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Do mecanismo fisiopatoldgico a decisdo terapéutica na Sala Vermelha
ATUALIZACAO 2026 | VERSAO EDITORIAL DA FASE 4
Transcricdo da aula como fonte principal ® Painéis NEXOMED como apoio ¢ Validagdo com documentos oficiais

Edicdo de trabalho, 27 de outubro de 2026. Este documento diferencia proposi¢cdes originais da aula e recomendacdes
atuais. Nao substitui protocolo institucional ou verificagdo farmacoldgica a beira-leito.
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Apresentacao e método

Esta apostila reconstréi a aula sobre edema agudo de pulmdo (EAP) seguindo seu movimento didatico: entender a
fisiopatologia, reconhecer sinais clinicos, diferenciar perfis hemodinamicos, oferecer suporte respiratério e selecionar
tratamento. Preserva o eixo explicativo do docente e corrige, em sec¢do prdpria, pontos que exigem atualizagdo ou
atengdo a seguranga.

A transcricdo de origem foi utilizada como fonte narrativa primdria, mas contém trechos de divulgacdo comercial,
repeticdes espontaneas e erros tipicos de reconhecimento de voz. Esses trechos ndo foram reproduzidos na apostila; a
integra da aula permanece como fonte original independente. Os painéis sdo inseridos como registros de conteudo e
ndo como prescri¢des clinicas automaticamente aprovadas.

As recomendac¢des resumidas da ESC 2026, SBC 2026 e NICE sdo fontes externas distintas da narrativa original.
Especialmente nos vasodilatadores, no choque e nas diluigdes, recomendagdes seguras tém precedéncia sobre a
transformacgdo direta do material-fonte em ordem médica.

Objetivos de aprendizagem

e  Explicar o edema intersticial e alveolar e suas consequéncias respiratorias.

e Reconhecer redistribuicdo hemodinamica, congestdo sistémica e hipoperfusao.

e  Priorizar suporte respiratério e investigar desencadeantes sem retardar estabilizacdo.
e  Escolher estratégia de descongestdo e suporte hemodinamico a partir do fenétipo.

e Reconhecer limites dos protocolos, erros de preparo e critérios para transferéncia.
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13. Congestado e diuréticos
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Encerramento

O reconhecimento do edema agudo de pulmdo comeca na beira do leito: gravidade respiratdria, pressdo, perfusiao e
congestdo. A compreensao fisiopatoldgica evita que apresentacdes diferentes sejam tratadas como se fossem iguais. O
método da aula — reconhecer, classificar, tratar e reavaliar — organiza o raciocinio; a validacdo das diretrizes delimita a
aplicagdo segura.

FIM DA APOSTILA — FASE 4 | NEXOMED 2026

24. Referéncias e nota técnica
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PARTE | — FUNDAMENTOS

1. Introdugdo e importancia clinica
Definigdo e contexto.

O edema agudo de pulmdo corresponde ao acumulo anormal de liquido no intersticio e, nas apresenta¢des mais
intensas, no espaco alveolar. A gravidade decorre da deterioragdo das trocas gasosas, da reducdo da complacéncia e do
esforco respiratério crescente. A aula o insere no espectro da insuficiéncia cardiaca descompensada, sem excluir
mecanismos ndo cardiogénicos.

A aula menciona mortalidade intra-hospitalar de 4-10%, reinternacdo em um més de 15%, em seis meses de 50%, e
mortalidade em um ano de 33%. S3o cifras enunciadas no material original, dependentes de populagdo e periodo; ndo
devem ser extrapoladas como taxas universais. ldade avangada, comorbidades, hipotensdo e hipoperfusdo sinalizam
maior risco.

No atendimento, a prioridade ndo é apenas documentar congestao pulmonar: deve-se reconhecer faléncia respiratoria,
pesquisar o precipitante e determinar se a sindrome reflete redistribuicdo aguda de volume, acimulo progressivo de
fluidos ou comprometimento do débito cardiaco.
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" EDEMA AGUDO |

DE PULMAQ (4P)

[E] DEFINICAO

Acumulo de liquido no inteksticio
pulmonar e, nos casos mais
avancados, no espaco alveolar,
comprometendo as trocas gasosas.

-4j IMPORTANCIA

= Mortalidade durante a internacao: 4-10%.
= Reinternacdo em 1 més: 15%.

» Reinternacdo em 6 meses: 50%.
= Mortalidade em 1 ano: 33%.

Ty

= Hipoperfusao na apresentagﬁo.

Simdes MV, Moura LZ, Alves SMM, Mourilhe-Rocha R, Danzmann LC, Figueiredo Neto JA, et al.
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca — 2026. Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830.

4 T NEXOMED .
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Painel original da aula — defini¢cdo e impacto do EAP.

2. Anatomia e fisiologia cardiopulmonar

A unidade funcional alvéolo-capilar.

No pulmao integro, a barreira alvéolo-capilar permite difusdo eficiente de oxigénio e didxido de carbono através de
pequena espessura intersticial. A distribuicdo de liquido depende da pressdao microvascular, integridade endotelial e
epitelial, pressdo oncética, transporte ativo de ions e drenagem linfatica.

