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CAPITULO 48
Sindromes aorticas agudas

Rafaela Elizabeth Bayas Queiroz
Frederico Arnaud

MENSAGENS RELEVANTES

= Cerca de 80a 90% dos casos de sindrome adrtica aguda (SAA) sdo

causados pela dissecgdo de aorta. Hematoma intramural e tlcera

aterosclerdtica penetrante de aorta correspondem aos 10 a 20% res-

tantes.

Classificagdo da SAA quanto ao tempo do inicio dos sintomas:

a. Hiperaguda (< 24 h).

b. Aguda (2-7 dias).

c. Subaguda (8-30 dias).

d. Cronica (> 30 dias).

Classificagao quanto ao local da dissecgao:

a. Stanford tipo A: dissecgdo de aorta ascendente.

b. Stanford tipo B: envolve apenas a aorta descendente.

= Caracteristicas relevantes e sugestivas de SAA:

a. Dor toracica anterior, posterior, lombar ou abdominal de inicio
abrupto e com sua maxima intensidade desde o inicio.

b. Irradiagao para regiao cervical, interescapular, lombar ou membros
inferiores.

c. Déficit de pulso, diferenga de PA sistdlica nos bragos, déficit neu-
rolégico subito no paciente com dor.

Condigoes de alto risco para SAA.

a. Marfan ou outra doenga do tecido conectivo.

b. Historia familiar de doenga adrtica.

c. Doenga valvar adrtica conhecida.

d. Aneurisma tordcico de aorta conhecido.

e. Prévia manipulagdo da aorta (inclui cirurgia cardiaca).

A sindrome de ma perfusao ¢ a principal complicagao da SAA.

= O diagndstico precoce é muito importante, pois a mortalidade da
SAA é elevada.

= A angiotomografia ou o ecocardiograma transesofagico sdo os mé-
todos diagnosticos de escolha na suspeita de dissecao de aorta.

= Em geral, o tratamento inicial é controlar a pressao (PA sist6lica en-
tre 100 a 120 mmHg), a FC (manter proximo de 60 bpm) e analgesia.

= O tratamento cirdrgico imediato é indicado na dissecgdo do tipo A
e na do tipo B se houver complicagdes (p. ex., ruptura do vaso ou
sindrome de ma perfusao).
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INTRODUCAO

Sindromes adrticas agudas (SAA):

> Cerca de 80 a 90% dos casos sdo causados pela dissecdo da aorta.
Hematoma intramural: representa 10 a 20% dos casos de SAA.
Ulcera aterosclerdtica penetrante de aorta: cerca de 2 a 7% das SAA.
Ambos podem ser precursores de uma dissecgao aguda cldssica.
Como a dissec¢do da aorta ¢ a mais frequente e mais grave, ela sera
a mais detalhada.

Incidéncia/ano:

> Homens: 16 casos por 100.000.

> Mulheres: 7,9 casos por 100.000.

> Apesar da baixa incidéncia, ¢ uma condi¢ao de alta mortalidade.

v vV VvV VvV

CLASSIFICACAO QUANTO AO TEMPO DO INiCIO
DOS SINTOMAS

Uma nova classificagdo foi proposta recentemente, que divide a dissec-
¢do de aorta quanto ao tempo de instalagdo dos sintomas:

> Hiperaguda (< 24 h).

> Aguda (2-7 dias).

> Subaguda (8-30 dias).

> Croénica (> 30 dias).

A classificagdo prévia (criada em 1950) dividia a dissec¢do em aguda
(até 2 semanas) e cronica (mais de 2 semanas).

A proposta de substituicio dessa classificagdo foi motivada pelo fato de
os pacientes com inicio dos sintomas em até 30 dias terem menor so-
brevida, independentemente do tipo de tratamento recebido.

CLASSIFICACAO QUANTO AO LOCAL DA DISSECCAO

A classificagdo quanto ao local de dissecgdo é de extrema importancia

para definir se hd necessidade ou ndo de tratamento cirtrgico imedia-

to (Tabela 1).

A dissec¢do geralmente tem inicio:

> Na aorta ascendente, 2 a 3 cm acima dos 6Ostios das artérias corona-
rias (65%).

> Na aorta descendente, logo depois da emergéncia da artéria subcla-
via esquerda (25%).

> Em menor propor¢ao, no arco adrtico ou na aorta abdominal (5 a
10%).

O tronco braquiocefélico estd envolvido em 14,5% dos pacientes, a ar-

téria cardtida esquerda em 6%, a artéria subclavia esquerda em 14,5% e

artérias femorais em 13%.

As disseccoes do tipo A sdo as mais frequentes, representando 67% dos

casos; dissec¢do tipo B: 33% dos pacientes.
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Tabela 1 Classificacdo de Stanford

Tipo A: 67% dos casos
> Disseccdo que acomete a aorta ascendente, independentemente do sitio de origem

Tipo B: 33% dos casos
> Disseccdo que ndo acomete a aorta ascendente (obs.: pode acometer o arco adrtico)

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Apesar de pouco frequente, a dissec¢do pode acometer corona-
rias e simular uma sindrome coronaria aguda primaria por rup-
tura de placa aterosclerética.

= Dor cervical irradiada para mandibula se associa a dissecgao do
arco aortico.

