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[ CASO CLINICO INTERATIVO ]

EDEMA AGUDO DE ' ss:
PULMAO HIPERTENSIVO:

Manejo Passo a Passo na Emergencia

[ INICIAR SIMULACAO CLINICA > ]\




ETAPA 1— APRESENTACAO (O PACIENTE)

ldentificacéo do Paciente Pressao Arterial
Paciente G.G. | Sexo Masculino | 62 anos 1 9 4 % 1 1 2
Historico mmHg
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes |
Mellitus (DM). | Frequéncia Cardiaca
Queixa Principal |
Dispneia subita e progressiva ha 6 horas. bpm
Exame Fisico .
Crepitacoes bilaterais. -
i Saturacgao O,
| Nota de Destaque: Auséncia de edema periférico 0
periférico e turgéncia ]LIQU|EIF. 0 em ar ambiente

’ Desafio Clinico: Qual a sua principal hipotese diagndstica baseada apenas nestes achados clinicos? 1




ETAPA 2 — INVESTIGACAO (OS EXAMES)

Exames Iniciais na Sala Vermelha

V1 V4

I VF

R
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O que o Raio-X e 0 ECG revelam?
Avalie as imagens antes de avancar.




ETAPA 2 — INVESTIGAGAO (A INTERPRETACAO)

ECG: Ondas Q patoldgicas em derivagoes inferiores

(11, NI, aVF). Sugere area inativa / IAM prévio. Raio-X de Térax: Infiltrado alveolar

bilateral (padrao asa de borboleta).
Confirma congestao pulmonar aguda.

Nota Clinica: Alteracoes nao fecham diagnoéstico de infarto agudo com
supradesnivelamento no momento, mas indicam altissimo risco cardiovascular.

DIAGNOSTICO CONFIRMADO: EDEMA AGUDO DE PULMAO (EAP)



ETAPA 3 — CLASSIFICACAO (FENOTIPOS CLINICO-HEMODINAMICOS)

EAP HIPERTENSIVO EAP CONGESTIVO EAP COM HIPOPERFUSAQ

Alta Resistencia Vascular

Sistamica (RVS) Alta Volemia Baixo Debito Cardiaco
Redistribuicao rapida Edema periferico e Choque cardiogénico.
de fluidos. ganho de peso.

Desafio: Considerando a PA extrema de G.G. (194x112) e a auséncia
de edema periferico, em qual perfil ele se encaixa?



ETAPA 3 — CLASSIFICACAO (A RESPOSTA)

EAP HIPERTENSIVO EAP CONGESTIVO EAP COM HIPOPERFUSAQ

Alta Resisténcia Vascular

e S Alta Volemia Baixo Debito Cardiaco
Sistémica (RVS) x
Redistribuicao rapida Edema periférico e Choque cardiogénico.

de fluidos. ganho de peso.

PERFIL 1: EAP HIPERTENSIVO

Raciocinio Clinico: O paciente apresenta um gatilho hipertensivo grave. Houve uma redistribuicao
rapida e aguda de fluidos em dire¢cao aos pulmoes devido a alta pds-carga, sem tempo habil para
gerar acumulo de volume sistémico (por isso nao ha edema de pernas ou ascite).




ETAPA 4 — PRIMEIRAS CONDUTAS (ABCDE E SUPORTE)

Medidas Iniciais

Monitorizacao continua.

Acesso venoso calibroso.

Cabeceira elevada
(30-45°).

70
&

> Alvo de Oxigenacao
Manter Sp0O, > 90%.

%

Decisao Ventilatoria (VNI)

« Indicacao Presente: Paciente com SpO,
88% + esforco respiratorio severo.

» Condigao: Auséncia de contraindicacoes
(consciente e protegendo a via aérea).

« Beneficio Direto: Reduz rapidamente o
trabalho respiratério e a taxa de intubacao
orotraqueal.




ETAPA 5 — TRATAMENTO (RACIOCINIO FISIOPATOLOGICO)
| R o

MAPA FISIOPATOLOGICO

RESISTENCIA VASCULAR
SISTEMICA (RVS) ELEVADA

—

CONGESTAO PULMONAR /
REDISTRIBUICAO

* 0 Problema: A falha de G.G. ndo é o excesso
absoluto de liquidos no corpo, mas a Redistribuicao.
A pressao arterial extrema gera alta resisténcia
vascular (pds-carga elevada), “espremendo”’ o

» A Chave Terapeutica: Vasodilatacao.
E preciso "abrir” o sistema vascular para

reduzir a pressao, permitindo que o sangue
volume para dentro do leito pulmonar. saia dos pulmoes e retorne a periferia.