A aula utiliza a contraposi¢do entre pressao hidrostatica e oncética como modelo intuitivo. Para precisao fisiolégica, o
fluxo de liquido entre compartimentos segue relacdes de Starling revisadas e o papel do glicocdlix; o retorno direto e
uniforme do fluido pela extremidade venosa do capilar ndo explica, sozinho, o equilibrio cotidiano. A linfa assume
funcgdo critica.
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No EAP cardiogénico, a elevacdo da pressao atrial esquerda e capilar pulmonar favorece filtracdo. A pressao oncdtica
reduzida e a lesdo de permeabilidade podem agravar o processo, mas ndo sdo mecanismos equivalentes a congestdo
cardiogénica.

3. Fisiopatologia do edema pulmonar
Da pressdo vascular a insuficiéncia respiratéria.

A explicacdo central da aula descreve o represamento circulatério quando o cora¢do esquerdo ndo consegue acomodar
as pressdes e os fluxos venosos pulmonares. O liquido se acumula inicialmente no intersticio e, se a capacidade de
compensacao for excedida, alcanga os alvéolos.

O edema espessa a regido de difusdo, provoca perda de complacéncia pulmonar, aumenta o trabalho do diafragma e da
musculatura acessoria e intensifica desigualdades entre ventilacdo e perfusdo. Alvéolos perfundidos, porém pouco
ventilados, produzem componente de shunt e hipoxemia. A espuma eventualmente rosada resulta da mistura de liquido
alveolar com ar e, em alguns casos, elementos sanguineos.

Uma reagdo simpadtica intensa pode contribuir para vasoconstri¢do periférica e incremento de pds-carga. Isso ajuda a
explicar por que o EAP hipertensivo pode instalar-se rapidamente sem grande ganho de peso ou edema periférico.
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FISIOPATOLOGIA

CORACAO VASOSANG. PULMAO

YA } PRESSAO
ONCOTICA

; * INFECCAO
. I.C. t PRESSAO . INFLAMAGAO
«tPA  HIDROSTATICA o ANAFILAXIA

o | | FALENCIA AGUDA DO VE COM t |
[EAP CARDIOGENICO ‘ DA PRESSAO CAPILAR PULMONAR

o 1t da distancia para difusio
do 02

d complacéncia pulmonar

1 do trabalho respiratdrio

Desequilibrio ventilagao x
perfusdo

Shunt intrapulmonar — os
alvéolos permanecem
perfundidos, mas ndo sdo
adequadamente ventilados.

= HIPOXEMIA

Painel original da aula — coragao, vasos e alvéolos.

4. Mecanismos neuro-hormonais
Circulo de descompensacado cardiaca.
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Na insuficiéncia cardiaca, a reducdao do débito efetivo pode ativar o sistema renina—angiotensina—aldosterona e o
sistema nervoso simpatico. A retencdo renal de sddio e agua eleva o volume extracelular; a vasoconstricdo aumenta
resisténcia vascular sistémica e pressao de enchimento.

A aula representa esses fenbmenos em uma imagem circular: menor débito, ativagdo neuro-hormonal, retengdo de
volume e vasoconstricdo. Esse modelo é Util para ensino, porém a insuficiéncia cardiaca ndo pressupde fracdo de ejecao
reduzida em todos os pacientes. Hipertensdo aguda e alteragcdes da complacéncia ventricular podem causar EAP com
fracdo de ejecdo preservada.

A tradugdo clinica é distinguir volume acumulado de redistribuicdo rapida: ambos podem aumentar pressdo capilar

pulmonar, mas requerem prioridades diferentes.

FISIOPATOLOGIA DA
INSUFICIENCIA CARDIACA

ATIVACAO
SNA SIMPATICO

« RETENCAO
NAe Hzo

' 4 VOLEMIA })

| VASO NORMAL VASOCONSTR[(,‘&OJ

FALENCIA AGUDA DO VE COM
1 DA PRESSAO CAPILAR PULMONAR

da distancia para difusdo do 02 '
complacéncia pulmonar

do trabalho respiratério

Desequilibrio ventilagao x perfusao
Shunt intrapulmonar — os alvéolos
permanecem perfundidos, mas nio
sao adequadamente ventilados.

o J

Painel fornecido — ativagao simpatica, SRAA e edema pulmonar.
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PARTE Il — RECONHECIMENTO E DIAGNOSTICO

5. Etiologias e fatores desencadeantes
Perguntar sempre: por que descompensou hoje?

A transcricdo destaca interrupcdo de medicamentos, ingestdo elevada de sal e liquidos, crise hipertensiva, sindrome
coronariana aguda, arritmias, infeccdo e exposi¢do a anti-inflamatérios. A investigagdo precisa comegar em paralelo a
estabilizagdo respiratoria.

Entre as causas cardiogénicas estdo disfuncdo ventricular, doenga isquémica, crise hipertensiva, regurgitacoes valvares
agudas e taquiarritmias. Entre os mecanismos ndo cardiogénicos estdo lesdo da membrana alvéolo-capilar em
sindromes inflamatdrias, aspiracao e outras agressdes pulmonares. Quadros combinados sdo possiveis.

