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PREFACIO

O livro Emergéncias Clinicas: Abordagem Pratica consta com 13 capitulos curtos,
praticos e diretos sobre as principais emergéncias clinicas, para checagem rapida de
identificacdo diagndstica e conduta terapéutica na emergéncia, principalmente para o
interno e recém formado.

Os autores



SUMARIO

(oY1 U] 1 e T 11
URGENCIA E EMERGENCIA HIPERTENSIVAS

Luiza Giordani Mileo

Luiza Junqueira de Miranda

Larissa de Araujo Franco

Norberto de Sa Neto

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/11-15

(oY U] 1 2T 16
SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS

Beatriz Carvalho Pestana

Fernanda Akemi Andrade Hirahata

Pedro Henrique Menezes Ribeiro

Noberto de Sa Neto

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/16-29

(oY1 U] 1 T 2T 30
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Melini Costa Duarte

Pedro Paulo Brand&o Lima

Stanley Almeida de Oliveira

Danilo Ribeiro de Miranda

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/30-41

(oY U] X TR 42
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DESCOMPENSADA

Ayla Nazareth Cunha Mascarenhas Lomanto

Eduarda Santos Benevides

Noelly Mayra Silva de Carvalho

SUMARIO




Iriley Castro Souza

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/42-48

(031 2] 1 U | - OV 49
SEPSE/CHOQUE SEPTICO

Chayenne Emanuelle Sales Araujo

Ihagara Souza Faria

Marilia Gabriela Silva Paiva

Samuel Torres da Silva

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/49-57

(03X 2] 1 U | I O 58
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Joao Vitor Sathler Vidal

Maria Gabriela Elias D’Assumpc¢ao

Raquel do Carmo Hubner Moreira

Samuel Torres da Silva

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/58-84

(031 2 1 U | o L T 85
PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

Ayla Nazareth Cunha Mascarenhas Lomanto

Noelly Mayra Silva de Carvalho

Milton Henriques Guimaraes Junior

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/85-92

CAPITULO 8.......ocieeeereeeeicne s sesse e s s e sss e sss e sse e sae s sae s ssessssessssessesssassssssnsssensssesssssssenes 93
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Juliana Nunes de Figueiredo

Marina Pinto Almeida Barbosa

Mylla Carollyna Cizoski Aquino Teixeira

SUMARIO




Milton Henriques Guimaraes Junior

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/93-101

(03X =1 1 U] 10 XX TR

CETOACIDOSE DIABETICA

Camila Maria Braga Tameirao

Leticia Rocha Costa

Maria Eduarda Ferreira Gomes

Alexandra Mara Ferreira de Souza Mansur

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/102-108

CAPITULO M0, eeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesssseesssssessssesssssessassesssneessas

CRISE DE ASMA

Clara Regina Claudino Coelho
lara Gomes Breder

Henrique de Castro Mendes

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/109-115

(03 Yo L1

DESCOMPENSAGAO DE DPOC
Camilla Carvalho Murta Botelho
Fernanda Caroline Correa Freitas
Igor Augusto Costa e Costa
Henrique De Castro Mendes

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/116-124

CAPITULO 12......cieeeeeereeeeere e e se e sesss s es

INTOXICAGOES EXOGENAS
Danielle Pereira Vieira
Isabela de Sousa Martins

Lucas Campos Lopes

SUMARIO




Iriley Castro Souza

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/125-132

(03X =4 1 11010 T [ TS SRR

SURTO PSICOTICO
Ana Beatriz Gomes Silva
Daniele Araujo Caires
Gabriel Siman Santos
Samuel Torres da Silva

DOI: 10.47094/978-65-88958-91-9/133-137

SUMARIO




CAPITULO 4

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DESCOMPENSADA

Ayla Nazareth Cunha Mascarenhas Lomanto’;

Académica do curso de Medicina da UNIVACO — Unido Educacional do Vale do Ago,
Ipatinga-MG.
http://lattes.cnpq.br/8232248888692044

Eduarda Santos Benevides?;

Académica do Centro Universitario Presidente Tranquedo de Almeida Neves — UNIPTAN,
Sao Joao del Rei - MG.

http://lattes.cnpqg.br/9886358920087553

Noelly Mayra Silva de Carvalho?;

Académica do curso de Medicina da UNIVACO — Unidao Educacional do Vale do Aco,
Ipatinga-MG.
http://lattes.cnpg.br/9994191614560271

Iriley Castro Souza“.