ETAPA 5 — TRATAMENTO (A ESTRATEGIA FARMACOLOGICA)

[ VISUALIZADOR DE CALCULO MEDICO J

r -
Preparo Padrao:
1 Ampola (50 mg) + SG 5%
240 ml.

PRIORIDADE

- i
A - -
ABSOLUTA- . Inicio da Infusao:
. . . t o 5 ml/h (ou 5 microgotas/min).
Nitroglicerina SE . : 4
£ - .
Endovenosa = Titulagdo Dindmica:
Aumentar 3 ml/h acada 5 a
10 minutos, guiado pela
resposta da PA.
. o
' Y

O Papel do Diuretico: Furosemida (20 a 40 mg IV) pode ser associada em paralelo, mas
nao substitui a necessidade urgente do controle pressorico via vasodilatador.




ETAPA 6 — REAVALIACAO CONTINUA (O DASHBOARD)

O gue monitorar rigorosamente apos a infusao?

IGe .

1S90
L.- 100 <80
Pressao Arterial
Queda controlada. 0 15 30 45 60 min

Alvo de seguranga: o . hipotens&o (PAS < 90 mmHg).

| 100m|
50ml
Diurese =2
Alvo terapéutico E I:I
0 15 30 45

> 100 mli/h.

60 min

I(" 95%
7.;' 1"'?: Qﬂ%/—k-a
Oxigenacao e

B 85%
Clinica : 1 20
Resolucao da dispneia, manutengao da

Sp0, > 90% (indicando sucesso da VNI e Nitroglicerina).

Vb,
=

Sinais de Perfusao
# . #
Extremidades aquecidas

e sensorio preservado.

45 60 min

15 30 45 60 min
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ETAPA 7 — RESOLUCAO (FATORES PRECIPITANTES)

O EAP é uma consequéncia, hao a causa primaria.

Tromboembolismo

Pulmonar (TEP) ou Infecgéo

W EVEERSEER
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Gatilhos Provaveis para G.G.: Ma adesao ao
tratamento cronico + ingesta inadequada de

sddio, culminando na crise hipertensiva aguda.

[ Arritmias agudas. ]

r Iy Sindrome Coronariana Aguda
$ (IAM oculto).

Diagnédsticos Diferenciais Criticos requerem Vigilancia Continua. |

-
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ETAPA 7 — ARMADILHAS E ERROS CRITICOS
O que NAO fazer na Sala Vermelha

NAO prescrever Morfina indiscriminadamente. Diretrizes atuais recomendam
CONTRA o uso de rotina na IC descompensada, pois pioram o progndstico geral.

NAO espere pelo resultado da radiografia para iniciar oxigénio ou pressao
positiva diante de franca faléncia respiratdria e hipoxemia.

No EAP puramente Hipertensivo, focar toda a energia na Furosemida e hesitar
em usar Nitroglicerina € um erro conceitual critico.



©

Chegada

(Dispneia grave +
Suspeita de EAP).

ALGORITMO SINTESE NEXOMED
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Estabilizacao Classificagao J_hqao EAP Investigagao RE?“EI'E.'QW
Hipertensivo Dinamica
(ABCDE + Iniciar (Qual o fenétipo PRIORIDADE: | ™ (Descartar SCA, (Ajustar doses
VNI e O, se clinico- Vasodilatador IV Arritmias, ndo f PA
indicado) hemodinédmico?) - iceri desao) Ol L
: ). (Nitroglicerina) +/- | adesao). perfusdo e
Diurético | | diurese). J
associado. | ‘*
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NOTAS TECNICAS E DIRETRIZES

Material Exclusivo: Caso Clinico NEXOMED PREMIUM — Educacao Médica
Avancada.

Base Cientifica: Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca 2026 (SBC) e
Diretrizes ESC 2026.

Disclaimer: Este é um material educacional destinado a profissionais e
estudantes da area da saude. Nao substitui o julgamento clinico
individualizado a beira-leito. Doses, diluicbes e protocolos operacionais
devem ser validados conforme as diretrizes institucionais locais.



