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SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

HIPERCALCEMIA

 Hipercalcemia 
(Ca > 10,5 mg/dl) 

PTH aumentado 

Aumentado 

Investigar linfoma e 
doenças 

granulomatosas 

Tratar hipercalcemia 
Boa resposta com 

corticóides 

PTH 
diminuído 

Dosar PTH-rp se 
disponível 

Normal 

Dosar vitamina D e 
metabólitos 

Aumento de 1,25 
dihidroxicole-

calciferol 

Aumento de 
calcidiol 

Corrigir 
hipercalcemia 
Orientar dieta 

Ingestão 
excessiva de 
vitamina D 

Hipercalcemia da 
malignidade 

Tratar conforme 
níveis séricos de 

cálcio: 
Hidratação 

Bifosfonados 
Calcitonina 

Hiperparatireoidismo 
primário 

Encaminhar para 
cirurgia se preencher 

indicações 
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CRISE TIREOTÓXICA
 SUSPEITA CLÍNICA: 

Febre 
Taquicardia (sinusal, supra ventricular, fibração atrial), ICC 

Disfunção de SNC 
Sintomas gastrintestinais (náuseas, vômitos, diarréia, dor abdominal, 

icterícia) 

FATORES PRECIPITANTES: 
Infecção, cirurgia, radioiodoterapia (I 131), sobrecarga de iodo, interrupção de 

antitireoidianos, uso de amiodarona, excesso de hormônios tireoidianos 
exógenos, cetoacidose diabética IC, toxemia gravídica, parto, embolia 
pulmonar, acidente vascular cerebral, isquemia mesentérica, trauma. 

SISTEMA DE PONTUAÇÃO DE BURCH E WARTOFSKY > 45 PONTOS 

EXAMES COMPLEMENTARES (não devem retardar o início do tratamento): 
• Hiperglicemia, hipercalcemia, aumento de enzimas hepáticas e bilirrubinas 
• Aumento de T3, T4 e T4 livre e TSH suprimido 
• ECG 

TRATAMENTO 

PTU 
Propiltiouracil 

Corticoides β-bloqueador Suporte Fator 
Precipitante 

Ataque 600 a 
1000 mg via oral 
Manutenção 200 
a 300 mg de 6/6 

a 4/4 horas 
(1200 a 

1500mg/dia 

Iodeto de 
potássio 5 

gotas de 6/6 
horas OU 

Lugol 8 a 10 
gotas de 6/6 

horas OU 
Acido 

iopanóico 0,5  
a 1,5g de 

12/12 horas 

Hidrocortisona 
ataque de 200 a 

300 mg EV 
seguido de 100 
mg de 8/8 horas 

OU 
Dexametasona 2 
a 4 mg EV de 5/6 

horas 

Preferência: 
Propranolol EV 

1 mg em 5 
minutos pode 

ser repetida se 
necessária VO 
40  a 120 mg 
de 6/6 horas 

Oxigênio 
Hidratação 

Correção de 
eletrólitos 

Monitorização de 
glicemia 

Dipirona 1 a 2g EV 
de 6/6 horas 
Resfriamento 

externo 
Tratamento da IC 

e arritmias 

Colher culturas 
Procurar e tratar 

fatores 
precipitantes 
Suspeita de 

infecção 
antibióticos 

Iodo 
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COMA MIXEDEMATOSO

 

COMA MIXEDEMATOSO 

SUSPEITA CLÍNICA: 
Exame geral sugestivo de hipotireoidismo: edema facial ou periorbitário, macroglossia, 

reflexos tendinosos hipoativos 
Antecedente de hipotireoidismo ou má aderência ao tratamento 

Alteração do nível de consciência 
Alteração de sinais vitais: hipotermia, hipotensão, bradicardia 

Hipoventilação com hipoxemia e hipercapnia 
Hiponatremia 
Hipoglicemia 

FATORES PRECIPITANTES: 
• Má aderência à reposição de T4, infecção, exposição ao frio, medicamentos, drogas, 

doença pulmonar, AVC, ICC, sangramento digestivo, trauma ,cirurgia. 