Médico docente do curso de Medicina da UNIVACO — Unido Educacional do Vale do Aco,
Ipatinga-MG.

http://lattes.cnpq.br/3983940161957315

DEFINIGAO

Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, definida e causada
por alteragdes estruturais e/ou funcionais cardiacas que geram um suprimento sanguineo
inadequado para suprir as demandas ou o fazem dependendo de altos valores de pressao
de enchimento cardiovascular. Pode ser classificada em aguda ou cronica.

A IC aguda descompensada (ICAD) pode apresentar-se de trés formas, incluindo
0 aparecimento agudo dos sintomas de IC em um primodiagndstico, descompensagéo da
IC crénica ou IC refrataria ao tratamento clinico. A ICAD possui elevada morbimortalidade
e a maioria dos casos se enquadram na agudizagédo da IC crbnica, na qual ja existem
disfuncdes cardiacas prévias.

FISIOPATOLOGIA/ETIOLOGIA

A IC é desencadeada por um dano, agudo ou crbnico, ao coragao. Esse dano
pode gerar uma perda de musculatura cardiaca, alteragbes de pressao e/ou alteracdes
no enchimento do mesmo. Uma vez havendo essa queda na funcédo cardiaca, ocorre
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estabelecimento de mecanismos adaptativos, como por exemplo, 0 mecanismo de Frank-
Starling, que € um dos primeiros a serem ativados para melhorar a fungao cardiaca.

H4, também, mecanismos neuro-humorais e estimulos simpaticos, porém, a partir
do momento que o coragao estd com um dano significativo, esses mecanismos adaptativos
passam a ser deletérios e prejudiciais, causando diminuicdo da funcdo cardiaca e
agravamento do quadro.

Assim, a IC é uma doenga complexa, na qual apresenta inumeros fatores que
influenciam e agravam essa patologia.

MANIFESTAGOES CLINICAS/DIAGNOSTICO

Ao abordar inicialmente um paciente com suspeita de ICAD, quatro etapas devem
ser seguidas e realizadas nos primeiros 120 minutos de admissao: definir risco imediato de
vida, afirmar diagndstico de ICAD, classificar o perfil de risco e escolher a terapéutica inicial.
As situagdes que sao de alto risco de vida incluem insuficiéncia respiratoria, infarto agudo
do miocardio, choque cardiogénico, edema agudo de pulmao, taquiarritmia ou bradiarritmia,
causa mecanica aguda, emergéncia hipertensiva, embolia pulmonar, acidente vascular
encefalico e comorbidade descompensada, entre outros.

Na ICAD prevalecem sintomas de baixo débito cardiaco e/ou congestao pulmonar ou
sistémica. Deve-se realizar uma anamnese e exame fisico detalhados buscando os principais
sinais e sintomas de ICAD, levantando alta suspeita, com alta acuracia para diagnéstico
clinico. Exames de imagem e laboratoriais se fazem necessarios para complementar a
clinica diagnostica, definir comorbidades e fator causal, diagnésticos diferenciais e auxiliar
no estabelecimento de condutas.

Os principais sinais e sintomas s&o agrupados nos Critérios de Framingham,
separados em maiores e menores. Sao necessarios dois critérios maiores ou um critério
maior e dois menores. A Tabela 1 especifica-os. Além dos descritos na tabela, s&o incluidos
de forma geral hipdxia, taquipneia, esforgo respiratorio, agitagdo psicomotora, sudorese
e fadiga. A ortopneia e a dispneia paroxistica noturna sdo os achados mais especificos
para suspeita diagndstica de ICAD. Ja no exame fisico, podem ser encontrados dispneia
em repouso, cianose, perfusdo periférica diminuida, estridor laringeo, hipertensdo ou
hipotenséo.
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Tabela 1: Critérios de Framingham

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES
Distensao jugular venosa Edema de membros inferiores
Dispneia Paroxistica Noturna Tosse Noturna

Cardiomegalia ao Raio X de térax Dispneia aos esforgos

Edema Agudo de Pulméao Hepatomegalia

Refluxo Hepatojugular Derrame Pleural

Crepitacoes Frequéncia Cardiaca >120bpm
Terceira bulha cardiaca

Perda de mais de 4,5kg em 5 dias

Pressao Venosa Central >16cmH20

Alguns exames complementares devem ser solicitados para melhor avaliagao
e confirmagao diagnédstica. O Raio-X de térax pode ajudar no diagnéstico ou identificar
alguns fatores, como area cardiaca aumentada, sinais de congestao pulmonar, derrame
pleural e indice cardiotoracico aumentado. Eletrocardiograma também deve ser realizado
logo no inicio da suspeita em busca de etiologias e alteragdes. Os peptideos natriuréticos
(BNP e NT-pr6BNP) devem ser realizados de rotina e sdo os exames de maior valor
para diagnéstico de ICAD. Valores de BNP<100pg/ml e NT-proBNT<300pg/ml afastam o
diagndstico, enquanto que BNP>500pg/ml e NT-proBNP>900pg/ml tornam o diagndstico
muito provavel. O ecocardiograma deve ser realizado nas primeiras 48h de admissao em
todos os pacientes para melhor direcionamento de conduta, etiologias e grau de lesao.