= Dor interescapuloumeral com irradiagdo lombar se relaciona a
dissec¢ao da aorta descendente.

ETIOLOGIAS

= A etiologia das SAA ¢ explicada por duas teorias:
a. Ruptura da camada intima que leva ao influxo de sangue para den-
tro da camada média da parede da aorta.
b. Sangramento da vasa vasorum na por¢ido mais externa da camada
média que leva ao rompimento da camada intima.
= Na dissecgdo de aorta, o influxo de sangue para dentro da camada mé-
dia gera uma delaminagdo expansiva, que é agravada pelo fluxo sangui-
neo pulsatil e elevadas pressdes sobre a parede da aorta.
= A extensdo dessa delaminagdo cria uma falsa luz (circunferenciada pela
camada intima e pela camada média) com fluxo sanguineo mais lento
que a luz verdadeira (circunferenciada pela camada intima).
= Por sua vez, a tilcera penetrante e 0 hematoma intramural ndo apresen-
tam falso limen.

FATORES DE RISCO E CONDICOES ASSOCIADAS

= O fator de risco mais comum para a dissec¢do aértica é a hipertensao,
presente em 76,6% dos pacientes, especialmente naqueles com contro-
le inadequado da PA.

= Doengas genéticas que resultam em alteragdes no tecido conectivo, por
exemplo, Marfan, Ehlers-Danlos (Tabela 2): até 19% dos pacientes ou
sdo portadores ou tém histéria familiar positiva.

= Qutros fatores de risco incluem tabagismo, trauma direto, uso de cocai-
na, anfetamina e derivados, entre outros (Tabela 2).
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Tabela 2 Principais condigdes contribuintes para dissecgdo de aorta

> Hipertensao (76,6% dos pacientes)

> Tabagismo

> Aterosclerose (26,5%)

> Drogas: cocaina, crack, anfetamina e derivados

> Doengas hereditarias do tecido conectivo:
» Sindrome de Marfan (4,4% dos casos)
» Sindrome de Ehlers-Danlos
> Sindrome de Turner

> Doencas hereditérias vasculares:
> Valva adrtica bicspide
> Coartagéo

> Doencas inflamatérias vasculares autoimunes:
> Arterite de células gigantes
> Arterite de Takayasu
> Doenca de Behget

> Doengas infecciosas associadas a inflamagéo vascular: sfilis, tuberculose

> Trauma (desaceleragdo): acidente de carro, queda de altura

> latrogénica: cirurgia adrtica ou valvar, procedimentos vasculares (endoprétese, aortografia)

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= No contexto clinico, pacientes com antecedente de hipertensao,
idade avangada, doenga aterosclerética conhecida ou historia
familiar de doenca do tecido conectivo e doenga de valva aér-
tica bictispide sdo as principais condigdes predisponentes a SAA.

HEMATOMA INTRAMURAL DA AORTA

® O hematoma intramural da aorta apresenta uma coluna de sangue coa-
gulado entre as camadas intima e média, de extensdo e comprimento
variaveis, porém geralmente mais segmentar que as dissecgdes adrticas,
mas sem ocluir os seus ramos.
> 60 a 70% dos casos acometem a aorta toracica descendente.
> 30 a 40%: aorta ascendente e arco adrtico.
= Nesse caso, ndo existe uma ruptura identificavel da camada intima da
aorta.
Achados clinicos costumam ser semelhantes aqueles da dissec¢ao, em-
bora raramente se manifeste com ma perfusao de érgaos.

ULCERA ATEROSCLEROTICA PENETRANTE DE AORTA

® Uma tlcera penetrante em uma placa aterosclerdtica da aorta pode evo-
luir para hematoma intramural, dissec¢do adrtica ou mesmo a perfura-
¢do do vaso.
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Os pacientes costumam ser mais idosos (idade média de 77 anos), com
extensa doenga aterosclerdtica da aorta torécica, e as tlceras podem ser
multiplas e de tamanhos e profundidades varigveis.

= As tlceras sintomaticas sdo mais profundas, tém maior risco de ruptu-
ra (até 40% em algumas séries) e sdo mais frequentes na por¢ao média
e distal da aorta toracica.

Menos frequentemente, acometem o arco adrtico e a aorta abdominal.
Paciente tipico: homem idoso, tabagista, hipertenso, com antecedente
de DPOC e doenga coronariana.

Os achados clinicos sao semelhantes aqueles da dissec¢do da aorta, em-
bora raramente se manifeste com sinais de md perfusao de 6rgaos.

MANIFESTACOES CLINICAS

= A propedéutica detalhada é a mais importante ferramenta para se avaliar
um paciente com suspeita diagnostica da SAA (Tabela 3).

Tabela 3 Antecedentes e variaveis clinicas na SAA

Sexo

> Homens: 67% dos casos; mulheres: 33%
> Metade das mulheres com disseccao de aorta durante a gestacao tem sindrome de Marfan

> Aproximadamente 75% dos casos ocorrem entre 40 e 70 anos
> |dade média dos pacientes com dissecgdo tipo A: 61,5 anos; tipo B: 63,6 anos

> E o fator de risco mais prevalente (76,6% dos casos)
> Pacientes com PA elevada no exame fisico inicial:

» 66% na dissecgdo tipo B

> 28% na dissecgao tipo A

Outras causas ou condigdes associadas

> A sindrome de Marfan é responsavel por 50% dos casos de dissecgao adrtica em pacientes
com menos de 40 anos e menos de 2% nos pacientes mais velhos.

