtencdo de amostras de constricdes do
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ducto pancreético principal ndo esclarecidas.

Ecografia intraductal

Avaliacao de constri¢oes biliares néo esclarecidas e tumores ampulares.
Endomicroscopia a laser confocal

Diagnostico de constri¢des biliares nao esclarecidas.

Ecoendoscopia
Indicacdes

Como Exame Diagnéstico
* Estadiamento de tumores do trato gastrointestinal, ductos biliares e me-
diastino (incluindo pulmé&o);
* Avaliacdo de patologia da parede do trato Gl ou estruturas adjacentes;
¢ Obtencao de amostras de lesdes na parede do trato Gl ou adjacentes;
* Avaliacdo de patologia pancredtica;
* Avaliacdo de anormalidades da arvore biliar;
* Avaliagdo de disturbios perianais e perirectais;
* Avaliacdo de doentes com risco aumentado de cancro pancreatico;
¢ Obtengao de amostras de:

Massas pancreaticas solidas (12 linha);

Estenoses biliares, incluindo por colangiocarcinoma;

Lesdes quisticas pancredticas (exceto se lesdes < 10mm sem estigmas
sugestivos de lesdes de alto risco); se amostra aspirada de pequeno
volume privilegiar dete¢do do antigénio carcinoembriogénico (CEA);
Lesdes subepiteliais se bidpsia convencional inconclusiva;
Espessamento difuso da parede esofdgica, géstrica ou retal se bidpsia
convencional inconclusiva;

Carcinomas esofagicos, gastricos e do limen retal;

Linfadenopatia abdominal e mediastinica de origem indeterminada;
Massas hepéticas sélidas e doencas do parénquima hepético (se ndo
for possivel por via percutanea).



330 Guia do Internista no Laboratério

Como Exame Terapéutico
* Marcacéo radioldgica de tumores da parede do trato Gl ou adjacentes;
* Tratamento de pseudoquistos sintométicos;
* Para acesso aos ductos biliares e pancredticos, isolado ou em associacdo
com CPRE;
* Blogueio do plexo celiaco ou neurdlise.

Precaug¢ées/Cuidados Pré-Exame
Dieta/Farmacos/Exames de Rotina Pré-Procedimento/Antibioterapia
Profilatica

@ Ver“Consideragoes Gerais dos Exames Endoscopicos — Precaugdes/Cuidados pré-exame”

Principais resultados
* Neoplasias do trato Gl e ductos biliares;
* Patologia da parede Gl e estruturas adjacentes;
* Neoplasias, massas e pseudoquistos pancredticos, bem como achados de
pancreatite cronica;
e Lesoes do esfincter anal, fistulas e abcessos rectais.

Complica¢oes
* Bacteriémia;
* Pancreatite;
e Peritonite biliar;

® Qutras. ® Ver“Consideracoes Gerais dos Exames Endoscopicos - Complicagoes”

Contra-indicacdes

@ Ver“Consideracoes Gerais dos Exames Endoscopicos - Contra-indicacoes”
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Elastografia Hepatica Transitéria (EHT)
Indicagées
Como Exame Diagndstico
* Avaliacdo do grau de fibrose hepatica em doentes com fatores de risco
para cirrose:
- EHT > 20-25kpa = hipertensao portal clinicamente significativa.
* Estratificacdo do risco de varizes esofagicas com necessidade terapéutica:
- EHT < 20kpa e plaquetas > 150.000/uL excluem de forma segura a ne-
cessidade de realizagdo de EDA.

Precaugdes/cuidados pré-exame
Dieta
* Preferencialmente realizado em jejum (sobrevalorizacdo do resultado
quando realizado em periodo pds-prandial).
Outros
* Recomendam-se 2 medi¢cdes em dias diferentes;
* Fatores que podem enviesar o resultado do exame:
- Inflamacédo hepética;
- Volémia (ascite documentada/doentes em hemodidlise);
- Perfuséo hepatica;
- Infiltracdo esteatdsica;
- Colestase;
- Insuficiéncia cardiaca (aguda ou cronica)/pressao venosa central/
Doenca renal crénica;
- O doente ndo estar em jejum.



332 Guia do Internista no Laboratério

Principais resultados
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*According to Metavir score: Trasient elastography (FibroScan): V. de Lédinghen, J. Vergniol, Gastroentérologie Clin Bio (2008) 32, 58-67
**According to Brunt score: Nahon et.al. J Hepatol (2009) 49, 1062-68, Nguyen-Khac et al., Aliment Pharmacol Ther (2008), 28, 1188-98
***According to Brunt score: Wong et.al Hepatology (2010) 51, 454-62

Complicagoes
N&o existem complicagdes associadas a realizacédo deste exame.

Contra-indicacoes
N&o deve ser realizado nos doentes com ascite documentada.

Manometria Esofagica
Indicagées
Como Exame Diagnéstico

* Disfagia (apds realizacédo de EDA);

* Doenca de refluxo gastro-esofagico — antes da cirurgia anti-refluxo, para
excluséo de diagndsticos alternativos nos quais a cirurgia poderd ser con-
tra-indicada;

* Dor toracica (apds exclusdo de doenca cardiaca) e apods prova terapéutica
com inibidor de bomba de protdes durante 8 semanas;

* Suspeita de doengas que causam alteragcdes na motilidade esofégica.
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Precaucées / Cuidados Pré-Exame
Dieta
¢ Necessario jejum de 8 horas.

Principais resultados
o Acaldsia;
* Espasmo difuso do eséfago;
* Esclerodermia com envolvimento esofagico;
* Achados néo especificos: diminuicdo da amplitude peristaltica, esfincter eso-
fagico inferior hipotensivo e relaxamentos transitérios excessivos.

Complicagoes
* Aspiragao do contetdo do eséfago para os pulmaoes;
e Perfuracdo do eséfago.

Contra-indicacdes

e Incapacidade para colaborar (Ex. Deméncia);

* Disturbios hemorragicos;

* Presenca de tumores do eséfago;

* Varizes do eséfago;

« Ulceras esofégicas;

* Estenoses e diverticulos esofagicos;

* Mesmas contra-indicagdes para a intubacao naso-géstrica (Ex. Suspeita de
fratura da base do créanio ou da face).
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Impedanciometria Esofagica (com pHmetria ou manometria)
Indicacées
Como Exame Diagnéstico
* Estudo da disfagia (ap0s realizacdo de EDA), dor torécica de origem néo-
-cardiaca, pirose ou regurgitacao;
* Diagndstico da doenca de refluxo gastro-esofagico (DRGE) e correlacao
com sintomatologia;
* Caraterizagao da DRGE (em associacao com a pHmetria):

Padréo - ortostatico, em supinacao, bidirecional;

Extensdo proximal, tempo de refluxo e de depuracao;

Carateristicas fisicas - liquida, gasosa ou mista;

Carateristicas quimicas — dcido (pH<4), ndo acido (pH>4), levemente
4cido (pH 4-7), levemente alcalino (pH >7).

* Avaliacdo da DRGE refrataria a terapéutica com inibidor da bomba de pro-
tdes, com EDA normal;

* Avaliacdo de sintomatologia gastro-esofdgica atipica: tosse cronica, disfo-
nia, odinofagia, globo faringeo, etc. ..

* Avaliacdo pré-operatdria de cirurgia ou procedimentos endoscépicos an-
ti-refluxo;

* Avaliacdo da eficacia no pés-operatério ou apds terapéutica médica;

e Localizagdo do esfincter esofagico inferior para realizacao da pHmetria;

* Avaliacdo das doencas da motilidade esofagica, em combinacdo com a
manometria.

Precaucées / Cuidados Pré-Exame

Dieta

* Necessario jejum de 4-6 horas;

* Suspensao prévia do inibidor da bomba de protdes dependente dos
objetivos do exame: avaliar DRGE refratéria a terapéutica (mantem Inibidor
da bomba de protées) versus despiste de outras causas de disfagia/ confir-
macao de DRGE (suspende inibidor da bomba de protdes).
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Principais resultados
* DRGE;
* Doencas da Motilidade Esofégica;

Complicagoes
* Infecédo , hemorragia ou trauma da nasofaringe ou eséfago (dada coloca-
¢ao dos cateteres por via nasal);

Contra-indicagoes

* Incapacidade para colaborar (Ex. Deméncia);

* Disturbios hemorragicos/coagulopatias ou uso de anticoagulantes;

* Lesdo traumadtica ou cirurgia do nariz prévias;

* Mesmas contra-indicagdes para a intubagao naso-gastrica (Ex. Suspeita de
fratura da base do cranio ou da face);

* Ainda sem evidéncia de seguranga em pacientes com desfibrilhadores car-
diacos implantéveis ou pacemaker.

Testes de Confirmacao da Erradiacao do Helicobacter pylori
Realizados > 4 semanas apos fim do tratamento; Inibidor da bomba de protdes
devera ser suspenso 2 semanas antes.

Testes Nao-Invasivos (preferencialmente)

Teste Respiratorio com *C- (ndo radioativo) ou "C- Ureia (radioativo): implica
jejum de 4-6 horas; avalia a diferenca absoluta (excesso) no valor de '¥*CO3 nas
amostras do ar expirado pré e pds-ureia (Sens > 95%; Esp > 90%)

Pesquisa de antigénio fecal (ensaios monoclonais) - melhor relagdo custo-bene-
ficio em édreas geogréficas com baixa-moderada prevaléncia da infecao; a detecéo
de antigénios bacterianos nas fezes traduz infecéo atual por Helicobacter pylori
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Testes Invasivos (por EDA)

Bidpsia com pesquisa rapida da urease, histologia ou exame cultural

O interesse do exame cultural prende-se com a possibilidade de testar a susce-
tibilidade antimicrobiana, importante em &reas de resisténcia aos macrolidos,
dada baixa eficicia da terapéutica tripla nessas areas (10-30%)

Testes Indiretos

Serologia IgG anti-H.pylori

Consiste no Unico teste ndo inviesado por situagdes que diminuam a carga
bacteriana (ex: Inibidor da bomba de protdes) conduzindo a falsos negativos;
por outro lado, os valores podem ser positivos durante meses apds a sua erradi-
cacgao, ndo diferenciando com seguranga uma infecdo atual de antiga
Atencao: Se possivel, para a correta realizagdo do ex. Cultural, ex. histolégico, teste
rapido da urease ou pesquisa de antigénio fecal, o Inibidor da bomba de protoes
deverd ser suspenso 2 semanas antes; se tal nao for possivel, todos os resultados
negativos deverdo ser confirmados com repeticdo do teste. Nos casos de Ulcera
gastrica ou linfoma de MALT, a confirmacao da erradicacdo do Helicobacter pylori
deverd ser feita por EDA com bidpsia.

Exames Contrastados
Indicagoes
Como exame diagnostico
* Abordagem inicial dos sintomas esofdgicos superiores, principalmente se
elevado risco de perfuragdo com EDA;
* Suspeita de doengas da motilidade;
* Detecéo de alteragdes anatomicas: estenoses, anéis ou membranas esofa-
gicas, diverticulos, compressoes extrinsecas - preferivel a EDA;
» Conhecimento da anatomia nativa ou apos cirurgia do tubo digestivo;
* Apos EDA/EDB nao diagnostica realizada por suspeita de obstrugéo parcial;
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* Suspeita de patologia hipofaringea e/ou disturbios do musculo cricofarin-
geo - preferivel a EDA;

* Fistula traqueo-esofdgica, alteracdes da anatomia/perfuracdes apds cirur-
gias — complementar a EDA, uso de contrastes nao baritados;

* Estudo de malformacoes intestinais infantis;

e Estudo do intestino delgado (em combinacdo com EDA ou videocépsula)

* Estudo da obstipacao ou incontinéncia fecal — Avaliacdo funcional da re-
gido anorretal (defecografia com enemas baritados).

Precaucées / Cuidados Pré-Exame
Outros
* Avaliar risco de hipersensibilidade;
e Se risco de aspiracao, utilizar pequenos volumes de preparado;
* Doenca cardiovascular e hipertensao requerem vigilancia mais apertada;
* Embora habitualmente ndo ocorra exposicéo ao feto, exames radiograficos
eletivos ndo devem ser realizados em gravidas; sem contra-indicagoes des-
critas na amamentacao (sem absorcéo sistémica).

Principais resultados
e Disturbios da motilidade

- Acaldsia - achados sugestivos: aparéncia em bico de lapis do EEl (oca-
sionalmente); eséfago dilatado com fraco esvaziamento;

- Espasmo esofdgico difuso - achados sugestivos: contracoes esofagi-
cas anormais (espasmos tercidrios); aparéncia de eséfago “em saca-ro-
Ihas” ou “em rosario”;

- Eséfago em Quebra Nozes - variante do EED;

- Disfun¢do dos musculos do pavimento pélvico.

* Alteracoes morfoldgicas/anatomicas possiveis de avaliar

- Candidose Esofdgica;

- Esofagite Eosinofilica;
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Esofagite e Gastrite erosiva;

Mucosa Gdstrica heterotdpica;

Ulceras esofdgicas — A localizacdo pode ajudar na identificacdo etiolo-
gica (distal, sugestiva de DRGE; na regido intermédia, causas infeciosas
ou téxicas);

Ulceras gdstricas e duodenais - morfologia das lesdes pode permitir
diferenciar lesdes malignas, benignas e em cicatrizagéo;

Neoplasias esofdgicas ou gdstricas;

Vélvulo gdstrico;

Doenga Crohn ou Colite Ulcerosa;

Pélipos intestinais (>1cm);

Pélipos, massas ou estenoses célicas;

Neoplasias esofdgicas, gdstricas, célicas ou retais;

Disturbios da defecacado;

Prolapsos retais.

Complicagoes
* Perfuracao cdlica espontanea;
* Pneumonia de aspiracéo;
* Peritonite e formacdo de granulomas (se extravasamento intra-abdominal);
* Embolia venosa de bario (via circulacdo esplancnica) com risco de embolia

pulmonar ou sistémica, sépsis, coagulagdo intravascular disseminada ou
hipotensao prolongada;

* Obstrucao intestinal de bario e fezes “Barolith” com risco de isquemia colica,

apendicite (principalmente se motilidade gastrointestinal disfuncional).

Contra-indicacoes
* Hipersensibilidade ao bario;
* Formulagdes orais contra-indicadas se:

- Obstrucdo Gl conhecida, principalmente se distal ao estémago;
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- Doentes com elevado risco de perfuracéo Gl (Ex. Perfuracédo recente;
hemorragia ou isquemia Gl recente, megacdélon téxico, ileo adinamico
grave, pos-cirurgia/bidpsia Gl; lesdo ou queimadura Gl aguda; radiote-
rapia pélvica recente, carninomas, apendicite e/ou diverticulite, este-
noses severas, etc);

- Doentes com elevado risco de aspiracéo (p.ex: aspiragdo prévig, fistula
traqueoesofdgica; obnubilacdo mental).

* Formulagdes retais: megacélon tdxico suspeito ou conhecido cirurgia retal
recente radioterapia ao reto ou prostata recente até 6 dias apds bidpsias co-
licas ou polipectomias.
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Anexo A

Anticoagulantes e Antiplaquetarios

Como Proceder?

10 estratificacao dos procedimentos endoscépicos baseados no seu risco he-
morragico

Tabela 1 « Risco hemorragico dos procedimentos endoscopicos
Alto Risco Baixo Risco

Polipectomia endoscopica Procedimentos diagnosticos +/- bidpsia

CPRE com esfincterotomia - .
. . . ) Stent biliar ou pancreético
Esfincterotomia + dilatagdo papilar com ) o o
baldo grande Enteroscopia assistida por dispositivo sem

_ polipectomia
Ampulectomia

Resseccao endoscopica da mucosa
ou dissec¢do endoscédpica da submucosa

Dilatagdo endoscopica de estenoses
no trato Gl superior ou inferior

Terapia endoscépica de varizes
Gastrostomia endoscdpica percutanea

Ultrassonografia endoscopica com
aspiragao por agulha fina

Stent esofagico, entérico ou colico
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20 estratificacdo do risco de descontinuacdo dos farmacos com base no risco

trombético
Antiplaquetarios

Tabela 2 - Estratificacdo do risco trombdtico por descontinuagdo dos antiagre-

gantes plaquetares
Alto Risco

Stents coronarios medicalizado dentro do
periodo de 12 meses apds a colocagdo

Stents corondrios de metal ndo revestidos
dentro de 1 més de colocagéo

Anticoagulantes

Baixo Risco

Doenca cardiaca isquémica sem stents co-
ronarios

Doenca cerebrovascular

Doenga vascular periférica

Tabela 3 « Estratificacdo do risco trombaético por descontinuagéo dos anticoagulantes

Alto Risco

Vélvula cardiaca protética de metal em po-
sicao mitral

Vélvula cardiaca protética e fibrilhacao au-
ricular

Fibrilhacdo atrial e estenose mitral

<3 meses apds tromboembolismo venoso

Como suspender?
Anticoagulantes

Baixo Risco

Vélvula cardiaca protética de metal em po-
sicao aortic

Vélvula cardiaca de xenoenxerto

Fibrilhacao atrial sem doenca valvular

<3 meses apds tromboembolismo venoso
Sindromes de trombofilia (discutir em equi-
pa multidisciplinar)

* Procedimento de baixo risco hemorragico:
- N&o é necessario suspender a medicacao;
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- Sugere-se adiar o procedimento se o INR ou tempo de protrombina
estiverem num intervalo supra-terapéutico;

- Se NOACs pode ser omitida a dose da manha do procedimento.

* Procedimento de alto risco hemorrégico:

- Suspender antagonistas da vitamina K 5 dias antes do procedimen-
to;

- Suspender NOACs 48h antes do procedimento se funcao renal normal
(se dabigatrano e clcr 30-50ml/min suspender 72h antes);

- Poderd ser necessdria terapéutica de ponte com enoxaparina em
individuos com risco aumentado de eventos tromboembdlicos.

Antiagregantes plaquetares
* Procedimento de baixo risco hemorragico:
- Né&o é necessario suspender.
* Procedimento de alto risco hemorrégico:

- Ponderar suspender acido acetilsalicilico (AAS) 5 a 7 dias antes do
procedimento;

- Em doentes com baixo risco tromboembdlico suspender antagonis-
tas do recetor P2Y1;: clopidogrel 5 dias antes, ticagrelor 3 a 5 dias an-
tes, prasugrel 7 dias antes e ticlopidina 10 a 14 dias antes. Em doentes
sob antiagregacdo dupla: suspender antagonistas do recetor P2Yq; e
manter o AAS.
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Anexo B
Rastreio Oportunistico e Vigilancia do Carcinoma Colorretal (CCR)
Quando iniciar?
A idade de inicio do rastreio depende dos antecedentes pessoais e familiares.
Deve-se determinar o nivel de risco individual do doente, respondendo a
3 questoes:
e Jd teve neoplasia do célon ou do reto ou um pdlipo adenomatoso?
* Tem doenca inflamatdria intestinal (colite Ulcerativa ou Doenga de Crohn)? Re-
cebeu radiagdo abdominal para alguma neoplasia na infancia?
e Algum membro da familia teve/tem CCR ou um pdlipo adenomatoso?
- Em caso afirmativo, quantos eram familiares de primeiro grau (pai, irmdo
ou filho), e em que idade foi detetado a neoplasia ou pélipo?
* Se a resposta for"ndo” a todas as questoes — Risco médio;
* Se a resposta for"sim”a uma ou mais questoes — Risco aumentado.
A 12 determinagédo do risco deve-se realizar por volta dos 20 anos de idade, e
ser confirmada cada 5 anos.

Quais as situagoes de risco aumentado?

* Uma histoéria pessoal de CCR ou pdlipo adenomatoso;

* Um familiar de primeiro grau com CCR ou adenoma avancado diagnos-
ticado com <60 anos;

* Dois ou mais familiares de primeiro grau com CCR ou adenoma avan-
cado em qualquer idade;

* Doenca inflamatoria do intestino causadora de pancolite ou com doen-
¢a ativa de longa duragédo (> 8 a 10 anos);

* Uma sindrome genética que predispde a neoplasia do célon ou do reto
(p.ex. Cancro do Colon Néo Polipoide Hereditario [HNPCC], Polipose Ade-
nomatosa Familiar [FAP]);

e Qutras situagoes clinicas, como uma histéria pessoal de neoplasia na infancia
com necessidade de radioterapia abdominal.
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Recomendacgoes:
Se risco médio - Individuos assintomdticos = 50anos de idade:
* Colonoscopia a cada 10 anos em pacientes com colonoscopia negativa
inicial;
* Colonografia por tomografia computadorizada (CTC) a cada 5 anos;
* Teste de fezes de imunoquimica fecal (FIT) anualmente em uma Unica
amostra;
* Sigmoidoscopia flexivel a cada 10 anos mais FIT anualmente;
* ADN fecal multi-segmentado a cada 3 anos em uma amostra de coleta
de fezes;
* Sangue oculto fecal baseado em guaiac (gFOBT) usando um teste sen-
sivel (por exemplo, Hemoccult SENSA), anualmente em trés amostras;
* Sigmoidoscopia isolada a cada 5 anos.

Se histéria pessoal de pdlipos ou cancro colorretal:

* 1 ou 2 adenomas < 1cm com displasia de baixo grau — repetir colonos-
copiaem 5-10 anos;

* 3 a 9 adenomas ou adenoma = 1cm com displasia de alto grau ou
vilosidades — repetir colonoscopia em 3 anos;

* > 10 Adenomas - repetir colonoscopia em 3 anos;

* Remocdo fragmentada de polipo séssil - repetir colonoscopia em 2-6
meses para verificar remogao completa;

* Adenoma/pdlipo séssil serreado <10mm sem displasia - repetir colo-
noscopia em 5 anos;

* Adenoma/pélipo séssil serreado =10mm ou com displasia, ou = 2 p6-
lipos serreados — repetir colonoscopia em 3 anos;

* Polipo séssil serreado =10mm incompletamente removido - repetir
colonoscopia em 2-6 meses para verificar remogao completa;

* Neoplasia do célon - colonoscopia completa na altura da ressecao, repetir
colonoscopia em 1 ano e subsequente em 3 anos (se anterior for normal).
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Se Doenga Inflamatdria Intestinal

* Pancolite ulcerativa ou Doenca de Crohn de longa duracao (> 8 anos)
ou colite tlcerativa do célon esquerdo com duragéao > 15 anos - repe-
tir colonoscopia com bidpsia em 1-3anos.

Se histéria Familiar de pdlipos ou cancro colorretal:

* Familiares de 1°grau apenas com adenomas tubulares pequenos -
rastreio para individuo de risco médio;

* Um familiar de 1°grau com CCR ou adenoma avancado com = 60 anos
de idade na altura do diagndstico — colonoscopia a cada 10 anos a partir
dos 40 anos de idade;

* Um familiar de 1°grau com CCR ou adenoma avan¢ado com <60 anos
de idade na altura do diagnéstico OU dois familiares de 1° grau com
CCR ou adenomas avancados em qualquer idade - colonoscopia a
cada 5 anos a partir dos 40 anos de idade ou 10 anos antes do que o diag-
ndéstico mais precoce na sua familia (o que ocorrer primeiro);

* Polipomatose Adenomatosa Familiar - sigmoidoscopia ou colonosco-
pia anual comecando aos 10 - 12 anos de idade;

* Cancro Colorretal Hereditario Nao Polipoide — colonoscopia a cada 2 anos
comecando aos 20-25 anos até aos 40 anos, depois colonoscopia anual.
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« Harrison’s Principles of Internal Medicine, 19th Ed, McGraw Hill, 2015.
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PROVAS FUNCIONAIS RESPIRATORIAS (PFR)

A avaliagdo da funcdo pulmonar é importante em vérias situacdes clinicas,
nomeadamente quando o doente apresenta sintomas sugestivos de doenca
pulmonar, ou quando estao presentes fatores de risco para doenga pulmonar,
como exposicdo ocupacional a agentes que apresentem toxicidade pulmonar.

Indicaces para realizacdo de PFR incluem:
- Avaliagédo de sintomas como tosse crénica persistente, dispneia, sibilancia, dor
torécica
- Avaliacdo de efeito de exposicdo ocupacional a quimicos ou poeiras
- Avaliagdo de risco na cirurgia toracica ou abdémen superior
- Avaliacdo objetiva da eficécia da terapéutica com broncodilatadores
- Avaliagdo objetiva de disfuncdo respiratéria
- Monitorizagao de doenca pulmonar e resposta terapéutica

Estudo da Mecanica Ventilatdria

Para facilitar a descricdo dos eventos que ocorrem na ventilagdo pulmonar, o
volume total de ar nos pulmées foi dividido em quatro volumes pulmonares:
volume corrente, volume de reserva inspiratéria, volume de reserva expiratéria
e volume residual (tabela 1 e 2).

Na descricdo de eventos do ciclo pulmonar é conveniente considerar um ou
mais volumes em conjunto — estas combinagdes correspondem as capacida-
des pulmonares:
* Capacidade inspiratéria = Volume corrente + Volume residual inspiratério
(total que uma pessoa pode inspirar apds uma expiracao normal)
* Capacidade residual funcional = Volume de reserva expiratéria + Volume resi-
dual (ar que fica no pulmao apds uma expiragao normal)
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* Capacidade vital = Volume de reserva inspiratéria 4+ Volume corrente + Vo-
lume de reserva expiratéria (Total de ar que uma pessoa consegue exalar
apds uma inspiracao forcada expirando ao maximo)

* Capacidade pulmonar total = Capacidade vital + Volume residual (méaximo
volume que os pulmdes podem comportar com o maior esforco possivel)

Mo mul inspasdoy e

TLC

BEeithag sspoataip leeal

Paaimn sepprutionp el
L

Figura 1 « Representacdo dos volumes pulmonares durante a respiracdo normal e inspi-
ragao e expiragao maximas.

TLC - total lung capacity; VC - vital capacity; RV - residual volume; FRC - functional residual
capacity; IC - inspiratory capacity; VT - tidal volume; IRV - inspiratory reserve volume; ERV -
expiratory reserve volume.

Fonte: Carl D. Mottram, Ruppel’s Manual of Pulmonary Function Testing, 10th edition.

a) Espirometria

A espirometria é um teste muito Util na avaliagao da funcéo pulmonar. O teste
demora cerca de 10-15 minutos e apresenta um risco associado minimo.
Permite avaliar o volume de ar que pode ser mobilizado nas vias aéreas, quer
em valor absoluto, quer em func¢do do tempo (volumes e débitos das vias
aéreas); e medir o volume de ar exalado em pontos especificos no tempo
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durante uma expiracéo forcada completa apds uma inspiracdo maxima.

Para cada varidvel, a interpretacao baseia-se na comparacdo do resultado ob-
tido (medido) com o valor previsto para a mesma (tedrico), e expressa-se em
percentagem (%) do valor tedrico.

Tabela 1 « Volumes (L) e Débitos (L/s) avaliados pela espirometria

Acrénimo . - Aol
e Designagao Significado
vt Volume corrente Vo\ume rj\ob|l|zad9 em cada inspiragdo
€ expiragao normais
FVC Capacidade Vital Forcada \/p\ume /moblhz‘ado.nurpa explracao ma-
xima apds uma inspiragado maxima
Volume expirado no 1° segundo de uma
expiracao forcada, apds uma inspiracao
maxima

Volume Expiratério Forga-

REVL do no 1°seg

E uma razdo que indica a % de volu-
FEV1/FVC Razdoentreo FEV1 eaFVC  me da FVC que se consegue mobilizar
no 1° segundo da expiragdo

Débito Expiratério Maximo  Débito maximo de ar que pode ser atingi-

PEF (Peak Expiratory Flow) do com a expiracao forcada.
FEF 250 Débito expiratério méximo  Débito instantaneo a 25% da Capacidade
? a25% da FVC Vital Forcada.
FEF 50% Débito expiratério maximo  Débito instantaneo a 50% da Capacidade
a 50% da FVC Vital Forcada
FEF 75% Débito expiratério méximo  Débito instantaneo a 75% da Capacidade

a 75% da FVC Vital Forcada
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A espirometria é um teste-chave no diagnéstico da Asma e da DPOC. £ tam-
bém utilizada para monitorizar diversas doencas respiratorias (Asma, DPOC,
doencas intersticiais pulmonares, doengas neuromusculares, etc).

Contudo, a realizagao de espirometria pode ser contraindicada em determina-
das situagoes (tabela 2):

Tabela 2 - Contraindicagoes absolutas e relativas para a realizacéo de espirometria
Contraindicagdes absolutas Contraindicagoes relativas

. Tuberculose pulmonar ativa -Dor tordcica ou abdominal que impeca
(< 2 semanas de tratamento); a realizagdo das manobras ventilatérias

. Condicoes que podem ser agravadas por ~ 01¢adas;

aumento das pressoes intratoracica, abdo- -Vomitos, diarreia, hemoptises;

minal e intracraniana: -Situaces que levem a nao colaboracio

-Dissecao da aorta; do doente (perturbagbes do foro
cognitivo/psiquidtrico, problemas de

-Enfarte do miocérdio (< 1 més); YR
comunicagao);

-Angina instavel; o . .
-Paralisia facial que impeca a adequada

-Arritmia instavel; utilizacdo da peca bocal;

-Aneurismas instaveis da aorta; -Suspeita ou confirmacdo de infecio
-Acidente Vascular Cerebral;  respiratoria.
hemorréagico recente;

-Pneumotdrax (recente e nao drenado);

-Status poés-cirurgia recente, tordcica,
abdominal, oftalmolégica e neurolégica
(<1 més);

- Tromboembolismo pulmonar.

b) Pletismografia

A pletismografia é o gold standard para medi¢ao de volumes pulmonares, particular-
mente em casos de obstrugdo significativa. A determinagao dos volumes pulmonares
é importante quando a espirometria revela uma capacidade vital forcada diminuida.
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A pletismografia permite determinar os volumes de ar ndo mobilizaveis (em L)
durante a ventilacédo e que ndo sdo acessiveis pela espirometria - permite deter-
minar o Volume Residual.

Tabela 3 - Volumes (L) avaliados na pletismografia

Volume de ar que permanece nos pulmaoes

RV Volume residual (VR) . S .
apds uma expiragao maxima

Capacidade Pulmonar Total ~ Volume maximo de ar que os pulmées po-

e (CPT) dem comportar

Capacidade Residual Fun- Volume de ar que permanece nos pulmoes

AR cional (CRF) apo6s uma expiragao normal

c) Pressoes Respiratérias Maximas
O desempenho da musculatura respiratoria é avaliado através da medicdo das
pressdes méaximas geradas na boca durante os esforcos maximos inspiratérios
e expiratérios contra uma via aérea ocluida sobre um bocal.
A pressao expiratoria maxima (PEmax) reflete a forca dos musculos abdominais
expiratorios e permite a determinacao da Capacidade pulmonar total.
A pressédo inspiratéria maxima (Plmax) reflete a forca dos musculos inspiratorios
e do diafragma e determina a capacidade residual funcional ou volume residual
(RV), pode ser também avaliada também através do sniff nasal. A pressao maxi-
ma (sniff Pdi) é registada na narina ocluida durante um sniff inspiratério rapido.
* Limitacdo: é dependente do esforco.
* Indicaces: exclusao de disfuncao muscular respiratéria (doencas neuromus-
culares); avaliacdo da possibilidade de desmame da ventilagdo mecanica e a
resposta a fisioterapia/reabilitacdo pulmonar.
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d) Padroes Ventilatorios

Tabela 4 « Resumo esquemético dos principais padrées ventilatérios patolodgicos

Obstrutivo Restritivo

¢ N
N/ ~
. v

Fibrose  pulmonar, Derrame
pleural, Atelectasias, Edema pul-
monar, Ressecdes pulmonares,
Toracalgia, Deformidades da
caixa tordcica, etc.

DPOC
Asma

Legenda: FEV1/FVC significa < 0,70 (definigdo de obstrugao em espirometria). FEV1 W significa < 80% do
valor tedrico esperado ou < limite inferior do normal (variével consoante o laboratério). FVCN significa < 80%
do valor tedrico esperado ou < limite inferior do normal (varidvel consoante o laboratério).

NOTA: se foi realizada prova de broncodilataao, a andlise do padréo ventilatorio faz-se utilizando os resulta-
dos obtidos apds essa prova.
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Tabela 5 « Classificacdo do grau de obstrucao aplicado a DPOC (guidelines GOLD
de 2021).

Grau de obstrugao (% de FEV1 previsto — apds broncodilatagdo)

GOLD 1 Ligeira FEV1 = 80%
GOLD 2 Moderada 50% < FEV1 < 80%
GOLD 3 Grave 30% < FEV1 < 50%
GOLD 4 Muito grave FEV1 < 30%

e) Prova de Broncodilatagao
Sempre que exista evidéncia de padrao obstrutivo na espirometria basal, deve rea-
lizar-se uma segunda espirometria apds a administracdo de um broncodilatador de
curta acao (de preferéncia através da camara expansora).
A espirometria é repetida:
* 15 minutos apds a administracdo de Salbutamol (400ug: 4 puffs de 100ug)
ou
*30-35 minutos apds a administracdo de Brometo de Ipratropio
(160ug: 8 puffs de 20ug)
Esta prova permite avaliar a resposta das vias aéreas ao broncodilatador, de-
terminando o grau de reversibilidade da limitacdo ao fluxo aéreo, sendo um
indicador da presenca de reatividade bronquica. Uma prova positiva ndo é
especifica de Asma. Considera-se a prova positiva quando:
* FEV1 aumenta pelo menos 12% e 200mL (no adulto)
* FEV1 aumenta pelo menos 12% (na crianca)

f) Prova de Broncoprovocacao Inespecifica com Metacolina

A prova de broncoprovocacdo também permite avaliar a presenca de reati-
vidade brénquica. Realiza-se quando a prova de broncodilatagao é negativa.
Consiste na realizacdo de espirometrias sucessivas ap6s a administracdo de do-
ses padronizadas crescentes de Metacolina inalada.
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A prova é positiva quando se verifica:
* Reducdo de FEV1 > 20%

A prova termina quando se torna positiva, ou quando se testaram todas as do-
ses preconizadas (nesse caso a prova é negativa). A dose de Metacolina capaz
de provocar essa reducdo no FEV1, chama-se dose de provocacao (PD2o).
Quanto menor for essa dose maior é a sensibilidade da via aérea. Tal como a
prova de broncodilatacdo, ndo é especifica de asma. Esta prova sé pode ser
realizada em individuos com FEV1 >65%-70% do valor tedrico/esperado ou
FEVI>15L

Difusao alveolocapilar
a) Difusdo do monoxido carbono
A capacidade de difusdo de monodxido de carbono (DLCO) reflete a integri-
dade alveolar e é Uitil na avaliacdo de doenca pulmonar obstrutiva e restritiva,
assim como de doengca vascular pulmonar, sendo o Unico exame que permite
detetar defeitos limitados da microcirculagdo pulmonar. A DLCO pode ser me-
dida através de 2 métodos: “Single-Breath” (o mais utilizado) e “Steady-State”.
A DLCO representa a quantidade de mondxido de carbono absorvido apds
inalacdo, por unidade de tempo e por unidade de pressao parcial de monéxido
de carbono é expressa em ml de gas por minuto por unidade de pressao. E
calculada através do volume alveolar (VA), do tempo de apneia e da diferenca
entre a concentracgao inicial e final de CO.
O Coeficiente de difusdo (KCO) é a diferenca de tensdo entre o mondxido de
carbono do plasma e o alveolar.
DLCO =KCO x VA

¢ O KCO esta baixo no enfisema e na fibrose;

* O KCO esté elevado na restricao extrapulmonar.
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Tabela 6 - Condi¢oes que influenciam DLCO e KCO

N2

Anemia

Aumento de débito cardiaco

Aumento PAO2

VA W (redugéo expansao alveolar)

VA ¥ (reducdo do numero de unidades ventiladas)

« € > €

M
v N

Legenda: DLCO: capacidade de difusdo de mondxido de carbono; KCO: Coeficiente de difusdo de CO
VA: Via aérea; PAO2: Presséo de oxigénio alveolar.

