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Reconhecimento « Primeiros 10 Minutos « Estabilizagao




A Ameaca: O que € 0 EAP?

__ Definigao Clinica: Acumulo
0. Iy agudo de liquido no

' / \ ¥ intersticio e alvéolo

pulmonar.

[ [

A Realidade: O paciente
literalmente "se afoga no
proprio plasma" devido a
faléncia circulatoria.

HIPOXEMIA SEVERA

INTERVIR IMEDIATAMENTE

PERIGO: E uma corrida contra o tempo. O excesso de liquido bloqueia as
trocas gasosas (02 / CO2) rapidamente.
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Fisiopatologia: O Efeito Domino
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1. Falha da Bomba

Insuficiéncia cardiaca

reduz o débito cardiaco.

2. Congestao Capilar

Pressao hidrostatica
aumenta drasticamente nos
capilares pulmonares.

3. Inundacao Alveolar

Liquido extravasa para o
intersticio e alvéolos,
impedindo a oxigenacao.

oncoética (que retém o liquido).

Insight: A pressao hidrostatica (que
expulsa o liquido) supera a pressao
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Os Gatilhos: Causas do EAP

6

Cardiogénico (Mais comum) Sobrecarga Volemica Pulmonar / Direta
- Infarto Agudo do Miocardio (IAM) - Doenca Renal Cronica (anaria) - Infeccao severa
- Insuficiencia Cardiaca - Excesso de infusao de fluidos - Anafilaxia
descompensada intravenosos - Afogamento (remocao do
- Pico Hipertensivo surfactante)

CONDUTA: CONDUTA: CONDUTA:

Avaliar bomba e pos-carga Descongestionar / Dialise Tratar causa base
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A Chegada: Reconhecimento Clinico

0 que vocé VE 0 que vocé MEDE/AUSCULTA
(Sinais Visiveis) (Sinais Vitais)

[F._
Lo
- Dispneia stbita e Ortopneia (incapacidade de deitar) - Crepitacao bilateral (geralmente difusa)
- Esforco respiratério (uso de musculatura acessoria, - Turgéncia jugular e edema MMII (sinais de
retracao de furcula) congestao)
- Expectoracao rosada (espumosa - sinal de gravidade) - Queda de saturacao (Sp02 <90%)
- Agitacao extrema ou sonoléncia - Extremidades frias e ciandticas

PERIGO: A instalacao é rapida. Nao subestime a fadiga do paciente.
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O Diagnostico e Clinico

NAO ATRASE O TRATAMENTO AGUARDANDO EXAMES!

ABCDE Tatico O Papel dos Exames
u Avaliar protecao de via aerea. - |

_ il

E FR, Esforco, Sp02, necessidade de 02/VNI.

PA (Crucial para condutal), FC, Perfusio, ECG. [l

base e excluir diagnosticos diferenciais
(ex: IAM com supra), nao para autorizar o

n Nivel de consciéncia (Agitagao/Sonoléncia). inicio do suporte.

Solicitar: ECG 12 derivacoes, RX Torax no
E Edema de meml;m;;sll Turgéncia jugular. leito, Troponina, BNP, Ureia/Creatinina.
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A Coreografia: Primeiros 10 Minutos
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_Tecnlco(a) de Enferﬁiég—em_ @'l

- Instalacao de Monitorizagao
Multiparamétrica.
- Elevagao da cabeceira
(paciente sentado).
- Instalagao de O2 ou VNI
conforme prescricao.

Médico_(a)

- Diagnostico clinico imediato.

- Prescrever suporte ventilatorio e
farmacolégico.
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- Classificar o Perfil Hemodinamico (PAS).

Enfermeiro(a)
- Pungao de acesso venoso

calibroso. ! ﬁ
- Coleta imediata de exames
laboratoriais.

- Preparo e administracao dupla
checagem de medicagoes
(Nitratos/Diuréticos).
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Suporte Ventilatorio Tatico

Degrau 2: VNI (Ventilacao Nao Invasiva)

Condic¢ao: Primeira linha para
insuficiéncia respiratoria franca.

Parametros: CPAP (5 a 10 cmH20) ou
BiPAP (IPAP ~15 / EPAP 5 a 10 cmH20).

Degrau 1: Cateter / Mascara 02

Condigdo: Se Sp02 < 90% a 94%. Mecanismo: A pressao positiva empurra

o liquido de volta para os vasos e recruta
alveolos.

Meta: Manter SpO2 entre 94-95%.

(Aviso: Ndo faca 02 de rotina se saturacao estiver normal!)
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Fronteiras do Suporte: Falha e 10T

CONTRAINDICA(;E)ES DA VNI QUANDO INTUBAR

O "

- Glasgow < 8 (Incapacidade de proteger via aérea). 4 \
- Vomitos ativos. |

- Respiracao em ‘Gasping’. Se houver falha clinica
- Agitacao extrema (intolerancia a mascara). apos 1-2h de VNI ou

presenca das

- Excesso de secrecao incontrolavel. ST |
CDﬂtI’aII’IdICEl(;DES dClimad.