> Valva aértica bicispide associada a dilatagéo da raiz da aorta representa 9% das disseccdes
em pacientes com < 40 anos (vs. < 1% acima de 40 anos).

> 0 consumo de drogas catecolaminérgicas é uma causa rara de dissecgdo adrtica.

INiCIO SUBITO DE DOR

= Dor de inicio abrupto e com maxima intensidade desde o seu inicio é a
caracteristica mais marcante da dissec¢do, ocorrendo em 93% na dis-
sec¢do do tipo A e 94% na do tipo B.

" Caracteristica: ¢ uma dor continua ou “a pior dor da vida” (93 a 94% dos
casos) e pode ser do tipo “rasgando” ou “dilacerando”

® Por isso, na maioria das vezes, o paciente chega na emergéncia com su-
dorese intensa, palidez cuténea, agitado e com facies de dor.
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® Dor toracica de inicio subito, de forte intensidade, com sinais
de hiperatividade adrenérgica ao exame fisico deve levantar a
hipétese de dissecgao de aorta.

LOCALIZACAO E IRRADIACAO DA DOR

= Dor tordcica é mais frequente na dissec¢ao tipo A (85% dos casos vs.
67% na do tipo B).

= J4 dor nas costas é mais frequente na dissec¢do tipo B (70% dos casos
vs. 43% na do tipo A).

® A dor tordcica pode se irradiar para a regido interescapular, regidao
lombar e até para os membros inferiores.

® Quando a dor precordial se irradia para a regido cervical e para a man-
dibula, dissec¢ao do arco aértico é o mais provavel.

® Dor que tem inicio na regiao interescapuloumeral e que irradia para re-
gido lombar indica dissecgdo da aorta descendente.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Nao hd dor toracica em 15% dos pacientes com dissec¢ao do

tipo A e 33% do tipo B.

= Cerca de 6 a 7% dos casos de SAA néo apresentam nenhum tipo
de dor.

SINCOPE

= Muito mais frequente na dissecgo tipo A (19%) do que na dissecao do
tipo B (3%).

= Sincope na dissecgdo de aorta se associa a pior prognostico, muitas ve-
zes associada a tamponamento cardiaco, acidente vascular cerebral ou
hemorragia.

ASSIMETRIA DE PA E DEFICITS DE PULSO
= Déficits nos pulsos periféricos na apresentagio inicial:
a. Mais frequentes na dissec¢do do tipo A (31% dos casos) do que na
do tipo B (19%).
b. Correlacionam-se com maior chance de complicagdes hospitalares e
de morte.

c. Clinica: pulso fraco ou ausente em carétidas, femorais ou braquiais.

= Tradicionalmente, diferena de mais de 20 mmHg da PA entre os bra-
cos sugere dissecgao. Todavia, essa diferenga de PA pode ocorrer em até
19% dos pacientes hipertensos sem dissecgao.
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REGURGITACAO VALVAR AGUDA

® Sopro diastdlico, hipotensdo e/ou achados clinicos de IC aguda sdo oca-
sionados pela disfuncédo valvar adrtica como consequéncia da dissec¢ao
aguda.
® Pode ocorrer em metade a 2/3 dos pacientes com dissec¢do ascendente.
= Caracteristicas do sopro nessa circunstancia:
1. Mais bem audivel na borda esternal direita.
2. O sopro diastélico pode ser muito curto em razao do rapido
enchimento ventricular e equilibrio de pressoes.

COMPLICACOES

= Entre elas, as sindromes de ma perfusdo sio frequentes, acometem

ramos da aorta e ocorrem em cerca de 25a40% dos casos (Tabela 4).

1. A principal causa é a obstru¢do dindmica (80% dos casos) que se
deve ao colabamento da luz verdadeira da artéria, com isquemia
distal do vaso acometido.

2. Outra possibilidade é obstrugio estdtica, caracterizada quando o flap
intimal da dissecgao sofre prolapso para o interior do 6stio do ramo
vascular, causandotrombose ou estenose dele.

= Qutras complicagoes da dissec¢ao estdo descritas na Tabela 5.

Tabela 4 Achados das sindromes de ma perfusao na dissecgao de aorta

> Déficits neurolégicos, inclusive acidente vascular cerebral ou rebaixamento do nivel de
consciéncia: disseccdo de artérias cervicais ou redugéo do fluxo sanguineo

> |squemia de membro superior ou inferior: acometimento de artéria subclévia ou das artérias
de membros inferiores

> Isquemia aguda do miocérdio: acometimento do 6stio de artérias corondrias (sobretudo,
coronaria direita)

> Paraparesia ou paraplegia: mé perfusao de artérias espinhais

»> Dor abdominal pode indicar isquemia visceral, que € uma complicagdo em 7% dos pacientes
com dissecgdo do tipo B

> Lesdo renal aguda pelo acometimento de artérias renais

Tabela 5 Qutras complicagdes da dissecgdo de aorta e suas causas

> Sindrome de Horner: compresséo do ganglio simpatico cervical

» Disfonia: paresia de corda vocal esquerda relacionada a compressao do nervo laringeo
recorrente