Tabela 7 - Situagoes de DLCO semelhante com alteragoes de KCO e VA

Diminuicao  forca
muscular inspiratéria

Pneumectomia

Doenca  pulmonar
intersticial difusa

Enfisema

Hipertensdo pulmo-
nar idiopatica

59

58

54

54

56

Adaptado de Hughes et al, 2012

120

111

84

59

58

50

51

66

91

96

Limitagdo da expansao al-
veolar

Perda localizada de unida-
des pulmonares

Dano alveolar capilar (+/-
perda de unidades)

Dano alveolar capilar (racio
reduzido FEV1/CVF)

Dano microvascular (racio
normal FEV1/CVF)
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Tabela 8 - Causas de diminui¢do da DLCO

Espessamento (Doenga pulmonar intersticial)

Diminuicao da area (Enfisema, pneumectomia)

Diminui¢do do volume (Embolismo pulmonar)

Reducéo da concentragao de eritrécitos (Anemia)

Trocas gasosas

a) Gasometria arterial (GSA)

A GSA é mandatdria para o diagndstico de insuficiéncia respiratoria e disturbios
dcido-base.

O estado das trocas gasosas pulmonares é melhor avaliado pela leitura integra-
da de Pa02 e PaCO2. O estado do equilibrio dcido-base é melhor avaliado pela
leitura integrada de PaCO2 e pH, com medicdo concomitante de eletrolitos
séricos. A interpolagdo correta de GSA é fundamental para o diagnostico e tra-
tamento de disturbios acido-base.

Tabela 9 - Classificacdo hipoxemia e intervalos de referéncia PaO;

Individuos saudaveis 90-95mmHg
Hipoxemia arterial >60 mmHg e <80mmHg

Insuficiéncia respiratdria hipoxémica <60mmHg
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Tabela 10 « Definicdo de hipercapnia e intervalos de referéncia PaCO;

Intervalo de referéncia 35-45 mmHg
Insuficiéncia respiratoria hipercapnica > 50 mmHg

Tabela 11 « Fatores intrapulmonares que podem causar hipoxemia arterial

Hipoventilagao

Mismatch V' A/Q’ N2 o ap

8efeitos na difusao ¢ &, ~
2

Shunt 22 ovNn PP

Legenda: Mismatch V' A/Q’ (Mismatch de perfusdo/ ventilagao alveolar)
PA-a0: Diferenca da tensdo entre oxigénio alveolar e o oxigénio arterial

Tabela 12 - Causas de insuficiéncia respiratéria

Hipoxemia devido a mismatch de perfuséo/ -Pulmées “normais” (gradiente PA-aO2
ventilagdo alveolar (PaO2 A com /N FiO2) preservado)

Doenca respiratoria cronica (apenas a fibro- - V' Ventilaggo alveolar por fatores
se pulmonar apresenta limitacdo da difusdo extrapulmonares

de O com mismatch de perfusao/ventila-

€ -Doenca pulmonar crénica avangada ou
¢ao alveolar)

exacerbada

Hipoxemia devido a shunt* intrapulmonar
(unidades pulmonares com V' A/Q" = 0)
(PaO2 néo responde O2) (PaOy/Fi0,<200)

-Hipoxemia por mismatch de perfusao/
ventilagdo alveolar

*V'A/Q'= 0 (Perfusdo de unidades pulmonares ndo ventiladas)



362 Guia do Internista no Laboratério

Para conhecer melhor a causa da hipoxemia arterial, hd dois parametros que
devem ser determinados:

Gradiente alveolo-arterial de oxigénio (pAO2 - pa02): é a diferenca entre
a presséo parcial de oxigénio nos alvéolos e no sangue arterial. Da-nos uma
ideia da eficiéncia da difusdo de O2 pela membrana capilar pulmonar. A um
FiO2 0.21 o valor de PA-a02 esperado é de < 15mmHg individuos jovens e
< 20mmHg nos idosos.” Este calculo apenas é util se FiO2 0.21. O seu valor
pode ser calculado indirectamente pela férmula Gradiente pAO2 — paO2 =
130-(PaO2+PaCOy).

100
90
80
704

60

[H*] nEq.L"
‘3
:

204

Paco,

Figura 2 « Normograma PaCO»-pH do diagnéstico dos disturbios 4cido-base.

Legenda: Os valores de PaCO2 e pH dentro da banda aguda ou crénica, respiratéria ou metabolica de-
vem ser considerados disturbios simples. Os valores entre a banda respiratdria e metabdlica devem ser
considerados disturbios mistos.
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Ratio PaO2/FiO2: permite aferir a eficdcia das trocas gasosas. Num individuo
normal Pa02/FiO) = 400-450mmHg. Na leséo pulmonar = PaO2/FiO) < 300
mmHg.

Em situagdes normais, a PA-a02 aumenta quando se respira oxigénio adicional.
Na presenca de mismatch de ventilagdo/perfusao alveolar ou de defeitos na
difusao, a suplementagcao com O corrige habitualmente a insuficiéncia respi-
ratéria; 0 mesmo ndo acontece no caso dos shunts.

Tabela 13 « Disturbios AcidoBase e resposta compensadora

Acidose respiratéria N2 Retengdo COy Produgéo HCO3
Alcalose respiratéria N Perda COy Consumo HCO3
Acidose metabdlica N2 Perda HCO3 A Ventilagao
Alcalose metabolica N Retengdo HCO3 W Ventilagao

Tabela 14 « Disturbios dcido base e niveis de compensacéo esperados
Dt Nsdeompemsdo
Acidose respiratéria aguda Por cada N de 10 mmHg da PaCO; M 1 mEqg/L de HCO3
Acidose respiratéria crénica  Por cada A de 10 mmHg da PaCO; A 3,5 mEqg/L de HCO3
Alcalose respiratériaaguda  Por cada W de 10 mmHg da PaCOy; Vv 2 mEq/L de HCO3
Alcalose respiratoria cronica  Por cada ¥ de 10 mmHg da PaCOy; Vv 4 mEq/L de HCO3
Acidose metabdlica Por cada W de 10 mEq/L de HCO3; 12 mmHg da PaCO;

Alcalose metabdlica Por cada M de 10 mEg/L de HCO3; A 7mmHg da PaCO3
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Tabela 15 « Causas de disturbios respiratérios:
Acidose respiratdria Alcalose Respiratdria

Depressao SNC, disturbio neuromuscular - Ansiedade, disttrbios do SNC

Deformacgoes parede toracica . .
OSSP -Hormonal / farmacos (catecolaminas,

e progesterona, hipertiroidismo, salicilados)

Nos disturbios metabdlicos é fundamental calcular o Gap Anidnico (AG) que
representa a quantidade de anides ndo mensuraveis.
AG = [Na*]-([C1+[HCO3]) -- Valor normal 8-12mEg/L

Tabela 16 - Disttrbio metabdlicos

Acidose Metabélica Alcalose Metabdlica

Acidose normocloremica (AG ) Responsiva ao Cloro

Cetoacidose Perda fluido géstrico

Acidose latica Concentragao volume

Insuficiéncia renal Nao responsiva ao Cloro

Toxinas Disturbios mineralocorticoides

Acidose Hipercloremica (AG N) Sindrome de Batter e sindrome Milk-alkali

Perdas extra-renais de sédio Hipoalbuminemia

Aelese bl iEnal (por cada Vv 1g albumina AG ¥ 2.5)



Provas Funcionais Respiratérias 365

Tabela 17 « Fracdo aproximada de O no ar inspirado com dispositivos de alto e
de baixo débito

Dispositivos de baixo débito Dispositivos de alto débito

Canula nasal 1L - 4L/min: FiO + 24-40% Mascara com reservatério e com vélvula
unidirecional: 10-15L/min FiO2: 60-90%

Méscara simples 5-10L/min: FiO2:40% - 60%  Sem risco de hipercapnia - SatO; alvo entre

94 e 98%
Mascara de Venturi 2L/min: FiO2 24%
Méscara de Venturi 4L/min: FiO, 28% Com risco de hipercapnia — SatO> alvo en-
Mascara de Venturi 6L/min: FiO2 31% tre 88 € 92%

Mascara de Venturi 8L/min: FiO2 35%
Mascara de Venturi 10L/min: FiO2 40%
Mascara de Venturi 15L/min: FiO2 60%

Ergometria ou Prova Cardiorrespiratoria (Prova cardiopulmonar)
Tem como objetivo detetar limitacdo ao exercicio e identificar o(s) sistema(s)/
érgéos responsavel(eis) por essa limitagdo e sua contribuicdo relativa: respi-
ratério versus cardiovascular. E diferente da Prova de Esforco (Cardiologia). O
doente é colocado numa bicicleta ou passadeira e instruido a aumentar pro-
gressivamente a intensidade do exercicio até atingir a sua capacidade maxima
de exercicio.

Parametros avaliados:
* COp e O exalado;
* Saturacdo periférica de oxigénio (%);
* Débito aéreo (L/min);
* Dispneia (escala de Borg modificada);
* Monitorizagéo eletrocardiografica;
* Frequéncia cardiaca (bpm);
* Pressdo arterial (mmHg) (intermitente ou continua através de linha arterial)
 Gases arteriais e bicarbonato (opcional).
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A prova permite determinar:

* O consumo de 02 (VOY), em L/min: é diretamente proporcional a carga
de trabalho realizada;

¢ O consumo maximo de 02 (VO2 max), em L/min: € uma medida indireta da
capacidade maxima de exercicio do doente; é o valor de VO atingido no
plateau dos gréficos “VO - carga de exercicio”;

* O consumo de O por Kg de peso, em L/min/Kg: tem utilidade sobretudo em
individuos obesos.

O consumo de O (VO2) é dado pela equacao de Fick:
VO2)=VsxFC x1.34 X[Hb]x(O2 arterial-O2 venoso)

Assim, o consumo de 02 (VO2), que representa a carga de trabalho realizada,
depende da fungdo cardiovascular (Vs-volume sistolico; FC-frequéncia cardia-
ca) e pulmonar (dada pela diferenca arterio-venosa de oxigénio), e do valor de
Hb (que é constante ao longo da prova).

Em resumo: pela monitorizagao dos diversos parametros, consegue perceber-
-se durante a prova, qual ou quais os fatores limitadores do exercicio (cardiovas-
culares versus pulmonares) e sua contribuicao relativa.

Prova de Marcha de 6 minutos
Permite avaliar a tolerancia a pequenos e médios esforcos. O doente é instruido
a percorrer a distancia maxima que conseguir numa superficie plana e rigida
(geralmente um "corredor"), durante um periodo de 6 minutos. Permite avaliar
indiretamente a tolerancia ao esforco nas AVDs.
Parametros avaliados:

* Distancia percorrida (m);

* Frequéncia cardiaca (bpm);

* Pressdo arterial (mmHg);
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* Saturacéo periférica de oxigénio (%);

* Dispneia (escala de Borg modificada).
E recomendado que a prova seja repetida cerca de 30min apés a 13, para me-
Ihor esclarecimento da situacao basal do doente e posterior comparagao (ex:
apos realizagcdo de um programa terapéutico, intervencgao cirirgica, etc)

Inflamacao Vias Aéreas

a) Ar Exalado

A medicao de biomarcadores no ar exalado é Util na monitorizacao da infla-
macao das vias aéreas e do stress oxidativo. A andlise do ar exalado pode ser
definida como a andlise de gases exalados e/ou do condensado de ar exalado.
Vérias moléculas podem ser detetadas no ar exalado, sendo que a fracao de
oxido nitrico (FeNO) é o marcador mais fidvel e clinicamente Util para estimar
ainflamacao aérea eosinofilica, bem como para verificar a adesao a terapéutica
corticoide inalada (CCT). Este parametro é importante no diagndstico diferen-
cial de tosse e para a diferenciacéo entre asma e DPOC.

Tabela 18 « Fracao de 6xido nitrico por patologia

Asma DPOC Fumadores
FeNO A, diminui apés  Aumentado duran-  \; pode levar a er-
ccT te exacerbagdes e ros na interpretacao

diminuicom CCTna  de resultados
doenca estavel

b) Expetoracdo Induzida

Consiste na inalagdo de uma solugdo salina (iso- ou hiperténica) ao longo de
diferentes periodos de tempo e subsequente anélise do produto obtido por
expetoragao.
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Tabela 19 « Alteracdes celulares das amostras de expetoragcdo em algumas pato-
logias pulmonares

A

- ap

N (>2-3%)

Referéncias Bibliograficas:

« Cardoso AP, Ferreira JMR, Costa RP, Avaliagao da fungéo respiratéria em Medicina Familiar,
12 edicao, Lidel, 2015

« Bugalho A, Morais A, Ferreira AJ, Pneumologia Fundamental, 12 edicao, Lidel, 2019

« Shah, PL et al, Essentials of Clinical Pulmonology, Taylor & Francis Ltd, 2020

« Scanlon PD, Hyatt's Interpretation of Pulmonary Function Tests, 5th edition, Wolters
Kluwer Health, 2019
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VENTILAGAO MECANICA NAO INVASIVA (VMNI)

A ventilagdo mecanica ndo invasiva (VMNI) consiste na aplicagdo de um supor-
te ventilatorio que ndo necessita de métodos invasivos da via aérea (entubacao
orotraqueal), uma vez que a pressao positiva entra na via aérea através da mas-
cara nasal ou facial.

As suas vantagens residem na evicdo das complicagdes da entubacao (trauma,
pneumonia associada ao ventilador, sedacéo, impossibilidade de comunicagao,
etc...), mantendo os mecanismos de defesa das vias respiratérias e o maior
conforto para o doente.

Pode ser utilizada na insuficiéncia respiratéria agud (IRA) ou na insuficiéncia
respiratoria cronica agudizada (IRCA).

Indicacoes para VMNI na IRA/IRCA
Dispneia moderada-grave e/ou crescente
Taquipneia (FR > 25 ciclos/min)

Uso de musculos acessérios ou respiragao paradoxal

Faléncia ventilatéria aguda ou crénica agudizada:
PaCO2 > 45mmHg com acidemia (pH < 7.35)
Hipoxémia (pO2:FiO2 < 200)

Desejo do doente

A VMNI tem sido considerada como tratamento de primeira linha em muitas
situagdes de IRA ou IRCA com grande beneficio. Tentou-se aplicar a mesma
abordagem em outras patologias embora com resultados pouco favoréveis.
Assim, o primeiro e fundamental passo para uma correta utilizacdo da VMNI é
saber quem ventilar.
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Patologias com indicacao para VMNI

Edema agudo do pulméo cardiogénico com hipoxemia (nivel de evidéncia A)

Desmame de VMI e extubagao precoce em doentes com DPOC (nivel de evidéncia A)

Patologia respiratoria restritiva agudizada (nivel de evidéncia C)

Asma (nivel de evidéncia C)

E igualmente importante excluir/ reconsiderar os doentes com algum tipo de
contra-indicagdo. A maior contra-indicacao ao uso de VMNI no doente com IRA
e IRCA é a indicacao absoluta para VMI.

Contra-indicagdes absolutas para VMNI

Obstrucéo da via aérea superior

Recusa do doente

Contra-indicagdes relativas para VMNI

Incapacidade de proteger a via aérea
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Risco de aspiragdo géstrica

Pneumotérax ndo drenado

Co-morbilidades multiplas

' Dentro dos quadros de alteragdo do estado de consciéncia que contra-indicam a VNI, a encefalopatia
hipercépnica podera ser uma exce¢ao, pela sua rapida melhoria com este método. A acidose respiratéria
NAQ é uma contra-indicacéo para a VNI.

Complicagées Mais Comuns
(Geralmente pouco importantes, raramente obrigando a interrupgéo da técnica)
¢ Desconforto;
» Congestéao/ obstrucao nasal;
* Secura das mucosas;
* |rritacdo ocular;
* Eritema/ Ulcera de presséo no dorso do nariz;
 Distensdo abdominal, flatuléncia, dor abdominal;
* Fugas;
* Pneumonia de aspiracdo.

Interfaces
* Mascaras faciais (oronasais): preferiveis na situacao aguda quando é di-
ficil manter o encerramento da boca. Contudo, podem ser pior toleradas
(claustrofobia). No global sdo bem toleradas!
* Méascaras nasais: mais utilizadas em ventilagdo domicilidria.
A enfermaria, a unidade de cuidados intermédios, a emergéncia e os cuidados
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intensivos sdo locais com diferentes niveis de monitorizacdo e equipas, onde
pode ser realizada VMNI. Contudo, deve ser iniciada preferencialmente em uni-
dade de cuidados intensivos ou intermédios com monitorizagdo permanente.
Desta forma, em caso de faléncia de resposta é possivel realizar imediatamente
intubacao endotraqueal e VMI.

Modos de Ventilacao

AVMNI pode ser regulada por volume ou por pressdo. O modo mais utilizado é
o modo ventilatério de pressao assistida (nivel de evidéncia C).

Pressao Positiva Continua (CPAP): aplicacdo de uma pressao positiva con-
tinua nas duas fases do ciclo respiratorio, em ventilagao espontanea (presséo
inspiratoria = pressao expiratoéria).

Presséao Positiva Binivel (BiPAP), modo S/T: consiste na aplicacao de dois
tipos de pressdo — uma inspiratoria (IPAP) e outra expiratoria (EPAP), criando um
diferencial de presséo entre ambas que se designa de pressao de suporte (PS).

Modos ventilatorios

Aumenta volume corrente e melhora a ventilagao, di-
minui¢ao do trabalho respiratério e do consumo de O2.

ljsp ey IResitiz Né&o usar IPAP> 25-30 cmH20, pelo risco de barotrau-
Airway Pressure )
ma, bem como de aumentar a fuga ou provocar dis-
tensdo gastrica.
) - Aumenta a pressdo média alveolar e melhora a oxi-
Expiratory Positive

genacao
Melhora alteragdes V/Q e trocas gasosas

Airway Pressure
Execucao
e Explicagao do procedimento e da sua necessidade ao doente;
* Colocar o doente confortavel (posicdo a 45°) e com monitorizagédo dos si-
nais vitais, oximetria de pulso continua e gasimetria arterial;
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* Selecionar o modo ventilatorio (BiPAP — S/T ou CPAP);

e Ajustar os parametros ventilatérios?;

* Oxigénio suplementar de forma a manter saturacoes periféricas de O2 en-
tre 88-92%;

* Aplicar e adaptar mascara selecionada;

* Iniciar a ventilagdo;

* Verificar circuito de VMNI (conexdes, interface, fugas, fonte de 02, presenca
de vélvula expiratéria). EPAP de 6 e IPAP de 14-16

’Habitualmente, programa-se o ventilador com uma pressao minima expiratéria (EPAP) de 4 cm
H20 e uma pressao minima inspiratéria (IPAP) de 10 -12 cm H20, que serd ajustada de acordo
com a evolugéo clinica e gasimétrica, podendo atingir valores até 30 cmH20O (IPAP). Deve ad-
ministrar-se oxigénio suplementar, de modo a manter saturagoes periféricas de 02 (sO2) > 90%.
IPAP > EPAP: caso se suba o EPAP deve-se, simultaneamente subir o IPAP e ajustar de acordo com
a evolugao clinica e gasimétrica.

Programacao inicial recomenda

Modo - S/T

IPAP — 14-16 cmH20

EPAP - 6 cmH20

RISETIME -2

FR - 14cpm

TINSP - 1s

Aplicar a mascara com o sistema ligado e fonte de O2 conectada.

Ajuste dos parametros ventilatorios

Aumentar IPAP: aumentar diferenca IPAP-EPAP

Volume corrente baixo -
(Pressao suporte)

Aumentar FiO2

Saturagso de oxigénio baixa Aumentar EPAP, manter a diferenca IPAP-EPAP (PS)

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagdo da pagina anterior

Hipoxémia Aumentar EPAP de 1 em 1 cmH20

Monitorizagdo dos parametros ventilatérios

FR

Pressao arterial Intervalo de 15/15 min até estabilizagao

Escala de Coma de Glasgow  Intervalo de 15/15 min até estabilizagao

Complicagoes Vigiar regularmente distensdo abdominal, zonas de pres-
sd0 na face e retencao de secrecoes

Duracao

Os doentes que beneficiem de VMNI durante as primeiras horas de tratamento
devem manté-la, no minimo, 6h durante o primeiro dia (nivel de evidéncia A).
Deve ser considerada ventilagdo mecanica invasiva na auséncia de melhoria cli-
nica e fisioldgica nas primeiras 1-2h de VMNI ou na “faléncia respiratoria tardia’,
definida como faléncia respiratéria as 48h de VMNI (nivel de evidéncia B).

PARAMETROS
Em contexto de urgéncia, existe forte evidéncia de beneficio na sua utilizacao
nas seguintes situagoes:
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DPOC agudizada:

1. Indicagbes:

* Insuficiéncia respiratéria tipo 2 ou acidemia respiratoria: pH <7.35 (H* >45
mmol/L) e pCO2 > 45 mmHg.

* Dispneia moderada a grave com FR > 20-24 cpm.

* Terapia médica otimizada com broncodilatadores

2. Parametriza¢do:

e Selecionar mascara de tamanho apropriado:

- Monitorizar perdas de ar — minimizar perdas.
* Posicionar o doente com cabeceira a 30°
 Parametros iniciais a definir no ventilador:
- IPAP=16a 18 cmH20.
- EPAP =4 cmH20 (7 a 8 cmH20 se IC ou SAOS)
- Frequéncia respiratéria minima: 15 cpm (garante FR minima se o doen-
te apresentar pausas inspiratérias ou periodos de apneia).
- [Eratio:1220u 13
- Oxigénio: FiO2 necesséria para manter SpO2 entre 88-92%

* Consoante a resposta clinica pode-se aumentar a IPAP em 2-5 ¢cm H20 a
cada 10 a 15 minutos (normalmente nao exceder os 23 cmH20 de forma a
evitar barotrauma) se ndo existir resposta clinica satisfatoria. Se necessario,
EPAP pode ser aumentada em incrementos de 1 cmH20, até um méaximo
de 10 cmH0.

* Repetira GSA em 15 a 30 minutos apds inicio da VNI

Edema agudo do pulméo cardiogénico
Na auséncia de hipercapnia, utiliza-se CPAP. Na presenca de acidose respiratoria
ou doente com antecedentes de DPOC, a escolha inicial recaird no BPAP.
1. Indicagbes:
* Insuficiéncia respiratoria hipoxémica: PaO2 <60 mmHg ou sO2 <90% com
mascara de alto débito e terapéutica medica otimizada
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* Edema agudo do pulmdo confirmado radiologicamente
* PA Sistélica> 90 mmHg
2. Parametrizagdo:
- Selecionar méscara de tamanho apropriado:
* Monitorizar perdas de ar — minimizar perdas.
* Programar CPAP:

- Iniciar com 1 cmH20 por cada 10 Kg de peso do doente. Nao iniciar
com pressao > 10 cmH20.

- FiO2: 0 necessario para SpO2> 95%

- Monitorizar frequéncia respiratéria e SpO2. Se nao houver melhoria das
trocas gasosas, aumentar a pressao em incrementos de 1a 2 cmH20 a
cada 10 a 15 minutos;

- Repetir GSA apds 30 minutos.

* Parametros BiPAP:

- IPAP =10 cmH20.

- EPAP=4cmH0

- Frequéncia respiratéria minima = 15 cpm

- Oxigénio: inicialmente 100% ajustando-se consoante a resposta clinica.

IR agudizada em doente com patologia neuromuscular

1. Indicagoes:

e Insuficiéncia respiratoria tipo 2 com acidemia respiratoria: pH <7.35 (H*
>45 mmol/L) e pCO2 > 45 mmHg.

* |ntercorréncia respiratéria com FR> 20 cpm e capacidade vital habitual < 1L
mesmo com pCO2<45 mmHg

2. Parametrizacdo:

e Selecionar méscara de tamanho apropriado:
- Monitorizar perdas de ar — minimizar perdas.

e Parametros iniciais a definir no ventilador:
- |PAP =18 cmH20 ou 20 cmH20 acima da IPAP habitual
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- EPAP =4 cmH20 (5 a 6 cmH20 se IC ou SAOS)

- Frequéncia respiratéria minima = 15 a 20 cpm

- [Eratio: 1:1

- Oxigénio: FiO2 necesséria para manter SpO) entre 88-92%
- Repetir GSA apds 15 a 30 minutos do inicio de VNI

IR tipo 2 crénica por Sindrome Obesidade-Hipoventilacdo agudizada

1. Indicagbes:

e Insuficiéncia  respiratéria  tipo 2 ou  acidemia  respiratoria:
pH <7.35 (H* >45 mmol/L) e pCO2 > 45 mmHg e FR>23 cpm

* Hipercapnia diurna e sonoléncia

2. Parametrizagéo:

e Selecionar mdscara de tamanho apropriado:

- Monitorizar perdas de ar — minimizar perdas.
 Parametros iniciais a definir no ventilador:
- IPAP=18a20 cmH20.
- EPAP=72a9cmH20O
- Frequéncia respiratéria minima = 15 cpm
- [Eratio: 111
- Oxigénio: FiO2 necesséria para manter SpO2 entre 88-92%

* Consoante a resposta clinica pode-se aumentar a IPAP em 2-5 cm H20 a
cada 10 a 15 minutos (normalmente ndo exceder os 25 cmH20) se ndo
existir resposta clinica satisfatoria. Pode ser necessario aumentar EPAP, em
incrementos de 1 a 2 cmH20, até um méximo de 10 cmHO0.

* Repetira GSA em 15 a 30 minutos apds inicio da VNI

Asma

Se doente com componente obstrutivo irreversivel e hipercdpnia crénica —
abordagem semelhante a DPOC agudizada.

Caso contrério, ndo ha evidéncia robusta para utilizacdo de VNI em doentes
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asmaticos com insuficiéncia respiratoria aguda.

Referéncias Bibliograficas:

« Campos, L., (2012). Protocolos em Medicina Interna, Lisboa: Lidel

Alvares, E., Currido, R. (2016). Protocolos em Pneumologia de Intervencdo. (12 ed). Lisboa:

Lidel

- Carneiro, A. H., Neutel, E. (2011). Manual do Curso de Evidéncia na Emergéncia. (42 ed).
Porto, Reanima.

- Moita, J, Santos, C. L. (2017). Manual de ventilagdo mecanica nao invasiva. Publicagdes

Ciéncia &Vida.

Rochwerg, B, Brochard, L., (2017). Official ERS/ATS clinical practice guidelines: noninvasi-

ve ventilation for acute respiratory failure.
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OXIGENOTERAPIA

A oxigenoterapia consiste na administragdo de oxigénio em concentragoes
superiores as obtidas em ar ambiente (fraccdo inspirada de oxigénio FiO2 su-
perior a 21%) com o intuito de tratar ou prevenir sintomas e manifestacoes
da hipoxia.

Indicagdes

* Hipoxemia
- Pressao parcial de oxigénio (Pa02) <60mmHg em ar ambiente;
- Saturacéo periférica de oxigénio (Sat02) <90% em ar ambiente;
- Sat02<88% em deambulacdo, durante o sono, ou doentes com pato-

logia cardiopulmonar;
* Intoxicagdo por monoxido de carbono;
* Qutras: trauma grave, paragem cardio-respiratéria.

A sua eficacia é avaliada pela monitorizagao da SatO2 por oximetria de pulso,
ou da Pa02 por gasimetria do sangue arterial.
Valores alvo:
* Sat02 >90%;
* (se patologia pulmonar crénica ou risco de retencao CO) SatO2 88-92%);
* Pa02 >60mmHg.

Sistemas e Interfaces
A FiO2 desejada depende do oxigénio fornecido e da frequéncia respirato-
ria / volume corrente do doente. Para um mesmo débito de O2:
* se 0 doente duplicar a frequéncia respiratéria, dobra o seu volume/min. e a
fraccao de O disponivel passa para metade;
* se 0 doente hipoventilar, o volume corrente diminui e a fraccao de O au-
menta.
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O sistema de administragdo escolhido depende da cavidade oral e nasal, da
gravidade da hipoxemia, da necessidade de humidificagéo (essencial para flu-
xos >4L/min) e da tolerancia do doente.

Sistemas de Baixo Fluxo
Néo permitem FiO2 elevadas e é dificil controlar a FiO2 oferecida porque varia
muito com a frequéncia respiratéria do doente.

Tabela 1 « Relacdo entre fluxo de O2 e FiO2

* Oculos nasais (ON)
- Fluxo de O2 entre 1 -5 L/min (elevam a FiO2 para 24-40%). Os doentes
nao toleram débitos maiores.
- Sem risco de reinalagao de CO2.
- Confortavel por longos periodos e nao interfere na alimentagao.
- Provoca irritagdo de mucosa nasal.
* Méscara facial simples (MF) (também sonda nasal)
- Eleva a FiO2 para valores entre 40-60%.
- Deve ser utilizado um débito de O entre os 5 e os 10L/min.
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- Débitos inferiores a 5L/min tém risco de reinalagdo do CO2 expirado.

Sistemas de Alto Fluxo
* Mascara de Venturi
- Fornece uma FiO2 mais precisa e menos dependente da frequéncia res-
piratéria do doente.
- Eleva a FiO2 para valores entre 24 e 60%, regulado pelo fluxo de O e
pelo adaptador, cuja cor representa um FiO2 diferente.
- Sem risco de reinalacéo de CO, tem orificio de saida no corpo da mas-
cara —indicado na DPOC ou sempre que existir risco de retengdo de CO2.

Tabela 2 « Relagdo entre fluxo de O2 e FiO2 nas Mascaras de Venturi

* Oculos nasais de alto débito (Optiflow®)
- Consiste num misturador de oxigénio, um humidificador, e éculos nasais.
- Fornece fluxos até 60L/min, proporcionando reducdo do espaco morto
anatomico, efeito PEEP, FiO2 constante e boa humidificagdo.
- Método inovador para doentes criticos, mas parece reduzir necessidade
de suporte ventilatério invasivo.
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Sistemas com Reservatorio
* Mascara com reservatério
- Fornece FiO2 entre 60 e 90%.
- Avélvula do reservatério € unidireccional e impede a reinalagdo de CO2.
- AFIO2 depende nao sé do fluxo de O2 (L/min) mas também da frequén-
cia respiratéria do doente.
- Num doente DPOC que melhore, a frequéncia respiratéria baixa e pode
ocorrer hiperoxigenagao com depressdo do centro respiratério e reten-
cao de CO.

Oxigenioterapia de Longa Duragao (OLD)
Nos doentes adultos com insuficiéncia respiratoria crénica, a prescricdo OLD
é determinada pelos seguintes valores da gasometria arterial (realizada em re-
pouso, em ar ambiente e em periodo estavel):

* PaO2 <55mmHg;

* Pa02 entre 55-60mmHg, se na presenca de cor pulmonale crénico ou

hipertensao da artéria pulmonar e/ou hematécrito >55 %.

A OLD tem de ser sempre prescrita durante mais de 15 horas por dia, incluin-
do o periodo noturno.
Reavaliacao: 3 meses apos prescricao inicial, posteriormente reavaliacao, no
minimo, anual.

LABORATORIO DO SONO

O Sono é uma funcgao bioldgica essencial. Os disturbios do sono englobam
uma grande variedade de patologias, como disturbios respiratérios do sono
- DRS (Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, Sindrome Hipoventilagao-
-Obesidade, Apneia Central), disturbios do movimento (Sindrome das Pernas
Inquietas), disturbios comportamentais (Parasénias), formas de epilepsia e in-
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sonia. Para além disso existem ainda distdrbios de sonoléncia diurna excessiva
nao-respiratérios (Narcolepsia, Hipersonia Priméria).

Apneia do Sono

A Apneia pode ocorrer por perda de capacidade de transmissdao do impulso
nervoso ao diafragma (Apneia Central) ou por colapso parcial ou total da via
aérea superior durante o sono (Apneia Obstrutiva). O termo Apneia Mista
aplica-se quando a apneia comeca por ser central, mas depois se torna obstru-
tiva. Apneia Complexa corresponde ao quadro no qual individuos com Ap-
neia Obstrutiva sob CPAP desenvolvem apneia central pelo tratamento.

Definicoes

* Apneia: Pausa na respiracéo apesar de esforco respiratério > 10 segundos;

* Hipopneia: Reducao do movimento toraco-abdominal de 30-50% do basal,
> 10 segundos, acompanhado de dessaturagdo > 3% ou despertar;

* Ressonar: obstrucdo parcial intermitente da via aérea sem disturbio do sono;

* Despertares Associados a Esfor¢o Respiratdrio (RERA): Esforco respira-
tério que resulta em despertar cortical mas sem dessaturacao;

* indice de Apneia-Hipopneia (IAH): nimero de apneias + hipopneias du-
rante 1 hora de sono;

* indice de Disturbio Respiratério (RDI): IAH + RERA;

* Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS): Conjunto de sintomas
associados a obstrugao intermitente da via aérea superior durante o sono;

* Apneia Central do Sono: Periodos de apneia sem obstrucdo da via aérea.
Pode ou néo associar-se a um padrdo de Cheyne-Stokes;

*Sindrome de Hipoventilacio-Obesidade (SHO): Obesidade
(IMC = 30) + Insuficiéncia Respiratéria tipo Il (paCO2 > 45 mmHg)
+ Disturbio da Respiracdo durante o Sono (p.ex SAOS);

* Sindromes Hipoventilagao: A apneia central pode ocorrer no contexto de
sindrome de hipoventilacédo, quando hd uma elevacao excessiva da PaCO2
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durante o sono. Critérios de Diagnostico: A (Cor pulmonale ou Hipertensao
Pulmonar ou Eritrocitose ou Hipercapnia quando acordado) + B (Monitoriza-
¢&o noturna com aumento de PaCo2 durante o sono > 10 mmHg ou dessa-
turagdo de oxigénio durante o sono ndo explicada por apneia ou hipopneia).