PERIGO: O coracado ja esta falhando. EVITE
Propofol e Midazolam na inducao (alto risco
de hipotensao severa e PCR).

CONDUTA: PREFIRA Etomidato e Lidocaina
(pré-droga para diminuir secrecao).




Matriz Tatica Farmacologica: O Paradigma da PAS
A Pressdo Arterial Sistolica dita a prioridade terapéutica.

PAS > 140 mmHg PAS 90-140 mmHg PAS < 90 mmHg
(Hipertensivo) (Normotenso) (Hipotenso - Choque)

Foco: Vasodilatacdo. Foco: Descongestao Foco: Perfus@o e
Volémica. Inotropia.

Droga Primdria: Droga Primdria: Droga Primdria:

Nitroglicerina (Tridil) Furosemida (Doses Noradrenalina -

ou Nitroprussiato. otimizadas). Dobutamina.

PERIGO: Administrar

Armadilha: Atrasar Furosemida ou
diurético. Vasodilatador ANTES de

estabilizar a pressdo.

Armadilha; Focar
apenas em altas doses
de diurético.




" EAP Hipertensivo (PAS > 140 mmHg)

Prescricao Pratica

12 Vasodilatador EV: Nitroglicerina (Tridil).

50mg + 240mL SG5%. Iniciar BIC a 5 mL/h.
Titular a cada 5-10 min conforme PA.

(Alternativa imediata: Isordil 5mg SL).

22 Diurético: Furosemida.

Dose baixa (20 a 40 mg EV em bolus).

- .

»
Nota Fisiologica: A furosemida nao é um bom
hipotensor. O problema principal aqui é a resisténcia

. vascular periférica extrema, nao o volume absoluto.
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REDUZIR POS-CARGA

Nitratos primeiro,

Diuréetico em dose baixa
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EAP Normotenso (PAS 90-140 mmHg)

Prescricéio Pratica (Furosemida EV)

- Sem uso prévio/Congestéio leve: 20 a 40 mg EV.

- Paciente muito congesto: 1 mg/kg EV.

- Uso cronico de diurético: Dose agressiva, até 2.5x
a dose didria que o paciente ja utiliza em casa.

.

e T T T T T,
Suporte Adicional

Nitrato (Tridil ou Isordil SL) se tolerado, para
venodilatacdo e alivio do trabalho cardiaco. Pode até
melhorar a PA ao otimizar o débito cardiaco.

.

DESCONGESTAO

Furosemida
baseada no

perfil do
paciente
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EAP Hipotenso (PAS < 90 mmHg) Fantopl Yrind
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e Passo 1(Vasoativo): Noradrenalina (ex: 2 amp + 92mL SG5%).

Alvo: Subir PAS > 90 para garantir perfusao. _

e Passo 2 (Inotropico): Dobutamina (ex: 4 amp + 170mL SG5%, PERFUSAO E
Iniciar 4 mL/h). Dar “for¢a” a bomba cardiaca apenas quando a INOTROPIA
PAS permitir.

i Suporte
e Passo 3 (Diuretico): Furosemida. SO APOS melhora da hemodinamico

perfusao (TEC normalizado, sensdrio melhor) e PAS estabilizada. ANTES de
descongestionar

b w

PERIGO: E inutil e letal fazer diurético em rim hipoperfundido e paciente chocado.




Reavaliacao e Critéerios de Transferencia

Reavaliagcao Continua

Sinais de Melhora Sinais de Falha

- Diurese > 0.5 mL/kg/h - Rebaixamento de consciéncia
- Sp02 sustentada > 94% - Hipoxemia refrataria

- Melhora do sensorio - Necessidade crescente de

- PA controlada vasopressores/VNI

- Reducao do esforco respiratério - Oliguria/anduria

Conduta: Manter suporte, investigar causa Conduta: Acionar regulagao UTIl imediatamente,
base, programar enfermaria/alta condicional. considerar 10T precoce.

Nota de Governanga: Todo paciente com EAP em uso de drogas vasoativas
continuas ou |OT requer leito de UTI.



Checklist Tatico: 10 Mensagens Essenciais

.- afoga no proprio plasma.
a 2. Diagnastico e estritamente clinico.
/ Nao aguarde RX para agir.

3. Oximetria normal (>94%) nao

. R . )
é 1. O EAP e emergencia; 0 paciente se
J

ITLE

é Q recebe 02 de rotina. )
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4. NI (CPAP/BIPAP) é a primeira linha
para insuficiencia respiratoria franca.
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7% 6.PAS >140: 0 foco é vasodilatar

(Tridil/Nipride).

7. PAS 90-140: O foco e diurese
otimizada (Furosemida adaptada ao
peso/uso Cronico).
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8. PAS < 90: Garantir perfusao
Noradrenalina + Dobutamina) antes
do diurético.

-
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9. Furosemida nao e hipotensor; nao
use para tratar pico de pressao.

J/

’

| © 5. A Pressao Arterial Sistolica (PAS)
dita fodo o fratamento farmacoldgico.

J
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10. Na Intubacao, evite
Propofol/Midazolam; o coracao falho
exige Etomidato.