EXAMES COMPLEMENTARES: 
Aumento de área cardíaca, ECG com baixa voltagem, anemia, hipotermia, aumento de 

creatinina, elevação de CPK, hipercolesterolemia,  hipoglicemia, hipoxemia, acidose 
respiratória 

TERAPIA DE SUPORTE: 
Aquecimento 
Ventilação mecânica  
Expansão volêmica e vasopressor, se 
necessário 
Administração de glicose 
Evitar narcóticos, sedativos 
Hidrocortisona: 100 mg endovenoso 
de 8/8 horas 

TRATAMENTO DE DOENÇAS 
PRECIPITANTES OU 

ASSOCIADAS: 
Infecção: antibilóticos 
Fluidos e eletrólitos 
ICC 
AVC 

REPOSIÇÃO HORMONAL: 
Escolha: T4 
Dose de ataque: 300 a 500 mg VO 
Manutenção: 50 a 100 mg/dia 
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HIPOGLICEMIA
 Suspeitar em rebaixamento do nível de consciência (RNC) ou déficit neurológico 

Realizar imediatamente uma glicemia capilar 

GLICEMIA CAPILAR < 60 mg/dL 

SIM 

Procurar outra causa 
para o RNC 

NÃO 

Não conseguiu acesso venoso? 

Glucagon: 1 a 2 mg IM 

Acesso venoso imediato 
Colher uma bioquímica e 
glicemia 
Glicose a 50 %: 60 a 100 mL EV 

Prescrever TIAMINA junto com a glicose 
ou glucagon 
Dose da tiamina: 100 mg EVou IM 

Risco de encefalopatia de 
Wernicke? 

Desnutrição 
Alcoolista 
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CETOACIDOSE DIABÉTICA (CAD)

 

Checar eletrólitos, função renal e glicose de 2/2 a 4/4 horas, até que o doente esteja estável. 
Após, resolução da CAD, prescrever dieta VO, continuar a insulina IV e adicionar insulina regular SC, conforme glicemia 
Só desligar a bomba de insulina após 1 a 2 horas da aplicação de insulina regular SC 
Iniciar esquema de insulina com múltiplas doses (regular ou lispro ou aspart + NPH ou glargina) 
Se tudo estiver estável, transferir para enfermaria 

Avaliação inicial completa (história e exame físico minucioso) e solicitação de Na+, K+, Cl -, 
hemograma, glicemia, gasometria arterial, EAS, RX de tórax, ECG e cetonúria. 

Insulina 

Insulina regular bolus de 
0,15 U/kg IV 

Insulina 
regular em 
bomba de 
infusão IV 

(0,1 U/kg/h) 

Glicemia capilar 1/1 h 

A glicemia capilar deve 
cair 50 a 70 mg/h 

Se cair < 50 mg/h, 
dobrar a taxa de 

infusão da insulina IV 

Potássio 

< 3,3 
mEq/l 

> 5,0 
mEq/l 

Não dar 
insulina 

Insulina IV 

K+(20 a 30 
mEq) IV lento, 
diluído em SF 
0,9% em 1 h 

medir  K+ após 
a infusão 

Não dar K+ 
medir de 2/2

horas 

K+ entre 3,3 e5,0 mEq/l 

Dar insulina (se 
ainda não foi 

prescrita) 

K+ (20 a 30 mEq) em cada litro de soro 
infundido para manter entre 4,0 e 5,0 mEq/l 

Checar K+ de 2/2 a 4/4 horas 

Avaliar necessidade de BIC 

pH > 7,0 

Não há 
indicação 

de BIC 

Bicarbonato 
indicado 

pH < 6,9 

pH > 6,9 e 
< 7,0 

100 mEq de 
BIC + 400ml de 
água IV em 2 

horas 

50 mEq de 
BIC + 200ml 
de água IV 
em cada 1 

hora 

Repetir BIC a cada 2 horas, 
até que esteja > 7,0 

pH < 7,0 

Choque 
cardiogênico 

UTI e cateter de 
Swan-Ganz 

Sódio 
corrigido <135 

mEq/l 

Soro a 0,9% 
250 a 500 
ml/h (4-14 
ml/kg/h) 

Trocar o soro para NaCl 0,45% com 5% de glicose e manter 150 a 250 ml/h, nesse momento, pode-
se reduzir a dose da insulina IV para 0,05 U/kg/h, para manter a glicemia entre 150 a 200 mg/dl. 