O histdrico deve incluir adesdo, doses utilizadas, Ultimas mudancas de tratamento, dor toracica, febre, palpitacses,
oliguria, doenga renal, consumo recente de sal e medicamentos novos.

6. Manifestagoes clinicas
Reconhecimento ao leito.

Dispneia progressiva ou subita, ortopneia, taquipneia, fala entrecortada, uso de musculatura acesséria, sudorese,
agitacdo e baixa satura¢do indicam comprometimento respiratério. Crepitacdes podem ser extensas no EAP
hipertensivo fulminante, mas sua auséncia ndo exclui insuficiéncia cardiaca descompensada.

Sinais de congestdo sistémica incluem turgéncia jugular, edema de membros inferiores, ascite e hepatomegalia. Sinais
de hipoperfusao incluem extremidades frias, alteragdo mental, oliguria e enchimento capilar prolongado. Em choque, a
gravidade resulta da disfungdo circulatdria, e ndo de um limiar Unico de pressdo arterial.

Ndo confundir sibilancia em insuficiéncia cardiaca com asma isolada. A interpretacdo depende de fatores de risco,
ausculta, radiografia, ultrassom, ECG e evolugao.
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MANIFESTA(;OES CLINICAS
DO EDEMA AGUDO DE PULMAO

2|1 VOLEMIA | x

IC CRONICO . EAP HIPERTENSIVO
DESCOMPENSADO (60%) 7 Sl (40%)

e EDEMA PERIFERICO

e DISPNEIA

¢ TURGENCIA JUGULAR ¢ ORTOPNEIA

e ASCITE e TOSSE

o HEPATOMEGALIA o ESTERTORES

* REFLUXO e DERRAME PLEURAL
HEPATOGUGULAR

e 1 BT, GGT,FA *t 1 1BNP

¢ 4 CREATININA

TOSSE E CONGESTAO

DISPNEIA PULMONAR
E DERRAME PLEURAL

EDEMA TURGENCIA
PERIFERICO JUGULAR

Y} e EXTREMIDADES FRIAS, PALIDAS
‘f IZ ) E SUDORETICAS
A / o OLIGURIA 4 LACTATO
e CONFUSAO MENTAL 4 CREAT.
Extremidades Oligdria %
frias, palidas (disfungdo renal) ¢ HIPOTENSAO
e sudoréticas

/MANEXOMED

Painel fornecido — perfis clinicos, congestdo e sinais de choque.

7. Fenétipos clinico-hemodinamicos
O ponto pedagodgico central da aula.

O docente propoe trés cenarios faceis de memorizar: (1) EAP hipertensivo, com rapida redistribuicdo e frequentemente
sem congestdo sistémica; (2) congestdo progressiva com perfusdo preservada; e (3) congestdo com baixo débito e
hipoperfusao.

Essa classificagdo é util a decisdo, mas ndo deve ser rigidamente reduzida a PAS 2180, 290 ou <90 mmHg. Ha
sobreposicdes, pacientes com insuficiéncia cardiaca direita, valvopatias e apresentacées de choque sem hipotensao
grave. A ESC 2026 descreve edema pulmonar agudo, insuficiéncia cardiaca descompensada esquerda/direita e choque
como apresentagdes que podem coexistir.
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Em todo caso, documentar quatro perguntas: ha insuficiéncia respiratéria? Ha congestdo pulmonar ou sistémica? A

perfusdo tecidual esta adequada? Existe desencadeante reversivel?

Perfil clinico

Achados que favorecem

Prioridade conceitual

Hipertensivo/redistribui¢io

Congestao volémica

Hipoperfusio/choque

PA elevada, dispneia abrupta, edema
periférico ausente possivel

Edema, turgéncia jugular, ganho de
peso, retencdo hidrica

Oliguria, extremidades frias,
confusdo, hipotensdo variavel

VNI quando indicada; vasodilatagdo
se hemodinamicamente segura

Diurético IV e avaliagdo de resposta

Suporte hemodindmico e tratamento
causal urgente

8. Avaliacao inicial e exames

O diagndstico ndo pode atrasar tratamento salvador.

A aula prioriza ECG, radiografia de tdrax, exames laboratoriais e ultrassonografia a beira-leito, quando disponivel. A

abordagem ABCDE é acompanhada de oximetria, monitorizagdo cardiaca, pressdo arterial seriada, glicemia e acesso

venoso.

O eletrocardiograma pesquisa isquemia, arritmias e alteragdes de condugdo; o RX identifica distribuicdo de opacidades,

cardiomegalia ou diagndsticos alternativos, mas ndo exclui EAP nos estagios iniciais. O ultrassom pulmonar identifica

linhas B difusas e pode acompanhar a resposta, interpretado com clinica e ecocardiografia focal.