Quando Suspeitar de Disturbios do Sono?

Causas dos principais disturbios do sono

Patologia Endocrinologica
(hipotiroidismo, acromegalia)

Historia Familiar Doengas neuromusculares

Doengas cardiovasculares  Obesidade

Deformagoes da via aérea su-
perior (macroglossia, hipertrofia
amigdalite, aumento de tecido
mole faringe)

Hipotiroidismo

Principais sintomas diurnos e nocturnos dos disturbios respiratérios do sono
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Ressonar; Episddios de apneia observados pelo parceiro; Bruxismo; Xe-
Noturnos rostomia; Nocturia; Hipersalivagao; Sonhos vividos, estranhos ou amea-
cadores; Insénia; Acordar com sensagao de asfixia

Importa salientar que nem todos os doentes com DRS tém sonoléncia diurna
excessiva. Pode-se quantificar a sonoléncia diurna excessiva aplicam-se ques-
tiondrios, o mais utlizado é o Epworth Sleepiness Scale.

Como passageiro num carro durante 1 hora, sem paragem

Sentado a conversar com alguém

Ao volante, parado no transito durante uns minutos

Avaliar de 0 a 3 a probabilidade de adormecer/dormitar
(0-Nenhuma; 1-Ligeira; 2-Moderada; 3—Forte)
(Pontuacgao total > 11 em 24 possiveis € um indicador de sonoléncia diurna excessiva)

Referéncia: Versao Portuguesa 2001. Centro de Estudo e Investigagao em Saude da Univer-
sidade de Coimbra (CEISUC), Laboratério de Estudos de Patologia de Sono (LEPS) do Centro
Hospitalar de Coimbra

Indicagées de Estudos do Sono
1. Diagndstico e classificagdo da gravidade de DRS
1.1.SAOS
1.2. Apneia Central do Sono
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1.3. Sindromes de hipoventilagado durante o sono
1.4. Despiste de DRS em doentes propostos para cirurgia baridtrica ou das
vias aéreas superiores
2. Estudos de seguimento em doente diagnosticados e tratados (em doentes
gue mantém sintomas ou se ganho ou perda de >10% de peso)
3. Ajustar tratamento ou confirmar a eficacia de um novo tratamento

Tipos de Estudos do Sono

Caraterizagdo dos vérios tipos de estudo do sono

Polisonografia 14 a
(Estudotipo1) 16

Estudotipo2 >/ x x x O I I I I X X
Estudotipo3 >4 x x x X X X X X
Estudotipo4 1-2 x x X X X

Tipo 1 e 2: utilizam EEG e permitem detectar as fases do sono, assim o IAH é
uma medida de eventos por hora de sono. Permite diagndstico de SAOS, Ap-
neia Central do Sono, sindromes de hipoventilacao e outras patologias e outras
patologias que sao diagnostico diferencial de sonoléncia diurna excessiva: Sin-
drome de sono insuficiente, Sindrome das pernas inquietas, Narcolepsia, latro-
genia medicamentosa, Kleine-Levin syndrome, Disturbios do ritmo circadiano

Tipo 3 e 4: ndo detectam a fase do sono, por isso o IAH reflecte eventos por hora
de gravacgao, o que sub-estima o IAH. Problematico se insénia. Para além disso,
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ndo detectam RERA. Os estudos tipo 4 ndo permitem distinguir entre apneia
central e obstrutiva.

Que Exame Pedir?

Os doentes devem ser estratificados de acordo com o grau de risco de SAOS
moderada-severa, neste sentido pode ser utilizado o questionario STOP-BANG
(mais usado).

Questionario STOP-BANG

Cansado: Sente-se com frequéncia cansado, fatigado ou sonolento du-
rante o dia?

Pressao Arterial: Tem a tenséo arterial alta ou faz tratamento para a hiper-
tensao?

Idade: Idade superior a 50 anos?

Sexo: Homem?

Alto risco: Sim em 3 ou mais questdes: Baixo risco: Sim em menos de 3 questdes

Referéncia: R. Reis et al. Validation of a Portuguese version of the STOP-Bang questionnaire
as a screening tool for obstructive sleep apnea: Analysis in a sleep clinic. Rev Port Pneumol.
2015;21(2):61---68
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Doente com suspeita de SAOS

Probabilidade de SAOS
ALTA Moderada - Severa BAA

*

Excepcoes que nfo
podem realizar o exarfe

tipo 2,3 ou4 A 4
Exame tipo 2 ou 3 Exame
(ou4) tipo 1
N—
~

Se SAOS ndo confirmado, exame
tecnicamente inconclusivo ou se
mantiver suspeita clinica

Doente com suspeita de
Apneia central ou
Sindrome de Hipoventilacéo

SAOS
confirmado

Esquema « Abordagem Diagnostica da Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

Interpretagao de Resultados

Na apneia obstrutiva existe movimento paradoxal do abdémen e da caixa tora-
cica, identificado pelos sensores. Na apneia central ndo ha movimento da caixa
toracica e abdémen.
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* Retirado de Manson, R. et al. Textbook of Respiratory Medicine, 5th Edition, 2010

Sample PSG Report

* Events by sleep stage & position
Respiratery Summary - Pre-Treatment:

Types of Respiratory Events Respiratory Effort Related Aronsal (RERA) Events
Respiratory Events | Number Index | | Parameter _Total Index |
Ohbstructive Apneas 65 223 b 4 B3
Mixed Apness 1] 0.0 thr pi] LR
Central Apneas (1] 0.0 /hr REM: | 6.7
Total Apneas &5 1.3 e | Supine: 2] (X
Total Hypepaeas® 48 16.5 hr Lateral: A NiA
Apncas + Hypops® ni 389 hr Prone: MNIA MNiA
Ouygen 5 it ¥ - Pre-Tr
Mean Sal2: 95 2% Lowest Sa03: T9.0%
% TST Sa02 = 90%: 23% # Diesaturation 4% of = 91
% TST Sa02 < 89 1.7% Desaturaiion Index: 3
Minutes 5a02 < 907%: 4.0 NREM Desaturations [ndex: E6
Minutes Sa02 <= 88%: 55 REM Desaturtions Index; R0.0

* Martha E. Billings, MD MSc, Interpreting Sleep Study Reports: A Primer for Pulmonary
Fellows for the Sleep Education for Pulmonary Fellows and Practitioners, SRN ATS
Committee August 18,2014
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MEDIDAS DE GRAVIDADE

indice de Apneia - Hipopneia: niimero médio de asneias + hipopneias por hora
de sono

* Normal: < 5 episodios/h

* Ligeira 5 a 15 episédios/h

* Moderada: 15 a 30 episodios/h

* Severa >30 episodios/h

Tratamento

Indicado se SAOS com IAH > 15 ou > 5 com sintomas
OU patologia cardiovascular/FRCV

12linha (SAOS):
* Pressao positiva continua na via aérea (CPAP)
- BiPAP se pressdes elevadas ou se co-existir hipoventilagao central
« Terapia comportamental
1. Perda de peso (IMC < 25)
2. Prética de exercicio
3. Terapia posicional (Evitar a dectibito em supina em doente que apresentam
baixo IAH em decubito ndo-supina (p.ex: bola de ténis do dorso do pijama)
4. Evicdo élcool e sedativos antes de deitar
Se intolerancia:
* Pressao positiva continua na via aérea (CPAP)
- BIPAP se pressdes elevadas ou se co-existir hipoventilacao central
* Cirurgia
- Cirurgia das vias aéreas superiores (p.ex septoplastias, turbinectomia,
amigdalectomia, uvulopalatoplastia, etc)
- Cirurgia bariatrica se obesidade morbida
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Apneia Central (IAH =15):
¢ Optimizagao do tratamento da doenca de base
* Retirar/reduzir medicacdo opidide
* CPAP se hipoventilagao BiPAP » se ndo melhorar ServoVentilagao Adaptativa
(ASV) - excepto apneia central do sono por IC com FE < 45% em que aumenta
a mortalidade.

COVID-19

Todos doentes com insuficiéncia respiratdria devem ser identificados preco-
cemente e rapidamente orientados para confirmacéo do diagnéstico e inicio
do tratamento adequado.

Ainda que muito provavelmente existam diferencas clinicas e fisioldgicas, os
principais mecanismos subjacentes a perturbacdo das trocas alveolocapilares
na pneumonia por SARS-CoV-2 sdo a alteragdo da relacéo ventilagao/perfuséo
e/ou shunt. Quando existe shunt significativo a hipoxemia néo se consegue
resolver apenas com oxigénio suplementar, sendo necessario evoluir para oxi-
genoterapia nasal de alto fluxo (OAF) ou ventilagdo por pressdo positiva: venti-
lacdo ndo invasiva (Vnl) ou ventilagdo mecanica invasiva (VMI).

AVNI(CPAP de 8-10cmH20 ou BiPAP com presséo de suporte de 12 a 20cmH0)
pode ser utilizada em doentes com COVID-19 selecionados, preferencialmen-
te em Unidades de Cuidados Intermédios/Intensivos com o objetivo de evitar
entubacao traqueal, embora ndo exista evidéncia da sua eficicia nesta doenca
e se suspeite que possa agravar a lesao pulmonar se utilizada incorretamente.
As interfaces recomendadas sdo as mdscaras oronasais ou faciais totais néao
ventiladas e sem vélvula de seguranca, ou o helmet. Devem ser preferidos cir-
cuitos de ramo duplo ou, quando tal n&o seja possivel, deve ser colocado um
filtro HEPA (high efficiency particulate arrestance) ou equivalente entre a mascara
e a porta expiratéria e outro entre o circuito e o ventilador.
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Os objetivos a cumprir sdo de SpO2 92 — 96% (88 — 92% se hipercapnia cronica)
e frequéncia respiratdria < 20cpm sem sinais de esforco respiratério aumenta-
do, com volume corrente < 8mL/Kg e IPAP < 30cmH)0. Se estes objetivos nao
forem atingidos em 1 a 2 horas deve solicitar nova reavaliagdo dos cuidados
intensivos para eventual VMI.

g )

Responder to COT Non-responder to COT

e Sl —

Non-responder Responder

Responder ¢

i Weanin
Wﬁ?ﬁ‘gg > HNCHPP HENC. —{ Recover |

S
f Non-responder Responder

Weaning Alternate/rotate
NIv/CPAP €< NIV/CPAP »—p NIV/CPAP+PP >—p e

Non-responder

Non—responderj
IMV

| J
Post-extubation

COT - Conventional Oxygen therapy; PP — Prone positioning; HFNC — High flow nasal cannula;
NIV - Non-invasive ventilation; CAP — Continuous positive pressure ventilation; Use short term
trials (max 6h); if OK maintain 2-3 days.

Esquema « Algoritmo de Abordagem da Insuficiéncia Respiratéria em doentes com COVID-19
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Table 1 Summary of the proposed algorithm.

Step 1-Start COT when Sp02<

Venturi mask to target SpO2
92-96%

Step 2-Start HFNC when
Pa02/Fi02 <300 on
02>5L/min

Ramp up from 30L/min until
60L/min of Flow; FiO2 to
maintain Sp02>93%

Step 3-Wean HFNC

Decrease FiO2 first;
when you reach
Fi02 40% decrease
flow

Step 4-Start CPAP when Step 5-Wean CPAP
Pa02/Fi02 <200
Apply 10 cmH20 and FiO2 to

maintain Sp02 > 93%

When Sp02 > 94%
with Fi02 <50% and
CPAP < 5cmH20

Step 6-Start NIV when Step 8-NIV failure
Pa02/Fi02 <100 and RR>30
and/or respiratory distress

under CPAP Or PaC0O2> 45mmHg

If HACOR Index > 5
1h or 12h after
starting therapy

Consider Self-Proning after
Step 1,2,4 and 6 as tolerated
by the patient, and if
efficacious extend it during
3-5 days.

Step 2-HFNC Failure  Step 9-HFNC After

extubation

Step 10-Wean HFNC
After extubation

If ROX is below 2.85
at 2h, below 3.47 at  SBT or intubation
4h; or below 3.85 at  not associated with
12h COPD

-CPAP Failure Step 8-NIV failure

If Flow 30 L/min and
Fi02 30%

If PaCO2< 45 during

If Pa02/Fi02 <100
or 20% increase in
PaC02

Step 9-NIV after
extubation

If PaCO2> 45 during
SBT or intubation
associated with
COPD

If HACOR Index > 5
1h or 12h after
starting therapy

Referéncias Bibliograficas:

« https://www.journalpulmonology.org/en-non-invasive-respiratory-support-paths-in-a-

vance-52531043720302658

« https//www.spmi.pt/tratamento-nao-invasivo-da-insuficiencia-respiratoria-aguda-em-

-doentes-com-covid-19/
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Acesso Venoso Periférico

N&o existem contra-indicacdes a técnica propriamente dita

Risco do aparecimento de sinais inflamatorios (calor, rubor,

edema e dor) no local da pungao ou trajeto do cateter, devendo
este ser retirado de imediato.

Se necessario, aplicar gelo local, elevagédo do membro e/ou
evicdo da sua suspensao
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Procedimento
1. Correta identificacédo do doente;
2. Organizagdo do material necessario ao procedimento;
3. Explicagdo do procedimento ao doente, garantindo a sua colaboragéo e pri-
vacidade;
4. Higienizacdo das maos;
5. Desinfecdo da pele com a solugao antissética;
6. Selecao do local de puncao:
- Membro ndo dominante;
- Posicionamento do membro e imobilizagao;
- Colocacao das luvas, garrotando o membro de seguida;
- Aplicagao da solugdo alcodlica no sentido do retorno venoso, aguardan-
do até 30 segundos para secar;
- Introducao da agulha aproximadamente a 1 cm do local pretendido, com
o bisel voltado para cima e com um angulo < 15,
- Observagdo do refluxo de sangue através da camara do cateter, soltando
0 garrote apds a puncao;
- Adaptacdo do prolongamento com obturador;
- Fixagdo do cateter com recurso ao penso;
- Higienizacdo das maos e registo em local préprio do procedimento efe-
tuado.

Colheita de Sangue Arterial (Gasometria)

A colheita de sangue arterial da-nos informacgao essencial para diagnostico de pa-
tologia respiratéria (medicdo da pressao de oxigénio [PaO2], pressao de didxido
de carbono [PaCO?], saturagdo da oxi-hemoglobina [satO2]) e metabdlica (acidez
[pH], bicarbonatos [HCO37), sendo uma técnica vital e facilmente executavel em
doentes criticos. A artéria radial é o local mais frequentemente puncionado, po-
dendo-se, como alternativa, puncionar a artéria braquial, axilar ou femoral.
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-Identificacdo e monitorizacdo de disturbios do equilibrio &cido-base;

-Medi¢do da PCO2 e PO2;

-Avaliagdo da resposta a medidas terapéuticas instituidas (por
exemplo, na cetoacidose diabética);

-Colheita seriada para obtencdo de valores laboratoriais com
necessidade de repeticdo frequente;

-Obtengao de amostra sanguinea em caso de emergéncia quando
nao é possivel obter uma colheita de sangue venoso.

-Teste de Allen modificado anormal (evidéncia de rede colateral
deficiente);

-Infecdo local;

-Distorcdo da anatomia (por exemplo, fistula arteriovenosa,
aneurisma, intervengdes  cirdrgicas  prévias, malformacoes
congénitas ou adquiridas);

-Sindrome de Raynaud ativa;

-Doencga arterial periférica grave;

-Contraindicagdo para puncdo da artéria femoral: doenca
isquémica dos membros inferiores, cirurgia prévia de bypass aorto-
femoral, aneurisma da artéria femoral.

Contraindicagoes relativas:

-Agentes tromboliticos;

-Anticoagulagao supraterapéutica.

-Posicionamento do doente: sentado ou em decubito dorsal;
-Definigao do local de pungao:

Artéria radial: palpacdo da artéria no terco distal do antebraco,
externamente ao tenddo do flexor radial do carpo. Verificar a nor-
malidade da rede de irrigacdo colateral, realizando-se o teste de
Allen modificado (1. Ocluir com os polegares a artéria radial e cubi-
tal do membro que se vai puncionar, elevando-o e pedindo ao
doente para abrir e fechar a mao varias vezes, até a palma da mao
se tornar branca; 2. Baixar a mao ao nivel da cintura e libertar a ar-
téria cubital, mantendo pressao sobre a artéria radial; 3. O retorno
da palma da méo a uma cor rosada num periodo de 6 segundos
define uma irrigacao colateral normal);

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

Artéria braquial: palpacédo com os dedos da mao ndo dominante
da artéria na fossa antecubital no bordo interno do biceps;

Artéria femoral: palpacdo da artéria femoral com os dedos da
mao ndo dominante na regido inguinal, tendo presente que a arté-
ria se localiza entre o nervo (externamente) e a veia (internamente);

-Desinfecao local: lavar as maos e calcar luvas. Proceder a limpeza
asséptica do local de pungdo com solugao de desinfecdo ;

-Procedimento: 1) Colocar o dedo indicador da mdo nao
dominante sobre a artéria pulsatil; 2) Puncionar a pele num
angulo aproximado de 60° e avangar lentamente até se observar
a entrada de sangue na seringa; ndo é necessario aspiragdo. 3)
Se ndo se obtiver sangue, ir avangando com a agulha até atingir
0 periésteo; se ndo se obtiver amostra retirar lentamente a
agulha até se obter retorno sanguineo; 4) Se mesmo assim nao
se obtiver sangue, deve-se retirar a agulha até a pele, sem a
exteriorizar, e palpar de novo a artéria, redirecionando a agulha;

-Cuidados pds-técnica: garantir a nao formagéo de hematoma,

pressionando-se o local de pungéo.

Comuns:

-Dor local e parestesias;

-Hemorragia local minor;

Pouco comuns:

-Hematoma local decorrente de hemorragia local major;
-Vasospasmo da artéria puncionada;
-Reacéo vasovagal;

-Picada acidental do profissional de saude;
-Infe¢do no local de puncéo;

-Lesé&o da estrutura nervosa local;
-Tromboembolismo ou embolismo gasoso.

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagdo da pagina anterior

pH 735-745
pCO2 35-45mmHg
pO2 >80 mmHg
satO >95%
HCO3- 21 -28 mmol/L
Anion Gap (AG) 7—16 mmol/L

Acidose <35 HCO3- <21 pCO2 v 1,25 mmHg por
Metabdlica i mmol/L cada W 1 mmol/L na HCO3-

Acidose HCO3- M 0,1 mmol/L na

Respiratoria 735 pCO2 >45 AR aguda e 0,4 mmol/L na
(aguda e ! mmHg AR cronica por cada N 1
cronica) mmHg pCO2

Alcalose 745 HCO3->28 pCO2 /N 0,75 mmHg por
Metabolica ! mmol/L cada A 1 mmol/L na HCO3-

Alcalose HCO3- ¥ 0,2 mmol/L no dis-
Respiratoria pCO2 <35 turbio agudo e 04 mmol/L
>745 S
(aguda e mmHg no disturbio crénico, por
cronica) cada ¥ 1 mmHg pCO2
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Acesso Intradsseo

Um acesso intradsseo constitui uma via simples e segura, que permite o acesso
rapido a circulagdo sanguinea através do plexo venoso medular. Constitui um
acesso life-saving, usado em situacdes de emergéncia, podendo ser utilizado
em qualquer idade. E uma via muito eficaz para administracdo de hemoderiva-
dos, cristaléides, coldides ou farmacos endovenosos.

Obtencéo rapida de acesso vas-
cular que ainda nao foi possivel
em situagdes de paragem car-
diorespiratoria ou choque

Dificuldade em obter acesso ve-
noso em situagdes de queima-
dura, convulsao ou anasarca

Osteogénese

Absolutas Fraturarecente . f Osteoporose
imperfeita
; Colocagéo ou
Queimadura s . .
X - tentativa pré- Feridas no
) ou infecdo no .

Relativas via de coloca- Membro infe-

local de pun- )

R ¢do no mesmo  rior

cao

0550

Extravasamen- Hematoma
Minor to de soro ou Celulite

A local

farmacos

1 Embolia gorda
Sindrome 9 Necrose  da
) compartimen- ou de médula |

Major . pele

tal do membro ~ ©sséa

inferior Osteomielite ~ Fratura
-Luvas esterilizadas -Seringas

-Compressas

-Solugdo assética

-Anestésico local como lidocaina
alou2%

-Sistema de soro
-Tubos para colheitas (opcional)
-Adesivo

Continuagdo na pagina seguinte >
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< Continuagao da pagina anterior

Agulha manualoude  Agulha com pistolaAgulha com berbequim
Cook - dispositivo BIG - dispositivo EZ-IO

Procedimento

* Manter o membro inferior bem posicionado e imobilizado;

e Escolher o local de puncao: Tibia proximal (mais usado) ou distal, fémur
distal, calcaneo, esterno, Umero, radio;

* No caso de ser a tibia proximal, deve ser identificada por palpacdo a tube-
rosidade da tibia, localizando a drea dssea plana cerca de 2 cm distalmente

¢ Desinfetar a pele;

* Anestesia local até ao peridsteo em doente consciente;

* Introduzir a agulha de acordo com as indicacdes proprias de cada disposi-
tivo, SEMPRE perpendicular ao 0sso:

- Agulha manual: movimentos de rotacdo, até se sentir uma perda de
resisténcia, entrando cerca de 2-2,5 cm;

- Agulha com pistola: a profundidade de penetragéo varia do local esco-
lhido e de acordo com as instrugdes do fabricante;

- Agulha com berbequim: introduzir a agulha até tocar firmemente no
0550 e 56 depois acionar o dispositivo, parando quando se sente menor
pressao;

* Retirar o mandril e confirmar o correto posicionamento, aspirando sangue
medular;
e Fixar o acesso.
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Acesso Venoso Central
Indicagoes
* Acesso venoso periférico inadequado;
* Administracdo de medicacdo nociva (vasopressores, quimioterapia, nutri-
¢ao parentérica);
* Monitorizagdo hemodinamica (pressao venosa central, parametros cardiacos);
* Hemodidlise, plasmaferese;
* Colocacdo de dispositivos via venosa (pacing cardiaco transvenoso, filtro
da veia cava inferior, terapia trombolitica venosa, stenting venoso).

Contra-indicacbes
e Evitar locais com alteragcdes anatdmicas ou com dispositivos médicos in-
travasculares;
 Coagulopatia ou trombocitopenia ndo corrigidas sdo contra-indicacoes re-
lativas. Abordagem subcldvia deve ser evitada pela dificuldade no controlo
de hemorragia.

Procedimento
* Reunir e verificar o material;
¢ Monitorizar o doente;
* Preparar e posicionar o doente de acordo com o local selecionado:

- Posicdo de Trendelenburg facilita o preenchimento das veias jugulares e
subcldvias,;Jugular interna: doente em decubito dorsal com a cabeca so-
bre uma almofada e voltada para o lado contralateral ao local de puncéo;

- Subclavia: doente em decubito dorsal com a cabeca voltada para o
lado contralateral ao local da puncgéo. Pode ser colocada almofada na
regido interescapular com a cabeca caida para a cama;

- Femoral: doente em decubito dorsal com o membro inferior em ab-
ducéo de 30°.

* Higiene das maos e colocar material de protecédo (bata, luvas esterilizadas,
mascara e touca);
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o Verificar permeabilidade do cateter. Preencher as vias CVC com solucéo
salina heparinizada e encerré-las;
* Preparar o local com solucdo antisséptica. Utilizar sempre técnica estéril.

Proteger o local com campos esterilizados;

¢ Administrar anestésico local (lidocaina 2%);
* Puncionar o local selecionado com uma agulha 18 G (com a seringa sempre
em pressao negativa):

- Abordagem central da veia jugular interna (medial ao musculo ester-
nocleidomastoideu: identificar o vértice do triangulo formado pelos
2 feixes do musculo esternocleidomastoideu (esternal e clavicular) e
a clavicula. Puncionar o vértice (lateralmente a pulsacdo carotidea) e
orientar a agulha, perfazendo um angulo de 45°, no sentido caudal,
paralelamente ao feixe clavicular e em direcdo ao mamilo ipsilateral.
Se a veia ndo for puncionada, retirar a agulha lentamente sempre em
pressao negativa em direcdo medial;

- Abordagem infra-clavicular da veia subcldvia: Identificar a juncdo do
1/3 médio com o 1/3 interno da clavicula. Puncionar cerca de 1 cm
abaixo deste ponto, avangando com a agulha e seringa em pressao
negativa, paralelamente ao plano horizontal, inferior a clavicula, em
direcédo a furcula esternal. A agulha é introduzida cerca de 3-5 cm con-
forme o paciente. Se a pungao néo for bem-sucedida retirar a agulha
em aspiracao e redirecionar cefalicamente;

- Abordagem da veia femoral: Localizar a artéria femoral. Puncionar cerca
de 1-2 cm internamente, com uma inclinagao de 45° em relacao ao pla-
no horizontal em direcado ao umbigo, sempre com a seringa em pressao
negativa. Se nao for puncionada a veia, retirar sempre em aspiragao. Reo-
rientar a agulha 5-10° lateralmente e puncionar novamente.

* Parar introducao de agulha assim que fluir sangue. Remover a seringa e ocluir
o orificio externo da agulha;

* Inserir o flo guia através da agulha e avancar lentamente (nunca forcar). Ter
em atencdo o tragado eletrocardiografico;
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* Remover a agulha e manter o fio guia estabilizado. E essencial que a mao
nao dominante mantenha contato permanente com o fio guia durante o
resto do procedimento (até que este seja removido);

* Introduzir o dilatador através do fio guia utilizando um movimento de tor-
¢do. Se necessario fazer pequena incisao na pele;

e Retirar o dilatador;

* Introduzir o cateter através do fio guia (@aproximadamente 15-18 cm);

* Estabilizar o cateter e remover o fio guia;

* Proceder a aspiracao de sangue em todas as vias do CVC. Testar permeabi-
lidade com soro fisiolégico;

e Suturar o cateter e proteger o local com técnica asséptica;

* Confirmar posicdo da ponta do cateter por radiografia do térax.

Complicagoes
* Imediatas: hemorragia; puncao arterial; arritmia; embolia gasosa; lesdo do
ducto toracico; mau posicionamento do cateter; pneumotdrax ou hemo-
torax;
* Tardias: infe¢do; trombose venosa; embolia pulmonar; migragcdo do cate-
ter; perfuracdo miocardica .

Colocacgao de Linha Arterial
Indicagbes
* Monitorizagdo continua da pressao arterial e pulso (choque, cirurgia major,
emergéncia hipertensiva ou terapia vasopressora);
* Monitorizacdo hemodinamica;
* Colheitas de sangue arterial frequentes;

Contraindicagdes
» Coagulopatia ndo corrigida. Utilizacdo prévia de fibrinoliticos (relativas);
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e Circulacdo colateral comprometida;

* Distorcao da anatomia ou dispositivos médicos locais;
¢ Infecéo local ativa;

* Isquémia local.

Procedimento

* Reunir e verificar o material;

e Selecionar local de puncao: artéria radial (mais comum), braquial, axilar,
ulnar, pediosa ou femoral. Optar pelo lado ndo dominante;

e Localizar pulso arterial palpavel;

* Posicionar o doente:

- Artéria radial: m&o em ligeira dorsiflexao. Realizar teste de Allen para
testar irrigagdo colateral;

- Artéria braquial: membro superior em extensédo e supinacao. Palpar na
fossa antecubital no bordo interno do biceps;

- Artériafemoral: palpar a artéria na regido inguinal, cerca de 2 cm abaixo
do ligamento inguinal.

* Higiene das maos e colocar material de protecao (bata, luvas esterilizadas,
mascara e touca);

* Preparar o local com solugéo antisséptica. Utilizar sempre técnica estéril. Pro-
teger o local com campos esterilizados;

* Administrar anestésico local (lidocaina 2%);

* Puncionar a pele a um angulo de 30-40°, com o bisel da agulha para cima.
Avancar a agulha até fluir sangue;

* Manter a agulha na posicdo. Caso utilize cateter sobre agulha, fazer progre-
dir o cateter ao longo da agulha (com ligeiros movimentos de rotagdo) e
depois retirar a agulha. Se utilizar a técnica de Seldinger progredir o fio-guia
pela agulha, retirar a agulha e depois colocar o cateter através do fio-guia;

» Conectar ao sistema de monitorizacdo (sistema de fluxo de elevada pres-
sa0). Avaliar presenca de ondas no monitor;
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e Suturar o cateter;
* Manter o cateter heparinizado

Complicagoes
* Comprometimento vascular (trombose, hematoma);
* Infecdo (local ou sistémica);
® | £s30 nervosa;
* Formacgado aneurismatica;
e Fistula ou prétese arteriovenosa;
* [squémia digital;
e Embolia.

Toracocentese

O espaco pleural constitui um espaco virtual na maioria dos casos, uma vez
que a pleura visceral (aderente ao pulmao) se encontra em intimo contato com
a pleural parietal (aderente a parede toracica), contendo uma fina camada de
liquido lubrificante.

Atoracocentese é uma técnica invasiva, que consiste na remogao de contetido
liquido anormal da cavidade pleural, com intuito diagnéstico e/ou terapéutico.
Apesar de ser um exame simples, exige treino e competéncia, sendo que a rea-
lizagdo desta técnica guiada por ecografia aumenta a rentabilidade e diminui
as complicacoes.

A avaliacéo inicial para a elaboracdo do procedimento deve incluir histdria
clinica completa (antecedentes de insuficiéncia cardiaca, neoplasia, infecéo
ou derrame pleural, bem como medicagdo - atencdo a anticoagulacéo e antia-
gregacao - e alergias), exame objetivo (avaliacédo geral e no caso de derrames
com > 500 cc, geralmente apresentam diminuicao das vibragdes vocais, sub-
macicez a percussao e auséncia de murmurio vesicular) e exames comple-
mentares de diagndstico (hemograma, coagulacao, funcédo renal, albumina,
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proteinas totais, LDH sérica e radiografia do térax postero-anterior, eventual-
mente tomografia computorizada ou ecografia téracica se persistem duvidas
ou na presenca de sinais radiolégicos de complicagoes).

Diagnéstica - para de-  Terapéutica ou evacuadora - para remogao de
terminacao da causa do liquido da cavidade pleural com intuito tera-
derrame péutico sobretudo se dispneia ou toracalgia

Absolutas  N&o existem contraindicagdes absolutas

Relativas Agitagdo < 25000 pla- Derrame Derrame
psicomo- quetas/ul; pleural de loculado
tora creatinina > pequenas (deve  ser
Distese he- © mg/dL - a dimensdes  guiada por
morragica decisdo  de ventilacdo ecografia)
nio corrigi- eversio  da mecanica Infiltracao
da @PTT ou coagulopatia (isco de neoplésica
TP>2vezes oucorecdode ppneumo- da parede
aoNormal ~ trombocito- térax hiper-  torécica

penia deve ser  tensivo  ou
individualizada  fistula bron-
Infecdo dapa- copleural é
rede torécica maior)

Dor transito- . ) .
) ) Toracalgia di- Hematoma Reagdo va-
Minor ria no local
- fusae/outosse ouseroma  sovagal
da puncéo
Laceracéao
pulmonar, Infecdo da
2 i iti- parede to-
T d|afragr)w§t| pal
. Edema de ca hepdtica, racica ou
Major rax . - )
, reexpansao esplénica empiema
Hemotorax

ou de ou- Dissemina-
tros 6rgéos  cao tumoral
abdominais

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

Méscara  facial;  Equipamento  protetor;
Luvas, compressas e campo esterilizado; Solu-
¢ao de desinfegao cutanea (ex: clorhexidina 2%);
Anestésico local (ex: Lidocaina a 1 ou 2%); Agulha
subcutanea e intramuscular; Seringas; Cateter de
toracocentese (18G a 14G); Torneira de 3 vias;
Sistena de soros ou saco de drenagem ou kit;
Adesivo; Tubos e frascos para envio de liquido.

Procedimento
* Preparacao do doente: Explicacao dos objetivos, riscos, beneficios e do pro-

cedimento com esclarecimento de duvidas; obten¢édo do consentimento

informado; ndo é necessério a restricao de alimentos sélidos ou liquidos;

remogao das pegas de vestuario com exposicdo do toérax;

Correto posicionamento do doente:

- Doente sentado com elevacao sustentada dos membros superiores,
obtendo a méaxima abertura
dos espagos intercostais.

Em caso de incapacidade, consti-
tui uma alternativa vélida o posi-
cionamento em decubito lateral
com o braco ipsilateral ao derra-
me estendido acima da cabega;

Selecdo e marcacao do local de

puncao através da avaliacdo se-

miolégica e imagiolégica. E fun-
damental percecionar o bordo

superior do arco costal inferior e Figura 1 - Abordagem de local de puncio
nos casos de derrame pleural li-  para realizagao de toracocentese.

Hemitorax Direito
Derrame Pleural

Hemitorax Esquerdo
Pulmao saudavel

Omoplata

Local de

Derrame
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vre, privilegiar o espaco entre a linha médio clavicular (8 a 10 cm da coluna

vertebral) e a linha médio-axilar anterior, acima da linha sagital imaginaria

que passa ao nivel do apéndice xiféide. Se disponivel, deve ser realizada
ecografia toracica para confirmacéo;

Lavar as méos e colocar as luvas esterilizadas, organizando o material num

campo esterilizado;

Sem mobilizacdo do doente, deve proceder-se a desinfecdo da pele no

local seleccionado previamente e érea circundante;

Infiltracéo da pele com lidocaina,

com posterior anestesia dos pla-

nos musculares superficiais e pro-
fundos e pleura parietal. Avancar
gradualmente a agulha através do
bordo superior do arco costal infe-
rior, promovendo a aspiracao inter-
mitente a cada 2-3 mm, de forma

a evitar a puncéo vascular e ter a Figura 2 - Esquema de abordagem

percepcao de entrada na camara a derrame pleural

de liquido pleural. Perante a aspi-

racao de ar, sangue ou auséncia de material liquido, a agulha podera ser

redirecionada, com a nogao de que o procedimento deverd ser abortado

apos segunda tentativa sem sucesso, devendo ser posteriormente realiza-
do sob controlo imagioldgico;

* Inser¢do cuidadosa de cateter de toracocentese acoplado a seringa ou
sistema fechado;

* Avaliacdo do aspecto macroscopico do liquido, dado que a aspiracdo de
pus (empiema) ou sangue (hemotorax) podem condicionar a colocagao
de dreno toracico;

* Aspiracao de 50-100 cc para estudo diagndstico;

* Se toracocentese terapéutica, efectuar a drenagem de liquido para saco
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coletor, ndo existindo um valor seguro para todos os doentes, pelo que
se recomenda a suspenséao do exame se desconforto toracico, toracalgia,
tosse persistente ou o volume drenado atingir os 1500 - 2000 c¢;

» Solicitacdo ao doente de periodo de apneia (até 5 segundos) com remo-
¢do do sistema da cavidade toracica, com posterior limpeza da pele e co-
locagdo de penso oclusivo;

* Apds o procedimento, devemos realizar radiografia do térax para exclusédo
de eventuais complicacdes, nomeadamente pneumotorax.