Outros exames laboratoriais devem ser solicitados, incluindo troponina, eletrélitos
(sodio, potassio e magnésio), ureia, creatinina, proteina C-reativa, coagulograma,
transaminases, glicemia, lactato, gasometria, D-dimero, hemograma completo, albumina
e Urina 1.

Apos definicao de quadro de risco de vida e diagndstico, faz-se necessario classificar
o perfil clinico-hemodinamico do paciente. Essa classificacdo padronizada estabelece
quatro categorias que associam sinais de congestdo com sinais de baixo débito cardiaco,
demonstrados na Tabela 2. A classificacdo dos perfis hemodinamicos esta demonstrada
no Quadro 1, em que os termos “quente” e “frio” se referem a perfusao adequada ou nao,
respectivamente, e “Umido” e “seco” ao paciente com congestao ou ndo, respectivamente.
O Perfil B é o mais frequente e associado a bom prognéstico, enquanto que o Perfil C é o
de pior progndstico. A terapéutica leva em consideracao essa classificagao do paciente.
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Tabela 2: Identificagdo de congestao e baixo débito cardiaco

Sinais e sintomas de congastio Sinais e sintomas de baixo débito cardiaco
Dispnaia progressiva acs esforgos PAS < B0 mmHg

Dispnaia panaxistica notema PAS < 110 menHg em pacientes praviamenta hipadensos
Oriopnaia Fadiga

Taquipnaia {FR. > 22 irpm) Extremidades frias com perfusdo reduzida
Esfargo respirattnio Sudoresa fria

Edema pulmanar aguda Prass3o artafial com largura de pulso® < 25%
Turgéncia juguiar a 45° Dezorientacio

Rafluxo hapatojugular Lactabo alevada

Galopa de fercaira bulha
Estarioras pulmonares crepitanias
Edama de membras infanonas
Ascite

Cardiomagalia a0 raio X da biax

HipertansSo venocapilar ou derrame pleural ao raio X de forax

" Langura de pwlso cormesponds & pressao arenal sisiolica — prassso arfanal dissidica’ pressdo adenal sisfdics x 100 FR: frequéncia respiratdnia; PAS: pressdo
artarial sisidlica.

Fonte: Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda, 2018.

Quadro 1: Classificagao dos perfis clinicos-hemodinamicos na ICAD

SINAIS DE CONGESTAO
NAO SIM
PERFIL A PERFIL B SIM
(Quente-seco) (Quente-umido) PERFUSAO
PERFIL L PERFIL C NAO PERIFERICA ADE-
QUADA
(Frio-seco) (Frio-umido)
CONDUTA

A terapéutica da ICAD obijetiva corrigir os disturbios cardiopulmonares e diminuir a
morbimortalidade dos casos. Cada perfil de paciente tem um direcionamento de conduta
que sera detalhado logo a frente. Entretanto, inicialmente em todos os perfis, deve-se
reconhecer e tratar as situagdes de risco de vida, disturbios hidroeletroliticos encontrados
e oferecer suporte ventilatorio, tendo como alvo, uma saturacdo de O2 >90%, usando
como opgoes o cateter nasal, mascara, ventilagao nao invasiva ou invasiva. Além disso, os
pacientes com ICAD tém grande fator de risco para tromboembolismo pulmonar, devendo-
se ser realizada a anticoagulacao na internagao.

Deve-se realizar o controle da frequéncia cardiaca e avaliar arritmias. Fibrilagcao atrial
€ a arritmia mais comum e é fator importante de descompensacéo da IC.
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PERFIL A:

Esse paciente ndo tem congestao ou alteragdo de perfusdo periférica e a maioria
deles ndo necessita de internacdo. Deve-se conhecer os fatores desencadeantes da ICAD,
corrigir disturbios hidroeletroliticos encontrados e fazer o tratamento especifico da doencga
de base. Nao é necessario uso de diuréticos de alga para manejo.

PERFIL B:

Esse paciente tem congestdo e boa perfusdo periférica e sdo os mais comuns da
emergéncia clinica. O principal objetivo é reduzir a congestéo e a furosemida é o diurético
de escolha, devendo ser de forma intensa e precoce, na dose de 1mg/kg/dose IV em bdlus,
num intervalo de 4-4h/6-6h até descongest&o, considerando a dose maxima de 240mg.