BNP <100 pg/mL ou NT-proBNP <300 pg/mL reduzem a probabilidade de insuficiéncia cardiaca aguda em contextos
apropriados; resultados elevados ndo sdo exclusivos de IC. Solicitar fungdo renal, eletrélitos, troponina quando indicada,

gasometria e lactato conforme gravidade. Nenhum exame isolado substitui julgamento clinico.
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CHEGADA DO PAGIENTE

COM EDEMA AGUDO DE PULMAD

NT-proBNP 2 300 pg/ml

L]
e BNP > 100 pg/ml
- H T i
e Congestdo pulmonar o Isquemia (IAM) : Nraop:(mma
o Infiltrado alveolar bilateral e Arritmias ° Uréia, creatinina
e Derrame pleural (pode estar e Alteracdes inespecificas e Albumina
presente) de repolarizacao e Lactato

e D - Dimero (se suspeita de TEV)

ULTRASSOM A BEIRA-LEITO (POCUS) GASOMETRIA ARTERIAL (HMG)

pH
PaOz
PaCO;
HCO;-
Lactato

Linhas B Derrame pleural
@ Linhas B pulmonares (difusas, bilaterais)
@ Derrame pleural
e Funcdo ventricular esquerda
o Dilatagao de camaras
e Congestéo de VCI

Avalia hipoxemia,
hipercapnia e distirbio
acido-base.

e Solicitar exames de forma direcionada conforme suspeita clinica.
e Nao retardar o inicio do tratamento.

@ Reavaliar e repetir exames conforme resposta clinica.

e Integrar achados clinicos, de imagem e laboratoriais.

/INEXOMED

Painel original da aula — exames complementares.

9. Diagndsticos diferenciais

Distinguir congestao de outras causas de dispneia.

DPOC exacerbada, asma, pneumonia, tromboembolismo pulmonar, pneumotdrax, aspiracdo e SDRA podem simular EAP
ou coexistir. Febre e consolidagdo focal sugerem etiologia infecciosa; dor pleuritica, fatores trombdticos e sinais de
sobrecarga direita podem direcionar avaliagdo de TEP; sibilancia isolada ndo distingue asma de congestao.

No paciente instavel, nenhum protocolo de exame deve postergar ventilacdo, circulagdo e tratamento dos precipitantes
potencialmente fatais. Testes devem ser direcionados a probabilidade clinica e as decisdes que possam mudar a
conducado.
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PARTE Ill — TRATAMENTO NA SALA VERMELHA

10. Primeiros minutos de atendimento
Reconhecer, estabilizar e investigar em paralelo.

Ao reconhecer dispneia grave compativel com EAP, encaminhar para drea de emergéncia, posicionar com cabeceira
elevada conforme tolerancia, avaliar ABCDE, instalar monitor, oximetria, ECG e acesso venoso. Verificar glicemia e
colher exames necessarios sem criar atrasos indevidos.

Na presenca de hipoxemia, oxigénio deve ser iniciado. Se houver trabalho respiratério importante, selecionar VNI
prontamente quando indicada e sem contraindicagdo. Em paralelo, classificar pressdo arterial, perfusdo e congestdao
antes de escolher diurético, vasodilatador ou suporte vasoativo.

Reavaliar apds cada intervencdo: conforto, fala, frequéncia respiratéria, saturacdo, PA e estado mental. Uma
deterioragdo rapida exige prontiddo para intubagdo por equipe experiente.
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CHEGADA DO PACIENTE 2|

COM EDEMA AGt AGIID(I DE PI.II.MAD

@ Monitorizagio continua
@ Oximetria de pulso
e Acesso venoso calibroso
e ECG
e e Glicemia capilar
\gL e Cabeceira elevada (30-45°)
AU e Coleta de exames laboratoriais
) d .| ® RXde torax
\ L S e Ultrassom a beira-leito (POCUS)
(ACESS0 VENOSO [ N |
/-77 -
SUPORTE VENTILATORIO '
@ MANTER SpO; > 90% e PaO, > 60 mmHg )

® CONTRAINDICAGOES RELATIVAS

Rebaixamento do nivel de consciéncia
Instabilidade hemodinamica
Incapacidade de proteger via aérea
Vomitos

Obstrucdo de via aérea superior
Cirurgia facial recente

@ Spo0, < 90%

| @& Frequéncia respiratoria (FR) > 25 irpm
& Dispneia moderada a grave

& Esforgo respiratorio aumentado

& Sem contraindicagées para VNI

AJUSTES CONFORME RESPOSTA CLINICA J

CPAP B = Reavaliar ap6s 5-10 minutos
IPAP  10-12 cmH;0 o Ajustar IPAP e EPAP conforme necessidade
EPAP  5-8cmH;0 I * Monitorar sinais de desconforto e fadiga
Fi0, 0,4-0,6 (ajustar) « Se falha da VNI ou piora clinica, considerar intubago

e Monitorizagao continua e reavaliagao frequente.

~ e Tratar a causa do edema agudo de pulmao.
ATENGAO ® Associar medidas clinicas (diurético, vasodilatador, conforme etiologia).

MNEXOMED

Painel fornecido — manejo inicial e suporte ventilatério.

11. Oxigenoterapia e suporte ventilatério
Suporte dirigido a hipoxemia e ao esforgo respiratério.

A ESC 2026 recomenda oxigénio em hipoxemia documentada (SpO, <90% ou Pa0O, <60 mmHg). Nao ofertar oxigénio
indiscriminadamente ao paciente normoxémico. Individualizar metas, especialmente em pacientes com risco de
retengao cronica de CO,.