Avaliacao Seroso; serofibroso, sero-hematico, hematico, purulento (empiema),
macroscépica leitoso (quilotérax), com ou sem sedimento

O liquido é um EXSUDADO se 1 ou mais critérios:
Critérios  -Protefnas do liquido/proteinas séricas > 0,5
delight  -LDH pleural/LDH sérica > 0,6

-LDH pleural > 2/3 do limite superior de LDH sérica

Insuficiéncia cardiaca congestiva, Cirrose, Sindrome Ne-
frética, Didlise peritoneal, Obstrucdo da veia cava supe-
rior, urinotérax, mixedema

Transu-
dado

Doenga  neopldsica  (metastizagdo, mesotelioma);
Doenga infecciosa (bacteriana, tuberculose, fingica, viral
e parasitéria); Doenga gastrointestinal (perfuragao esofé-
gica, patologia pancreética, abcesso intra-abdominal,
hérnia diafragmatica, pds-cirurgia abdominal, esclerote-
rapia endoscépica de varizes, pds-transplante hepatico);
Exsudado  Embolia pulmonar; pés-cirurgia de bypass corondrio;
exposicao a asbestos; Sarcoidose; Urémia; Sindrome de
Meigs; Sindrome da unha amarela;
Doenga vasculares do colagénio (pleurite reumatdide, IU-
pus eritematoso sistémico, lipus induzido por farmacos,
linfadenopatia imunoblastica, sindrome de Sjogren, gra-
nulomatose com poliangeite (Wegener),

Origem
do liquido

Continuagdo na pagina seguinte >
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Origem do
liquido
(continuacao)
Quanti-
dade
Contagem
diferencial
das células
Qualidade
pH
Exame
bioquimico
Glicose

sindrome de Churg-Strauss); Induzido por fdrmacos (ni-
trofurantoina, dantroleno, metilsergida, bromocriptina,
procarbazina, amiodarona, dasatinib); “ Trapped lung
syndrome”; radioterapia; Sindrome poés-lesdo cardiaca
ou Dressler; Hemotérax; Sindrome de hiperestimulagao
ovarica; Doenca do pericérdio; Quilotérax; latrogenia

> 50.000/uL - parapneumonico complicado ou empie-
ma

> 10.000/ul - pneumonia bacteriana, pancreatite aguda,
pleurite lUpica

< 5000/uL - cronico por pleurisia  tuberculosa
ou neoplasia

< 1000/uL (mononucleares) - Insuficiéncia cardiaca;
< 250/uL - Sindrome Nefrética

Linfocitose - 50 a 70% - neopldsico; > 85% - pleu-
risia tuberculosa ou reumatdide cronica, linfoma,
sarcoidose ou quilotérax

Eosinofilia (>10%) - pneumotérax, hemotdrax, en-
farte pulmonar, asbestose, parasitas, infecoes fin-
gicas, drogas, neoplasia, lUpus, poliarterite nodosa,
Sindrome Churg-Strauss

Células mesoteliais - frequente nos transudados,
se > 5% - tuberculose pouco provavel

Hemotorax - Htc pleural/sérico > 0,5

pH < 7,2 - secundario a infecdo , artrite reumatoide, rutu-
ra esofagica ou malignidade

< 60 mg/dL ou Glicémia pleural/sérica < 0,5 - pleurisia
reumatoide, empiema, parapneumonico complicado,
neoplasia, pleurisia tuberculosa, pleurite IUpica, rutura
esofagica

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

Exame
bioquimico
(Continuagéo)

Exame
bacterioldgico,
serologia e
fungos

Exame
citolégico

LDH

Proteinas

Colesterol

Albumina

ADA

Amilase

Trigliceri-
deos

> 1000 UI/L - empiema, parapneumaonico complicado,
pleurisia reumatdide, paragonimiase pleural, neoplasia

>3 g/dL - Exsudado; < 3 g/dL - Transudado

Colesterol pleural/sérico (< 0,3 - transudado, > 0,3 - ex-
sudado)
> 60 mg/dL - exsudado; < 60 mg/dL - transudado

Albumina sérica - Albumina do liquido pleural (> 1,2 -
transudado, < 1,2 - exsudado)

> 40 UI/L - tuberculose pleural, pericardica e peritoneal
(elevagao ligeira na Artrite reumatdide e linfomas)

> ao limite superior da normalidade sérica - pancreatite
aguda, pancreatite crénica, rutura esofagica, neoplasia

> 110 mg/dL - quilotérax - neoplasia (+linfoma nao Hod-
gkin), trauma ou pds-cirurgia

Exame direto e culturas (aerébios, anaerdbios, meio de Loewenstein
-Tuberculose); anticorpos ANA (pleurite IUpica); Hifas - Aspergillus fumi-
gatus; Cristais de oxalato de cdlcio - A. niger

Presenca de células mesoteliais (+transudados), células atfpicas (exsu-
dados - neoplasia, tuberculose)

Colocacao de Dreno Toracico

Procedimento que consiste na colocacdo de um dreno até a cavidade pleural
para drenagem de ar ou fluidos. Também utilizado para a instilacdo de agentes
(ex. pleurodese quimica; tratamento de empiemas).
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-Pneumotarax;

-Hemotdrax;

-Derrame pleural (parapneumdnico, maligno, empiema, quilotdrax);
-Realizagéo de pleurodese quimica;

-Pos-toracotomia ou toracoscopia.

-Terapéutica anticoagulante;

-Coagulopatia com didtese hemorrégica;

-Infecéo cutdnea ou dos tecidos moles da parede toracica.

Nota: Em doentes previamente submetidos a pleurodese ou cirurgia
pulmonar pode ser necessario recorrer a colocagao de dreno toracico
guiado por ecografia.

-Posicionamento do doente: posi¢ao supina (cabeceira da cama a 45°)
com a abdugao do brago e a mao ipsilateral atrés da cabeca, para que
ocorra abertura dos espagos intercostais. Monitorizagéo da saturagao
periférica de O2 durante o procedimento;

-Definigao do local de pun¢ao: depende da indicacdo para a colocacdo
do dreno (pneumotdrax -> linha axilar média, ao nivel do 4-5° espaco
intercostal; hemotdrax -> posicionamento mais inferior na linha axilar
posterior).

-Técnica asséptica: desinfecdo das maos e antebragos; colocagdo de
mascara, touca, bata e luvas esterilizadas; limpeza asséptica do local
de pungdo com solugéo de desinfecao (iodopovidona, por exemplo);
colocagéo de campo esterilizado.

-Anestesia local: instilagdo de lidocaina a 2% (picar sempre no bordo
superior da costela inferior do respetivo espaco intercostal), aspirando
a medida que se avanca a agulha para excluir a presenca de sangue.
Quando se obtém ar ou fluido na seringa, define-se o espaco pleural
e o local exato de puncao.

-Procedimento: 1) Apds definicao do local exato de puncao, realiza-
se uma inciséo (cerca de 2 cm) com bisturi, paralelamente ao bordo
superior da costela inferior; 2) Com a pinga de dissecdo forma-se
um trajeto subcutaneo, penetrando-se o espaco pleural; 3) Realiza-
se exploracdo da cavidade pleural com o indicador do operador,
eliminando-se assim quaisquer aderéncias existentes;

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

4) Introducdo do dreno clampado. Dirigir o dreno intratorécico de
acordo com o contetido a drenar (liquido -> postero-inferior; ar ->
antero-superior); 5) Confirmar se o dreno estd no espaco pleural,
verificando a presenca de condensagdo no dreno com a respiragao
ou a drenagem de fluido; 6) Fixagdo do dreno a parede toracica com
um ponto em “U” (fio seda 1.0), circundando o dreno, permitindo
posteriormente o encerramento do orificio da pele com o mesmo fio.
NOTA: O calibre do dreno a utilizar é dependente da natureza da subs-
tancia a drenar.
-Cuidados pos-técnica: obter radiografia tordcica e monitorizar
a drenagem, evitando o edema pulmonar secunddrio a rapida
reexpansao pulmonar.

Comum:
-Ma insercéo do dreno;
-Reagao vasovagal com hipotensao e sincope;

Menos comum:

-Edema pulmonar de reexpanséo;

-Laceracao pulmonar e de vasos intercostais;

-Infecdo (pneumonia, empiema);

-Perfuracéo de 6rgéo (coragao, estémago, figado, bago);
-Pneumotorax recidivante;

-Enfisema, seroma ou hematoma subcutaneo.

O dreno deve ser mantido enquanto a indicacao estiver presente, de-
vendo-se realizar radiografia toracica que documente expansao com-
pleta do pulmao antes da remogao.

-Drenagem de ar. Se o sistema ndo estiver oscilante, procede-se a
clampagem do dreno, repetindo-se radiografia toracica as 2h, 6h e 12h. Se
n&o se verificar nova acumulagéo de ar procede-se a remogao do dreno;

-Drenagem de fluido: Se a drenagem € inferior a 300 mL/24h.

A remogao do dreno deve ser realizada com a mdo dominante com

um movimento rapido, enquanto a mao nao dominante comprime

o orificio deixado pelo dreno com compressas esterilizadas. O doente

deve executar a manobra de Valsalva durante o procedimento, para

impedir a entrada de ar pelo orificio.




Técnicas Invasivas em Medicina Interna 421

Apds a explicacdo do procedimento ao doente deve-se obter o consentimento
informado (com excecdo das situagdes de fife-saving).

Paracentese
Indicacoes
 Diagndstica: ascite de inicio recente ou de etiologia indeterminada, doen-
te com agravamento do estado clinico, suspeita de hemorragia abdominal
ou peritonite bacteriana;
e Terapéutica: tratamento sintomatico de ascite sob tensdo, pancreatite he-
morragica, carcinomatose peritoneal.

Contra-indicagoes

e Cl absoluta: Abddmen agudo com necessidade de cirurgia;

* Cl relativa: Coagulopatia ou terapéutica anticoagulante, trombocitopenia
grave (plaquetas < 20000/ul);

* Precaucdo no caso de: doente nao colaborante, encefalopatia hepatica, dis-
tensao intestinal (utilizar controlo imagioldgico), cicatrizes cirdrgicas (modifi-
car o local de pungdo), fluido loculado, globo vesical de grande volume que
nao possa ser algaliado, processo inflamatério/infeccioso cutaneo, gravidez.

Complicaces
¢ Hipotensao pds-procedimento;
* Perfuracdo de viscera oca ou de outros 6rgaos;
* Hemorragia (local ou intra-abdominal), hemoperitoneu ou pneumoperi-
tonevu;
¢ Hematoma da parede abdominal;
* Abcesso intra-abdominal;
e Fistula enterocutanea;
* Peritonite secundaria a paracentese;
e Laceracao vascular (artéria epigastrica inferior, mesentérica, iliaca);
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e Disturbios hidroeletroliticos e insuficiéncia renal (nas paracenteses de
grande volume).

Procedimento:
* Preparacao do doente:

- Certificar-se que o doente urinou previamente;

- Posicionar: doente em decubito dorsal, ligeiramente lateralizado para a
esquerda, com cabeceira elevada (max 45°); pedir para colocar o braco
atrds da cabeca; expor o local da puncao.

- Selecionar local da puncao: quadrante inferior esquerdo do abddémen
(mais comum), na unido dos 2/3 internos com o 1/3 externo de uma li-
nha imagindria entre a cicatriz umbilical e a espinha iliaca antero-superior;
confirmar zona de macicez da ascite e confirmar que bago ou figado ndo
s&o palpéveis; evitar tecido cicatricial ou vasos visiveis;

- Tricotomizar se necessario.

¢ Execucgao da técnica:

- Reunir material e pedir apoio de um segundo elemento (técnica assética).

- Lavar as méos (técnica assética), colocar luvas esterilizadas.

- Desinfetar o local selecionado para a pungéo e colocar campo cirdrgico.

- Se optar por anestesiar localmente:

e Colocar o anestésico local (lidocaina, 2%, sem epinefrina) numa seringa
de 20 mL com apoio do segundo elemento. Em alternativa pode usar-se
cloreto de etilo em recipiente pressurizado;

* Injetar o anestésico local com agulha SC formando um “botéo” na pele se-
guindo-se uma infiltracdo mais profunda com agulha IM mantendo sem-
pre uma aspiracdo suave a medida que se progride (até a aspiracdo de
liquido ascitico).

* Adaptar o cateter de paracentese a prolongamento com torneira de 3 vias (op-
cional, pode ser preparado previamente ou adaptado apds colheita do liquido
na paracentese evacuadora);
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* Inserir o cateter perpendicular a pele, sempre em aspiracéo suave, até a cavidade
peritoneal (seguir o trajeto previamente feito durante a anestesia) até ao surgi-
mento de liquido ascitico (e depois introduzir mais 2 a 5 mm);

* Adaptar seringa de 50 mL ao sistema e recolher quantidade suficiente de liquido
peritoneal para andlise (total 25 a 50 mL: 1 mL para tubo com anticoagulante —
contagem de células, 4 mL para tubo seco/gel — bioquimica, 20 mL para frascos
de cultura). Nesta fase pode ser retirada a agulha deixando o cateter de pléstico
(opcionalmente pode ser realizado no passo seguinte);

* Retirar a seringa, retirar a agulha e adaptar o sistema de drenagem ao cateter
caso se trate de uma paracentese evacuadora;

* Fixar o cateter com compressas e adesivo ao abddmen tentando manter um
angulo de 90°/perpendicular (criar uma “gravata’ com as compressas).;

* Drenar a quantidade desejada para o saco coletor (se multiplas paracenteses, re-
por 6 a 8 g de albumina por cada litro drenado acima de 5 L de liquido ascitico);

* Retirar o cateter num movimento Unico e colocar penso compressivo. Aplicar
pressao no local da puncdo durante 5 minutos;

* Manter o doente em repouso no leito pelo menos durante 6 horas apds o proce-
dimento e vigiar parametros hemodinamicos na primeira hora;

e Descartar lixo e lavar as méos;

* Avaliar conforto da pessoa, esclarecer duvidas e registar procedimento.

Interpretacdo do liquido ascitico (macroscopicamente)

Limpi marel ) B .
: p|<,:|q (CEIEID Cirrose (ascite ndo complicada)

translucido)

Turvo Infecdo , tumor, ascite quilosa, contetido hematico

Disrupgéo linftica (trauma, cirrose, tumor, tuberculose ou alte-

SR iEEe ragoes congénitas), ascite quilosa (triglicerideos (> 200 mg/dL)

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

Rosado/Hematico
(Eritrdécitos Pungdestraumaticas, cirrose, tumor, peritonite tuberculosa (raro)

> 10000/mm?)
Castanho-escuro Perfuracdo da arvore biliar (elevada concentragéo de bilirrubina)

Negro Necrose pancredtica, melanoma metastatico

Tabela adaptada de “Castelo-Branco, Luis; Competéncias Clinicas Préticas e Preparagdo para
OSCE; Lidel; 2016; pp. 437-438

Analise do liquido ascitico (LA)

-Polimorfonucleados > =250 cel/mm?: infecéo , peritonite bacteriana

Contagem g . X

) 9 -Mononucleados/linfocitos: tuberculose, carcinomatose peritoneal
diferencial de o L

. -Eritrocitos < 1000 cel/mm?: cirrose
células

-Contagem de células > 500/mm?: ascite quilosa

-GASA > 1.1 g/dL: Hipertensdo portal (cirrose, hepatite alcoolica,
Albumina insuficiéncia cardiaca congestiva, Sindrome de Budd-Chiari)
(GASA") -GASA < 1.1 g/dL: carcinomatose peritoneal, tuberculose, pancreatite,
sindrome Nefrética, ascite quilosa.

Glicose -Carcinomatose peritoneal, peritonite secundaria (se glicose < 50 mg/dL)

-Niveis no LA > Plasma: peritonite secundaria

LDH -Récio LA/plasma = 0.4: ascite por cirrose ndo complicada
-Récio LA/plasma = 1: peritonite bacteriana espontanea.
-Racio LA/plasma > 1:infegdo , tumor

-Récio LA/plasma = 6 ou aumento de pelo menos 2 vezes o limite
superior do normal: pancreatite, perfuragdo do intestino.

AirllEEs -Concentragdo média no LA de 40 UI/L (rdcio LA/plasma = 04): ascite
por cirrose ndo complicada
Culturas Mdltiplos agentes patogénicos: peritonite secundaria

Continuagdo na pagina seguinte >
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< Continuagao da pagina anterior
Tabela adaptada de“Castelo-Branco, Luis; Competéncias Clinicas Praticas e Preparagdo para
OSCE; Lidel; 2016; pp. 437-438

'GASA (gradiente albumina soro-ascite) = Albumina plasmatica — Albumina no liquido asci-

tico. Reflete a pressao exercida nos sinusoides hepaticos e correlaciona-se com o gradiente
de presséo venosa hepdtica.

Abreviaturas: LA: Liquido ascitico; LDH: desidrogenase lactica.

Puncédo Lombar
Indicagbes
* Diagndstico de doencas infeciosas, inflamatdrias, neoplasicas e hemorragi-
cas do sistema nervoso central;
* Medicdo da pressao do liquor;
* Administracao intratecal de farmacos ou agentes de diagnéstico.

Contra-indicacoes

e Suspeita de infecdo da pele e tecidos moles, abcessos epidurais e fratura
da coluna na regido da puncéo;

* Suspeita de hipertenséo intracraniana sem tomografia computorizada cra-
nioencefélica prévia;

¢ Coagulopatia: hemorragia ativa, Plaquetas < 100 000/ul ou INR > 1,4;

* Presenca de sinais focais;

* Escala de Coma de Glasgow < 13;

* Hipertenséo arterial ndo controlada;

e Histéria de Espinha Bifida.

Procedimentos
* Reunir o material;

* Posicionar o doente em decubito lateral ou sentado, com flexdo do pes-
€0CO, tronco e pernas;
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e Definir o local da puncao: ponto de intersecdo da coluna vertebral com
a linha horizontal imagindria que une as cristas ilfacas, correspondendo
aproximadamente ao espaco entre L3-L4 ou L4-15;

* Assépsia das maos e antebragos, colocacdo de bata, luvas esterilizadas,
mascara e touca;

* Preparar o material;

e Desinfetar e anestesiar o local da puncéo;

* Puncionar no bordo superior da apéfise espinhosa inferior com uma agu-
Iha de 19-22 G com o bisel para cima;

e Progredir a agulha lentamente, em direcdo ao umbigo, atravessando a
pele, a primeira resisténcia (ligamento amarelo) e a segunda resisténcia
(dura-mater);

* Retirar o mandril transitoriamente ao atingir o espaco subaracnoideu (45 a
55 mm da pele) e confirmar saida de liquor;

 Para medicdo da pressao do liquor: retirar o mandril, adaptar o tubo do
manometro ao canhao da agulha e pedir ao doente para executar uma
manobra de Valsalva;

* Para colheita de liquor para diagndstico: retirar o mandril e colher cerca de
5 mL para cada um dos tubos (bioguimica, bacteriologia, citologia, serolo-
gia ou imunologia);

* No final do procedimento, voltar a colocar o mandril estéril na agulha e
retira-los;

* Colocar penso com técnica asséptica;

e Descartar material e lavar as maos;

* Cuidados pds técnica: repouso e hidratacéo.

Complicac¢oes
* Cefaleia ou meningismo pds-pungao;
* Lombalgia;
e Dor radicular;
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* Parestesias;

* Infecéo do local da puncao, meningite, discite ou osteomielite vertebral;
* Hemorragia subaracnoideia ou epidural;

* Tumor epidermoide da coluna vertebral.

Resultados e interpretacao
* Pressdo do liquor:
- Normal 60-200 mmH2O
- Se > 250 mmH 0 ter atencdo aos sinais de Hipertensdo Intracraniana e
pensar nos mecanismos desreguladores da homeostasia entre secrecéo e
absorcao do liquor — infecao , hemorragia, tumor;
* Andlise do liquor:

Citologia Linfécitos<5

(cél/mm3) Sem eritrocitos
\ se bacteriana
Glicose (mg/dL) 45-80 ou fung|.c§; ¢ viel N =
ou parasitaria pode
ser normal
Proteinas AN, se viral pode
(mg/dL) 1550 ser normal 0 v

Lactato (mEg/L) 155-161 AN nas bacterianas e _ »
fungicas

Biépsia e Puncio da Medula Ossea
* Puncdo da medula éssea (Mielograma) - (aspirado de conteudo celular)
permite avaliacdo citologica: estudo morfoldgico, contagem diferencial
das células medulares, possibilitando citogenética, estudos moleculares,
culturas microbiolégicas, imunocitoquimica;
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* Bidpsia dssea - (bidpsia de tecido dsseo - fragmentos de tecido medular):
permite estudo global da celularidade medular, detecdo de lesdes focais e
a extensao de infiltracao de varias entidades nosoldgicas.

Indicacoes

* Diagndstico, estadiamento e a monitorizacao terapéutica de doengas lin-
foproliferativas como a leucemia linfocitica cronica, linfoma de Hodgkin
e ndo-Hodgkin, leucemia de células pilosas, doencas mieloproliferativas,
sindromes mielodisplasicos e mieloma multiplo;

* Avaliagdo de citopénias, trombocitose e metabolismo do ferro;

* Estudo de esplenomeggdlia inexplicada;

* Febre de origem desconhecida especialmente em doentes com sindrome
da imunodeficiéncia humana para detecao de infecao por agentes opor-
tunistas como Mycobacterium avium intracellulare (MAI), histoplasmose,
leishmaniase, e outras doencas fungicas disseminadas;

* Doencas de armazenamento (por exemplo a doenca de Niemann-Pick e
de Gaucher), bem como o carcinoma metastatico e doengas granuloma-
tosas como a Sarcoidose;

* Efeitos toxicos de farmacos ou substancias como o élcool ou défices nutri-
cionais como o cobre/zinco ou vitamina B12/folato;

e Estudo complementar de situacdes como a purpura trombocitopénica
idiopdtica, a elevacao incidental de paraproteinas, a policitémia vera, a
trombocitose essencial ou mononucleose infecciosa.

Contra-indicagbes
* Presenca de hemofilia; coagulagao intravascular disseminada ou outras doen-
¢a hemorragicas;
* A trombocitopénia, independentemente da gravidade, ndo é uma contra-
-indicacdo embora possa ser feita intra-procedimento transfusao plaquetaria
para garantir valores superiores a 20.000/microlitros;
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* Nos casos de suspeita de mieloma multiplo ou outras situacdes que acar-
retam a reabsorcao éssea, a mielopuncao nao deve ser feita no esterno por
risco de perfuracao;

* A bidpsia 6ssea esta sempre contra-indicada no esterno devido a fragilida-
de deste 0ss0 e a proximidade ao coragdo e grande vasos.

Procedimento

Figura 3 « Posicionamento e técnica para realizacao de bidpsia medular

¢ Consentimento informado;

* Preparagao de material a utilizar aquando procedimento:

- Luvas, seringas, compressas e campo esterilizado, solu¢ao de desinfe¢do
cutanea (exemplo: clorhexidina 2%), anestésico local (exemplo: lidocai-
na a1 ou 2%), agulhas (23 G e 21 G), bisturi; agulha de Jamshidi com
estilete e um dispositivo (obturador) para a remogéo o fragmento da
bidpsia sem que haja dano da amostra;

* Em decubito ventral ou em decubito lateral com flexao dos joelhos a expor
local de puncéo: idealmente crista iliaca postero-superior, podendo tam-
bém ser realizado na crista iliaca dntero-superior;

e Palpacdo da cristailiaca (marcacao do local com uma caneta);
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* Execucdo de técnica asséptica incluindo luvas esterilizadas e méascara;

* Desinfecdo do local (iodopovidona e clorhexidina), e isolamento do local a
puncionar com um campo Cirdrgico;

* Instilagdo cutanea e do peridsteo com o anestésico local: uso de uma seringa
de 10 mL com uma agulha de 25 Gauge para injecdo sub-cutanea de cerca
de 0,5 mL até a formacdo de uma induracéo; seringa de 22 Gauge para pe-
netracdo do tecido sub-cutaneo e o peridsteo (uma drea com cerca de 1 cm
de diametro);

* Pequena incisdo com bisturi para facilitar a introducao da agulha de aspiragcéo
medular com um estilete procedendo-se posteriormente a aspiracao;

* Apds o contato da agulha com o osso deve avancar-se em profundidade len-
tamente rodando em sentido horério e anti-horario até que o osso cortical
seja penetrado e se atinja a cavidade medular (reducéo subita da pressao).
A penetracdo em profundidade ndo deve exceder 1 cm;

* Apds afixacdo da agulha na cavidade medular deve ser removido o estilete
e usando uma seringa de 20 mL deve ser feita a aspiragdo medular;

* O volume aspirado ndo deve ser superior a 0,3 mL para prevenir o risco de
diluicdo da amostra com o sangue periférico; o processo pode ser repetido
caso haja necessidade de mais amostras;

* Colocagdo do sangue medular num tubo EDTA devidamente identificado.

Se necessdria biopsia medular

e Usaruma agulha de Jamshidi e avancar em profundidade para o osso corti-
cal usando a mesma incisao mas num local diferente com um movimento
rotatoério até a fixacao da agulha;

* Remover o estilete e avancar em profundidade com agulha mais 15 a 20mm;

* Rodar a agulha 360° em ambas direcoes para separar a amostra do tecido
que circunda a medula;

* Remover a agulha com um ligeiro movimento rotatério;

* Apo6s a remocgao da agulha de mielopuncéao deve ser aplicada pressao so-
bre o local com uma compressa até a cessacao da hemorragia;
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* Apds a hemostase estabelecida o doente deve manter-se deitado durante
10 ou mais minutos.

Para realizagao exclusivamente de Mielograma

* Colocagdo do doente em decubito dorsal;

* A adaptacdo da agulha no esterno deve ser feita de modo a que seja per-
mitido o avango maximo de 5 mm para além do periésteo;

* Deve ser feita entre 0 2° e 0 3° espaco intercostal de modo a limitar a pe-
netracdo de érgdos intra-toracicos;

¢ Inserir a agulha ligeiramente para um dos lados da linha média a 90° do
esterno uma vez que nessa zona a medula 6ssea tende a ser menos celular;

O resto da técnica de aspiracéo é semelhante ao que ja foi descrito.

Complicagoes
e S3o raras (0.07%) e quando acontecem sao minor; os fatores de risco para
complicagées incluem o diagndstico de uma doenga mieloproliferativa, o
tratamento com antiagregante ou anticoagulante, a obesidade, a coagula-
¢ao intravascular disseminada;
* Hemorragia no local do procedimento sobretudo se disfuncdo plaquetaria
ou mesmo no caso de doencas mieloproliferativas:
- A hemostase manual normalmente é suficiente para o controlo da he-
morragia;
- Ha relatos raros de hemorragia retroperitoneal, laceracéo da artéria glu-
tea e pseudoaneurisma da artéria iliaca interna.
¢ Infecdo:
- Habitualmente sdo minor e requerem apenas tratamento topico ex-
ceptuando nos doentes imunocomprometidos;
¢ Disseminagao tumoral: ha casos raros de disseminagao de células tumo-
rais da medula 6ssea ao longo do trajecto da agulha (no musculo, tecido
sub-cutaneo, pele) apds a bidpsia medular nos doentes com carcinoma do
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pulmé&o de pequenas células, mieloma multiplo e linfoma;
* Ruptura da agulha (pode ser necessaria a remocéao cirirgica da mesma);
* Aspiracao esternal:

- Sao raras mas podem ser graves;

- A reduzida espessura do esterno no adulto (1 ¢cm) acarreta o risco de
penetracdo esternal com complicagdes potencialmente fatais como
tamponamento pericardico, pneumotdérax, embolia pulmonar, infecao,
erosdo ou mesmo fractura esternal.

 Outros:

- Neuropatia transitéria com sindrome compartimentar na regido glutea se-
cundaria a hemorragia pos-bidpsia;

- Fractura devido a osteoporose;

- Osteomielite;

- Alteragoes radioldgicas nos 0ssos pélvicos nomeadamente lesdes liticas
circundadas de bordo esclerético, exostoses ou aumento da captacdo do
isotopo.

Entubacédo Nasogastrica
Indicacoes
* Drenar conteuldo gastrico: para esvaziamento eletivo, para diminuicdo de
desconforto, para diminuir risco de aspiracédo ou para diagnoéstico (de he-
morragia digestiva alta);
* Administrar: alimenta¢éo, medicacdo e/ou contraste.

Contra-Indicacoes
* Absolutas: fratura da base do cranio ou da face; cirurgia ou tumor facial,
nasal, orofaringe ou laringectomia recente; tumor ou estenose esofégica;
trauma com fratura instavel da coluna cervical superior; pacientes intole-
rantes a ENG para nutricao;
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* Relativas: laqueacdo eldstica de varizes gastroesofégicas; didtese hemorra-
gica; ingestao de substancia alcalina ou corrosiva; resisténcia ou obstrucéo
a passagem da sonda nasogastrica (SNG) apds 3 tentativas (no maximo).

Complicagdes da Entubacao Nasogastrica

* Posicionamento incorreto da sonda ao longo do trato gastrintestinal (son-
da enrolada);

* Colocagao incorreta nas vias respiratérias (risco de pneumonia de aspira-
¢ao, abcesso pulmonar, empiema, pneumotorax);

* Epistéxis;

* Hemorragia gastrica, gastrite, Ulcera géstrica;

« Ulcera ou necrose da mucosa nasal, sinusite, faringite, otite média (devido
a fixagao inadequada da sonda ou sonda de tamanho inadequado);

* Fistula traqueo-esofdgica, perfuracdo das estruturas do trato respiratério
ou gastrointestinal;

* Obstrucdo ou migragdo da sonda nasogastrica.

Procedimento
* Preparacgdo do doente:

- Lavaras maos e calcar luvas limpas;

- Posicionar o doente em decubito dorsal com cabeceira elevada a 45°,em
ligeira flexao cervical e colocar resguardo sobre o térax, bem como reci-
piente para utilizar em caso de vomito;

- Inspecionar o nariz (verificar presenca de desvio do septo ou obstrucao) e
identificar a narina mais permedvel;

- Medir e marcar o comprimento da SNG (distancia da ponta do nariz do
doente ao lobo da orelha e do lobo da orelha até ao apéndice xifoide).

* Execucao:
- Colocar spray de xilocaina na narina e na orofaringe do doente
- Aplicar lubrificante na extremidade da SNG
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Inserir suavemente a SNG pela narina: primeiro na ‘direcao paralela a base
nasal”até a nasofaringe (até sentir resisténcia) e em seguida, orientando a
sonda na direcao occipital (avisar que esta fase pode ser desconfortavel).

Pedir para o doente avisar quando sentir a SNG na regiao posterior da
orofaringe pedindo-lhe, nessa altura, para engolir (oferecer 4gua se ne-
cessario).

A cada degluti¢ao, avancar a SNG alguns centimetros através da faringe,
esofago, até ao estdbmago (quando a SNG estiver no eséfago é possivel
avancar mais rapidamente até ao estbmago).

Confirmar que a SNG nao esté enrolada na cavidade oral (pedir ao doente
para abrir a boca).

Se o doente apresentar tosse, dificuldade respiratéria, cianose, ou se verifi-
car presenca de vapor de dgua na tubuladura, retirar SNG até a orofaringe
e esperar uns minutos até voltar a introduzir a sonda (significa que a son-
da foi introduzida no trato respiratério).

Interromper a introdugao da SNG quando se atingir a marca previamente
calculada.

Confirmar o correto posicionamento da sonda: auscultar a regido epi-
gastrica do doente (com estetoscopio), conectar uma seringa de 50 mL
com ar e introduzir o ar rapidamente na cavidade géstrica. Se auscultar o
“sopro” significa que a SNG esté corretamente posicionada. Nao esquecer
deretiraroar.

Fixar a SNG: clampar a extremidade da sonda ou conectar a saco coletor
dependendo do objetivo; limpar a pele do nariz e fixar a sonda na pirdmi-
de nasal e regido malar do doente (sem pressionar a narina).

Descartar lixo e lavar as maos.

Avaliar conforto da pessoa, esclarecer duvidas e registar procedimento.
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Referéncias Bibliogréficas:
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Entubacao Orotraqueal
Indicagoes
* Protecao de via aérea (GSC < 9 ou profilaticamente em condi¢des que pos-
sam cursar com obstrucéo da via aérea — queimaduras, trauma, anafilaxia);
* Manutencéo de via aérea com ventilacdo artificial (em casos de anestesia
geral, insuficiéncia respiratéria refrataria ou paragem cardio-respiratéria).

Contra-indica¢des:Néo aplicavel.

Procedimento:

* Expor o térax do doente;

* Monitorizacdo hemodinamica se possivel;

* Higienizar as maos e calcar luvas nao esterilizadas;

* Selecionar o tubo orotraqueal (geralmente 7 ou 7.5 para mulheres e 7.5 ou
8 para homens), verificar o cuff e a luz do laringoscépio;

* Posicionar o doente: decubito dorsal com elevacdo da cabeca colocando
altura debaixo do occipital (sem elevar os ombros) e extensdo da cabeca
(excepto se traumatismo cervical);

* Posicionar-se atras da cabeca do doente;

* Pré-oxigenar com O2 a 100% por méscara facial, administrar os farmacos
escolhidos e ventilar com madscara facial (em situagoes eletivas);

* Administrar relaxante muscular se ventilacdo com méscara néo eficaz;

* Proceder a laringoscopia: segurar o laringoscépico com a mao esquerda
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e introduzir a lamina pelo canto direito da boca, afastando a lingua, até
a orofaringe e visualizacdo da epiglote. Evitar o movimento de béscula e
introduzir a ponta da lamina (se Macintosh) na valécula, expondo a glote
com um movimento para cima e para a frente;

* Com a mao direita introduzir o tubo e desliza-lo pela lamina do laringos-
copio, com a curvatura disposta anteriormente até a marca estabelecida
passar as cordas vocais;

* Remover o laringoscopio;

e Insuflar o cuff e adaptar o insuflador ou ventilador;

* Assegurar o correto posicionamento do tubo;

* Fixar o tubo a comissura labial.

Complicagées:Traumatismo dentério e da via aérea;
* Hipertensao arterial e taquicardia;
* Entubacdo esofdgica ou endobronquica;
* Paragem cardio-respiratoria;
* Obstrucao do tubo traqueal;
* Broncospasmo;
* Extubacao acidental;

Resultados esperados
* Expansao toracica e auscultagao pulmonar simétrica;
* Capnografia com etCO2 e sem fugas de ar;
* Radiografia de térax com tubo posicionado 2-3 cm acima da carina.