Vasodilatadores intravenosos estdao indicados se pressado arterial sistolica
(PAS)>90mmHg, uma vez que aumentam débito cardiaco e urinario, além de melhorar a
funcao ventricular esquerda. Os medicamentos usuais sao nitroglicerina 10mcg/min até um
maximo de 200mcg/min, preferencial na isquemia do miocardio ou nitroprussiato 0,3mcg/
kg/min até um maximo de Smcg/kg/min.

Inotrépicos raramente sao indicados e nao deve-se suspender as medicacdes usuais
dos pacientes.

PERFIL C:

Esse paciente tem congestao e diminui¢cado da perfuséo periférica, com taxas elevadas
de morbimortalidade. Sugere-se retirar os inibidores de enzima conversora de angiotensina
(IECA) e bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA), assim como os beta-
bloqueadores (BB). A furosemida é utilizada como no Perfil B. Casos com PAS>90mmHg
podem se beneficiar dos vasodilatadores.

A utilizacdo de inotropicos ou vasoconstritores pelo menor tempo possivel deve ser
considerada e realizada em pacientes com PAS<90mmHg, baixo débito com disfuncao
organica ou no choque cardiogénico, objetivando melhora no débito cardiaco, pressao
arterial e fluxo sanguineo. Pode ser utilizada a noradrenalina 0,2-1mcg/kg/min ou dobutamina
2-20mcg/kg/min. Deve-se iniciar a monitorizagédo de presséao arterial invasiva, com alvo de
pressao arterial média (PAM)>65mmHg. Hemodidlise pode ser necessaria em casos de
oligoanuria.

PERFIL L:

Esse paciente ndo tem congestao, mas tem alteracdo na perfusao periférica, e € o
tipo menos comum. Geralmente reposi¢cao volémica é suficiente para o tratamento, mas
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caso nao haja melhora, pode-se considerar uso de inotropico. Realizar pequenas infusées
de Soro Fisiologico 0,9% 100-250ml e reavaliar. Esse paciente pode evoluir para todos os

outros perfis.

FLUXOGRAMA

Suspeita de
1caD

Realizar anamnese,
exame fizsico e
salicitar exames
complementares

Tracar perfil
hemodindmico

nao

Investigar

v

Perfil A, Perfil B,
Perfil C ou Perfil L

Iniciar
tratamento

Fonte: Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda, 2018.
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Inflamacgao 17

Insuficiéncia cardiaca 48, 85, 106

Insuficiéncia cardiaca (ic) 42

Insuficiéncia respiratoria aguda 93, 101, 106
Insulina 67, 78, 102, 104, 105, 106

Intoxicagéo 125, 126, 127, 128, 129, 130, 132, 136
Intoxicagcéo exdgena 125, 132

M

Mecanismos neuro-humorais 43
Medicagao anti-hipertensiva 11
Ministério da saude 92, 125, 132
Moléculas orgénicas 93

N
Niveis pressoricos 11, 67

@)

Obstrucao coronariana 17
Oclusao aguda coronariana 17
Oxigenagao 32, 67, 93, 120

P
Pa diastdlica (pad) 11
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Parada cardiorrespiratéria (pcr) 85
Pa sistdlica (pas) 11

Pleura 31, 93, 95

Pré-eclampsia 12

Presséo toracica 109

Producéo de co2 93, 95

R

Reanimacéo cardiopulmonar 85
Respiracao anormal 85

Resposta imunolégica desregulada 49
Resposta inflamatéria 31, 49, 52, 117, 118

S

Saude publica 125

Segmentos do miocardio 17

Segmentos pulmonares 30

Sepse 49, 50, 51, 52, 53, 54, 57, 67, 122, 127
Sinais de gravidade/eclampsia 12

Sindrome coronariana aguda sem supra desnivelamento do segmento st (scassst) 16
Sindrome de brugada 85

Sindrome de wolff-parkinson-white 85
Sindromes coronarianas agudas 12, 16
Sindrome toxica 125

Sistema nervoso central (snc) 60

Sistema respiratério 93

Sistema venoso 30

Surto psicético 133, 135, 136

T

Tosse 75, 109, 117, 118, 119
Transporte de 02 93

Transtorno conversivo dissociativo 60
Transtornos mentais 133

Trocas gasosas 93, 110, 118
Tromboembolismo pulmonar (tep) 30
Tromboembolismo venoso (tev) 30
Trombose venosa profunda (tvp) 30

U
Urgéncia hipertensiva (uh) 11

Vv

Vias aéreas 66, 77, 87, 93, 95, 109, 116, 117, 118, 121, 127
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