VNI por CPAP ou pressdo positiva em dois niveis pode reduzir o trabalho respiratdrio e a necessidade de intubacdo
guando ha edema pulmonar agudo com insuficiéncia respiratéria. A recomenda¢do de considerar inicio precoce em
desconforto respiratdrio, incluindo FR >25/min e SpO, <90%, aparece na ESC 2026. Escolha do dispositivo, interfaces e
pressGes depende da equipe e contexto.
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Ndo utilizar VNI se houver incapacidade de proteger via aérea, parada respiratdria, vOmitos ativos importantes ou
faléncia respiratéria progressiva sem possibilidade de resgate. Hipotensdo grave demanda precaugdo: pressdo positiva
pode reduzir retorno venoso e débito cardiaco. Avaliar necessidade de intubacdo diante de rebaixamento progressivo,
hipoxemia refrataria, exaustdo ou falha de VNI.

A NICE adota critérios mais restritos para VNI em edema cardiogénico; essa divergéncia entre documentos deve constar
no ensino avancado, sem omitir a sele¢do individual.

12. EAP hipertensivo e SCAPE

Redistribuicdo, pressdo e vasodilatagao.

No EAP hipertensivo, ativacdo simpatica e vasoconstricdo podem aumentar abruptamente pds-carga e pressdes de
enchimento, desencadeando inundac¢do pulmonar sem edema sistémico expressivo. O quadro SCAPE reune dispneia de
instalagcdo muito rapida, hipertensao e descarga simpatica intensa, exigindo atenc¢do imediata.

A prioridade clinica é suporte respiratorio eficaz e consideragdo de vasodilatacdo endovenosa quando a PA e o contexto
permitirem. A ESC 2026 indica que vasodilatadores IV podem ser considerados em descompensacdo com PAS >110
mmHg; essa condicdo ndo equivale a obrigatoriedade em todos os casos. Nitratos exigem revisdo de contraindicagGes,
especialmente hipotensao, uso recente de inibidores de PDE5, estenoses criticas e possibilidade de comprometimento
de ventriculo direito.

A transcrigdo privilegia nitroglicerina e ressalta que a furosemida ndo substitui o controle hemodinamico na
redistribuicdo de volume. Nitroprussiato é droga mais complexa, dependente de monitorizagdo rigorosa; a NICE
recomenda ndo usa-lo rotineiramente na insuficiéncia cardiaca aguda.

As velocidades mencionadas no material original foram preservadas como objeto de auditoria, ndo transcritas
diretamente como ordem médica, pois ha inconsisténcia entre concentragdo preparada e dose anunciada.
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® Reavaliar resposta ao tratamento e ajustar medicagoes.

/MNEXOMED

Painel original da aula — vasodilatadores.

13. Congestdo volémica e diuréticos
Remover excesso de liquido e medir resposta.

Em pacientes com sobrecarga hidrica clinica, diuréticos de alga intravenosos constituem a intervencdao principal de
descongestdo. Considerar exposi¢do prévia, fungdo renal, gravidade e evolugdo. A ESC 2026 recomenda diurético IV
guando ha sobrecarga e cita estratégias de intensificagdo apds resposta insuficiente.

Na aula, o professor ensina furosemida inicial de 40 mg IV em ndo usuarios e titulagdo conforme diurese, com
reavaliagdo em 1-2 horas. Esse raciocinio é didaticamente util, mas ndo estabelece posologia universal. A ESC 2021
admite 20—40 mg IV para pacientes sem uso prévio e 1-2 vezes a dose oral didria prévia, e a ESC 2026 acrescenta
avaliacdo de sédio urinario e medidas de intensificagao.
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Como parametros de resposta, ESC 2026 sugere sédio urinario =70 mEqg/L em torno de 2 h ou diurese 2100 mL/h nas
primeiras 6 h; ndo sdo metas exclusivas nem evidéncia de que a estratégia reduza mortalidade. Em resposta
insuficiente, considerar diagndstico de resisténcia, titulagdo e associacdo adjuvante sob monitorizacdo de eletrélitos e
funcdo renal.

Restricdo hidrica e metas de balanco devem ser individualizadas; ndo impor diurese de 3—4 litros/dia a todos. Evitar
escalonamento automatico a doses extremas sem avaliac¢do clinica, renal e farmacolégica.

DIURETICOS

B __ - « 40 mg IV ou
E] g EEROOEMIL j. DOBRO DA DOSE ORAL

APOS 1 - 2 HORAS
g e Diurese > 100 mi/h

L /| Naurinario = 70 mEq/L
‘”‘\_,J‘ e Melhora clinica
1

<3 >

¥
MANTER A DOSE 12/12h 1 DOBRAR A DOSE
até completa resolucao * Dose maxima = 600 mg
da congestao J
¥ :
e Abordar “gatilho” | e HCTZ 50 - 100 mg / dia VO
® Inicio de TERAPIA * ACETAZOLAMIDA 500 mg VO
FUNDAMENTAL

o g : l
EM 2 - 6 HORAS
e Diurese = 100 mi/h

e Na urindrio = 70 mEq/L
e Melhora clinica

CONSIDERAR
OUTRAS MEDIDAS
ex: hemodialise

Monitorizar pressao arterial, diurese e fungao renal.
Ajustar as doses conforme a resposta clinica.