Interpretacao de resultados
* Nao aplicavel.
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Algaliacdo Feminina e Masculina
Indicagdes
* Monitorizagdo do débito urindrio;
e Instilagdo de farmacos;
* Execucdo de lavagens vesicais;
* Esvaziamento vesical em contexto de retencéo urindria, bexiga neurogéni-
ca ou determinadas intervengdes cirdrgicas;
* Colheita de amostra asséptica de urina em doentes nao colaborantes;
* Monitorizagdo do volume residual de urina na bexiga;
* Assegurar a continéncia e manter a integridade cutanea do perineo (cicatri-
zacao de feridas ou Ulceras de presséo da regiao sagrada).

Contra-indicacoes
¢ Traumatismo pélvico com suspeita de rotura da uretra;
e Considerar situagcoes de algaliacdo potencialmente dificil: hiperplasia be-
nigna da prostata, carcinoma da préstata, estenose da uretra, cirurgia pél-
vica ou ureteroprostética prévia.

Procedimento
¢ Organizar o material e posicionar o doente:
- J:decubito dorsal com membros inferiores em abducao;
- Q:decubito dorsal com membros inferiores fletidos e em abdugao;
* Higienizar as maos com técnica asséptica e calcar luvas esterilizadas;
* Colocar campo cirdrgico junto ao perineo;
* Encher seringa com 4gua destilada;
* Desinfetar o meato urinario com solugdo anti-séptica:

- d:com a mado ndo dominante colocar o pénis perpendicularmente a
pélvis e retrair o prepucio, com a mao dominante efetuar a limpeza com
movimentos circulares do meato para a glande.

- Q:limpeza dos grandes labios, um de cada vez e uma compressa para
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cada um, com movimento descendente; com a mao nao dominante afas-
tar os grandes ldbios e com a méo dominante proceder a limpeza dos
pequenos labios da mesma forma; por fim limpar o meato uretral num
movimento unico.

* Descalcar luvas e calcar novo par de luvas esterilizadas;

 Adaptar algélia (14 ou 18F) ao saco coletor;

e Colocar lubrificante na extremidade da algdlia:

- d:comamao ndo dominante colocar o pénis perpendicularmente a pél-
vis e retrair o prepucio, com a mao dominante introduzir a algdlia com
movimentos circulares, quando sentir resisténcia baixar o pénis e conti-
nuar a introduzir até a saida de urina.

- Q:com a mdo ndo dominante afastar os grandes ldbios e com a méao
dominante introduzir a algdlia com movimentos circulares até a saida de
urina.

e Instilar a quantidade de dgua indicada para insuflacao do balao;
 Executar uma ligeira tragao;
* Remover o campo esterilizado e luvas;
* Fixar o tubo da algélia com adesivo:
- J:Regido infra-abdominal ou regido superior da coxa.
- Q:faceinterna da coxa.
e Colocar o saco coletor no suporte;
* Higienizar as maos.

Complicagoes
¢ Infecdo do trato urinério;
* Obstrucdo do sistema;
* Perdas extra-algalia;
* Hematuria ou uretrorragia;
e Estenose uretral;
* Exteriorizagdo da algdlia.
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Resultados esperados
* Saida imediata de urina.

Injecdo Intradérmica Subcutanea e Intramuscular
Indicacoes
* Sempre que estas vias sejam as preferenciais para a administracao de far-
macos:
- Intradérmica: pequenos volumes (ex: testes de sensibilidade);
- Subcutanea: absor¢ao mais lenta (ex: vacinas, hipoglicemiantes e anticoa-
gulantes);
- Intramuscular: absorcéo a longo prazo (suspensées ou solucdes oleosas).

Contra-indicagoes

* Alergia medicamentosa ao farmaco a administrar;

* Subcutanea: evitar a sua utilizacao se doenca vascular oclusiva e ma perfusao
tecidular; administrar longe de cicatrizes, inflamacao, feridas cirdrgicas, esco-
riagoes, hérnias ou dreas com eritema;

* Intramuscular: administrar longe de areas inflamadas, com nédulos, plegia ou
paresia.

Procedimentos comuns

» Confirmar a prescricao do farmaco (substancia injetavel, dose, via, veloci-
dade e hora da administracao);

* Reunir o material;

e Lavar as maos e calcar luvas;

e Inserir uma agulha de 21 G na seringa e aspirar o volume correto da subs-
tancia injetavel e eliminar o ar eventualmente aspirado;

* Em caso de necessitar de reconstituicao: injectar o volume de solvente no
interior da ampola e realizar movimentos rotacionais até o contetdo estar
totalmente dissolvido;
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* Substituir a agulha pela correta consoante o tipo de administracao;
e Expor a regiao da puncao, aplicar solugdo antisséptica;
* Depois da administracdo, descartar as luvas e lavar as maos.

Injecao Intradérmica
e Avaliar os locais de administragdo: regido anterior do torax, regido externa
dos bragos, regido interna dos antebracos;
e Esticar a pele e introduzir a agulha apropriada (25, 26 ou 27 G) num angulo
de 10-15°, quase paralela a pele, e com o bisel para cima;
* Injetar a substancia lentamente e observar a formacgdo de uma péapula;Re-
mover a agulha rapidamente.

Injecdo Subcutanea

e Avaliar os locais de administracdo: abdémen, regido superior externa dos
bracos e regido anterior das coxas;

e Realizar uma prega no tecido subcutaneo e introduzir a agultha 23 G num
angulo de 90° ou a agulha de 25 G num angulo de 45°, de forma répida
e firme;

e Largar a pele;

* Injetar a substancia lentamente;

* Remover a agulha rapidamente;

* Aplicar presséo ligeira no local com compressa.

Injecao Intramuscular
e Avaliar a massa muscular do doente e locais de administracdo: vasto lateral
da coxa (melhor se doente agitado), gliteos (maior volume de injetavel),
deltoide;
e Esticar a pele e introduzir a agulha apropriada (19, 20, 21 ou 22 G) num
angulo de 80-90° em relagéo a pele, num movimento rapido e firme, e com
o bisel lateralizado;
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* Aspirar e garantir que a agulha ndo perfurou nenhum vaso. Se aspirar san-
gue, recomecar procedimento com outra seringa e noutro local;

* Injetar a substancia lentamente;

* Remover a agulha rapidamente;

* Massajar o local de administracéo (exceto se farmaco de agdo prolongada);

* Aplicar pressao ligeira no local com compressa.

Complicagoes
¢ Subcutanea: hematoma;
¢ Intramuscular: abcessos, nddulos locais, necrose, lesdo de nervos.

Bidpsia de Pele

Suspeita de neoplasia benigna/maligna, caracterizacao de dermato-
ses inflamatdrias e dermatoses infecciosas, bacterianas ou fungicas
(podendo acrescentar pedido de cultura de amostra)

Que lesoes biopsar:

-Dermatoses constituida por lesdo Unica ou por lesées mdltiplas
com idénticas caracteristicas (monomorfa), pode ser executada uma
biépsia num unico local. Optar por escolha de lesao mais recente.

-Dermatose constituida por lesdes em vérios estadios de evolugao ou
por vérios tipos de lesdes (polimorfa), pode ser necessario efectuar
multiplas biopsias (em lesdes morfologicamente distintas).

Escolhadolo- -Toda a lesdo com ligeira margem, se lesdo de pe-
cal de bidpsia:  quenas dimensoes;

-Em lesdes de grandes dimensées, escolher o bordo
da lesdo, de preferéncia incluindo parte com tecido
sao. Considerar, nos casos de lesdes de maior volu-
me, um segundo fragmento do centro da lesé&o.

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

Evitar certos locais anatémicos se possivel, como

Ndo existem  face, méos ou genitais. Coagulacdo sem interferencia

contra se possivel assegurar compressdo. Evitar regides com

indicagées  estruturas nervosas ou vasculares. Questionar face a

absolutas  toma de medicacao, nomeadamente corticoterapia
e hipocoagulantes.

Imediatas: hemorragia, infecao, dor, dermite de contato irritativa ou
alérgica de contato a material utilizado no procedimento ou pensos.
Tardias: cicatrizes atréficas ou hipertréficas

-Solugdo de iodopovidona ou de clorohexidina;
-Compressas esterilizadas;

-Adesivo;

-Material anestésico;

-Lidocaina a 1 ou 2% com ou sem adrenalina;
-Pinga (Adson);

-Porta-agulhas;

-Tesoura recta;

-Gancho;

® Instrumento de bidpsia:

-Puncgéo (3,4 ou 5 mm) — o mais utilizado, permitir obter uma amostra
representativa de tecido cutaneo, sob a forma de um cilindro com-
preendendo epiderme, derme e hipoderme;

-Cureta (4 ou 7 mm) - leses pediculadas ou lesdes epidérmicas como
verrugas seborreicas ou moluscos;

-Bisturi (Iamina 15) - obtengao de fragmento fusiforme de maiores
dimensoes - respeitando linhas de Langer, ou shaving para fragmen-
tos superficiais.

-Material de sutura (Nylon, Polypropylene ou Seda);

-Frasco com liquido fixador (formol a 10%).

Procedimento
* Correta identificacdo do doente;
* Explicagdo do procedimento ao doente, garantindo a sua colaboragéo e pri-
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vacidade, e consentimento informado assinado pelo doente e pelo médico;

* Organizacdo do material necessario ao procedimento;

* Documentacao fotografica, se possivel, da dermatose e do local da biopsia;

* Requisicdo de exame histolégico com a informacéo clinica pertinente e hi-
poteses diagndsticas, para a correta interpretacao pelo dermatopatologista;

* Higienizacdo das maos e colocagdo de luvas esterilizadas;

* Escolha do local de bidpsia e desinfe¢do da pele com solucédo antissética;

* Anestesia do local de bidpsia tendo em conta que deverd ser injectado em re-
dor e ndo sobre a lesao, sob pena de distor¢ao de estruturas e possivel criagdo
de artefactos. Em criangas ponderar o uso prévio de anestésico local (EMLA) a
aplicar 30 minutos antes do procedimento;

* Puncao deve ser aplicada na vertical da superficie a biopsar com movimento
rdpido de rotacao, atingindo até a profundidade do tecido celular subcuta-
neo, estando a mao livre a distender e aplicar pressao sobre a pele;

O fragmento cilindrico obtido pode ser retirado com a ajuda de um gancho
ou de agulha, cortando-se a sua base (idealmente com hipoderme incluida)
e em seguida introduzido no liquido fixador. N&o utilizar material que poten-
cialmente danifique amostra tecidular;

* Sutura apds excisdo de amostra ou deixar cicatrizar por segunda intengao;

* Cuidados de penso e posteriormente planeamento dos seguintes, comuni-
cando a equipa de enfermagem a periodicidade;

* Excisdo de pontos de sutura: 3 a 14 dias ap6s a bidpsia, dependendo do local
de bidpsia.

Insercao de mascara laringea

Indicacdes
* Ventilagdo eletiva (quando entubacdo orotraqueal ndo é mandatoria);
* \/ia aérea dificil;
 Paragem cardio-respiratoria.
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Contra-indicacoes
* Lesées da cavidade oral;
* Obstrucéo glética ou subgldtica (ex: laringospasmo);
¢ Distancia interincisivos < 3cm;
* Risco de aspiracao (em situacoes eletivas).

Procedimento

e Escolher a méscara de acordo com o peso do doente;

* Higienizar as méos e calcar luvas néo esterilizadas;

e | ubrificar a face posterior da méascara;

e Posicionar-se atras da cabeca do doente;

e Pré-oxigenar com O2 a 100% por mascara facial e administrar agente indu-
tor (em situagoes eletivas);

* Com a mao ndo dominante abrir a boca; com a mao dominante pegar
na mascara como uma caneta, colocar o indicador na jungdo da mascara
com o tubo e desliza-la ao longo do palato para tras e para baixo até se
encontrar resisténcia;

* Insuflar o cuff (mdscaras ndo i-gel);

e Conectar ao insuflador manual;

e Fixar a mascara.

Complicagoes
* Aspiragdo de contetdo gastrico;
* Laringospasmo;
* Hemorragia;

Resultados esperados
* Expansao toracica e auscultagao pulmonar simétrica;
* Capnografia com etCO2 e sem fugas de ar.
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Interpretacao de resultados
* N&o aplicavel.
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IMAGIOLOGIA
NOCOES ESSENCIAIS

O objetivo geral deve ser direcionar as investigagoes imagioldgicas de forma
eficiente, a fim de dar respostas aos dilemas clinicos, com o menor custo e dose
de radiacdo possivel.

Os seguintes pontos devem ser considerados:

1. A investigacao vai alterar a nossa conduta para com o doente?

2. Investigagbes frequentes ou repetitivas antes de haver um lapso de tem-
po para permitir a resolugdo do problema ou permitir que haja efeito de
um tratamento?

3. Uma investigagao que nao usa radiacao ionizante seria mais apropriada?

4, Falha em transmitir uma informacao clinica apropriada ou questoes que
esperamos que sejam respondidas com a investigagao.

5. Outra técnica seria mais apropriada?

6. Sobre-investigacao?

Confirmar a suspeita diagndstica;
Excluir algo importante (sendo que a exclusdo nunca é 100%);
Definir a extensdo da patologia;

Monitorizar a progressao/resolucao da doenca.
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Figura 1 « Telerradiografia de térax "normal” e principais pontos de referéncia

A. Radiografias convencionais
Pontos de referéncia uteis

* A realizagao do Raio-Xs é feita em inspiracédo e em (pdstero-anterior). Em ca-
sos de emergéncia pode ter de ser feito em projecdo antero-posterior (AP),
ampliando o tamanho do coracéo e elevando o diafragma.

* As diferentes densidades dos tecidos sao exibidas como dareas distintas
dependendo da quantidade de radiagao absorvida. Existem 4 densidades
bésicas: gas (ar), gordura, tecidos moles e fluidos, e ainda as estruturas cal-
cificadas. O ar é o que menos absorve e, portanto, é exibido em negro;
estruturas calcificadas e 0sso sé&o as que mais absorvem e, portanto, séo
exibidas em branco; tecidos moles e fluidos tém uma capacidade similar
de absorcéo, pelo que séo exibidos em escala de cinzas.

* Os limites s6 sao observados na presenca de interfaces de duas densidades
diferente, por exemplo, coragao (tecido mole) e pulmaoes (ar); esta “silhueta”
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é perdida se o ar nos pulmades for substituido por consolidacdo. O “sinal da
silhueta” permite localizar patologias (pneumonias/atelectasias. ..).

¢ Indicagdes: Deve ser a modalidade imagioldgica de eleicao quando sus-
peitada patologia toracica.

Outras Incidéncias:

* Em casos de suspeita de pneumotdrax deve ser pedida a realizacdo da
(pdstero-anterior) em expiracao.

e A realizacdo do Rx de perfil pode permitir: a identificacdo de lesdées ndo
visiveis na projecdo AP ou PA, ou quando existem hipodensidades paracar-
diacas na projecao AP/PA;

Leitura sistematica

* Primeiro: confirmar que a imagem corresponde ao nosso paciente e a data;

* Os primeiros 10s devem ser usados para observar a imagem e encontrar
alteracoes grosseiras;

* Qualidade técnica:

1. Projecdo: geralmente é identificada no Raio X, no entanto, em caso de duvi-
da: se a escapula cobrir os campos pulmonares a projecao é AP, sendo é PA;

2. Orientacgdo: marcada como L (Left) ou R (Right);

3. Rotacdo: identificar o terco medial das claviculas e um dos processos espi-
nhosos (42 ou 52 vertebra torécica) entre as duas; os tercos mediais devem ser
equidistantes desse processo;

4. Penetragdo: os corpos vertebrais s6 devem ser visiveis na parte inferior da
sombra cardiaca. Se sdo visiveis a montante, entdo estd muito penetrado, se
n&o sdo visiveis de todo, esta pouco penetrado;

5. Inspiracdo: devem ser visiveis 7 costelas anteriormente e 10 posteriormente.

6. Margens pulmonares e seios costofrénicos: bem definidos, angulos agudos
e livres.

* Dispositivos: Tubo orotraqueal, acessos venosos centrais, sonda naso-gastri-
ca, drenos torécicos, pacemaker, valvulas mecanicas,.. ..
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* Traqueia: deve ser centrada, ou com um pequeno desvio para a direita;
Quando desviada:

- Por colapso: desvio ipsilateral, Ex: atelectasia:

- Por tensao: desvio contralateral, Ex: pneumotdérax hipertensivo, hemoté-
rax;

* Mediastino:

- Alargado por: tirdide retroesternal, aneurisma adrtico, adenomegalias
(Sarcoidose, linfoma, metéastases, tuberculose (TP)), tumores (teratoma,
timoma), lesdes cisticas (quisto broncogénico ou pericardico); massas
paravertebrais (TP).

- 3 sinais visiveis na margem esquerda do mediastino que ajudam a
identificar patologias quando anormais: 1 — arco adrtico; 2 - hilo pul-
monar esquerdo; 3 — ventriculo esquerdo.

- O mediastino pode estar desviado: para 0 mesmo lado de um pulméao
colapsado (atelectasia); para o lado contrério na presenca de derrame
ou hemotorax.

* Hilos: o hilo esquerdo estd a um nivel mais alto que o direito; devem ser
do mesmo tamanho e densidade. Podem estar deslocados por fibrose ou
colapso do pulméo.

- Hilos aumentados: nddulos, hipertensdo pulmonar, lesdes broncogé-
nicas;

- Calcificagbes: sequelas TP, silicose, histoplasmose, sarcoidose; TP e linfo-
ma, quando bilaterais e com linfoadenopatias paratraqueais.

* Coragdo: normalmente cerca de 50% da largura do térax. 1/3 deve encon-
trar-se a direita da coluna vertebral e os restantes 2/3 para a esquerda. O
indice cardio-toracico (ICT) pode estar aumentado: cardiomegalia, derra-
me pericardico, hiperinsuflagcdo (DPOC), e como ja referido na projecao AP.
Procurar por vélvulas calcificadas.

* Diafragma: o hemi-diafragma direito é mais alto que o esquerdo (devido a
presenca do figado). Causas de elevacdo das hemi-cupulas:
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Acima do diafragma: pneumotorax, atelectasia, TEP, paralisia de nervo
frénico. ..

Abaixo do diafragma: hepatomegalia, abcesso subfrénico, rutura dia-
fragmatica;

Elevacdo bilateral: doencas neuromusculares

* Opacidades: podem ser nodulares, reticulares (rede de finas linhas, inters-
ticiais) ou alveolar (algodonosas).

Nodulos: se >3cm, pode ser usado o termo “massa pulmonar”;

* Neoplasia: metésteses, "neo” pulmonar, adenoma, hamartoma;

* Infecdes: pneumonia a varicela, hidatidose, émbolos sépticos, abcessos;

* Granulomas: TP miliar, sarcoidose, histoplasmose, Sindrome de Wegener;

* Pneumoconioses (exceto asbestose), sindrome de Caplan (doentes
com artrite reumatoide - AR).

Reticular: usualmente alteragdes intersticiais agudas (cardiaco ou ede-

ma intersticial pulmonar ndo-cardiogénico), pneumonia atipica (virais),

ou:

* Fibrose; TP; histoplasmose; sarcoidose; silicose; asbestose;

* Pneumonite instersticial usual (PIU);

* Neoplasia (linfangite carcinomatose);

* Alveolite fibrosante; AR; Sindrome de Wegener; LUpus eritematoso sisté-
mico; Sindrome de CREST;

Alveolar: usualmente edema pulmonar cardiogénico por insuficiéncia

cardiaca esquerda, mas também:

* Pneumonia;

* Hemorragia;

* Drogas (heroina, citotoxicos);

* Inalacao de fumos;

* Hiperoxia;

* Embolia“‘gorda” (>7d apds fratura);

* |nsuficiéncia renal ou hepatica;
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* ARDS;

* Proteinose alveolar;

* "Quase afogamento”;
* “Golpe de calor”

* Sombras “em anel”: parte terminal de estruturas da via aérea (bronquite
ou bronquiectasias), lesdes cavitadas (TP), abcessos, tumores ou enfarte
pulmonar (triangulares com base na pleura).

* Opacidades lineares:

- Linhas B de Kerley — as mais frequentes - (Figura 2), paralelas entre si, de
cerca de Tcm, em angulo reto rem relacao a pleura. Localizadas periferica-
mente, sobretudo junto ao seios costofrénicos, mas geralmente ausentes
ao nivel das fissuras. Causas: edema pulmonar, linfangite carcinomatosa e
linforna, pneumonias virais, fibrose pulmonar intersticial, penumoconiose,
sarcoidose. ..

* Pulmao branco: pneumonias, Derrame pleural de grande volume, hemoto-
rax, ARDS, pds-pneumonectomia. (Figura 3)

Figura 2 « Linhas B de Kerley (setas) Figura 3 « Status pds-pneumectomia

* Enfisema subcutaneo toracico: obriga a descartar
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Figura 4 « Pneumomediastino

1. Pneumotdrax (dificil de detetar se for apical), enfisema cirdrgico por trauma
ou iatrogenia, e presenca de pneumoperitoneu (cirurgia, perfuracao de vis-
cera oca, trauma).

2. Pneumomediastino. (Figura 4)

3. Pneumopericardio.
NOTA: importante rever imagens anteriores para comparagao!

* Fraturas: seguir a cortical de cada costela de forma a identificar irregularida-
des, de seguida, observar escépulas e vertebras. Nas claviculas é importante
definir a localizacdo da fratura (1/3 proximal, médio clavicular, 1/3 distal, e se
associa a fratura da cabega do imero ou sub/luxacao do ombro), j& que terao
implicacdes na atitude terapéutica.
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Abdomen e Pélvico

* Raramente permitem diagndstico definitivo. Em pé sdo raramente feitos, ja
que os padrdes de gas intestinal sdéo melhor avaliados em posicdo supina.
J& quando se suspeita de gas intraperitoneal (significando perforacao), este
exame deve ser entao realizado ‘de pé”.

* Leitura sistematica

* Indicagdes: Dor abdominal aguda; Suspeita de perfuracdo, obstrucao; Exa-
cerbacdo aguda de doenga inflamatoria intestinal; Suspeita de colite; Hema-
tUria, lesdo renal aguda, cdlica renal (incidéncia reno-vesical, no entanto, e
se disponivel o Uro-TC é mais S e E); Ingestao de corpos estranhos; Trauma
fechado ou penetrante do abdémen;

e Padroes: Procurar por quantidade anormal de gés no estémago, intestino
delgado e célon. Como saber a regido anatomica:

Calibre pequeno; Maior calibre; Pequeno e grande calibre;

Regido central; Multiplos  Regido periférica; Nao existe um ponto de

“loops”. transicdo clara que corres-
ponda a uma lesdo obstru-
tiva.

Valvulli conniventes: pregas — Pregas semilunares:  nao
que vao de parede a pare- compreendem todo o lU-
de, ao longo de todo o G- men.

men; mais regulares e finas

que as haustras.

Escala cinzenta: Negro: gas.
ar + fluido

* O diametro do intestino delgado é ~ 2.5cm, do célon ~5cm, e do cego até
10 cm. A dilatagao do intestino delgado é vista em casos de obstrucdo ou
de ileus paralitico. Dilatagdo do célon, é vista nestas duas situagdes, mas
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Figura 5 « Sinal de empilhamento de moedas ~ Figura 6 « Sinal de Rigler

também no "megacdlon toxico”

* Dilatagoes grosseiras de segmentos do intestino podem ocorrer em casos
de volvulo do sigmoide ou do cego. A perda da diferenciacao das pregas
mucosas, irregularidades e/ou espessamento das mesmas, podem ser in-
dicativos de colite.

* O sinal "empilhamento em moedas’ (Figura 5) pode traduzir isquemia.

* Gas fora do lumen
- Causas: Pneumoperitoneu (Sinal de Rigler - Figura 6: gas presente em

ambos os lados da parede do intestino); gas no trato urinério (na bexi-
ga por fistula); Aerobilia (na via biliar por: pds-CPRE ou instrumentacao
da via biliar, colangite anaerébia, célica biliar, fistula enterobiliar); Gas
intramural (necrose instestinal, infecdo por clostriddium...).

¢ Via biliar: Litiase da via biliar? Apenas 10% sao visiveis. Aerobilia?

* Trato urindrio
- Orim direito esta mais abaixo que o esquerdo (pela presenca do figado).
- Verificar a presenca de calculos (visivel em 90% dos casos). Nao con-

fundir com os flebdlitos, que se apresentam com formas arredondadas
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Figura 7 « Fratura em livro aberto Figura 8 « Disrupcédo horizontal por
trauma lateral
mais homogéneas e centro radio lucente, que sao calcificagcdes benig-
nas presentes nas veias peri-vesicais.
* Peritonite: A presenca de alguns sinais pode sugerir peritonite local:“loop
sentinela de gds intraluminal.
* Dispositivos: Procurar por: duplo JJ; stents biliares; nefrostomias; gastros-
tomias; DIU's; CVC’s...
* Ossos e articulagoes
- Na coluna lombar: procurar por escoliose ou sinais degenerativos (0s-
teofitos, diminuicdo do espaco inter-articular); comparar corpos verte-
brais, processos espinhosos, pediculos e processos transversos.
- Lesoes osteocldsticas ou osteoblasticas?
- Patologia articular: dreas de esclerose, espondilite anquilosante;
* Fraturas da Pélvis: sequir a cortical 6ssea procurando por disrupgoes:
- “Livro-aberto”— causado por forcas AP (colisao frontal), com instabilida-
de de ambas as hemipelves, com fratura dos ramos isquiais e desloca-
¢do da sinfise pubica; (Figura 7)
- Disrupgao horizontal (trauma lateral) — leséo homolateral do sacro em
“Crush’, com instabilidade rotacional interna; (Figura 8)
- Disrupcdo vertical (queda em altura) — a pélvis esquerda e direita ficam

"
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Figura 9 « Rutura anterior e posterior da pelve

completamente separadas, significando completa rutura anterior e
posterior da hemipelvis. (Figura 9)

Craneo
¢ Indicagodes: fraturas do complexo maxilo-facial, fraturas do cranio, estudo
dos seios da face, doencas que afetam a base do cranio e a calota craniana
e os disturbios da ATM.
* Leitura sistematica
* Técnicas:

- PA e AP de seios da face: avaliar seio maxilar, processo corondide e ér-
bita. Indicados para investigacdo do seio maxilar, detecdo de fraturas
no terco médio da face (fraturas Le Fort |, Il, Ill), complexo zigomético,
complexo naso-etmoidal e fraturas orbitarias, seios frontal e etmoidal.

- Submento-vértex: investigacao de lesdes destrutivo/expansivas afe-
tando o palato, a regido pterigoide e a base do cranio, fratura do arco
zigomatico.

- Lateral:indicada para estudos e avaliacdo do crescimento facial, fratura
do cranio ou de sua base, terco médio, e investigagcao dos seios frontal,
esfenoidal e maxilar. Também para avaliar condi¢oes que afetam a ca-
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lote craniana e a sela turca.

- Lateral obliqua: pesquisa de fraturas mandibulares, avaliacdo de con-
dicoes patoldgicas que afetam os maxilares (cistos, tumores entre ou-
tros).

- AP deTowne: fraturas elevadas do processo condilar, intercapsualres da
ATM, hipoplasia e hiperplasia condilar.

- Transcraniana: sindrome da disfuncao dolorosa da ATM.

Coluna Vertebral
1. Cervical Lateral
* Indicagao: trauma; TCE;
e Leitura sistematica
* Verificar se o Raio X inclui as 7 vertebras cervicais, a jun¢do occipito-cervical
eaC/-T1.
e Verificar as curvas longitudinais (Figura 10):

pinolaminar line|

Figura 10 « Telerradiografia da coluna cervical com principais pontos de referéncia
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- Anterior: linha que percorre a parte anterior dos corpos vertebrais, des-
deocranioaTl;

- Posterior: linha que percorre a parte posterior dos corpos vertebrais,
desde o cranioaT1;

- Linha espinho-laminar: deve ser suave excepto em C2, onde pode ha-
ver deslocamento posterior (~2mm);

- Pontas dos processos espinhosos: devem tragar uma curva mais aper-
tada e a projeccdo das pontas dos processos devem convergir poste-
riormente ao pescoco.

Uma disrupgdo numa destas linhas pode indicar fractura vertebral ou desloca-
cdo facetaria até prova em contrario. A divergéncia entre processos espinhosos
também é anormal.

* Verificar a superficie cortical de todas as vertebras para disrupgdes ou angu-
lacoes;

* Procurar em C1 por sinais compativeis com fractura de Jefferson: fratura em
"burst”do corpo vertebral com envolvimento do arco anterior e posterior.

* Procurar em C2 por sinais compativeis com fratura de Hangman (fratura bi-
lateral dos elementos posteriores do corpo vertebral — pars interarticularis ou
pediculos, ou por fraturas da apofise odontdide;

* De C3-T1: verificar desde a parte infero-anterior de cada corpo vertebral e
delinear a cortical no sentido dos ponteiros do reldgio, verificando o corpo,
pediculos, processo transverso, lamina e processos espinhosos.

* A altura dos corpos vertebrais deve ser a mesma, e uma diferenca >2mm é
sugestiva de fratura.

o \erificar espacos inter-discos, facetas e processos espinhosos.

* Verificar tecidos moles.

» No que toca a doentes politraumatizados, o estudo da coluna vertebral dever
ser feito por TC

Cervical, tordcica, lombo-sagrada AP e lateral
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* Indicagdes: suspeita de lesdes metastdticas (osteobldsticas ou osteoclds-
ticas), doenca de Paget, Mieloma Multiplo, queixas osteoarticulares, cifose,
escoliose, fraturas, ...

e Leitura sistematica.

Ossos Largos

* Indicagdes: trauma, dor 6ssea, suspeita de metdsteses, mieloma muiltiplo,
tumor dsseo e tecidos moles, artrite, osteomielite. ..

* Devem ser realizadas 2 projeccdes: AP e lateral, e mostrar a articulagao pro-
ximal e distal a lesdo. A excecdo serd quando hé fratura do extremo distal ou
proximal do osso (por ex: rddio distal ou maleolar) onde é aceitavel que se
obtenha apenas imagem da parte afetada.

* Leitura sistematica

* Tumores/metésteses: padrao da lesdo — blastica vs. litica, reaccdo periostal...

* Fraturas:

- Disrupgdo do cortex, angulacao, linha radiolucente ou radiodensa, au-
mento da densidade dos tecidos moles circundantes.

- Localizacao: didfise, metafise ou epifise.

- Padréo: transversa, obliqua ou em espiral;

- Envolve a articulagao?

- Fratura comunitiva? ou mais de uma fratura no mesmo 0sso?

ECOGRAFIA

Introducao: Método imagioldgico indcuo com mudltiplas utilidades na pra-
tica clinica. A sua facilidade de realizacédo e a auséncia de contra-indicagbes
tém contribuido para um aumento da sua utilizacéo, tornando-a muitas vezes
como a primeira modalidade a ser utilizada. O principio basico relaciona-se na
forma como o ultrassom, emitido pela sonda, interage com os diferentes teci-
dos. Além da ecografia simples (ou modo B) existe a modalidade Doppler, que
permite avaliar a velocidade do fluxo sanguineo.



Imagiologia 465

Vantagens: Barato; Facilmente disponivel; Nao invasiva; Bem aceite pelo doen-
te; Sem contra-indicagoes.
Desvantagens: Operador dependente; Sempre que possivel deve ser orienta-
da por problemas; Nao util naimagem de estruturas 6sseas ou com ar (relativa);
Resolucdo da imagem inversamente proporcional & profundidade do tecido.
Utilizagbes: Como em todos os métodos de imagem a informacao clinica prévia
acerca do doente e a informacéo detalhada do objetivo do exame é essencial
para a rentabilidade do exame. Além da avaliacdo de caracteristicas anatdmicas
de cada 6rgao ha algumas indicacoes especificas para a realizacdo da ecografia.
Cabeca e Pescoco

* Patologia nodular tiroideia;

* Suspeita de adenomas da paratiroide;

¢ Avaliacdo de massas palpdaveis (nddulos/tumores/cistos cervicais);

* Abcessos;

* Avaliacdo de patologia das glandulas salivares.
Vasos de pescoco: utilizada sobretudo em modo doppler

* Estratificacdo de risco vascular;

* Estudo etioldgico de doenca cérebro vascular.
Torax: No passado, pensada como Util apenas na avaliacdo de massas da caixa
toracica, ou para avaliar a existéncia de derrame pleural. Atualmente é também
amplamente utilizada na avaliacdo pulmonar. Com o avanco da técnica e ba-
seado em nova evidéncia cientifica, a ecografia pulmonar ganhou um papel
preponderante na avaliagdo das mais diversas queixas, nomeadamente dor
toracica, dispneia ou febre. Actualmente ha protocolos bem definidos, com
algoritmos, para a abordagem em ambiente de urgéncia. Avaliacédo de altera-
coes presentes ao exame fisico:

¢ Massas palpaveis;

* Macicez a percussao;

* Crepitacdes a auscultacdo pulmonar.
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Abdomen/ Retroperitoneu
Cavidade abdominal
* Avaliacdo de massas palpaveis;
* Dor abdominal;
e Avaliar a existéncia de fistulas ou
ascite;
* Avaliacdo de doenca herniéria;
Figado
* Avaliagdo dimensdo ecogenicida-
de e estrutura anatémica;
* Suspeita de hepatomegalia;
* Suspeita de abcesso hepético;
Baco
* Suspeita de esplenomegalia;

* Avaliar existéncia de aneurismas;
* Avaliar congestao venosg;

* Trauma abdominal;

* Complicagdes pds-operatdrias.

o |ctericia;
* Suspeita de massa hepdtica/lesdes
nodulares hepdticas.

* Massa no quadrante superior esquerdo do abddémen;

* Suspeita de abcesso subfrénico.
Vesicula Biliar

* Suspeita de litfase biliar/colecistite/colangite;
* Massa no quadrante superior direito do abdémen.

Pancreas
e Suspeita de pancreatite aguda;

e Suspeita de doenga maligna do pancreas;
* Pancreatite crénica recorrente com suspeita de complicagées.

Tubo digestivo
* Suspeita de apendicite aguda;
* Massas abdominais palpaveis.
Rins/Sistema excretor/bexiga
e Colica renal/Litfase renal;
* Suspeita de massas renais/cistos;
* Hematuria;

* Massas pélvica;
* Avaliagdo da vasculatura renal;
* Avaliar esvaziamento vesical.
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Préstata/Vesiculas seminais
Suprapubica
* Avaliagdo da dimensao da prostata.
Transretal
* Avaliagdo prostatica;
* Dirigir biopsia prostatica;
e Estadiamento de neoplasia rectal e Avaliacdo do esfincter anal.
Testiculo
* Massa testicular;
* Suspeita de torgéo testicular.
Avaliacao ginecolégica/obstétrica: Suprapubica/Transvaginal
* Gravidez;
* Hemorragias uterinas atipicas;
* Massas pélvicas (inclusivamente ovaricas).
Sistema Musculo-esquelético: Util no estudo de estruturas superficiais.
* Patologia tendinosa;
* Patologia muscular;
* Massas palpdveis;
¢ Avaliacdo articular (nomeadamente derrame articular).