»> Ruptura da aorta para o saco pericardico com tamponamento cardiaco

» Hemotérax: dissecgao se estende por meio da adventicia com hemorragia para o espago
pleural

> Ruptura de aorta

MORTALIDADE

= Achados que se associam a maior risco de morte:
1. Idade acima de 70 anos.
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2. Déficits de pulsos.
3. Acidente vascular cerebral como complicagao.
4. Obstrugao de corondria com infarto do miocdrdio.
5. Hipotensao ou sincope.
6. Disfungdo renal.
= Principais causas que levam o paciente a 6bito:
1. Ruptura da aorta.
2. Acidente vascular cerebral.
3. Isquemia visceral.
4. Tamponamento cardiaco.
5. Insuficiéncia circulatéria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

® Sindrome coronariana aguda.
Pericardite.

Pleurite, pneumotorax.

Embolia pulmonar.

® Tumores mediastinais.

® Aneurisma sem dissec¢io.

Dor esofégica (p. ex., ruptura de esofago).
= Dor osteomuscular, fratura de costela.
Transtorno de ansiedade.

= Dispepsia, tilcera gastroduodenal perfurada.
Pancreatite aguda, colecistite.

PROBABILIDADE CLINICA DE SAA

® Um escore de probabilidade clinica pré-teste (antes de uma angiotomo-
grafia ou eco transesofagico) foi desenvolvido, e permite classificar o pa-
ciente em dois grandes grupos (Tabelas 6 e 7):
a. Baixa probabilidade de SAA: escore zero ou 1 (zero ou 1 ponto).
b. Alta probabilidade de SAA: escore 2 ou 3 (2 ou 3 pontos).

= QO escore sera util na estratégia de investigagdo diagnostica, conforme
descrito a seguir.

Tabela 6 Escore de probabilidade para SAA

Varigveis Sim \ED)
1. Alguma condicdo de alto risco presente? 1 ponto Zero
2. Achados de alto risco em relagéo a dor? 1 ponto Zero
3. Achados de alto risco no exame? 1 ponto Zero
Resultado Zero, 1, 2 ou 3 pontos
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Tabela 7 Variaveis do escore de probabilidade para SAA

1. Condic@es de alto risco para SAA

> Marfan ou outra doenca do tecido conectivo

> Histéria familiar de doenca adrtica

> Doenca valvar adrtica conhecida

> Aneurisma torécico de aorta conhecido

> Prévia manipulago da aorta (inclui cirurgia cardiaca)

2. Dor toracica, regido dorsal/lombar ou abdominal de alto risco para SAA

> Inicio abrupto ou
> Muito intensa ou
> Tipo “rasgando”/“dilacerando”

3. Achados de alto risco para SAA no exame fisico

> Déficit de perfuséo: déficit de pulso, diferenca de PA sistélica nos bracos, déficit neuroldgico
stbito no paciente com dor

> Sopro diastdlico adrtico novo no paciente com dor

> Hipotensao ou choque

EXAMES COMPLEMENTARES

= Os exames complementares poderao ser uteis nas seguintes condigoes:
1. No diagnostico diferencial da SAA.
2. Para investigagdo e confirmagdo da SAA (Algoritmos 1 e 2).
3. Para ajudar no diagnostico de complicagoes da SAA.

ELETROCARDIOGRAMA

® O ECG é normal em cerca de 36 a 38% dos pacientes.

Considere a possibilidade de SAA:
= Dor torécica anterior, posterior, lombar
ou abdominal stibita
= Sincope
= Achados consistentes com déficit de
perfusdo (p. ex., isquemia focal de SNC,
mesentérica, miocérdica, membros)

Anamnese + EF + ECG

Estado hemodinamico

Instavel Estavel
Eco TT + EcoTE Algoritmo 2
i - SAA Excluida
esiig Buscar diagnéstico
SAA confirmada or
alternativo

Algoritmo 1 Suspeita de SAA na emergéncia.
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Anamnese + EF + ECG

\
’7 Escore de probabilidade da SAA —‘

. Alta: 2 ou 3 ou dor torécica
Baixa: zero ou 1

tipica de SAA
Ij»dtir,nero + raiOT)T( Eco TT + &ngio-TC
e torax + eco (ou eco TE)
Nenhumsaggado T — Positivo Negativo
para mediastino (Rx) ou paraSAA CETEI
= Sinais de disseccdo ‘
Considere jecolo Considere diagnéstico
diagndstico = D-dimero alterado " Ialtrern;ti?/o I
alternativo ‘ Considere repetir TC S/N

Angio-TC (ou angio-RM
ou eco TE)

Negativo para SAA
Positivo para SAA

Considere diagnéstico
alternativo

Algoritmo 2 Dor torécica ou suspeita de SAA no paciente hemodinamicamente estavel.

Alteragdes inespecificas no segmento ST e onda T em 30 a 40% dos ca-
sos (p. ex., sobrecarga ventricular esquerda, strain).

Pode apresentar alteragdes isquémicas agudas em cerca de 15% das dis-
secgOes de aorta ascendente.