Investigar e tratar a causa do edema agudo de pulmao.
Considerar suporte ventilatério, se necessario.

ANEXOMED

Painel original da aula — intensificagdo de diuréticos.

14. EAP com hipoperfusdo e choque cardiogénico
Perfusdo organica como prioridade.
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O docente descreve o perfil “frio e Umido”: congestdo associada a extremidades frias, oliguria, alteracdo mental e
pressdo arterial por vezes baixa. Essa apresentacdo exige reconhecimento de choque cardiogénico, investigacdo causal
urgente e suporte em ambiente monitorizado.

Inotrépicos podem ser considerados em hipoperfusdo por baixo débito em pacientes selecionados; noradrenalina é
vasopressor frequentemente preferido quando ha hipotensdo com choque. A decisdo deve incluir perfusdo, lactato,
diurese, contexto ecocardiografico, etiologia e resposta inicial, ndo um limiar isolado de PAS de 80 mmHg.

15. Farmacologia e seguranca das prescri¢oes
Preparo correto antes da administragdo.

Furosemida, nitratos, inotrdpicos e vasopressores tém indicacBes diferentes. Toda prescricdo IV deve informar
indicacdo, apresentacdo comercial verificada, concentracdo final, dose em unidades farmacolégicas, velocidade da
bomba, titulagdo, limites e monitorizacdo. A dose deve ser convertida em mL/h apenas depois da concentragdo
definida.

16. Reavaliacdo e resposta
Avaliar antes de intensificar.

Apds iniciar suporte ventilatério e terapia selecionada, registrar PA, FC, FR, SpO,, padrdo respiratério, nivel de
consciéncia, perfusdo periférica, diurese e evolugdo de congestdo. Na VNI, piora da consciéncia ou do padrdo
ventilatério requer reavaliagao imediata.

Na descongestdo, analisar tendéncia do volume urinario, sédio urindrio se disponivel, balanco, peso, funcdo renal e
eletrdlitos. Uma redugdo isolada da saturacdo pode demandar reavaliagdo de diagndstico ou aparelho; uma elevagao de
creatinina exige contexto, pois varia com hemodinamica e grau de descongestao.

Investigar continuamente causas reversiveis — isquemia, arritmias, crise hipertensiva, infec¢do, falha terapéutica,
valvopatias ou TEP — e ajustar o tratamento conforme resposta.

PARTE IV — SITUACOES ESPECIAIS

17. Emergéncias cardiovasculares associadas
O gatilho pode ser mais perigoso que a congestao.

Sindrome coronariana aguda e EAP podem coexistir mesmo sem dor tordcica tipica, sobretudo em idosos e diabéticos.
Realizar ECG precoce e repetir se houver mudanga clinica; troponinas devem ser interpretadas junto a apresentacdo e
as alteracdes seriadas. Ondas Q inferiores podem sugerir necrose antiga, mas a transcricdo trata o achado de modo
mais conclusivo do que o exame permite isoladamente.

Regurgitacdo mitral aguda, estenose adrtica importante e arritmias graves podem alterar radicalmente a tolerancia a
vasodilatadores e VNI. Ecocardiografia e tratamento causal tém papel central nesses cenarios.

18. Grupos e comorbidades

Evitar extrapolagao de protocolos.

Em idosos, multiplas comorbidades e risco de hipotensdo exigem titulacdo prudente. Em doenca renal crénica, a
resposta diurética e alteragGes eletroliticas variam e podem exigir doses e estratégias especificas. Em DPOC associado,
individualizar oxigenagdo e monitorar hipercapnia.

Em gestacdo, causas e selecdo de medicamentos sdo diferentes e requerem avaliagdo especializada. Diabetes,
obesidade, fibrilagdo atrial e fragilidade influenciam monitorizacdo, exames e planejamento de alta.
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19. Destino e continuidade do cuidado

Alta depende de estabilidade, ndo do reldgio.

IndicacOes de terapia intensiva incluem insuficiéncia respiratéria persistente, necessidade de VNI prolongada ou 10T,
choque, drogas vasoativas e arritmias/etiologias instaveis. Transferéncia deve considerar estabilidade possivel,
equipamentos, equipe, monitorizagdo e comunicagao padronizada.

A aula sugere alta apds 48-72 h em caso de recuperagdo. Essa janela é ilustrativa, ndo critério. A decisdo exige
estabilidade hemodinamica, melhora da congestdo, oxigenacdo aceitavel, funcdo renal acompanhada, revisdo do
precipitante, esquema de medica¢des e seguimento definido. Apds estabilizacdo, instituir ou otimizar terapias de
insuficiéncia cardiaca conforme fendtipo e diretrizes.