Avaliacdo de estruturas vascular sobretudo para excluséo de doenca
trombética.

Ecografia de intervengao

Diagnéstico: Util para obtencao de fluido ou puncdo de cistos para analise bio-
quimica ou citoldgica; obtencao de material citolégico ou amostra de tecido
para anatomia patologica.

Terapéutica: Drenagem de coleccdes por agulha ou cateter, injecdo de pro-
dutos necrotizantes em tumores ou cistos (equinococose); posicionamento de
eléctrodos para lesao térmica.
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Ecocardiograma
Avaliacao de:
* funcdo cardfaca global;
* status volémico;
* alteracoes valvulares;
* alteragdes da cinésia segmentar;
* alteracoes do pericardio.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TQ)

ATC abdominal é um exame de imagem de grande importancia pois fornece
imagens detalhadas em poucos segundos. Através da emissdo de raios-X per-
mite visualizar as estruturas anatémicas em cortes, registando a atenuacdo da
radiacao quando atravessa diferentes tecidos. E ainda possivel a administraco
prévia de contraste de modo a visualizar érgdos e vasos. A atenuacédo resulta
numa escala de cinzentos, a duas dimensoes, que pode ser interpretada tendo
em conta a Escala de Hounsfield (Figura 11):

UNIDADES HOUNSFIELD

AGuA

3000 0 -1000

osso

+1000

1 gordura

1 -50--100 a -1000
tecidos moles p|-.|mao
+40 - +80 -400 - -600

Figura 11 « Escala de Hounsfield para interpretacao da TC

* Ha 3 planos que sdo usualmente utilizados (figura 12):
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Plano Sagital

_ Plano Coronal

Figura 12 « Planos

1. Plano Transverso (ou Axial)
- Plano mais utilizado na interpretacdo da TC. A imagem deve ser visua-
lizada tal como na imagem a esquerda: como se o observador estivesse
a olhar de baixo para cima, na dire¢éo da cabeca do doente. Metaforica-
mente é como se ‘0s pés do doente estivessem a sair pelo ecra do com-
putador’, com o mesmo deitado em decubito dorsal (Figura 13);

Figura 13 « Plano transverso
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2. Plano Sagital (ou Mediano) — como se o doente estivesse a ser visto a partir
do lado esquerdo;
3. Plano Coronal (ou Frontal) — como se o doente estivesse a ser visto da frente
para tras.
Contra-indicacoes e uso de contraste
Permite demostrar anatomia arterial prévia a cirurgia, esclarece quanto a natu-
reza da doenca arterial (oclusao, estenose, trombo, aneurisma, malformacao),
identifica o local hemorragico apds trauma. Importante no estudo de neopla-
sias, 0 contraste é necessario para delinear o hilo, parede toracica, margens
vasculares ou identificar tumor residual ou recorrente. Carateriza circulagéo
tumoral antes de embolizacéo.

CONTRASTE

Geralmente a escolha da utilizagdo de contraste fica ao critério do radiologista, basea-
da nas lesdes e na histoéria clinica fornecida. Primeiro é realizado exame sem contraste e,
posteriormente se considerado necessério, ¢ administrado. O mais comum é ser utilizado
para angiograma (ou venograma).

* Apenas 1 exame com contraste num periodo de 48 horas

* Funcgéo renal avaliada nas 72 horas anteriores a realizacao do exame
¢ Ingestao apenas de liquidos desde a noite anterior

¢ Jejum 4 horas antes do exame

Riscos associados ao contraste: Os volumes de contraste utilizados sao va-
ridveis, dependendo da drea em estudo. Os agentes de contraste utilizados sao
iodados, ndo iénicos e de baixa osmolaridade, resultando em toxicidade redu-
zida. No entanto, os efeitos colaterais potenciais incluem anafilaxia, hipoten-
s&0, urticaria e broncoespasmo. Os doentes particularmente em risco incluem
aqueles com histérico de reagao prévia, alergia a iodo e atopia. A nefrotoxici-
dade é um risco potencial e pode ser exacerbada pela desidratagdo. Reacdes
de contraste sao observadas em 1/1000 pacientes. O risco de anafilaxia é de 1
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/ 400,000. Outras complicacdes potenciais incluem: hematoma no local pun-
cionado, infecdo , pseudoaneurisma, disseccao, trombose, oclusédo embdlica
de vaso distal. A radiacdo comulativa é um fator de risco neoplasico, contudo
muito reduzido e ultrapassado pelos beneficios de um diagnostico adequado.
Doentes em amamentacao sdo o devem fazer durante 24 horas apods a
injecdo do contraste.

TCToracica

As imagens de TC dos 6rgaos, 0ssos, tecidos moles e vasos sanguineos forne-
cem maior detalhe do que a teleradiografia de térax (RxT), em particular dos
tecidos moles e vasos sanguineos.

INTERPRETAGAO TC TORAX NORMAL

Figura 15 « TC térax, reconstrucao axial.
1. Brénquio do lébulo inferior direito.
Lobo inferior do pulméo direito.

Figura 14 - TC térax, reconstrucao axial. 3. Bronquio do lobo médio direito.
1. Pulmao direito, 2. Costela, 3. Eséfago, 4. Lobo medio direito.
4.Traqueia, 5. Veia braquicefdlica, 6.Artéria 5. Lobo superior do pulméao direito.

carétida comum, 7. Veia axilar, 8. Pulmé&o es- 6. Lobo superior do pulméo esquerdo.

querdo, 9. Processo transverso, 10. Escapula. 7. Lobo inferior do pulmao esquerdo. Se-
tas brancas. Fissura minor. Setas vermelhas.
Fissura major.



472 Guia do Internista no Laboratério

Indicacoes

* Tosse cronica;

* Diagnostico e estadiamento de tumores;

* Avaliagdo de uma anormalidade identificada no RXT, como caraterizar nédu-
los solitarios do pulmao;

¢ Mediastino;

* Dados pré-operatorios sobre massas complexas; avaliacéo de complica-
¢Oes pds-operatorias;

* Doenca pulmonar intersticial (DPI), avaliacdo de padréo e distribuicao
das lesoes;

* Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) - Permite identificar anor-
malidades funcionais como air trapping e diminuicao da perfusao. TC é supe-
rior ao RXT na avaliacdo da extenséo e severidade do enfisema. Raramente
necessario para diagnostico;

¢ Pleura: identificar derrame pleural de muito baixo volume, assim como
pequenos pneumotorax; e empiema (figura 17) e no seu tratamento;

* Pneumonia: sinal do broncograma aéreo (Figura 16.);

Figura 16 « Sinal do broncograma aéreo-  Figura 17 « Sinal da pleura dividida (split
visualizacdo de ar dentro dos bronquios in-  pleura sign). Aperfeicoamento e separagéo
trapulmonares. SO é possivel se o bronquio  da pleura visceral (v) e parietal (p) pode ser
estiver cercado por material com a densi-  visto no empiema do lado direito. Existe
dade da dgua, como numa pneumoniaou  um aumento na gordura extra pleural
edema pulmonar. (seta). A esquerda, derrame pleural simples.
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* Bronquiectasias;

* Tuberculose. Classificacao, primaria ou reativacao, é baseada na aparéncia
radiografica (figura 19). Cavitacoes mais pequenas podem nao ser visiveis
no RXT; permite detetar adenopatias. Identifica extensdo broncogénica,
padrao tree-in-bud (Figuras 18 e 20);

e Traumatismo  tordcico  grave,
especialmente Util para excluir
hemorragia mediastinica, hemo-
torax, identificar contusao pulmo-
nar ou fractura de costelas, pneu-
motdrax, derrame pericérdico.

TC Torax com Contraste
Indicagoes:

* Embolia pulmonar. O método
diagnostico gold standard é a an-
giografia, contudo é um método
invasivo e atualmente reservada

para situacdes em que se consi-
dera a realizacdo de trombdlise
ou embolectomia. A TC multidetector é equivalente na detecao de émbo-
los das artérias proximais (alta sensibilidade e especificidade) e por isto é
cada vez mais utilizada como primeira (Figura 21);

Figura 18 « Tuberculose cavitada.

Embolia pulmonar aguda
Critérios diagnésticos na TC
- Defeito de preenchimento intraluminal com interface afiada
- Oclusao arterial completa; A artéria pode aumentar no local de impactagdo
- Defeito de preenchimento parcial, sinal do “railway track”
- Defeito intraluminal periférico que faz &ngulos agudos com a parede arterial.
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Figura 19 « TC mostra air trapping. A — Em inspiracdo mostra variacdo da atenuagao em
remendos (patchy), em particular no lobo inferior esquerdo onde bronquiectasias estdo
presentes (setas). B — Em expiragcdo, mostra air trapping no lobo inferior esquerdo, que
continua lucente, enquanto o restante pulméo sofre aumento da atenuagao. O padrao

de mosaico é visivel no lobo inferior direito.

Figura 20 « Difusdo broncogénica da tu-
berculose. TC mostra um padréo tipico de
arvore-em-broto (tree-in-bud). Nédulos
centrilobulares e opacidades nas ramifica-
¢6es podem ser identificadas préximas a
superficie pleural (setas).

Figuras 19 e 20 « Padrdo tree-in-bud -
consiste na extensdo broncogénica do
processo infecioso como na tuberculose
mas também noutras doengas inflamaté-
rias envolvendo as vias aéreas periféricas.
Radiologicamente corresponde ramifica-
¢ao de opacidades lineares, centrilobular
com ou sem a presenca de nédulos cen-
trilobulares.
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* Patologias da aorta, dissecéo,
transecédo, avaliagdo de anoma-
lias congénitas dos grandes vasos
tordcicos, aneurisma, hematomas
intramurais, aortite e trauma;

* Estudo de doenca maligna e
follow-up;

¢ Sindrome da Veia Cava Supe-
rior (SVCS;

* Suspeita de malformacao vas-
cular;

* Suspeita de infecdo ou neo-
plasia da parede toracica ou
mediastino;

* Diagndstico, caraterizagao  ou

Figura 21 « Embolia pulmonar aguda
resulta num defeito de preenchimento
parcial rodeado por contraste. O defeito
de preenchimento excéntrico produz an-
gulos agudos com a parede arterial (seta).

vigilancia de doenga coronaria aterosclerética, alteracoes vasculares
congénitas ou adquiridas (doencas do colagénio, vasculite), sequelas
de doenca corondria isquémica (cicatrizes, aneurismas ventriculares,
trombos). Identificar tumores primarios ou metastaticos cardiacos.
Avaliacdo de doengas do pericardio:

- Avaliagao cardiaca funcional, especialmente em doentes nao candi-
datos a RMN (portadores de desfibrilhadores autométicos, pacemaker)
ou com fraca janela ecocardiografica.

Tomografia Toracica de Alta Resolucao (TCAR) - Indicacées
* Avaliacdo de DPI que é avaliada de forma incompleta na TC de toérax stan-
dard ou rx; quantificar a sua extensao e efetividade do tratamento aplicado;
identificar melhor localizagéo para bidpsia;
* Avaliagdo de doenca pulmonar das pequenas vias suspeita;
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Tabela 1 « Padrées de Doenga Pulmonar Intersticial na TCAR

VIDRO DESPOLIDO
-Pneumonite de hipersensibilidade -Pneumonite intersticial nao
-Doenca Pulmonar intersticial aguda (fibro-  especifica
CAUSA B . )
se idiopatica ativa) -Proteinose alveolar
-Pneumonia descamativa intersticial ~Fibrose pulmonar idiopatica
Figura 22 . Padrdo em vidro
TC despolido ou padréo de protei-

nose alveolar. Aumento difuso
da opacificacdo em ambos os
pulmdes. Ndo se vé sinal do
broncograma aéreo como na
consolidagéo verdadeira.

NODULAR OU RETICULONODULAR

-Silicose -Linfangite carcinomatosa
-Pneumoconiose dos trabalhadores do  -Sarcoidose

CAUSA  carvao -Infecdo hematogénica, me-
-Pneumonite de hipersensibilidade tastases

-Histiocitose X

Figura 23 . Silicose simples:
Mdltiplos nodulos  distribuidos
de forma aleatéria na regides
superiores dos pulmades.

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagao da pagina anterior

LINEAR OU RETICULAR

-Pneumonia intersticial usual (fibrose pulmonar -Fibrose associada a Doenga

idiopatica) Vascular do colagénio
-Pneumonite intersticial nao especifica -Asbestose
CAUSA o - o -
-Pneumonite intersticial linfocitica -Reacao a drogas
-Sarcoidose

-Linfangite carcinomatosa

-Fibrose pos radiagao

Figura 24 « Padréo reticular

ESPAGOS CISTICOS (FAVO DE MEL, BRONQUIECTASIAS DE TRAGAO,
QUISTOS PULMONARES, NODULOS CAVITADOS)

QUISTOS PULMONARES

CAUSA -Linfangioleiomiomatose

-Histiocitose X
r .

TC

Figura 25 - Quistos de paredes
finas em doente com linfangio-
h . leiomiomatose.

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagéo da pagina anterior

FAVO DE MEL

-Padrdo corresponde a um estadio terminal do pulmao destruido por fibrose.
-Produzido por dissolugéo das paredes alveolares com a formagao aleatéria de

CAUSA

espacos aéreos circundados por tecido fibrosado.
-Na fibrose pulmonar idiopética, o padrdo tipicamente ocupa as regides pe-

riféricas do pulmao, subpleural e geralmente ocorre com outros padrées de

DPI em simultaneo.

~

TC

A

BRONQUIECTASIAS DE TRACAO

- |

TC

Figura 26 « Padrdo em favo de
mel em doente com Fibrose Pul-
monar |diopatica. Espagos quis-
ticos de paredes espessadas, em
particular nas regides subpleu-
rais das bases pulmonares.

Figura 26 « Fibrose pulmonar
idiopética. Opacidades reticula-
res difusas, predominantemente
subpleurais, associadas distor-
¢ao da arquitetura, bronquiecta-
sia de tragdo (seta) e favo de mel
(cabega de seta).

Continuagdo na pagina seguinte >
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< Continuagao da pagina anterior

CONSOLIDACAO DO PARENQUIMA

-Pneumonia criptogénica em organizagédo
-Pneumonia eosinofflica crénica

CAUSA  -Carcinoma bronquiolo-alveolar
-Linfoma
-Proteinose alveolar

TC

-Vasculite

-Hemorragia pulmonar

-Carcinomatose linfangitica

-Insuficiéncia Cardiaca Conges-
tiva (edema)

Figura 27 . Consolidagdo em
Pneumonia em organizacao
criptogénica. Areas de conso-
lidagao patchy, com sinal do
broncograma aéreo sdo visiveis
e 0s vasos sanguineos estao
obscurecidos.

12

Figura 28 A e B « Sinal do carril (tram-track sign) no TC da esquerda, sinal do anel de

sinete no TC da direita (setas).
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* Diagndstico de doenga pulmo-
nar obstrutiva crénica em doen-
tes cuja clinica é sugestiva de DPI
ou doenga vascular. Altamente
sensivel e especifico para enfise-
ma; permite determinar o subtipo
anatomico - centrilobular, panlo-
bular, paraseptal, paracicatricial;

* Bronquiectasias — TCAR € 0 exa-  Figura 29 « Bronquiectasias cisticas. Quis-
me de escolha na avaliacdo e  tos de paredes finas em todos os lobos vi-

sualizados. De referir, o acompanhamento
da artéria pulmonar (setas).

classificacdo: cilindricas (dilata-
¢do dos bronquios sem afilamen-
to, se em sec¢ao longitudinal sinal do carril, se seccdo transversal, sinal do
anel de sinete — (Figuras 28 A e B) e cisticas ou saculares (figura 29);

e Selecdo do local mais a propriado para bidpsia na doenca pulmonar inters-
ticial, nédulos, ...

TC Abdominal

Indicagoes:

N&o existem indicagdes absolutas para a realizacao de TC abdominal. Porém ele
é util no diagnostico de patologia abdominal (traumética, neoplasica, inflama-
toria ou infeciosa), particularmente:

e Estudo de massas abdominais;

e Estadiamento e monitorizacdo de doenga oncoldgica;

* Avaliagdo de doenca pancreédtica, hepatica ou esplénica, inclusivamente
na detecado do local e da natureza de uma possivel obstrucéo das vias bilia-
res (casos de ictericia de etiologia ndo esclarecida);

* Ventre agudo ou dor abdominal, se a radiografia abdominal (pouco sensi-
vel) e a ecografia ndo encontrarem indicios patolégicos.

¢ Avaliacdo de trauma abdominal;
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* Avaliacdo inicial das glandulas supra-renais e do retroperitoneu;

* Estudo pré-operatdrio de massas complexas ou aneurismas abdominais;

 Avaliagdo da maioria das complicacdes pds-operatorias;

* Auxilio para técnicas de radiologia de intervengao, nomeadamente drena-
gens ou bidpsias;

* No doente obeso em que a ecografia ndo da os resultados esperados;

* Possivel realizar colonografia por TC (“colonoscopia virtual”) com grande
definicdo da mucosa mas alta dose de radiacdo, interpretacdo demorada e
variabilidade inter-observador.

Interpretacdo de TC abdominal normal

' Figura 25 « Interpretacdo de TC do abdémen
superior

1. Veia portal esquerda; 2. Estbmago; 3. Diafragma;
4. Baco; 5. Figado; 6. Costela; 7. Veia Cava Inferior; 8.
Artéria aorta

Figura 26 « Interpretacdo de TC do abdémen
médio

1. Vesicula Biliar; 2. Estdbmago; 3. Corpo do pancreas;
4. Bago; 5. Figado; 6. Rim esquerdo; 7. Veia Cava In-
ferior; 8. Veia Mesentérica Superior; 9. Artéria aorta
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Figura 27 . Interpretagdo de TC do abdémen
inferior

1. Rim direito; 2. Célon descendente; 3. Colon trans-
verso; 4. Coélon ascendente; 5. Mesentério; 6. Duo-
deno; 7. Intestino delgado; 8. Veia cava inferior; 9.
Artéria aorta

Alteragdes patoldgicas mais comuns na TC abdominal
Trauma

Figura 28 « Laceracdo esplénica — O baco é o or-
géo mais afetado no trauma abdominal. A admi-
nistragao de contraste leva a grande sensibilidade
para o diagndstico (95%), sendo a TC o método de
escolha.

Figura 29 « Trauma renal com extravasamento
de urina, densa devido ao contraste — Quando
ocorre trauma abdominal, é também relativamen-
te frequente o trauma renal associado.A TC tem
maior sensibilidade do que a urografia EV para
avaliar a gravidade e localizagéo das lesoes.
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Inflamacao

Figura 30 - Hematoma intra-hepético

-0 figado é segundo érgdo mais atingido, muitas
vezes associa-se a hemorragia com necessidade
de cirurgia imediata. Assim sendo so se realiza
TC quando héa estabilidade hemodinamica; as
lesdes do parénquima hepatico aparecem na
TC com uma atenuacdo mais baixa do que o
restante figado.

Figura 31 « Colecistite

-O exame de escolha para diagndstico de
colecistite é a ecografia. Porém também ¢é
possivel fazer o diagndstico por TC, com a
visualizacdo de litiase vesicular (caso exista)
aumento da espessura da parede e edema peri-
vesicular.

Figura 32 - Pancreatite

-E possivel fazer o diagndstico de pancreatite
através da visualizagdo de um pancreas
volumoso com infiltracgdo da gordura que
o rodeia. £ também possivel ver liquido e
pseudoquistos localizados a volta do érgao caso
estejam presentes. Uma das complicagdes que
podem ocorrer é a necrose pancredtica, que é
visivel aquando da administracdo de contraste
(ndo captagao pelo pancreas).
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Figura 33 « Apendicite

-A ecografia é usualmente o exame inicial de
escolha na apendicite. Porém a TC também
permite o diagnostico, através da visualizagao
de um apéndice dilatado (mais de 6mm), de um
apendiculito ou de alteragdes na gordura que
cerca o apéndice.

Urografia por TC

Importante exame para estudo dos rins e do sistema coletor e excretor. E supe-
rior a urografia endovenosa para massas renais, traumatismos, infegdes e mes-
mo em casos de litiase renal. Permite definir a anatomia e identificar patologia
que provoca distor¢éo do sistema coletor, sendo ainda possivel ver a mucosa
do trato urindrio em detalhe e avaliar a funcdo. Tem uma grande sensibilidade
(95%) para detetar tumores uroteliais do trato urinério superior.

Indicagbes

* Traumatismo renal - hemorragia, lesdo vascular, laceracao, extravasamento
de urina;

¢ Infecdes complicadas;

* Massas renais ou suprarrenais - solidas ou quisticas, calcificacdo, extensao
local ou a distancia;

* Doenca neopldsica renal - avaliagdo, estadiamento e seguimento e lesdes
retroperitoneais;

* Avaliagdo de patologia reno-vascular, como estenose da artéria renal;

* Anomalias congénitas do trato urindrio - detecao e caracterizacao;

* Hematuria macroscopica ou microscépica em doentes de alto risco;

e Litiase renal - revolucionou a obtencao de imagem nesta patologia, com alta
sensibilidade para calculos e permitindo encontrar o local de uma possivel
obstrugdo. Em muitos locais tem substituido a urografia intravenosa como
goldstandard para avaliacéo de litiase renal.
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Radiologia de Intervencéo: A TC permite guiar de forma rigorosa procedimen-
tos de drenagem, bidpsias e blogueios nervosos para anestesia. Sdo exemplos
da sua aplicabilidade: biépsia para diagndstico de neoplasia; drenagem de em-
piemas loculados ou abcessos; colheita de material microbioldgico para cultura.

TC Cranio Encefalica

Continua a ser o exame de escolha para diagndstico primério, avaliacao pré-ci-
rdrgica, monitorizagao de tratamento e detecdo de recidiva em muitas doencas
do SNC. A ressonancia magnética é superior na fossa posterior e regido para-
-selar, para avaliagdo na esclerose multipla, epilepsia e tumores. Contudo, nem
sempre esta disponivel, principalmente em contexto de urgéncia.

Interpretacdo
Sinal de alta densidade ('branco’)
* Sangue (<24-48h); * Hamartoma;
* Calcificacao; * Na glandula pineal, plexo coroide
* Tumor de crescimento lento; e ganglios basais pode ser normal.
* Malformacao arteriovenosa/
aneurisma;

Sinal de baixa densidade ("preto")

* Enfarte; * Edema;Encefalite
¢ Tumor; * Hematom;a em resolugao.
* Abscesso;

Densidade mista
e Tumor; e Contusao;
* Abscesso; * Enfarte hemorrégico.
* Malformagéo arteriovenosa;
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Ap6s a administracdo de contraste, as dreas com uma quebra na barreira he-
matoencefélica podem "realcar" (aparecem brancas), revelando lesoes ante-
riormente "invisiveis". Especialmente Util para estudo de tumores e infecdes.
Padroes de realce comuns sao:

Figura 34 A e B - Anel para tumores e abcessos

Figura 35 A e B » Meningeo para doen¢as meningeas
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Figura 36 A e B - Sélido para meningiomas

Indicacoes
* TCE no adulto com:

Perda de consciéncia;
ECG<13;

ECG <15 2h apos a lesao;
Suspeita de fratura de cranio;
Crise epilética pos-traumatica;
Défice neuroldgico focal;

Vomitos;

Amnésia para eventos mais do
que 30 minutos anteriores ao
impacto;

Cefaleia (particularmente em
doentes idosos).

 Défices neuroldgicos focais ou alteracdo inexplicada do comportamento;
* Cefaleia:

Persistente e localizada, recor-
rente e na mesma localizacéo;
Associada a nduseas e vomi-
tos ou alteragdo do estado do
comportamento;

Localizada e associada a febre/
sindrome infecioso;

Associada a sinais meningeos
ou edema papilar;

Subita e violenta, eventual-
mente desencadeada em si-
tuagdo de esforco;

Associada a hemorragia sub-
-hialdideia;
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- Associada a perturbacoes neu-
roldgicas ou enxagqueca com
"aura”e persistente.

- Com enxaqueca, quando ocor-
re um episodio de maior inten-
sidade e persisténcia;

* Crises convulsivas:
- Indicado nas inaugurais, em novos episddios ponderar se justifica.

* Algias faciais decorrentes de nevralgia do trigémeo;

* Amnésia global transitoria sem fator desencadeante que regride apds horas;

* Vertigem ou perturbacdes do equilibrio com acufenos e hipoacusia, de cau-
sa central, nas lesdes do cerebelo ou tronco cerebral ou com desequilibrio
na marcha;

* Perturbagées auditivas:

- Surdez neuro-sensorial unilate-
ral progressiva;

- Surdez de transmisséo (ou con-
dugdo) em patologia do ouvi-
do médio;

- Acufeno pulsatil;

- Acufenos objetivos (excluir es-
tenoses carotideas ou malfor-
magdes vasculares) e subjetivos
(excluir schwannoma do nervo
vestibulo-coclear ou causas
otolégicas);

* Avaliagdo aneurismética, vaso-oclusiva ou suspeita de hematoma intracraniano;

Figura 37 - Malformacoes de Chiari

O diagndstico € feito por RM mas sdo achados frequentes na TC CE. O tipo 1 (o mais fre-
quente dos 3) pode afetar 0.5% da populacéo. Neste, a amigdala cerebelar fica inferior ao
buraco magno. Quando em doentes assintomaticos, sem siringomielia a indicacao é para
vigildncia clinica e imagiolégica.
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* Perturbagdes enddcrinas: hiperprolactinemia; galactorreia-amenorreia;
doenga de Cushing; acromegalia

¢ Perturbagées do movimento: tremor do Parkinsonismo (associagao a rigi-
dez, bradicinésia, instabilidade postural); mioclonias patoldgicas; movimentos
coreicos (por exemplo, Coreia de Huntington);

e Suspeita de hidrocefalia;

* Hipertensao intracraniana: cefaleias, nduseas e vomitos, perturbacoes da
visao, sonoléncia, edema papilar no exame do fundo do olho.

Suspeita de AVC

O TC multimodal (sem contraste, perfuséo e angio-TC) é o exame de primeira
linha na suspeita de AVC. Sdo 4 0s pontos mais importantes a avaliar inicial-
mente, ndo s6 para o diagndstico, mas também para direcionar o tratamento,
nomeadamente nos candidatos a trombectomia.

1. Excluir hemorragia —TC sem contraste;

2. Detetar oclusao de grandes vasos — Angio-1C;

3. Detetar area de edema e penumbra — Avaliar ASPECT no TC sem con-

traste;
4. Detetar circulagao colateral — Angio-TC.

Figura 38 « O score ASPECT valoriza
imagiologicamente 10 zonas (nlcleo
caudado (C), nucleo lentiforme (L),
capsula interna (IC), cértex insular (1),
M1, M2, M3, M4, M5 e M6. Cada zona
alterada desconta 1 ponto aos 10 ini-
ciais. Quando menor o score (maior
area afetada) menor a probabilidade
de beneficiar de tratamento endo-
vascular.
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Ressonancia Magnética (RM)

Aplicacoes

Particularmente Util para estudo neurolégico, doengas musculo-esqueléticas,
tumores e anormalidades cardiovasculares. A RM oferece maior resolucdo de
contraste (capacidade de distinguir dois tecidos semelhantes). Nao usa radia-
¢do ionizante e nunca foram reportados efeitos bioldgicos a longo prazo, logo
é mais apropriada para criangas e gravidas (efeito incerto durante 1° trimestre
da gestacao). Mas, hd desvantagens: a aquisicao de imagens é demorada (20-
40 min), tendo os doentes de se manter iméveis; criancas e doentes claustrofo-
bicos podem nao tolerar a RM, pelo que a sedagdo ou outra técnica imagiolé-
gica podem ser necessarias.

Contra-indicacdes

H& contra-indicacdes absolutas: pacemaker cardiaco; implantes cocleares; pro-
teses oculares; implantes dentarios; neurostimuladores; estimuladores de cres-
cimento 6sseo; cardiodesfibrilhadores implantaveis; e bombas de infusdo de
drogas implantaveis. Dispositivos médicos mais recentes tendem a ser compa-
tiveis com a RM. Qutros dispositivos a considerar sdo implantes ortopédicos,
stents endovasculares e balas/estilhacos. Mais informacéo relativa a estes dis-
positivos pode ser obtida em http://www.mrisafety.com.

Interpretacao

Gordura — medula 6ssea (Imagem

Hiperintenso
(claro)

39 -arco) / Hemorragia subaguda /
Melanina / Fluido rico em proteinas
/ Sangue em baixo fluxo / Substan-
cias paramagnéticas (gadolinio,
manganésio, cobre) / Necrose cor-
tical pseudolaminar

Contelido agquoso (edema, tumor,
enfarte, inflamacao e infegéo) / Me-
tahemoglobina localizada extrace-
lularmente em hemorragia suba-
guda/LCR (Imagem 39 - arco)

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagao da pagina anterior

T1-weighted T2-weighted
A Substancia cinzenta mais escura  Substdncia branca mais escura
Intermédio . .
(Imagem 39 - circulo) (Imagem 39 - circulo)
Oss0 / Urina / LCR (imagem 39 - 050 / Ar / Gordura - medula
. _ Ossea (Imagem 39 - arco) / Baixa
seta) / Ar / Conteldo aquoso (ex: X h ) -
s ) - densidade proteica (calcificacéo,
Hipointenso  edema, tumor, enfarte, inflamacao, ) L
P o fibrose) / Material paramagnético
(escuro) infecéo, hemorragia hiperaguda ou

Indicagbes
A. ONCOLOGIA

crénica) / Baixa densidade proteica
(ex: calcificagdo)

T1-weighted
Figura 39 . Liquido cefalorraquidiano

(desoxi-Hb, meta-Hb, ferro, ferritina,
hemossiderina, melanina) / Fluido
rico em proteinas

T2-weighted

* Neoplasia do pulméao — Avalia metédstases espinhais ou invasdo do dpex
por tumores Pancoast;

* Massas mediastinicas — Despistar tumores neurogénicos e alteragdes espinhais.

¢ Tumores cardiacos — mais sensivel que ecocardiograma e livre de radiacao, mas
exige tolerancia de apneia;

* Nodulos cervicais — Melhor caracterizacao que TC, especialmente se suspeita de
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metdstases de tumor primério naso ou orofaringeo;

* Tumores parotideos, nasofaringeos, orofaringeos e laringeos — Modalidade pre-
ferida; util para estadiamento;

* Neoplasia prostatica — Estadiamento local ao predizer invaséo capsular, sendo
importante para definir estratégia cirdrgica ou conservadora;

* Tumor do ovério — Util se massa volumosa (>10cm), complexa ou indetermina-
da pela ecografia, conseguindo distinguir caracteristicas benignas de malignas;

* Massas adrenais — Clarifica lesdes vistas na TC (gordura € indicador de benig-
nidade);

* Tumor do recto - Indicado para o estadiamento e necessidade de tratamento
neoadjuvante;

* Tumor hepéatico — Caracteriza melhor lesées identificadas em ecografia ou TG

* Colangiocarcinoma — Superior a TC para identificar lesoes intraductais e a sua
extensao;

* Tumor pancredtico — Melhor que TC para pequenas lesdes e avaliar ressecta-
bilidade;

* Neoplasia da mama — Ajuda a estadiar localmente tumores dificeis de medir
e avalia a resposta a quimioterapia neocadjuvante e recorréncia pos-cirirgica.

B. NEUROIMAGIOLOGIA: Modalidade de escolha para tumores neuroldgicos, com
melhor resolugdo que TC e permitindo melhor visualizacdo da fossa posterior. Me-
lhor para doencas desmielinizantes, deméncia, doenca cerebrovascular, doengas
infecciosas e epilepsia. Usada em cirurgia para tumores intracranianos ou Malforma-
¢oes Arteriovenosas (MAV).

* Hemorragia subaracnoideia — Mais sensivel que TC nas fases subaguda (>48h)
e cronica;

* Hematoma subdural — Mais sensivel que TC para extensdo de hematomas
cronicos e para identificar leséo cerebral subjacente. Substancialmente mais
sensivel para identificar hematomas pequenos e isodensos;

* Encefalite — Mais sensivel e mais precoce que TC para alteragoes da substancia
branca;
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Figura 44 « Hemorragia subaracnoideia

Figura 46 - Metéstases cerebrais

Figura 47 « Sinal dos dedos de Dawson

* Abcesso cerebral — Capsula do abcesso evidenciada com gadolinio;
* Metéstases cerebrais — Se hd apenas uma leséo visivel na TC, pode ser usa-
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da para confirmar o diagndstico de doenca metastatica (lesdes multiplas
com edema circundante sao frequentes);

* Esclerose multipla — Modalidade de escolha, visto que nenhuma outra
pode demonstrar as placas que, classicamente, s&o vistas no corpo caloso,
fibras U, lobos temporais (altamente especifico), tronco cerebral, cerebelo
e medula espinhal. O sinal dos "dedos de Dawson”é tipico e caracteriza-se
por lesdes ovéides perpendiculares aos ventriculos, secundarias a inflama-
¢ao que circunda as vénulas penetrantes;

* Epilepsia — Modalidade de escolha para investigar doentes com epilepsia,
especialmente se <2 anos de idade ou na idade adulta, se houver sugestao
de patologia focal ou se crises refractarias a terapéutica de primeira linha.

C. CARDIOVASCULAR: Meio complementar de outras técnicas cardioldgicas. Usada
para avaliar isquémia miocardica e viabilidade, cardiomiopatias, miocardite, so-
brecarga de ferro, doengas vasculares e doenca cardiaca congénita.
e Insuficiéncia ventricular esquerda — Modalidade mais precisa para avaliar a
fungao do ventriculo esquerdo, bem como a reserva miocérdica.
* Hipertensao pulmonar;
* Claudicacéo intermitente — Avalia a vasculatura periférica, identificando este-
noses e oclusoes;
* Aneurisma toracico — Usada se for necessario follow-up a longo prazo (evita
radiacéo da TQ);
* Cardiomiopatia — Similar a TC mas melhor para a funcao ventricular e valvular.
Pode ser usada para identificar causas como deposicao amildide, sarcoidose
e hemocromatose;
* Coartacdo da aorta — Providencia detalhe anatomico, avalia defeitos intracar-
diacos e da informagao sobre a gravidade da estenose;
* Doenca cardiaca congénita;
* Doenca cardiaca isquémica — Com contraste, identifica areas de isquémia,
prediz viabilidade miocérdica e delineia dreas de enfarte subendocérdico.
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D. SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO: Usada para estudar a coluna vertebral, arti-
culagdes e tumores de partes moles.