RADIOGRAFIA DE TORAX

Alargamento de mediastino: 63% na dissecgdo do tipo A e 56% na do
tipo B.

Derrame pleural pequeno pode ocorrer em 15 a 20% dos casos, é mais
frequente & esquerda e causado por reagdo inflamatéria aguda em tor-
no da aorta envolvida. Outra causa bem menos frequente é o hemotérax.
Raio X normal: 11% na dissec¢do do tipo A e 16% na do tipo B. Apesar
de diminuir a probabilidade de dissec¢do aguda, ndo pode ser usado
para descartar.

Também pode ser 1til na avaliagido de diagnésticos diferenciais de dor
torécica, por exemplo, pneumotorax, ruptura de esdfago, tlcera perfu-
rada etc.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= A triade de dor torécica, alargamento de mediastino e déficit de

pulsos esta presente apenas em 28% dos casos, apesar de sua es-
pecificidade ser de 96%.
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D-DIMERO

Metanilise recente sugere que D-dimero normal (< 500 ng/mL) no pa-
ciente com baixo risco clinico pode descartar a SAA (probabilidade pos-
-teste de 0,3%), especialmente no paciente com inicio recente do qua-
dro clinico.

No paciente com escore de risco clinico 2 ou 3: D-dimero nao deve ser
solicitado, pois ndo podera ser usado para descartar uma SAA.

EXAMES DE SANGUE GERAIS

Exames gerais poderao ser uteis no diagndstico diferencial, devendo-se
guiar pelos achados clinicos.

Na SAA confirmada ou fortemente suspeita, hemograma, eletrdlitos,
glicemia, fungdo renal e testes de coagulagido devem ser solicitados.
Além disso, alguns exames poderdo sugerir complicagdes da SAA:

1. Elevagao de CPK: isquemia muscular.

2. Hiperlactatemia: isquemia intestinal.

3. Aumento de creatinina: isquemia renal.

4. Alteragdo de enzimas hepdticas e pancreaticas: isquemia nesses 6rgaos.
5. Aumento de troponina: isquemia miocardica.

ECOCARDIOGRAMATRANSTORACICO

Exame inicial na suspeita de dissecgao (I/C).

O uso cada vez mais frequente do ultrassom point-of-care (US POC)

tem mudado a abordagem tradicional de varias condigdes.

1. Assim, de maneira geral o US POC ¢ indicado na suspeita de SAA,
pois pode demonstrar a dissecdo ou indicios indiretos de SAA, por
exemplo, derrame pericardico, dilatagao da aorta, regurgitagao aor-
tica, derrame pleural, ou ainda sugerir diagnésticos diferenciais.

2. Eco transtordcico formal pode também ser ttil na abordagem inicial,
por ser nao invasivo, reprodutivel e de custo baixo.

Sensibilidade de 77 a 80% para dissecgdo proximal, com especificidade

de 93 a 96%. Todavia, a sensibilidade ¢ menor para dissecgao distal (31

a55%).

Se o exame transtoracico for sugestivo de dissec¢do e o paciente estiver

em um hospital sem capacidade para cirurgia da SAA, a melhor condu-

ta é transferir logo o paciente para um centro especializado.

O transtordcico é inferior ao eco transesofgico para visualizar linha de

dissec¢do.

ECOCARDIOGRAMATRANSESOFAGICO

Exame de escolha no paciente instavel (I/C).

No paciente estavel, a angio-TC é o mais recomendado, embora o eco
TE seja possivel (IIa/C).

Alta acurdcia para o diagnéstico de dissecgdo (sensibilidade de 98% e
especificidade de 95%), embora essa performance possa variar de acor-
do com o operador do exame.

Vantagens:
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1. Pode ser realizado na sala de emergéncia e enquanto o paciente esti-
ver sendo estabilizado.

2. Muito melhor que a TC para avaliar valva aértica.

3. Néo usa contraste (especialmente ttil no paciente com doenga renal
prévia) nem radiagao.

4. Pode ser repetido sem maiores problemas.

Limitagdes:

1. Menoracurdacia nas dissec¢des distais.

2. Dificuldade de visualizagdo da parte distal da aorta ascendente e arco
adrtico.

3. Pouca disponibilidade do exame nas emergéncias nacionais.

ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA (TORAX E ABDOME)

Com aparelho multidetector e contraste IV, tem alta acurécia para o diag-

néstico de dissec¢do, com sensibilidade e especificidade de 98 a 100%.

Em geral, ¢ 0 método mais usado no paciente estavel com suspeita de

SAA (I/C), além de ser muito mais disponivel que o eco transesofégico.

Desvantagens:

1. O paciente necessita ser levado para o local do exame, mesmo que
dentro da emergéncia.

2. O paciente deve ter estabilizado para o exame ser realizado.

3. Alta radiagdo e contraste (nefrotoxicidade).

4. Avaliagao inadequada de valva adrtica.

Visualiza os sitios inicial e final da dissec¢ao, ramos viscerais compro-

metidos e eventuais pontos de reentrada da falsa luz para a verdadeira.

Identifica pontos de ruptura e extravasamento de contraste (pleura, vis-

ceras ocas).