PARTE V — APRENDIZAGEM APLICADA

20. Casos clinicos progressivos
Caso central da aula e cinco variagdes.

CASO 1 — Homem, 62 anos, hipertensdo e diabetes, dispneia ha seis horas, PA 194 x 112 mmHg, FC 108/min, Sp0O, 88%,
crepitagcOes pulmonares bilaterais, sem edema periférico nem turgéncia jugular. Na aula, a descontinuacdo irregular de
farmacos e consumo recente excessivo de sal e bebidas sdo precipitantes provaveis. O padrdo sugere EAP hipertensivo
por redistribuicdo; confirmar avaliagdo da perfusao, isquemia e outras causas.

Pergunta 1: qual é a primeira prioridade? Resposta comentada: reconhecer faléncia respiratdria, realizar ABCDE e
monitorizagdo, iniciar oxigénio por hipoxemia e considerar VNI de forma precoce se elegivel. Pergunta 2: qual é o
mecanismo predominante? Resposta: hipertensdo e redistribuicdo pulmonar, sem excluir acimulo concomitante de
volume. Pergunta 3: que droga precisa de dose calculada por concentragdo? Resposta: qualquer infusdo, especialmente
nitratos.

CASO 2 — Paciente com IC cronica, ganho de peso, edema bilateral, turgéncia jugular e dispneia progressiva,
perfundido. Foco: congestao volémica, diurético IV e medidas objetivas de resposta.

CASO 3 — Paciente com extremidades frias, oliguria, rebaixamento, EAP e PA baixa. Foco: choque cardiogénico, suporte
circulatdrio e transferéncia.

CASO 4 — Paciente com dispneia e alteragdo dinamica no ECG. Foco: investigar sindrome coronariana aguda e terapia
causal.

CASO 5 — Paciente com doenca renal avancada e resisténcia diurética. Foco: perfil volémico, eletrdlitos e
escalonamento especializado.

CASO 6 — Paciente com dispneia, sibilancia, febre e linhas B. Foco: diferenciar EAP, pneumonia e exacerbacdo
obstrutiva; considerar diagndsticos associados.

EAP 2026 ¢ Material educacional — revisdo clinica antes do uso assistencial



NEXOMED | EDUCACAO MEDICA EM EMERGENCIA
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ANEXOMED

Caso clinico original ilustrado — nomes do material de aula nio devem ser usados para identificar pacientes reais.

21. Questoes de fixagdo
Raciocinio antes da resposta.

QUESTAO 1 — Auséncia de edema periférico exclui EAP? NAO. Redistribuicdo vascular pode gerar congestdo pulmonar

intensa com pouca congestao sistémica.

QUESTAO 2 — A pressdo sistdlica isolada define choque? NAO. O diagndstico depende da hipoperfusdo e do contexto

clinico.

QUESTAO 3 — Qual informacio falta quando se prescreve “nitroprussiato 3 mL/h”? Concentragdo final, peso, dose

efetiva em mcg/kg/min e estratégia de titulagdo.
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QUESTAO 4 — EAP com Sp0O, 88% e FR 32/min indica avaliacdo imediata de VNI? SIM, se o paciente tolera mascara e
protege a via aérea; preparar resgate ventilatério se houver deterioragao.

QUESTAO 5 — Diurese baixa apds furosemida significa apenas necessidade de dobrar dose? NAO. Reavaliar perfusio,
obstrugdo urinaria, funcdo renal, absorc¢do/distribuicdo, dose prévia e congestdo.

22. Erros criticos e armadilhas

Os equivocos que mais importam no plantdo.

Ndo tratar todo paciente dispneico com a mesma combinagdo fixa de diurético e nitrato. Ndo retardar suporte
respiratério para aguardar RX. Ndo interpretar BNP isolado como diagndstico fechado. Nao concluir auséncia de EAP
apenas porque nao ha crepitacdes.

Ndo converter “mL/h” em prescricdo segura sem concentragdo final. Ndo usar nitroprussiato sem requisitos de
monitorizacdo. Ndo aplicar vasodilatacdo em hipotensdo/choque de forma automatica. Ndo manter VNI diante de falha
ou impossibilidade de proteger vias aéreas.

Ndo indicar alta com base apenas na melhora subjetiva inicial. O tratamento da causa, o seguimento e a terapia de
insuficiéncia cardiaca modificam o progndstico.

PARTE VI — PROTOCOLOS E REFERENCIAS

23. Algoritmos e checklists operacionais
Roteiros de decisdo para revisdo pré-plantao.

ALGORITMO A — Dispneia grave + suspeita de EAP - ABCDE e monitorizagdo -> identificar hipoxemia e trabalho
respiratorio - oxigénio/VNI se indicados - pesquisar perfusdo e congestdo - iniciar tratamento fenétipo-dependente
-> reavaliar.

ALGORITMO B — EAP hipertensivo com boa perfusdo - avaliar contraindicagdes a VNI e nitratos - considerar suporte
com pressao positiva e vasodilatador conforme PA e contexto = diurético somente conforme evidéncia de sobrecarga
—> investigar precipitante.

ALGORITMO C — Congestdo volémica perfundida - diurético IV - acompanhar clinica, diurese, eletrdlitos e fungao
renal - reavaliar resposta em horas - titular ou combinar sob supervisdo se inadequada.

ALGORITMO D — Hipoperfusdo/choque - reconhecer gravidade, monitorar, chamar suporte especializado -
identificar causa reversivel - suporte vasoativo/inotrépico conforme avaliagdo - descongestdo individualizada >
UTI/transferéncia.