* Dor éssea — Método mais sensivel para identificar patologia dssea e tumo-
res de partes moles;

* Edema articular — Identifica derrame, lesao ligamentar ou tendinosa, frac-
turas, extensao de tumores 6sseos, hipertrofia sinovial e alteracdes medu-
lares;

* Artrite reumatodide — Pode demonstrar sinovite, edema articular ou ruptura
tendinosa;

* Osteomielite — Gold standard, identificando edema precoce, reacgao do
periosteo e coleccdes de tecidos moles;

* Artrite séptica — reservada quando o diagndstico é duvidoso ou ha suspei-
ta de infecao dos tecidos adjacentes;

* Pé diabético - Avalia infecao e pé de Charcot agudo; mostra inflamacao,
derrame e edema articulares;

* Trauma espinhal — Superior a TC para disrupgao ligamentar, compressao
medular e hemorragia epidural;

* Trauma do ombro — investigacdo dos tecidos moles, cartilagem e medula
Ossea.

E. SISTEMA GASTROINTESTINAL

* |ctericia — Quando a ecografia mostra ictericia obstrutiva, mas é necessario
delinear o ponto de obstrucao, sendo mais Util para litiase, embora também
para neoplasia pancredtica. Permite que CPRE seja reservada para doentes
que realmente necessitam de intervencao;

* Colecistite/colangite — Avalia dilatacao do ducto biliar, estenoses e defeitos de
replecdo intraductais. Reservado se ha alta suspeicao de litiase mas a investi-
gagdo inicial é equivoca;

* Colite ulcerosa — Usado em alguns centros como alternativa a TC, sendo Util
para investigacado de complicagdes especificas como colangite esclerosante
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primdria, colangiocarcinoma e sacro-ileite. Se houver pancolite com bidpsia
equivoca, pode ser usada para distinguir de Crohn;

e Cirrose — Usada para diferenciar nédulos regenerativos de carcinoma hepa-
tocelular.

RM de difusao

Método que utiliza a difusdo da dgua para gerar contraste . Principal aplicacdo
estd na representacao da substancia branca. A localizacédo de tumores em re-
lacdo com os tractos tem sido uma das aplicacdes mais importantes a par do
contexto traumético. Promissora para ajudar a distinguir Alzheimer de outros
tipos de deméncia. A sensibilidade para a orientagao das fibras muito Util para
lesdes musculares e/ou tendinosas.

RM funcional

Método que mede a actividade cerebral ao detectar alteragdes associadas com
o fluxo sanguineo. Utilizada para avaliar quao arriscada é uma cirurgia ao cére-
bro ou outro tratamento invasivo semelhante e para mapear areas relacionadas
com funcées criticas como a fala, 0 movimento ou a sensibilidade. Util para
planear cirurgia ou radioterapia dirigida ao cérebro.

Medicina Nuclear
Difere das outras formas de imagem visto que mostra a funcéo fisioldgica de
um sistema em detrimento da sua caracteristica anatomica.

Aplicacées

Principais utilidades no osso (infecdo, fractura oculta, metéstases), no coragdo
(estudo de perfusdo miocérdica para exclusado de cardiopatia isquémica), na
tirdide (qualificacao funcional de nédulos tiroideus), no rim (estatica — funcéo
renal individualizada e cicatrizes renais; dinamica — excrecdo renal e hiperten-
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sdo renovascular) e no pulméao (estudo de ventilagdo/perfuséo para exclusao
de tromboembolismo pulmonar).

Contra-indicagoes

Dose de radiacao utilizada deve ser pesada face a outras técnicas imagioldgicas
disponiveis visto que o doente continua a emitir radiacdo apds o procedimento
(particularmente em criangas, gravidas e mulheres em amamentagao).

PET-TC
Envolve a fusdo de imagens de PET e TC, permitindo combinar informagao fun-
cional com detalhe anatémico.

Preparacao
Jejum 4-6h e medicao de glicémia antes do exame. Aquisicdo das imagens co-
meca 60min apods administracdo do FDG e dura 30-90min.

Aplicacoes

Melhor para demonstrar metdstases a distancia, pelo que é muito Util para o
estadiamento. Utilizada para mostrar resposta tumoral a quimioterapia ou veri-
ficar recorréncia da doenca.

Contra-indicagoes relativas
Face a elevada dose de radiacdo, deve ser evitada na gravidez. Em doente com
mau controlo de diabetes mellitus a interpretacdo estaré dificultada.

Referéncias Bibliograficas:
« Pisco JM, Imagiologia Bésica - Texto e Atlas, 22 edicao, Lidel, 2009
Rodrigues MA, Unofficial Guide to Radiology : Chest, Abdominal and Orthopaedic X
Rays, Plus CTs, MRIs and Other Important Modalities: Core Radiology Curriculum, Zeshan
Qureshi, 2014
« https://radiopaedia.org/
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Semiologia Clinica

NEUROLOGIA
Principais Sindromes Clinicas no Acidente Vascular Cerebral
AVC - Sindromes Clinicas

-Hemiparésia e Hemi-hipostesia contralaterais, + MI's
Artéria Cerebral Anterior (lobulo para-central)
(ACA) -Agnosia, apatia, alteragdes da personalidade (lobos
frontal e parietal, no lobo dominante)

-Hemiparésia e Hemi-hipostesia contralaterais, + face
e MS’s (giros pré- e pos- centrais)
Artéria Cerebral Média - Afasia (+ freq se hemisfério esquerdo afetado)
(ACM) -Hemianopsia Homoénima Contralaterall
-Anosognosia/Somatognosia, Hemiextingdo Visual/
Sensitiva (+ frequente se hemisfério direito afetado)

-Hemianépsia Homoénima Contralateral, macula

Artéria Cerebral Posterior +poupada

(ACP) -Agnosia visual (lobo occipital esquerdo/bilateral)
-Alt. memdria (lobo temporal [medial])

Artéria Carétida Interna -~ACM, hemiparésia e hemianestesia contralaterais

(ACI) -Perda/diminuicdo visao homolateral

-Dor e perda sensorial térmica na face ipsilateral e
corpo contralateral

-Surtos de Hemiandpsia ou Cegueira Cortical Total

-Perda ipsilateral do reflexo do vomito, disfagia e
rouquiddo (leséo nervo glossofaringeos e vago) -

Territorio Vertebro-Basilar parésia bulbar

-Vertigens, nistagmo, nduseas e vomito

-Sindrome Horner ipsilateral

- Ataxia/outros sinais cerebelosos ipsilaterais

-Hemiparésia uni/bilateral

-Coma

Continuagao na pagina seguinte >
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Continua

Sindromes posteriores (ACP) por se tratarem de manifestacbes menos frequentes e
sindromes mais desconhecidos fica uma descrigédo dos principais sindromes posteriores.

Alexia sem agrafia -
occipital esquerdo + corpo
caloso - ramos corpo caloso

Alexia + Hemianopsia homonima (consegue escrever
mas nao ler)

Sindrome Balint - Parieto-
-occipital bilateral - ACP
bilateral

Perda OCM voluntaria (mas nao reflexa) + Ataxia 6tica
+ Assimultagnosia (incompreensdo para objetos)

Sindrome Claude - Mesen-

cefalo, tegumento -ACP Ataxia CL MS e Ml + [parésia OCM + tremor e ataxia CL]

Sindrome Anton - Occipital
bilateral - ACP bilat./basilar  Cegueira bilateral + agnosia para a cegueira
superior

Occipital

. " CL: Hemianopsia homonima
e temporal infero- medial

Sindrome Dejerine-ROussy
syndrome Talamo Hemihipostesia e dor CLs
- ramos penetrantes

S e Wb Paresia extremidades MS e MI CLs, paresia OCM lateral
- Mesencefalo - ramos )
Ipsilateral
penetrantes
Legenda:

ACP - Artéria cerebral posterior, CL - contralateral, Ml - membro(s) inferior(es), MS — membro(s) supe-
rior(es) | OCM - oculomotor

Convulsoes (descricao pormenorizada do episodio): +Perda de conscién-
cia, sensacdes durante o episddio, fatores precipitantes/circunstancias, avisos,
comportamentos/movimentos/aparéncia (antes, durante, ap6s), duracao, re-
cuperagao (confusao, alteragdes memoria), mordedura da lingua/lesées mem-
bros?, incontinéncia, timing (outros episodios?, freq,, alt. padrao), medicacao,
traumatismo craneoencefalico (TCE)?



LINGUAGEM/ARTICULACAO(DISARTRIA)/VOLUME/CALCULO

* ORAL - Afasia/Disartria

Débito do discurso: Fluente versus Nao Fluente

Semiologia Clinica

Nomeagao (sempre alterada nos afésicos): pausas, esteredtipos, preservagao,
termos genéricos, circunléquios, parafrasias (literais e verbais), neologismos;
* ESCRITA — Agrafia - Espontanea e/ou ditado;
* LEITURA - Alexia - Ler o que escreveu anteriormente; Ler uma lista de frases
(p.ex NIHSS [em anexo]).

Cefaleias
SOCRATES (Site, Onset,
Character, Radiation,
Associated Symptoms,
Time,
Exacerbating and relief
factors, Severity)

Hemorragia Sub-
Aracnoideia (HSA)

HT Intracraniana

Tipo

Excruciante
(“Pior dor de
cabeca de
sempre”)

Continua,
sub-aguda,
intensa, agra-
vamento pro-
gressivo

Timing

Durante/
Apds esforco
fisico

22 metade da
noite, esfor-
¢o/movimen-
tos cefalicos

Elementos
Clinicos

Vomitos,
perda de co-
nhecimento,
confusao,
coma, Esinais
meningeos

Vomitos ma-
tinais  com
alivio, altera-
¢Oes visuais,
alteragodes
pulso, alte-
racbes com-
portamento

ECD/outros

PL:  liquido.
hemorragico,
TC.  hemor-
ragia, Angio-
grafia: rotura
aneurisma

FO:  estase/
edema  pa-
pilar,

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagdo da pagina anterior

Em  decibi-
to ao fim da
noite

Inicio matinal

Continua
COM  paroxis-
mos

T A d
>110mmHg,
vertigens,
zumbidos,
moscas  Vo-
lantes

Irritagdo, inso-
nia, fotofobia,
crises.

Alt. visao con-
tralateral  a
dor ou sinas
neurolégicos
focais

>60 A, mais
no  género
feminino, fe-
bricula, debi-
lidade, artéria
temporal es-
pessa e dura,
disturbios vi-
suais/psiquid-
tricos.

Alt. FO, ECG
com HVE

Exploracéo -

> VS e a2-
glob,, biopsia
com artrite 3
tdnicas com
cels. gigantes.

Cefaleia subita de intensidade maxima de inicio; Cefaleia progres-
siva com intensidade crescente; Cefaleia agravada com postura/

Intensidade
HTA média, difusa,
+ occipital
Intensa, pul-
Enxaqueca com e - .
satil,  unila-
sem aura
teral
Intensa,
queimadura/
Arterite Temporal hiperestesia
couro  cabe-
ludo
Sinais de ALARME

manobiras; Cefaleia de novo >50 anos, Doente anticoagulado ou

com discaria sanguinea; Cefaleias num doente com neoplasia ou
imunodeficiéncia conhecida; Sinais focais ao exame neurolégico;
Edema da papila; Aura tipica; Febre.

ATENCAO AOS DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS: Hemorragia subaracnoi-
deia, meningite, lesdes ocupantes de espaco e abcessos!!!



NIHSS

1.a CONSCIENCIA

alerta

sonolento

estuporoso

coma

1.b ORIENTAGCAO (més e idade)
responde a ambas correctamente
responde a uma correctamente
ambas incorrectas

1. COMANDOS (abrir e fechar olhos, abrir e fechar maos)
executa ambos correctamente
executa um correctamente

nao executa nenhum

2.0LHAR (olhos abertos, segue o dedo)
normal

paresia parcial do olhar

desvio forcado do olhar

3.VISAO (estimulo visual, ameaca)
sem defice visual

hemianopsia parcial

hemianopsia completa

hemianopsia bilateral

Semiologia Clinica

Score

Continuagdo na pagina seguinte >
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< Continuagdo da pagina anterior

4. PARESIA FACIAL (mostrar os dentes, levantar sobrancelhas e fechar os olhos com forca)

normal 0
assimetria minor 1
parésia facial (@andar inferior) 2
parésia facial completa 3

5. MEMBRO SUPERIOR MOTOR ESQUERDO

sem desvio 0

com desvio
algum movimento contra gravidade
sem movimento contra gravidade

sem movimento

o A wWwN

amputagao, anquilose
5b. MEMBRO SUPERIOR MOTOR DIREITO

sem desvio 0

com desvio
algum movimento contra gravidade
sem movimento contra gravidade

sem movimento

o M W N

amputacao, anquilose

6a. MEMBRO INFERIOR DIREITO (elevar 30° e observar desvio)
sem desvio 0
com desvio 1

algum movimento contra gravidade 2

Continuagao na pagina seguinte >



Semiologia Clinica

< Continuagao da pagina anterior

sem movimento contra gravidade 3
sem movimento 4
amputagao, anquilose 0
6b. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (elevar 30° e observar desvio)

sem desvio 0
com desvio 1

algum movimento contra gravidade 2
sem movimento contra gravidade 3
sem movimento 4
amputacao, anquilose 0
7. ATAXIA DOS MEMBROS

ausente 0
presente num membro 1
presente em dois membros 2
completa 3
8. SENSIBILIDADE

normal 0
défice parcial 1
défice denso 2
9. LINGUAGEM

sem afasia 0
afasia ligeira a moderada 1
afasia severa 2
mutismo 3
10. DISARTRIA

articulagao normal 0
arrastamento discreto a moderado 1

Continuagdo na pagina seguinte >
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severa ou quase ininteligivel 2
intubado 9
11. EXTINCAO E INATENCAO

sem neglect 0
neglect parcial 1
neglect profundo 2
Legenda:

A-anos, CL - Contralteral, ECG - Electrocardiograma, FO - Fundo ocular, HT - hipertensao, HTA - Hiperten-
sdo Arterial, HVE - Hipertrofia ventricular esquerda, PL - Pungao lombar, VS - velocidade de sedimentagao

SEMIOLOGIA CARDIACA

Anamnese

Antecedentes pessoais, histéria familiar, medicacdo habitual, habitos tabagi-
cos, alcodlicos (ex.. miocardiopatia dilatada) e toxifilicos (ex.: arritmias). Fatores
de risco cardiovascular: tabagismo, hipertensao arterial, dislipidémia, diabetes
mellitus, antecedentes familiares de doencga coronaria precoce (Mulheres <60
anos, Homens <50 anos), atividade fisica, dieta.

Toracalgia

* Carater proprio: aguda, intermitente, prolongada/constante; bem delimi-
tada, difusa/referenciada; desconforto, em facada/pontada, aperto, pres-
580, queimadura;

* Localizacdo: bem delimitada, difusa/referenciada; retroesternal, interes-
capular, epigéstrica;

* Irradiagao: pescoco, maxilares, dentes, ombro, axila, braco;

* Duragdo: subita, gradual, de inicio imperceptivel, ritmo circadiano;

* Intensidade: pedir ao doente que a classifique numa escala de 0 a 10;

* Fatores desencadeantes/agravantes/alivio: despoletada pelo esforco,
em repouso, apos stress emocional; que cede a toma de analgésicos, nitro-
glicerina sublingual, agravamento com respiragao;
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* Sintomas associados: lipotimia/sincope, , dispneia, tonturas, nauseas, vo-
mitos, pele fria e suada, cianose, palidez, tumefaccdo ou edema em qual-
quer parte do corpo.

Causas cardiovasculares para dor toracica

Angina estavel (AE): 2-10 minutos; tipo pressao, aperto, sensa-
¢ao de peso, queimadura; retroesternal, isoladamente ou com
irradiacdo para pescoco, mandibula, ombros ou bragcos (++ a

Isquémica . .
(tipicamente esquerda); despoletada pelo esforco, exposicao ao frio, stress;
B S——— pode estar presente S4, sopro de regurgitagdo mitral durante
tende a ser 2 eter

difusa, ndo Angina Instavel: 10-20 minutos; tipo e localizacao da dor se-
agrava a pal- melhante a AE; sinais e sintomas associados semelhantes ao da

pacdo, Sinal de  AE mas despoletada por graus menores de esforco ou mesmo
Levine [gesto €m repouso.

de cerrar o pu-
nho em frente
ao esterno]

Enfarte agudo do miocardio: duracdo varidvel, frequente-
mente >30 minutos; tipo de dor semelhante a angina mas
mais grave; localizacdo semelhante a angina; néo aliviada por
nitroglicerina, pode estar associada a evidéncia de insuficiéncia
cardfaca ou arritmia.

Pericardite: dor dura desde horas a dias, podendo ser episé-
dica; aguda; localizacéo retroesternal ou em direc¢ao ao apex,
podendo irradiar ao ombro; poderé ser aliviada na posicao de
sentada ou com anteflexao do tronco; atrito pericérdico.

Causa cardiovascular

Disseccao aguda da aorta: dor intensa subita; sensacdo de
ripping, tipo facada; toracalgia anterior, frequentemente com
irradiagéo para a regido interescapular; associada a hipertensao
e/ou a doengas do tecido conjuntivo; sopro de insuficiéncia
aortica, atrito pericardico, tamponamento cardiaco ou ausén-
cia de pulsos periféricos.

Nao isqué-
mica

Estenose adrtica: episddios de dor recorrente, com tipo e
localizacdo semelhante ao anterior; sopro sistélico que pode
irradiar as carotidas.

Outras causas para toracalgia

Continuagdo na pagina seguinte >
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Tromboembolismo pulmonar: inicio subito, dura desde va-
rios minutos a poucas horas; tipo pleuritica; frequentemente
dor no hemitérax ipsilateral; associado a dispneia, taquipneia,

5 taquicardia e hipotenséo.
2 Causa q P
% pulmonar Pneumotdrax: dor com inicio siibito que pode durar até vérias
© . . . P .-
3 horas; do lado afectado; associada a dispneia, diminuicdo do
5 murmdrio vesicular.
°
© . s
Y Pneumonia/Pleuritica.
8 Causa
< .. “ P
© Refluxo gastroesofagico; Ulcera péptica;
E | gEstrocses Espasmo esofdgico
2 fiqgi o} gico.
& fagica
C au s a
musculo- Costocondrite, Patologia da coluna cervical ou tordcica.
-esquelética
Dispneia

Sensacao subjectiva de dificuldade ou desconforto respiratério; maioria de ori-
gem cardfaca ou pulmonar.

Caraterizacao
» Tempo de instalagédo (subita, gradual);
* Tempo respiratorio em que é mais sentida;
* Fatores desencadeantes, agravantes/alivio;
* Sintomas/sinais acompanhantes.

Tipos de dispneia
* Dispneia de esforco;
* Ortopneia: surge com o decubito (tipicamente surge poucos minutos apds
o doente se deitar) e alivia quando o doente eleva a cabeceira, se senta ou
se levanta;
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* Dispneia paroxistica noturna: caracterizada pelo despertar com dispneia
aguda, geralmente a noite, horas depois do doente se deitar, aliviando com
a posicao de sentado, pode ser acompanhada de diaforese, tosse, pieira; se
associada a sensacao de peso retroesternal pode constituir um equivalente
de angina.

Cendrios em que pode decorrer dispneia:

* Edema Agudo do Pulméo (EAP) (cardiogénico): sensacdo de morte iminen-
te, respiracao ruidosa, dispneia subita, polipneia, tiragem, diaforese profusa,
palidez cutanea, extremidades frias, taquicardia hipertensao. Auscultacéo
pulmonar com roncos e sibilos, fervores subcrepitantes. Auscultaco cardiaca
frequentemente com aumento da intensidade de S2 ou presenca de S3.

Para diferenciar EAP de origem cardiogénica e ndo cardiogénica, pode ser ne-
cessaria a medicdo da pressao capilar pulmonar (Catéter de Swan-Ganz), ja que
é fortemente a favor da primeira uma PCP>25mmhg (em doente sem hiper-
tensdo capilar pulmonar prévia) ou PCP>30mmHg (se hipertensao pulmonar
croénica).

* Tromboembolismo pulmonar (TEP): a dispneia geralmente tem inicio subi-
to, com ou sem dor pleuritica associada, podendo acompanhar-se também
de hemoptise;

* Na Tetralogia de Fallot a dispneia ¢é aliviada quando o doente se coloca na
posicao de cocoras.

Palpitacoes

Definido como percep¢éo intermitente ou sustentada do batimento cardiaco.
E descrita pelo doente como sensacéo de batida, soco ou tremor torécico.

A avaliacdo do ritmo cardiaco por meio de palpacao de pulso, auscultacéo car-
diaca é fundamental.

Este sintoma pode corresponder a presenca de arritmias cardiacas mas tam-
bém ter origem extra-cardiaca — hipertiroidismo, uso de estimulantes (cafeina,
cocaina), estado com niveis elevados de catecolaminas (feocromocitoma). A
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electrocardiografia dinamica (Holter 24h) permite esclarecer existéncia, nature-
za e frequéncia das arritmias.

Cianose
Caracteriza-se pela coloragéo azulada da pele e/ou mucosas, traduzindo uma
quantidade elevada de hemoglobina na forma reduzida (>4g/dL) nos capilares.
E mais evidente nos leitos ungueais, orelhas e eminéncias malares.
* Cianose Central: resulta da dessaturacao arterial (<85% ou <75% nos indivi-
duos de pele escura), ou da presenca de hemoglobina anormal.
- Deterioracao funcdo pulmonar: alvéolos parcialmente ventilados ou alte-
racdo da difusédo de O2; pneumonia, edema pulmonar, DPOC (neste caso,
a cianose estd frequentemente associada a policitemia);
- Derivagdo vascular anatémica: doenga cardiaca congénita, arteriovenosa
pulmonar;
- Altitude (> 4000m);
- Hemoglobinopatias.
» Cianose Periférica: saturacao arterial de O2 normal; mais intensa nos leitos
ungueais.
- Exposicao ao frio (vasoconstricao);
- Débito cardiaco reduzido;
- Doenca arterial periférica.

Sincope
Perda transitdria e autolimitada da consciéncia e do tonus postural causada por
reducéo do fluxo sanguineo cerebral.

Causas
- Sincope mediada neuronalmente (vasovagal, reflexa);
- Hipotensao ortostética (faléncia autonémica priméria ou secundaria);
- Cardiaca.
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Diagnostico diferencial: Convulsdes, Hipoglicémia, Cataplexia, Perturbacdes

psiquiatricas.

Anamnese e Anamnese, exame
exame fisico || fisico e ECG sugerem
normais cardiopatia

Exame fisico revela Rever
hipotensao ortostética | | medicamentos

ﬁ‘ﬁ

Ecocardiograma,

Exame Exame
. holter 24h, prova - -
Sincope neurolégico neurolégico
de esforco, outros
normal anormal

testes cardiacos

Considerar
insuficiéncia

Teste da mesa

inclinada, se grave
ou recorrente

autonoémica
pds-ganglionar

Achados do )
. Neuropatia
sistema nervoso e
periférica
central (diabética
Considerar atrofia o
- nutricional,
de multiplos o
X amiloide ..)
sistemas

Legenda « Abordagem etiolégica da Sincope

EDEMA
Tumefaccéo, clinicamente aparente, dos tecidos moles devido a expansdo
anormal do volume liquido intersticial. Anasarca: edema generalizado.
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Obstrucéo venosa ou linfética

Localizado? Sim Lesé&o local (térmica, imune, infeciosa, meca-
nica)
Albumina < 2,59/dL? Sim Desnutrido grave
Cirrose

TOVJoudDC? Sim Insuficiéncia cardiaca

Azotemia ou sedimento

urindrio ativo?

Considerar edema induzido
por medicamentos, hipoti-
roidismo

Legenda - Abordagem etioldgica dos Edemas

SOPROS CARDIACOS MAIS COMUNS
Sistolico de Ejeccao
* Estenose adrtica: rea adrtica, apex | irradia para as carotidas | pulso parvus
e tardus, choque de ponta intenso, desdobramento de S2 se calcificacéo;
* Estenose pulmonar: drea pulmonar | aumenta com inspiragéo, atraso de P2;
» Comunicacao interauricular: desdobramento de S2 fixo;
* Sopro inocente: auscultado em todas as dreas | musical, pode ser audivel
em situacdes de alto débito cardiaco.
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Sistélico de Regurgitacao

* Insuficiéncia mitral: dpex, irradia para a axila esquerda/soprado, choque de
ponta intenso, holossitdlico;

* Insuficiéncia pulmonar: drea tricUspide /aumenta com inspiracéo, onda V
proeminente na PVJ, holossistolico;

* Comunicacdo interventricular: BEE nos 49, 50 e 6° EIC / dspero, holossistoli-
co, se CIV muito grande pode néo haver sopro.

Diastdlicos

 Estenose mitral: drea mitral, em decubito lateral esquerdo / click de aber-
tura, aumento da intensidade de S1, mesodiastolico, em crescendo, baixa
frequéncia;

* Estenose tricUspide: drea tricspide / click de abertura, aumento da intensi-
dade com inspiracdo, mesodiastolico, baixa frequéncia;

* Insuficiéncia adrtica: area adrtica secundaria, doente sentado com antefle-
xdo do tronco, no final da expiracdo / soprado, decrescendo, protodiasto-
lico, pode ser acompanhado de sopro sistélico de ejeccdo. Pulso Corrigan
ou em Martelo de Agual;

* Insuficiéncia pulmonar: doente sentado com anteflexao do tronco, no final
da expiracao | protodiastélico, em plateau, = sopro insuficiéncia adrtica.

Continuo

e Canal arterial persistente: crescendo-decrescendo;

* Fluxo de alto débito: zumbido venoso.

NOTA: Nao esquecer de auscultar também as carétidas. Sopros carotideos podem ser auscultados
anteriormente ao musculo esternocleidomastoideu, perto do angulo da mandibula. S6 se tornam

audiveis quando a estenose é suficientemente severa para reduzir o didmetro do l[imen em, pelo
menos, 50%.

SINAIS E SINTOMAS TIPICOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA
¢ Dispneia Ortopneia, DPN;
* Diminuicdo da tolerancia ao esforco, fadiga, cansaco e/ou aumento do tem-
po de recuperacao apoés esforco Edemas membros inferiores.
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* Ingurgitamento jugular;

* Refluxo hepatojugular;

* Ritmo galope (S3);

* Sopro na drea cardfaca;

* Fervores pulmonares basais;

* Choque da ponta desviado para a esquerda.

* Achados menos tipicos: Tosse nocturna, aumento subito de peso (>2Kg/
sem), sensacao de enfartamento, anorexia, confusao (idosos), depressao, ta-
quicardia ou pulso irregular, taquipneia (>16 cpm), hepatomegalia ou ascite,
sincope, palpitagdes, caquexia.

PNEUMOLOGIA
Antecedentes pessoais
Antecedentes patolégicos:

* Patologias respiratérias: Asma, DPOC, Tuberculose, Patologia intersticial,
Doenca neoplasica, etc;

* Doencas do aparelho locomotor que comprometam a conformacéo da
caixa tordcica: cifose, trauma tordcico prévio

* Doencas neuroldgicas: patologias que comprometam a expansibilidade
toracica, o mecanismo de degluticao ou o reflexo da tosse;

* Intervengdes cirdrgicas anteriores;

* Doencas do eséfago que condicionem regurgitacdo: estenoses, diverticu-
los, refluxo gastro-esofdgico, hérnias do hiato);

* Terapéuticas efetuadas: radioterapia local, citostaticos (Bleomicina, cloram-
bucil), Azatioprina, Sulfassalazina, Metotrexato, Fenitoina, Estatinas, Amio-
dorona, Acido acetilsalicilico. [NOTA: farmacos que podem gerar toxicidade
pulmonar e qual o padrdo que causam: http:// www.pneumotox.com/]

* Habitos tabagicos ativos/passivos — associado a maior prevaléncia de Neo-
plasia pulmonar e DPOC [Célculo de Unidades Mago Ano (UMA) (no mago
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consumidos/dia x no de anos de tabagismo)]

» Consumo de drogas — consumo de drogas inaladas/fumadas pode levar
a condicoes como “Crack Lung’, barotrauma, lesdes térmicas da via aérea,
enfisema bulhoso e pneumotdrax, assim como exacerbar doencas de base
como a asma.

* Caracteristicas do ambiente de trabalho e de habitacdo - exposicdo a toxi-
cos/poluentes/poeiras organicas, contato com aves e caes.

* Viagens recentes

Sintomas Concomitantes

Febre: sugestivo de patologia infeciosa mas também de Pneumonite de Hiper-
sensibilidade, pneumonite de aspiragao e toxicidade.

Sudorese: sem pouco significado se associado a febre, mas se nocturna e in-
tensa é sugestiva de tuberculose

Anorexia, astenia, adinamia, perda ponderal significativa: insuficiéncia
respiratoria crénica grave, doenca neoplasica e processos infeciosos (ex.: Tu-
berculose).

Rouquidéo: lesdes que comprimam o nervo recorrente

Dispneia
Dispneia de etiologia pulmonar/respiratéria: comeca como uma dispneia
de esforco cujo limiar diminui gradualmente ate que tem dispneia em repouso.
* Trepopneia: surge com o doente em decubito lateral para o lado sem pato-
logia;
* Platipneia: surge com o doente em ortostatismo mas ndo em decubito. Etio-
logia Shunt arteriovenoso intrapulmonar.

Tosse
Tempo de evolugao?; Tosse irritativa ou produtiva?; Circunstancias em que se
iniciou a tosse?; Fatores de agravamento e de melhoria?; Outros sintomas as-
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sociados (ex.: dispneia, sibilancia, sensacao de aperto torécico, pirose, dor tipo
ardor retroesternal, febre, perda ponderal significativa, etc. );

NOTA: Tosse quintal - crises de tosse intervaladas por pequenos intervalos — tosse convulsa,
processos irritativos vagais mediastinicos (ex. neoplasias ou adenopatias) e estimulagdo muito
intensa da arvore bronquica

Possiveis etiologias para Tosse

Tempode Aguda Subaguda Cronica
evolugdo (<3 semanas) (3a8semanas) (> 8semanas)

Mais comum:
Asma
Refluxo gastroesofagico IECA's

Traqueobronqui- ;
9 d Drenagem nasal posterior

te (principalmen-
te se Bordetella Menoscomum:
Infecao respira- pertussis, Myco- Bronquitecrénica N
. . toria Inalaco de plasma pneumo- Bronquite eosinofilica nao asmética
Etiologia quimicos téxicos nige e Chlamydia Bronquiectasias
oo pneumoniae Aspiragio de corpo estranho
forem os agentes Neoplasia bronquica
infeciosos) Doenca pulmonar intersticial
Tuberculose
Abcesso pulmonar
Insuficiéncia cardiaca
Polipos nasais

Rinite

iECA: inibidor da enzima de conversao da angiotensina

Expetoracao
Aspecto (volume, consisténcia/viscosidade, transparéncia/cor e cheiro)?; tem-
po de evolucao?; desencadeantes?; Outros sintomas associados?
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Tipo de expetoracao  Carateristicas Etiologias
Transparente,  vis- Representa um aumento do volume de
Expetoragdo mucosa  cosidade  varidvel, secrecdes por estimulos neurogénicos,
inodora inflamatérios ou toxicos
Baixa  viscosidade,

Expetoragao serosa

Expetoragao  fibri-

nosa

Expetoracdo pseudo-

amarelada/ rosada,
inodora, frequente-
mente espumosa

Muito viscosa, cor
acinzentada

Placas de tecido ne-

Representa a presenca de transudato
no espaco alveolar — edema agudo do
pulméao

Observa-se nas fases iniciais das pneu-
monias pneumocacicas

Neoplasia do pulméao e patologias que
condicionem a necrose do parénqui-

membranosa crosado
ma.
Cor amarelada/ Corresponde a presenga de nume-
Expetoragdo  puru- acastanhada/  es- rosos leucocitos secundariamente a
lenta verdeada, inodora/ um processo infecioso; cheiro fétido
cheiro fétido - infecao por anaerébios
- Expetoragdo muco-  Na sequéncia da exposicdo prolongada
Expetoracdao  antra- P s q posicao prolong
osica sa com componen- a fumo do tabaco ou a fumos indus-
tes negros triais
Expetoragcdo subita Deve-se a drenagem para a arvore
e em grande quan- brénquica de grande volume de ma-
Vémica tidade Tipicamente terial acumulado (bronquiectasias) ou
surge quando se com origem no pulméo (quistos ou
adopta determina- abcessos) ou estruturas adjacentes a
das posicoes este Ultimo.
Hemoptises

Quantidade de sangue expelida na ultima hora/ 24 horas?; primeiro episodio
ou hemoptise recorrente?; Expetoracdo associada?; Queixas de dispneia asso-
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ciada?; outros sintomas associados*?; Ha perdas de sangue em outros locais?
* ex.Febre, arrepios, suores nocturnos, perda de peso importante, rash cutaneo,
hematuria, dor/edem articular.

Causas de hemoptises

Hemoptise minima
(< 30 ml/ 24 horas)
misturada com ex-
petoracao

Hemoptise franca

Inflamacao local (ex.: bronquite) Doenga infeciosa
-Pneumonia  lobar  tipicamente  apresenta  expetoragdo
cor de tijolo/ ferrugem Bronquiectasias

Patologia pulmonar (parénquima ou vias aéreas):

Neoplasia brénquica (primaria ou metastética)

Tromboembolismo Pulmonar

Infecdo (Pneumonia, Tuberculose, abcesso pulmonar, pneumonia
necrotizante, aspergilomas, Dengue, pneumaocistose)

Aspiracao de corpo estranho

Bronquiectasias

Bronquite crénica ou aguda

Ruptura de vaso na sequéncia de tosse Lesdo de Dieulafoy

Fistula broncovascular

Doengas reumaticas (Sindrome de Goodpasture, Doenca de Beh-
cet, Granulomatose de Wegener, sindrome anticorpo antifofolipidi-
co primario, LES, sindrome de Ehlers-Danlos tipo vascular e hemos-
siderose pulmonar idiopatica)

Malformacdes arteriovenosas da circulagdo pulmonar

Patologia cardiaca

Estenose mitral

Insuficiéncia cardiaca

Endocardite da vélvula trictspide

Mal formagéo cardiaca congénita

Alteracdes da coagulagao

Medicagao anticoagulante ou antiagregante plaquetar

Continuagao na pagina seguinte >
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< Continuagdo da pagina anterior

Coagulagéo intravascular disseminada

Leptospirose

Trombocitopenia (PTI, PTT, SHU)

Doenca de von Willebrand

Trauma

Agentes toxicos (ex. cocaina e bevacizumab) Leséo iatrogénica
(Ex: entubagéo)

Bronquiectasias

Carcinomas

Endométriose endobronquica

Mal formacéo arteriovenosa da circulagao pulmonar
Aspiracao de corpo estranho

Hemoptise
recorrente

Causas mais comuns:
Bronquiectasias
Carcinoma broncogénico
Tuberculose

Hemoptise macica
(> 500 ml/ 24 horas
ou > 100 mi/h)

Aspiragdo de sangue com outra origem (ex. hematémese
Pseudohemoptise ou hemorragia oral)
Sindrome de Munchausen

Legenda:
LES - Lupus Eritematoso Sistémico; PTI - Trombocitopenia Idiopatica; PTT — Plrpura trombocitopénica
trombaética; SHU — Sindrome hemolitico-urémico.