Fornece imagens tteis acerca das correlagdes anatdmicas para os pro-

cedimentos cirtrgicos e corregoes endovasculares. Assim, ¢ necessario

visualizar tronco supra-adrtico, ramos viscerais e artérias iliacas na an-

giotomografia.

ANGIORRESSONANCIA DE AORTATORACICA E ABDOMINAL

Alta acuracia para o diagndstico da SAA, igual ou melhor que a TC, sen-

do melhor na avaliagdo dos vasos, todos os seus detalhes anatémicos e

fluxo sanguineo. Além disso, ndo usa contraste iodado (risco de nefro-

toxicidade) e nem radiagéo.

Desvantagens:

1. O paciente necessita ser levado para o local do exame, quase sempre
em setor fora do departamento de emergéncia.

2. Exame mais demorado (pode necessitar de 30 minutos ou mais no
exame).

3. S6 pode ser indicado no paciente estavel.

4. Nao pode ser realizado no paciente com marca-passo ou desfibrila-
dor implantado.

5. Pouco disponivel ou acessivel no Brasil.
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AORTOGRAFIA

= Raramente usado hoje em dia para o diagndstico de SAA.

= Menor acurdcia que os outros exames: sensibilidade de 90% e especifi-
cidade de 94%; pode ser falso-negativo se houver trombose do falso la-
men ou no hematoma intramural.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Exames no paciente hemodinamicamente estével:

a. Ecocardiografia transtoracica +

b. Angiotomografia de aorta (ou eco transesofdgico ou angior-
ressonancia).

= Exames no paciente hemodinamicamente instavel:
a. Ecocardiografia transtoracica + ecocardiografia transesofa-
gica.
b. Angiotomografia de aorta pode ser realizada se o paciente
estabilizar.

TRATAMENTO NA EMERGENCIA

® Pacientes com achados clinicos sugestivos de SAA devem ser rapida-
mente avaliados pela elevada chance de complicagdes.

® O diagnostico e tratamento precoces sao essenciais, o que se denomina
condigdo “sensivel ao tempo” (Tabela 8).

= Os principais topicos do tratamento estio descritos na Tabela 9 e os de-
talhes dos medicamentos mais frequentes na Tabela 10.

Tabela 8 Metas iniciais no manuseio da SAA

1. Baixar a FC: meta < 80 bpm; se possivel e tolerado, proximo de 60 bpm
2. Manter a PA sistélica entre 100 e 120 mmHg, se possivel e tolerado

3. Analgesia

4. Avaliar se ha indicacdo para tratamento cirdrgico imediato:

~ Disseccao do tipo A: sem cirurgia, mortalidade de 1 a 2% por hora, 20% no D1, 30% no
D2 e 50% em 1 semana

~ Dissec¢ao do tipo B com complicac@es: ruptura adrtica, isquemia em 6rgdos, dor e
hipertenséo refratarios, precoce expansao do falso limen
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Tabela9 Manuseio inicial da SAA
Medidas/tratamento  Opcdes

Gerais > Sala de emergéncia, monitorizagao continua, acesso calibroso
> Oxigénio se indicado

Analgesia > Morfina

Reducéo da FC e PA > B-blogueador IV € a primeira escolha

> Bloqueador dos canais de calcio IV (verapamil ou diltiazem) se
contraindicacdo ao B-bloqueador

Reducdo da PA > Nitroprussiato de s6dio

Se hipotensdo/choque > Expans&o volémica com cristaloide com ou sem hemoderivados
(S/N)
> Noradrenalina S/N

Tabela 10  Principais medicamentos IV no tratamento da SAA

Medicagcdes Mecanismo  Dose inicial  Inicio Dose méxima Duracéo
de deacdo ou manutencdo
Esmolol B-bloqueador 500 pg/kg/ 1a 50 a 200 pg/kg/ 10a
min 2min min 20 min
Labetalol ae 10-20mgem  5min 10-20mg de 10 4a8h
B-blogueador 10 min em 10 min (méax.:
300 mg)
Opg&o: em BIC,
iniciar com 2 mg/
min
Metoprolol B-blogueador 5mgem2-3 5a 15a20 mg; S/N,  Horas
min 10 min pode-se fazer
doses iniciais na
SAA
Nitroprussiato  Vasodilatador 0,3 pg/kg/ <1min 5a 10 pg/kg/min -~ 3a5min
direto min
arterial e
Venoso

Diltiazem Antagonista 0,25 mg/kg 3 min 0,35 mg/kg (25 1a3h
dos canais (20 a 25 mg) mg) apos 15 min
de Ca? SIN
Apés: manter
BIC: 5a 15 mg/h

Verapamil Antagonista Adulto: 5a 1a 10 mg ap6s 10a
dos canais 10 mgem 2 5min 15-30 min S/N 20 minutos
de Ca? min Apbs: 5a
10 mg/h
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!
® Antes de prescrever antitrombdticos (aspirina/clopidogrel/tica-
grelor/heparina) no paciente com dor tordcica, lembre-se de

examina-lo detalhadamente, pois se for SAA, a consequéncia
serd catastrofica.

= Oxigénio: ndo indique de rotina, pois ¢ caro e pode ser preju-
dicial ao paciente.

= Prescrever se SatO, < 90%, desconforto respiratério ou pacien-
tes de risco para hipoxemia.