CHECKLIST: [ ] Monitor e PA seriada [ ] SpO,/FR [ ] ECG [ ] acesso venoso [ ] perfusdo e congestdo [ ] oxigénio/VNI se
indicados [ ] isquemia/arritmia/infec¢do/TEP [ ] medicagdo calculada [ ] reavaliagdo [ ] destino.

24. Referéncias e nota técnica
Bibliografia e rastreabilidade.

FONTE ORIGINAL — Transcrigdo “edemapulmo.txt”, aula sobre edema agudo de pulm3o / protocolo 2026, fornecida ao
projeto NEXOMED. Painéis médicos originais enviados no mesmo projeto. O material pedagdgico apresenta um método
explicativo; ndo se confunde com documento institucional normativo.

SBC — Simdes MV et al. Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca — 2026. Arqg Bras Cardiol. 2026;123(10):e20260830.
https://journals.cardiol.br/article/diretriz-brasileira-de-insuficiencia-cardiaca-2026/
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ESC — 2026 ESC Guidelines for the management of heart failure. European Heart Journal.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehagl00

ESC — 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J.
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/36/3599/6358045

NICE — Acute heart failure: diagnosis and management, CG187.
https://www.nice.org.uk/guidance/cg187/chapter/recommendations

AHA/ACC/HFSA — 2022 Guideline for the Management of Heart Failure.
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001063

NOTA TECNICA — 1) Nitroglicerina: 50 mg/250 mL = 200 mcg/mL; 5 mL/h = 16,7 mcg/min. Quadros da aula mostram
outras doses para mesma velocidade. 2) Nitroprussiato: requer concentracdo e peso. 3) Escalada diurética: ndo adotar
limites automaticos sem avaliagdo especializada. 4) Choque: ndo usar apenas PAS de 80 mmHg como fronteira de
decisdo. 5) Morfina: ndo prescrever de rotina. 6) Algumas simplificagdes sobre Starling, ECG e farmacodindmica
precisam ser qualificadas.

LIMITACOES — Esta edi¢do recompde cientificamente os temas da aula, mas ndo é transcri¢do integral nem reproduz a
integra de tabelas de direitos autorais de sociedades médicas. RecomendagBes de seguranca mais delicadas
permanecem identificadas como pontos para conferéncia antes de eventual aplicagdo assistencial.

ANEXO FINAL — NOTAS TECNICAS E CONFRONTO COM
DIRETRIZES

Regra editorial NEXOMED: o corpo da obra preserva como referéncia prioritaria a sequéncia explicativa, os algoritmos e
as condutas da aula original. As observac¢des abaixo registram divergéncias, limites das evidéncias e verificagcdes de
seguranga, sem reescrever silenciosamente a fonte.

IMPORTANTE — as notas finais ndo dispensam conferéncia de prescricdo no ponto de cuidado. Doses e velocidades de
infusdo divergentes ndo devem ser executadas diretamente a partir dos painéis.

Nota complementar 1. A hipdtese de que furosemida seja sempre inutil até iniciar dobutamina é simplificacdo da aula: a
necessidade de descongestdo pode coexistir com suporte hemodinamico. Exige-se avaliacdo dinamica, especialistas e,
em casos refratdrios, consideracdo de suporte circulatério mecanico e transferéncia.

Nota complementar 2. A transcrigdo ilustra 50 mg de nitroglicerina em volume final de 250 mL: concentragdo aritmética
de 200 mcg/mL. Na taxa de 5 mL/h, isso fornece 16,7 mcg/min, e ndo 5 mcg/min nem 25 mcg/min. Portanto, os
numeros dos painéis ndo sdo intercambidveis. Concentrar-se na conversdo, composicdo final, compatibilidade de
material e revisdo independente da infusdo.

Nota complementar 3. Em nitroprussiato, a infusdo deve ser expressa e titrada por dose em mcg/kg/min e convertida
segundo o peso e a solugdo real. Prescricbes baseadas apenas em 3 mL/h sem peso e sem dose correspondente sdo
insuficientes. Em dobutamina e noradrenalina, a mesma regra é mandatoria.

Nota complementar 4. Captopril sublingual, morfina de rotina, metas rigidas de diurese e associa¢des diuréticas em
dose muito elevada ndo devem ser incorporados automaticamente como padrdes da apostila de consulta clinica. Ver
anexo técnico.

Concentracgdo aritmética da nitroglicerina citada: 50 mg em volume final de 250 mL = 200 mcg/mL. Nesta concentragdo,
5 mL/h = 16,7 mcg/min. As doses de 5 ou 25 mcg/min citadas em painéis ndo sdo equivalentes a essa velocidade.

EAP 2026 ¢ Material educacional — revisdo clinica antes do uso assistencial



NEXOMED | EDUCACAO MEDICA EM EMERGENCIA

Fontes suplementares: SBC, ESC, AHA/ACC/HFSA e NICE, conforme referéncias listadas no capitulo 24. As divergéncias
devem permanecer identificadas como notas documentais e ndo como substituicdo da abordagem da aula.
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