AUSCULTACAO PULMONAR
Sons Auscultatérios Normais

* Vesicular: Som suave, tom baixo durante toda a inspiracéo e 1° 1/3 da
expiracdo sem interrupcdo entre as duas. Todo o campo pulmonar;

* Broncovesicular: Durante inspiracdo e expiracao de duracdo semelhante
nas duas e com intervalo entre elas. 1° e 2° espaco intercostais anteriores e
no espaco interescapular;

* Bronquicos: Mais intensos, de tom mais alto, com intervalo entre inspi-
racao e expiracao (mais prolongados nesta fase). Sobre o manubrio, se
audivel;
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* Traqueal: Muito alto, duracao igual nas 2 fases respiratérias. Audiveis sobre
a traqueia.
Apesar de serem considerados os sons normais, ouvi-los em locais onde nao é
suposto pode traduzir patologia pulmonar.

Sons ou ruidos adventicios (SA/RA)
E importante ter em consideracdo as caracteristicas dos RA:
* Intensidade, tom, duracéo, “quantidade’, timing no ciclo respiratério, localiza-
cao, persisténcia entre ciclos respiratérios, alteracoes apods tosse ou altera-
¢oes posicionais.

Crepitacoes:
* Intermitentes, curta duragdo. Podem ser suaves ou grosseiras.

Teleinspiratorios: Inicialmente nas bases comm progressao ascenden-
te, dependentes de alteracdo da postura.

* Doenca pulmonar intersticial, insuficiéncia cardiaca congestiva.
Protoinspiratérios: Bronquite crénica e asma. Por vezes associadas as
crepitacoes expiatorias;

Mesoinspiratorias e expiratorias: nas bronquiectasias, mas nao séo es-
pecificas. Associadas a roncos e sibilos;

Audiveis no precordio e sincronas com o batimento cardiaco: sinal de
Hamman sugestivo de pneumomediastino.

Sibilos:
* Musicais, prolongados, tom alto.

Asma, bronquite crénica, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), Insuficiéncia Cardiaca congestiva

Se persistentemente no mesmo local: Tumor ou corpo estranho a obs-
truir bronquio.

Estridor: Sibilo predominante ou apenas inspiratério. Mais audivel so-
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bre 0 pesco¢o em comparacao com a parede toracica. Obstrucdo da
laringe ou traqueia.

Roncos:
* Tom baixo, semelhante a roncopatia.
- Secregdes nas vias aéreas de grande calibre.

Em caso de pneumonia:
* Sobre a zona onde se localiza a pneumonia os sons que se ouvem sao bron-
covesiculares. Broncofonia (voz falada mais alta e mais percetivel), egofonia
(ee ->ay) e pectoroloquea &fona (voz sussurada é ouvida mais alto e mais
compreensivel). O frémito também estd aumentado.

GATRENTEROLOGIA

Dor/Desconforto Abdominal Superior de inicio stibito

Timing: agudo ou crénico, inicio subito ou gradual, guando comecou, quan-
to tempo dura, evolucdo durante o dia, durante semanas ou meses?, doenca
aguda ou recorrente? (15-30% necessitam cirurgia por apendicite, obstrucao
intestinal, colecistite).

Descricdo: onde comeca a dor, irradiacéo, qualidade e intensidade da dor (1-
10). Fatores agravantes e antélgicos, associacdo com refeicdes, dlcool, medica-
¢ao (antiagregantes ou medicacdo sem receita), stress, posi¢ao corporal, uso de
antidcidos. Relagdo com exercicio e repouso.

Localizacao da dor: apontar onde ddj, a localizacdo em quadrantes pode ajudar.

Dor/Desconforto abdominal crénico

Dispepsia: desconforto/dor crénica centrada no abdomen superior. Dispép-
sia funcional quando: =3 meses de desconforto inespecifico nos quadrantes
superiores ou nausea nao atribuivel a alteracdes estruturais ou Ulcera péptica.
Sintomas normalmente recorrentes e com duragéo >6 meses.
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* Atraso no esvaziamento géastrico, gastrite por Helicobacter pylori, Ulcera
péptica, fatores psicossociais.

Desconforto: sensacdo negativa nao dolorosa: inclui enfartamento, nduseas,
sensacao de distensdo, azia.
Refluxo gestoresofagico: desconforto/dor + azia, refluxo dcido, regurgitacao
>1 vez/semana. Alguns tém sintomas respirarias atipicos: tosse, pieira, pneu-
monia de aspiracao, rougidao, odinofagia crénica. Sintomas de alarme: disfagia,
odinofagia, vomitos recorrentes, evidéncia de hemorragia Gl, perda ponderal,
anemia, fatores de risco para cancro gastrico. A nao resposta desta sintomato-
logia a terapéutica empirica em doentes com >55 anos e com sinais de alarme
obriga a realizagdo de endoscopia digestiva alta (EDA) (esofagite, estenoses,
esofago Barret).
Azia: dor em queimacao ascendente ou desconforto >1 vez/semana. Agra-
vado por élcool, chocolate, citrinos, café, cebola, exercicio, levantamento de
pesos, pPosicao supina.

Dor/Desconforto Abdominal Inferior de inicio subito

Quadrante inferior direito: dor neste quadrante ou com irradiacdo desde
a regido periumbilical com rigidez da parede, defesa a palpacéo - Apendicite
aguda. Em mulheres: doenca inflamatéria pélvica, rutura do foliculo ovérico,
gravidez ectdpica. Dor em cdlica - Litiase renal

Quadrante inferior esquerdo: pesquisa de sintomas associados (febre, ano-
rexia). com massa palpavel - Diverticulite. Dor abdominal difusa, Ruidos Hi-
droaéreos (RHA) ausentes, distensdo e defesa - obstrucdo intestinal.

Dor/Desconforto Abdominal Inferior Cronica: associados a alteracoes do
transito com massa palpavel - cancro do célon. Dor intermitente durante 12
semanas nos Ultimos 12 meses com alivio ap6s defecagao, também com alte-
ragcdo do transito gastrointestinal (normalmente tendéncia para a diarreia) sem
alteragdes estruturais ou bioguimicas - Sindrome do Intestino Irritavel.
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Sintomas Gastrointestinais associados a dor abdominal

Nauseas: sensacao de enjoo. Pode progredir para o vomito.

Esforgo para vomitar: espasmo involuntario do estimado diafragma e eséfago
que precede e culmina em vomito.

Regurgitagao: retorno a cavidade oral do contetido géstrico ou esofégico sem
que haja vomito - Refluxo Gastroesofdgico, estenoses esofdgicas, cancro eso-
fagico.

Anorexia, nduseas e vomitos - gravidez, cetoacidose diabética, insuficiéncia
adrenal, hipercalcémia, urémia, doenca hepatica, stress emocional, reagdes me-
dicamentosas adversas, outras condigoes.

Vémitos: cor, cheiro, quantidade, sangue, associado a desidratacéo ou altera-
¢oes eletroliticas. Complicagdes: Aspiracdo, tonturas ou sincope (>500ml).
Anorexia/hiporexia: intolerancia ou relutancia por desconforto antecipado
(medo de disfagia), nduseas e vomitos associados?

Enfartamento pds-prandial, saciedade precoce: Gastroparésia diabética,
medicacdo anticolinérgica, obstrugao gdstrica, cancro gastrico, saciedade pre-
coce na hepatite.

Disfagia
Paragem do alimento durante a refeicdo:
* Cervical
- Faringe ou Esdfago
- Sintomas faringes cardinais (inicio da degluticdo, regurgitacdo nasal,
tosse a degluticdo, engole repetitivamente) -> Orofaringea
- Sem sintomas faringeos cardinais -> Esofdgica
* Tordcica -> Esofdgica
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Causas de disfagia

Disfagia Orofaringea

-Tumor da orofaringe, amigdalite, impacto alimentar alto (osso, espinha), esofagite
eosinofilica

-Estenose Pos-cirdrgica Por irradiacéo Idiopética
-Diverticulo de Zenker

-Compressao Extrinseca

- Paralisia pseudobulbar AVC Esclerose multipla
-Traumatismo Craneoencefélico

-Doenga de Parkinson e Parkinsonismo

-Esclerose lateral amiotréfica

-Miastenia gravis - dificuldade em iniciar a deglutigéo, tosse provocada pela degluticao

- Miopatias Inflamatérias Metabolicas
Disfagia Esofagica

Intermitente  n&o  Anel Esofagico In-

progressiva ferior

Progresséo lenta Estenose esofdgica

-Sélidos Conti "
Obstrucao —ontnua = PrO° Pprogressio  rapida,
TEcaitea: SN perda de peso,idade  Neoplasia maligna

superior a 50 anos

Compresséo esofa-
gica intrinseca
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Dor + Regurgitagdo
++

Progressiva Acaldsia

-Solidos e liquidos . Dor +++ + Regur- Espasmo esoféagico
Intermitente . ;
Causa motora gitacao difuso

Pirose + Alteragdes

. Esclerodermia
cutaneas

Alteracoes Gastrointestinais

Diarreia: <4 semanas AGUDA; >4 semanas CRONICA
* AUMENTO frequéncia dejecdes, DIMINUICAO consisténcia das fezes
- Evacuacéo frequente (+ que o N, >3/dia ou >200g/dia);
- Fezes nao moldadas/moles, ou liquidas/aquosas;
- +urgéncia fecal e sensacéo evacuagdo incompleta.

Obstipagao: inicio RECENTE // CRONICA (=12 sem nao necessariamente con-
secutivas no ultimo ano)
* DIMINUICAQ frequéncia dejecdes, AUMENTO consisténcia das fezes

- Diminuicéo frequéncia evacuacoes (<3/semana);

- Esforco para defecar;

- Fezes duras e irregulares;

- Sensagdo evacuacao incompleta, obstrucdo ou blogueio anorretal;

- Manobras digitais para facilitar a defecacéo.
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Hemorragia Digestiva

Principais causas de hemorragia digestiva alta (HDA) e baixa (HDB)

Hemorragia

Digestiva Alta (HDA)

Digestiva Baixa

(HDB)

Ictericia

Definicao

Proximal ao
mento de Treitz

liga-

Distal ao ligamento
de Treitz

Sintomas

Hematemeses: ver-
melho vivo  versus
borra de café

Melenas

Hematoquézia

Caraterizacdo dos principais tipos de ictericia

Ictericia

Urina

Fezes

Prurido

UROLOGIA

Dor Suprapubica

Hemoliticas

acolurica, averme-

Ihada

inalteradas, hiperco-

radas

Hepatocelular

Avermelhada, cold-
ria discreta

inalteradas, claras

+

Tipo pressao e indolente - Infecdo do Trato Urindrio.
Agoniante e aguda - Retencao urindria aguda (se distenséo/retencdo crénica - ge-

ralmente indolor).

Outros sintomas
associados

Nduseas,  vomitos,
pirose, disfagia, dor/
desconforto  abdo-
minal, alteracdo TGI,
alteragoes anorretais,
alteracdo de peso
ponderal, alteragao
de apetite, astenia,
febre, arrepios de
frio/calor

Obstrutiva
coluria

acolicas

+++
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Infe¢des do Trato Urinario

Pielonefrite Aguda: lombalgia + febre, com ou sem poliaquitria, disuria, descon-
foro supra-pubico

Uretrite: disUria + secrecéo purulenta, pode ser assintomética

Prostatite aguda: disuria + desconforto ou dor supra-pubicos, tenesmo, febre, to-
que retal muito doloroso

Prostatite cronica: semelhante a prostatite cronica mas sintomas recurrentes
Epididimite/Orquite: dor testicular de inicio subito/gradual, + febre, + sintomas
urinarios e histéria de relacdes sexuais desprotegidas.

Disuria, Urgéncia e Polaquitria

Disuria: dor ao urinar, normalmente sentida como ardéncia; mulheres podem
descrever desconforto interno referido a uretra descrito como pressao ou sensa-
¢do de ardor causado pelo fluxo de urina através dos genitais externos irritados/
nflamados; homens descrevem mais frequentemente dor no perineo ou retal.
Urgéncia: vontade intensa e subita de urinar, por vezes causa de incontinéncia
por urgéncia. Polaquiuria: frequéncia anormal de vontade de urinar.
Questionar: febre ou arrepios, sangue na urina, dor abdominal, flanco ou dorsal.
Homens com obstruido parcial podem referir hesitagdo no inicio da miccao, di-
minui¢do do jato urindrio, esforco para urinar ou gotejamento no final da micgao.

Poliuria e Nicturia

Politria: aumento do volume da urina em 24h, normalmente considerada quando
>3L/dia; ndo deve ser confundido com polaquilria.

Nicturia: polaquitria noturna; esclarecer ingestao de liquidos durante o dia.

Incontinéncia Urinaria

Quando e com que frequéncia? Pequenas quantidades com aumento da presséo
intra-abdominal (tosse, espirros, riso, esforcos) ou dificuldade em segurar urina
quando tem vontade resultando em perdas de grande volume? Sensagao de be-
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xiga cheia apds miccdo, miccdo frequente ou miccao de pequeno volume com
dificuldade em esvaziar a bexiga?

Eimportante esclarecer a mobilidade do doente, o nivel de alerta, a capacidade de
responder a vontade de urina e de chegar a casa de banho. Capacidade de micgao
ou de alerta alterados por fdrmacos?

HEMATURIA

Distinguir de menstruacao. Questionar acerca da ingestao de beterraba e de
medicacdo que possa alterar a cor da urina. Confirmar com exame laboratorial
ou “dipstick”antes de assumir que se trata de hematuria.

Hematuria Macroscopica
* |nicial, terminal ou total?
* Sintomas esvaziamento/armazenamento?
* Hipocoagulagao/antiagregacao ou alteracdes da coagulagao?
- Aparelho urindrio baixo: cistite/prostatite/uretrite, neoplasia bexiga/
prostata, HBP, litiase vesical, trauma, pos-instrumentacao;
- Aparelho urinrio alto: litiase renal/ureteral, neoplasia renal/bacinete/
ureter, pielonefrite, doenca renal (glomerulopatia), anemia falciforme,
doenca renal poliquistica.

Dor no Flanco/Renal, Célica Ureteral

Dor no Flanco/Renal: Normalmente referida ao nivel da margem costal ou em
zona ligeiramente inferior na proximidade do angulo costovertebral. Possivel
irradiacdo anterior em direcado ao umbigo. Trata-se de dor visceral por distensdo
da capsula renal, tipicamente indolente e relativamente estével.

Colica Ureteral: grave e em cdlica, com origem no angulo costovertebral e ir-
radiacdo em volta do tronco/abdémen até aos quadrantes inferiores do ab-
doémen ou virilha/genitais externos. Resulta de distensdo subita do ureter e
distensé&o da pélvis renal.
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Questionar sobre febre, arrepios, hematuria.

Sintomas de Esvaziamento

* Diminuicdo do jato: Hiperplasia benigna da préstata (HBP), carcinoma da
prostata, estenose uretral, atonia/hipocontratilidade do detrusor, corpo es-
tranho, dissenergia vesico-esfincteriana, hiperdistensao vesical;

* Hesitagcao: HBP, hiperdistensao vesical;

* Esvaziamento incompleto: HBP, atonia/hipocontratilidade do detrusor, cor-
po estranho, dissenergia vesico-esfincteriana;

* Dor/ardor miccional: ITU, sindrome de dor pélvica crénica, cistite intersticial;

* Jato intermitente: HBP, atonia/hipocontratilidade do detrusor, hiperdisten-
sao vesical.

Sintomas de armazenamento

* Poliaquitria: HBP, ITU, cistite intersticial, hiperatividade do detrusor;

* Incontinéncia urindria: HBP, incompeténcia esfincteriana, hiperatividade
do detrusor, bexiga neurogénica, fistula urinaria;

* Nicturia: causas semelhantes as dos sintomas de esvaziamento, ITU, cistite
intersticial, hiperatividade do detrusor, Sindrome de secrecdo inapropriada
da hormona antidiurética (SIADH);

* Urgéncia miccional: HBP, ITU, litiase vesical, cistite intersticial, hiperativida-
de do detrusor.

Causas de hemorragia genital nas mulheres

Pré-menarca: corpo estranho, traumatismo, tumor ovarico, infecdo

Idade fértil: gravidez, anovulagao, contracepgao hormonal, fibromiomas, pélipo
cervical, pdlipo endometrial

Peri-menopausa: anovulagao, fibromiomas, polipo cervical, polipo endometrial,
patologia tiroideia

Pés-menopausa: atrofia urogenital, terapéutica hormonal, neoplasia do endo-
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métrio, mioma/pdlipo intra-cavitario, hiperplasia endometrial, tumores da vul-
va, vagina e colo do Utero

MUSCULOESQUELETICO
A aplicar em todo o tipo de queixas:
* Pedir ao doente que aponte onde lhe ddi;
* Mecanismo de lesdo, especialmente histéria de trauma;
* Dor localizada ou difusa, aguda ou cronica inflamatéria/nao-inflamatéria.

Mnemonica SOCRATES

Site (Localizacao): n° articulagdes envolvidas, atingimento (as)simétrico, perifé-
rico ou central

Onset (Inicio): agudo/crénico

Character (Caracteristicas): descricdo detalhada da dor. Distinguir os tipos: infla-
matdria (melhora com a atividade fisica, pior com o repouso), mecanica: inverso
da inflamatdria, persistente e independente da atividade

Radiation (Irradiacdo): localizada ou irradiada Associated Symptoms: locais ou
sistémicos

Time (Duragéo): surtos, continua

Exacerbating and relief factors (Fatores de agravamento e de alivio): exposicao
solar, consumo élcool, repouso/atividade, calor/frio, compressao, medicacao
Severity (Intensidade): 0-10, limitacéo funcional causada pela dor

Lombalgia
Dor na regido posterior, do nivel da Ultima costela até a prega glutea, com ou
sem irradiacao para os Ml's:
* Inicio e evolugao da dor, episédios previos, irradiacdo, parestesias/paresia,
mecanica/ inflamatoria, limitagao funcional;
* Se retengao urinaria/incontinéncia por pressao intra-vesical excessiva: pos-
sivel necessidade de cirurgia em contexto de EMERGENCIA.
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Sindrome da Cauda Equina

Dor lombar/radicular, anestesia perianal/perineal (em sela); achados tardios:
hipotrofia, hiporreflexia, alteracao esfincterianas

Localizacdo:

Linha média: pesquisa de leséo muscular/ligamentos, hérnia discal, colapso
vertebral, metastases, abcesso (raro).

Lateral a linha média: sacroileite, bursite trocantérica, ciatica, artrite da anca.
Sinais de alarme: >50 anos, histéria de cancro, perda ponderal ndo explicada,
dor >1 més ou que nao responde a tratamento adequado, dor durante a noite
ou que ndo melhora com o repouso, histéria de uso de drogas ilicitas endove-
nosa, presenca de infecdo .

NOTA: Lombalgia com sinais de alarme surgem em 10% de doengas sistémicas graves.

Cervicalgia

Questionar: irradiacdo para os MS's, parésia ou parestesias MS's ou MI's, altera-
¢oes funcionamento intestinal/urinario. Confirmar sinais de alarme tal como
na lombalgia.

Dor persistente apds trauma contuso ou acidente em veiculo motorizado obri-
ga a investigacgao.

Dor articular
Localizada, difusa, sistémica. Pedir ao doente para localizar a dor.
Monoarticular: dor localizada, apenas uma articulagdo. Dor com origem na
anca pode ser mais dificil de descrever e de o médico identificar. E mais facil o
doente localizar dor em articulagdes mais pequenas como maos e pés.

* Normalmente trauma, artrite monoarticular, tendinite, bursite.
Poliarticular: vérias articulagdes. Padrédo de envolvimento: Migratério (Febre
Reumdtica, Artrite Gonocdcica)? Progressao com atendimento consecutivo de
cada vez mais articulagoes(se simétrico - Artrite Reumatoide)? Simétrico?
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Dor articular: dor, edema, limitagdo do movimento ativo e passivo, rigidez,
deformidade Extra-articular: ossos, musculos, tenddes, bursa, pele. Dores
generalizadas - Mialgias se musculares, artralgias se dor sem evidéncia de
artrite.

Dor extra-articular: limitagdo movimento ativo mas nao passivo, dor a pal-
pacdo em redor da articulacao, sem deformidade.

Timing: cronicidade, qualidade, gravidade. Instalagado aguda ou em dias/sema-
nas? Progressao lenta ou flutuante? Periodos de alivio alternados com agrava-
mento? Ha quanto tempo? Como varia durante o dia?

- Doraguda e intensa de aparecimento subito em articulagdo com sinais
inflamatdrios: artrite sética (destruicdo articular sem tratamento ade-
quado atempadamente) ou gota.

Se aguda: lesdo aguda ou movimentos repetitivos da mesma articulacéo? Se
trauma: mecanismo da lesdo e o que levou ao trauma?

Fatores antélgicos e agravantes, efeitos do exercicio, do repouso e da medicacao.
Inflamacao: Dor inflamatéria ou nao-inflamatéria? Dor a palpacao, calor, rubor?
Febre ou arrepios?

Edema e rigidez: alteracao/limitacao da mobilidade articular/do membro. Em
pessoas sauddveis apos exercicio intenso pode ocorrer rigidez, geralmente ma-
xima as 48h.

- Avaliar alteracdes da atividade no dia-a-dia. Capacidade de deambular, or-
tostatismo, sentar, levantar-se, trepar, agarrar, mudar uma pagina dum livro,
abrir uma porta, pentear, lavar os dentes, comer, vestir, higiene pessoal.

Sintomas/Sinais Sistémicos: febre, arrepios, rash, anorexia, perda ponderal, as-
tenia.

Patologia mais frequente do ombro: rotura coifa dos rotadores (dor e im-
poténcia funcional), tendinite calcificante (dor intensa, irradiacao para o braco,
interferéncia com AVD's), capsulite adesiva (dor, limitagao significativa da mobi-
lidade), instabilidade, omartrose.



Semiologia Clinica

Joelho: Artrite sética - febre + dor + rigidez articular + sinais inflamatorios.

Dor Articular + Alteracdes Sistémicas

Dor articular e alteragdes sistémicas, a proposito de algumas entidades clinicas

Rash em borboleta
Rash descamativo + unhas escavadas

Papulas, pustulas, vesiculas em base ver-
melha nas extremidades distais

Eritema expansivo
Urticaria

Eroséo ou descamardo no pénis e papulas
com crosta nas palmas e plantas

Rash maculopapular da Rubéola
Dedos em baqueta de tambor
Conjuntivite ou conjuntivite"/ike"

Odinofagia precedente

Diarreia, dor abdominal, célicas

Sintomas de uretrite

Alteragéo estado mental, parésia facial ou
outras parésias, rigidez da nuca

LUpus eritematoso sistémico (LES)

Atrite psoridtica

Artrite gonocdcica

Doenca de Lyme
Doenca do soro, reagdo medicamentosa

Sindrome Reiter (inclui artrite, uretrite
e uveite)

Artrite da Rubéola

Osteoartropatia hipertrofica

Sindrome Reiter ou Behget

Febre reumatica aguda, artrite gonocécica

Artrite com colite ulcerosa, enterite regio-
nal, esclerodermia

Sindrome Reiter ou artrite gonocdcica

Doenca de Lyme com atingimento
do Sistema Nervoso Central
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OFTALMOLOGIA

Dor/desconforto ocular: glaucoma de angulo fechado, erosdo da cérnea, cor-
po estranho, conjuntivite, queratite, uveite, enxaqueca, blefarite, sindrome olho
seco, doenca de Graves.

Diminuicao da acuidade visual unilateral

Indolor: Hemorragia do vitreo (por diabetes ou trauma), degeneracdo macular,
descolamento de retina, oclusdo de veia retiniana ou oclusa de artéria retiniana
central.

Associada a dor (normalmente em relagdo com cérnea ou camara ante-
rior): Ulcera corneana, uveite, hifema traumatico, glaucoma agudo. Neurite 6ti-
ca em contexto de Esclerose Multipla pode apresentar-se assim. Referenciacao
a oftalmologia obrigatdrial

Diminuicao acentuada da acuidade visual bilateral de instalacdo subita
érara

Indolor: provavelmente associada a colinérgicos, anticolinérgicos ou corticoides
Associada a dor: exposicao quimica ou radiacao

Diminuicao progressiva da acuidade visual: cataratas, glaucoma crénico de
angulo aberto, retinopatia diabética/hipertensiva, degenerescéncia macular
relacionada com a idade, erros de refracéo.

Diplopia:

Binocular — Parésia dos Nv oculomotores, restricdo mecanica dos musculos
oculomotores ou dos globos oculares.

Monocular - Catarata, astigmatismo elevado, traumatismo ocular.

Conjuntivite Aguda

Virica: Hiperémia conjuntival, secrecdes, prurido, ardéncia, lacrimejo excessi-
VO, sensacgao corpo estranho. Histéria recente de infecao respiratéria/contato
recente com doentes. Inicio num olho com envolvimento dos dois posterior-
mente. Foliculos conjuntivais na palpebra inferior e adenopatia pré-auricular.
Bacteriana: Hiperémia conjuntival, secrecoes, sensacao corpo estranho. Prurido
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muito menos proeminente. Secre¢des mucopurulentas brancas/amareladas.
Alérgica: Prurido, hiperémia conjuntival e secre¢des aquosas. Histéria de aler-
gias. Bilateral. Quemose, edema e eritema palpebral, papilas conjuntivais, au-
sencia de adenopatias pré-auriculares.

Herpes Simplex: Hiperémia conjuntival, dor, fotofobia, lacrimejo excessivo, di-
minuicdo da acuidade visual e rash cutaneo vesicular. Historia de episédios pré-
vios. Frequentemente unilateral. Conjuntivite folicular aguda, com ou sem pre-
senca de dendrites conjuntivais, com ou sem presenca de Ulceras geograficas

OTORRINOLARINGOLOGIA

Patologia do Ouvido

Dor: otite, trauma/barotrauma, mastoidite, disfuncdo das trompas de Eusta-
quio, perfuracdo membrana timpanica

Hipoacusia: uniou bilateral, inicio subito ou gradual, sintomas associados (dor,
febre, disfonia, tosse, infecdo respiratéria concomitante), medicagao (@minogli-
cosideos, aspirina, AINE's, quinina, furosemida, outros).

Condugdo (mais facilidade em ouvir quando em ambientes com mais ruido):
cerimen, otite, corpo estranho, trauma/fratura, congénita, hereditaria, tumor,
perfuracdo membrana timpanica, disfuncdo das trompas de Eustdquio
Neurossensorial (mais dificuldade em entender o discurso, em ambientes rui-
dosos é pior): presbiacusia, exposicao sonora, barotrauma/fraturas do temporal,
infecdo (meningite, herpes zoster), congénita/hereditaria, doenca de Meniére,
tumor, ototdxicos, neurogénica (AVC), iatrogenia

Zumbido: som percetivel sem estimulo do exterior. Uni ou bilateral, pode
acompanhar hipoacusia e permanece criptonico a maior parte das vezes. Fre-
quéncia crescente com a idade. Se associado a hipoacusia e vertigem sugere
Doenca de Méniere.

Vertigem: Percecdo de rotagcao/movimentacdo do ambiente ou do proprio.
Etiologia em patologia do labirinto interno, lesdes nervosas periféricas nos
nervos cranianos VIl ou lesdes nas vias nervosas centrais ou nucleos da base.
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Questionar se o doente se sente puxado para o chdo ou para os lados e se ha
relagdo com os movimentos do corpo. Pesquisa sintomas associados: sensacao
de calor,“moleza’, nduseas, vomitos. Confirmar medicacao.
* Sensacao de desequilibrio com tontura e sensacéo de fraqueza dos membros
inferiores: associado a patologia cardiovascular.
* Sensacao de ser puxado para o chao: Verdadeira “vertigem” (labirinto interno,
lesdo no sistema nervoso central ou periférico).

Patologia Nasal:

Rinorreia: associada a congestao nasal, obstrucdo. Concomitantemente es-
pirros, lacrimejo, desconforto da garganta/odinofagia, prurido olhos, nariz e
garganta. Investiga timing, sazonalidade, contatos ambientais especificos, me-
dicacdo usada, ha quanto tempo, eficécia. Uso excessivo de medicacao pode
complicar com finite medicamentosa, outros agentes (contracetivos orais, re-
serpina, guanetidina, alcool).

* Infecdes viricas, rinite alérgica (++prurido), rinite vasoconstritora.

* Sinusite bacteriana aguda: apds infecao das vias aéreas superiores, dor com

a inclinagdo anterior, odontalgia, febre, cefaleia localizada, dor a palpacéo dos
seios nasais.

* Desvio do septo nasal, corpo estranho, tumor: sintomas unilaterais.
Epistaxis: confirmar proveniéncia do sangue (hemoptise? hematemese?), re-
corréncia, equimoses/hemorragia noutros locais.

* fratura/trauma, corpo estranho, tumor, doencas vasculares, coagulopatias,

doencas sistémicas, farmacos.

* Anosmia, hiposmia, parosmia: rinossinusite, obstrucao, infecao , trauma/fratu-

ra, doencas degenerativas, drogas/toxinas, tumores da fenda olfativa

Patologia da Garganta:
Odinofagia: com sintomas associados (febre, exsudado faringeo, linfadenopa-
tias anteriores, sem tosse) sugerem faringite estreptocécica.
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Dor na Lingua: lesdes locais ou sistémicass — Ulceras aftosas, hipovitaminoses
(com glossite atréfica).

Disfonia: geralmente em doencas da laringe, possivelmente lesao extralarin-
gea envolvendo o nervo laringeos — uso excessivo da voz, infecdes aguda. Se
crénicas — tabagismo, alergia, uso excessivo, hipotiroidismo, infecdes cronicas
(tuberculose) e tumores.

Disfagia: amigdalite, corpo estranho, neoplasia, doencas neuromusculares
Agesia, disgeusia: infecao , drogas, tabaco, medicamentos, radioterapia, neo-
plasia, doencas sistémicas, trauma, alteragdes Sistema Nervoso Central, hipo/
anosmia.

DERMATOLOGIA

Lesbes elementares

Macula/mancha: drea restrita da pele com alteracdo da coloragao, sem ele-
vagao, causada por alteracdo vascular, hemorragia ou modificacédo pigmentar
enddgen/exdgena. Macula>mancha;

Placa: lesdo elementar aplanada, solida, >1cm, extensa por confluéncia de
papulas/nddulos;

Pustula: lesdo elementar priméria, saliéncia epidérmica circunscrita, com ex-
sudado purulento;

Vesicula: lesdo elementar, pequena elevacao epidérmica, <0.5cm, contetido
seroso transparente;

Bolha/Flictena: lesao primaria da epiderme, com relevo de conteudo liquido,
>0.5cm;

Noédulo: lesao elementar primaria solida, >1cm, consisténcia firme, eldstica/mole.

Outras lesoes

Atrofia: perda de volume dos tecidos, fisioldgica/patoldgica;

Erosao: perda de substancia da pele ou mucosa, ndo atinge a derme, apenas
a camada papilar;
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Descamacao: libertacdo de escamas da superficie da pele (camada cérnea);
Escoriagao: perda de substancia linear das camadas superficiais da pele;
Fissura: solucdo de continuidade linear da superficie cutanea;

Ulcera: perda de substancia de area limitada, inflamacéo e necrose atingindo
a derme;

Gangrena: necrose residual por isquemia devida a ateroesclerose, embolia,
infecdo ou toxicidade;

Afta: pequena Ulcera nas mucosas com forma redonda/oval, rodeada por halo
vermelho e fundo branco nacrado;

Queratose: espessamento patoldgico duro e circunscrito da camada cérnea;
Crosta: formacao seca na superficie da pele devida a acumulacéo e dissecéo
de liquido seroso, pus, sangue e detritos epidérmicos;

Liquenificagdo: espessamento cutaneo relativamente localizado em que se
observa ampliacao e acentuacdo da visibilidade do reticulado normal da pele
Esclerose: rigidez cutanea patoldgica, aumento do tecido conjuntivo da pele
com diminuicdo progressiva das células;

Enantema: erupcéo localizada numa superficie mucosa, geralmente cavidade
oral;

Eritema: coloracao rosa/vermelho/violdcea de dimensao varidvel. Desaparece
com pressao digital;

Erupgao/exantema/rash: zona eritematosa, temporaria, difusa;

Urticdria: erupcoes maculopapulosas: réseas/esbranquicadas, pruriginosas,
sensacao de queimadura;

Petéquia: macula hemorragica perimilimétrica, ndo desaparece com pressao
digital. Se multiplos é considerado uma purpura;

Telangiectasia: dilatacdo de vasos cutaneos, congénita/adquirida, concénc-
trica/excéntrica;

Equimose: mancha cutanea, escura/azulada, causada por extravazamento
sanguineo no tecido subcutaneo. Geralmente de origem traumética, possivel-
mente por fragilidade capilar ou coagulopatia;
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Papula: pequena elevagdo da superficie cutanea, >1cm, edematosa, inflama-
téria ou hiperplasica;

Tumor: lesdo solida, arredondada, >2cm, consisténcia firme, elastica ou mole;
Milia: quisto muito pequeno, esbranquicado ou amarelo, com contetdo de
queratina lamelar;

Furdnculo: nédulo cutaneo contendo pus, origem em foliculo piloso;
Quisto: nodulo/tumefacdo, de consisténcia dura, eldstica ou flacida, consistin-
do em cavidade fechada com contetido geralmente semissolido;

Abcesso: colecao de pus dentro de cavidade delimitada.

Figura 1 « Leséo linear Figura 2 « Lesao geografica
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Figura 3 « Lesdo anular Figura 4 - Hemangioma



542 Guia do Internista no Laboratério

5

Figura 5 « Psoriase — Placa Figura 6 « Psoriase — Papulas

Figura 7 « Cisto inclusdo Figura 8 « Urticaria

Figura 9 « Herpes Simplex Figura 10 - Bolha
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Figura 11« Acne Figura 12 « Sarampo - Pustulas

Figura 13 « Descamacao Figura 14 « Impetigo - Crostas

Figura 15 - Liquenificagdo
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