ANALGESIA

® SAA cursa com dor intensa, o que acaba gerando ansiedade marcante,
descarga adrenérgica, taquicardia e hipertensao.

= Assim, analgesia ¢ de grande importéncia, podendo ser necessario usar
doses repetidas de morfina.

= Evite usar em caso de historia de alergia ou hipotensao.

Como prescrever

= Ampolas de 10 mg/mL ou de 2 mg/2 mL.

® Dose inicial: 3 a 5 mg IV, em bolus.

= Repetir, se necessario, a cada 5 a 30 minutos.

® Ficar atento a depressdo respiratdria, vomitos ou hipotensao.

REDUCAO DA FC E PA

= Reduzir a FC (manter entre 60 e 80 bpm) e a PA (manter entre 100 e 120
mmHg).

= (-bloqueador IV é a primeira escolha (Tabela 10).

= O esmolol é a melhor opgao por ser de curta agao. Labetalol e metopro-
lol sdo opgdes.

= Diltiazem ou verapamil sao indicados caso o paciente tenha historia de
alergia ao -bloqueador ou broncoespasmo.

NITROPRUSSIATO DE SODIO

= Indicado se a PA nio for controlada com o -bloqueador ou bloquea-
dor dos canais de célcio.

= Ampola de 50 mg + SG 5%: 250 mL.

= Concentragdo de 200 mcg/mL.

® Iniciar com 0,5 mcg/kg/min em BIC (paciente de 60 kg = 9 mL/hora).

= Aumentar a dose a cada 3 a 5 minutos até conseguir a meta ou o paciente
apresente indicios de hipoperfusao, por exemplo, sonoléncia (Tabela 10).
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® S6 iniciar o nitroprussiato ap6s o 3-bloqueador ou diltiazem ou
verapamil.

= QO nitroprussiato é um potente vasodilatador e causa taquicar-
dia reflexa, o que pode aumentar a dissec¢do se usado sem uma
droga cronotrépica negativa na SAA.
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CAPITULO 92

Crise aguda de gota no
departamento de emergéncia

Ricardo Acayaba de Toledo
Rémulo Augusto dos Santos

MENSAGENS RELEVANTES

A crise aguda da gota ¢ caracterizada pela inflamagao articular, de-

corrente do depdsito de cristais de urato, secundario a hiperuricemia.

= Deve-se sempre descartar a possibilidade de quadro infeccioso ar-
ticular ou cutaneo, mesmo no paciente com diagnostico prévio de
gota.

= O quadro clinico cléssico é de monoartrite aguda recorrente, de ra-

pida progressao, principalmente em membros inferiores, sendo a 12

articulagdo metatarsofaldngica a mais frequentemente acometida.

Sempre que possivel, realizar a artrocentese para avaliagao do liqui-

do sinovial.

O diagnostico clinico presuntivo é possivel, caso nao tenha estrutu-

ra para avaliacdo do liquido sinovial, sendo fundamental uma anam-

nese completa e detalhada.

= Acido trico sérico normal ou reduzido nio descarta crise aguda de
gota, assim como a hiperuricemia nao ¢ suficiente, isoladamente,
para confirmar o diagnéstico.

= Deve-se instituir o tratamento o mais rapido possivel, pois isso re-

flete diretamente no tempo de melhora do quadro.

Avaliar comorbidades e medicagdes concomitantes para decidir a

melhor opgao terapéutica.

= Anti-inflamatério nao hormonal (AINH) em dose plena ¢ a primei-
ra escolha para o tratamento.

= Colchicina e corticosteroide podem auxiliar ou substituir o AINH,
se houver alguma contraindicago.

= O tratamento da hiperuricemia nao deve ser realizado na fase agu-

da, porém, se o paciente j estiver em uso de algum medicamento

para gota, ele deve ser mantido.
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INTRODUCAO

= Gota é a mais frequente artrite inflamatdria nos homens e nas mulhe-
res idosas.

® Homens representam cerca de 3/4 dos casos, com maior incidéncia apos
0s 30 anos de idade (Figura 1).

= F uma doenga de origem metabélica, causada pela deposigio de cristais
de urato monossddico mono-hidratado (Ur-MM) nas articulagoes e nos
tecidos adjacentes.

= Também como parte da definicdo de gota, existe um espectro de con-
di¢oes associadas a deposi¢ao dos cristais de Ur-MM nos tecidos:
1. Subcuténeo: tofos e celulite inflamatoria.
2. Rins: nefropatia por urato e cilculos renais.

Homem
e Mulher

Incidéncia (por 1.000 pessoas/ano)

2

T T T T T T 1
FPAFTRIFT LTI I NOF IS
S SESeSs

Idade (anos)

Figura 1 Incidéncia de gota, idade e sexo (ref. 5).

CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= O emergencista deve tratar a crise aguda, além de orientar e en-
caminhar o paciente para acompanhamento especializado, com
o objetivo de evitar as recorréncias e possiveis sequelas da doenga.

ETIOLOGIAS E FISIOPATOLOGIA

® Em individuos suscetiveis, a hiperuricemia leva a supersaturagao séri-
ca do ion urato, o que leva a precipitagao de cristais de Ur-MM na sin6-
via e nos tecidos periarticulares.