Hipotensão 
leve 

Soro a 0,45% 
250 a 500 
ml/h (4-14 
ml/kg/h) 

Sódio 
corrigido >135 

mEq/l 

Manter 1 L/h 
até estabilizar 

Choque 
hipovolêmico 

Grau de hidratação 

Fluidos IV 

Quando a glicemia chegar a 
250 mg/dl 

Prescrever soro fisiológico: 1 a 1,5 l na primeira hora (15 a 20 ml/kg de peso). 
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ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLICÊMICO (EHH)
 

Potássio 

Prescrever 
insulina 

K+(20 a 30mEq) IV 
lento, diluído em 
SF0,9% medir K+ 

após infusão 

K+ entre 3,3 e 5,0 mEq/l 

Dar insulina 
(se ainda não foi prescrita) 

< 3,3 mEq/l > 5,0 mEq/l 

Não dar 
insulina 

K+ (20 a 30 mEq) em cada litro 
de soro infundido, para manter 

entre 4,0 e 5,0 mEq/l 

Checar K+ de 
2/2 a 4/4 horas 

Insulina 

Insulina regular bolus de 0,15 U/kgIV 

Insulina regular em bomba 
de infusão IV 0,1 U/kg/h 

Glicemia capilar 1/1 h 

A glicemia capilar deve cair 50 a 70 mg/h 

Se cair < 50 mg/h, dobrar a 
taxa de infusão da insulina IV 

Grau de hidratação 

Choque 
hipovolêmico 

Hipotensão 
leve 

Choque 
cardiogênico 

Manter 1L/h até 
estabilizar 

UTI e catéter de
Swan-Ganz 

Sódio corrigido > 
135 mEq/l 

Sódio corrigido 
<135 mEq/l 

Fluidos IV 

Prescrever soro fisiológico: 1 a 1,5 L na primeira hora (15 a 20 mL/kg de peso) 

Soro a 0,9% 250 
a 500 mL/h (4-14 

mL/Kg/h) 

Soro a 0,45% 250 a
500 mL/h (4- 14 

mL/kg/h) 

Quando a glicemia chegar a 250 mg/dL 

Trocar o soro para NaCl 0,45 com 5% de glicose e manter 150 a 250 
ml/h, nesse momento, pode-se reduzir a dose da insulina IV para 0,05 
U/kg/h, pra manter a glicemia entre 150 a 200 mg/dL. 

Checar eletrólitos, função renal e glicose de 2/2 a 4/4 horas, até que o doente esteja estável 
Após, resolução da EHH, prescrever dieta VO, continuar a insulina IV e adicionar insulina regular SC, conforme 
glicemia 
Só desligar a bomba de insulina após 1 a 2 horas da aplicação de insulina regular SC 
Iniciar esquema de insulina com múltiplas doses (regular ou lispro ou aspart + NPH ou glargina) 
Se tudo estiver estável, transferir para enfermaria 

Avaliação inicial completa (história e exame físico minucioso) e solicitação de Na+, K+, Cl-, 
hemograma, glicemia, gasometria arterial, EAS, radiografia de tórax, ECG e cetonúria. 
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INSUFICIÊNCIA ADRENAL
 

Sintomas: 
Fraqueza, anorexia, perda de peso 
Sincope 
Queixas do TGI* inespecíficas. 
Dor abdominal 

Sinais: 
Hiperpigmentação 
Hipotensão 

Possível insuficiência adrenal 

Laboratório : 
Hiponatremia  
Hipercalemia 
Azotemia 
Anemia 

Iniciar hidrocortisona 
imediatamente: 100 a 200 mg EV. 

Cortisol > 18 mg/dl 
Insuficiência adrenal 

descartada 

Doente estável hemodinamicamente Doente instável hemodinamicamente 

Cortisol plasmático após 30 a 
60 minutos 

Cortisol < 18 mg/dl  
Insuficiência adrenal 

confirmada 

Pacientes em risco: 
Terapia com corticoesteroides prolongada ou em altas doses. 
Doença tromboembolica em anticoagulação, pós operatório com coagulopatia espontânea ou 
iatrogenica, infecções graves, gestantes em stress ou toxemia, grandes queimados.  

Identificar causa básica 
Terapia de manutenção 

TGI - Trato Gastrointestinal

CRISE FALCÊMICA

 

MEDIDAS GERAIS: 
Venóclise 
O2 sob catéter nasal 
Analgésicos 
Ácido fólico, 2,5mg/dia 
Pesquisar fator precipitante (frio, infecção, estresse, desidratação, esforço físico) 
Pedir hemograma, eletrólitos, RX tórax, EAS. 

CRISE APLÁSICA? 

SIM 

Venóclise 
Hidratação IV 
Analgésicos (Ex.: Aceto-
minofem 4x dia) 
Medidas Gerais 

Tratar como choque hi-
povolêmico, 
Só transfundir papa de 
hemácias se Hb < 6,0g% 

NÃO 