= Esses cristais ativam receptores nos macrofagos sinoviais e sdo entdo fa-
gocitados por mondcitos e macrofagos.
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" Isso resulta em rapida producao de interleucina 1, ativagdo de outros
mediadores e quimiotaxia de neutrdfilos, levando a intensa reagao in-
flamatdria.

CL_JIDADO!
NAO ESQUECER!
= Embora hiperuricemia seja um pré-requisito para o desenvol-

vimento de gota, somente 20% das pessoas com elevagdo de aci-
do trico sérico irdo desenvolver gota.

HIPERURICEMIA

= [ cada vez mais comum na sociedade ocidental, chegando a uma

prevaléncia de até 15 a 20% em alguns paises.

Maior longevidade, aumento da prevaléncia de hipertensao, obesidade,

sindrome metabdlica, uso de tiazidico, de baixas doses de aspirina, mu-

dangas dietéticas e maior nimero de pacientes com doenga renal cro-

nicas sdo as principais razdes do crescimento da incidéncia e prevalén-

cia de hiperuricemia.

" Em cerca de 85 a 90% dos casos, a hiperuricemia é causada pela redu-
¢a0 da excregao renal de urato, e o restante, pelo aumento da sua pro-
dugdo (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 Hiperuricemia secundéria a redugdo da excregdo renal de 4cido Grico

Condigdes clinicas

> Doenca renal cronica de qualquer etiologia
> Hipertensao

> Obesidade

> Esclerose sistémica

Medicamentos e toxicos

> Diuréticos (tiazidicos e de alga), betabloqueadores, inibidores da ECA
> Salicilatos em baixas doses (60 mg a 3.000 mg/dia)

> Ciclosporina, tacrolimus

> Etambutol, pirazinamida

> Ingestédo de chumbo ou nefropatia por chumbo

> Etanol

Causas genéticas

> Polimorfismos genéticos que alteram os transportadores de urato e formas de gota de inicio
precoce com disfungéo renal (p. ex., doenga renal cistica medular)

Tabela 2 Hiperuricemia secundéria a excessiva produgdo de purina e/ou urato

Condigdes clinicas

> Neoplasias mieloproliferativas e linfoproliferativas
> Doencas hemoliticas, policitemia vera

> Obesidade

> Psorfase

(continua)
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Tabela 2 Hiperuricemia secundaria a excessiva produgdo de purina e/ou urato (con-
tinuagdo)

Dieta, drogas ou toxina

> Etanol (sobretudo cerveja)

> Ingestao excessiva de carne vermelha, visceras (mitdos)

> Alguns frutos do mar (mexilhdo, anchova, sardinha, salmao, truta, bacalhau), tomate,
aspargos, couve-flor, espinafre etc.

> Drogas citotoxicas

> Acido nicotinico

> Etilamino-1,3,4-tiadiazol (herbicida)

> Bebidas com excesso de frutose

Causas genéticas

> Excessiva destruicao celular e geragéo de urato (p. ex., doencas de depésito de glicogénio,
entre outras)
> Erros inatos do metabolismo da purina

MANIFESTACOES CLINICAS

= Embora varie de pessoa a pessoa, a gota possui classicamente trés fases:
1. Hiperuricemia sem sintomas.
2. Episddios ou crises de inflamagéo articular aguda, tipicamente recor-
rentes.
3. Fase cronica, com inflamacdo articular persistente, erosoes e defor-
midades, além dos tofos e acometimento renal.

LOCALIZACAO

= QOs ataques iniciais acometem tipicamente os membros inferiores.

= A primeira articulagido metatarsofaldngica é a mais frequentemente
acometida (podagra — Figura 2), seguida por tornozelo, articulagdes do
tarso e joelho.

® Anos apos crises recorrentes, os membros superiores podem ser aco-
metidos (punhos, cotovelos e articulagoes da mao).

CRISES INICIAIS

® Quadro tipicamente de monoartrite de rdpida evolugao, atingindo dor
intensa em poucas horas (8 a 12 horas).

= A articulagio se torna agudamente dolorosa, com edema, calor e rubor.

= A inflamagéo pode se estender aos tecidos periarticulares e a pele, po-
dendo ser confundida com infec¢do.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Sintomas sistémicos, como febre, adinamia e mesmo calafrios,

junto com intenso edema periarticular, podem ser confundidos
com etiologia infecciosa.
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Figura 2  Crise aguda de gota na 1* metatarsofalangica esquerda (podagra).

EVOLUCAO

Os ataques iniciais duram de 3 a 8 dias e tipicamente se resolvem espon-
taneamente.

Com o tempo, as crises agudas podem se tornar mais frequentes (dimi-
nui¢do do periodo entre as crises) e duradouras.

Pode envolver um nimero significativamente maior de articulagdes, po-
dendo tornar-se cronicamente poliarticular.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= Geralmente em situagdes de hiperuricemia intensa e de rapida
evolugio, como doengas linfo/mieloproliferativas, os ataques
iniciais de gota podem apresentar-se de maneira atipica, com
quadro oligo ou poliarticular.

PRECIPITANTES

Ingestdo excessiva de determinados alimentos, por exemplo, carnes e
frutos do mar (Tabela 2).

Bebidas alcoolicas, especialmente cerveja.

Redugio rapida dos niveis séricos de acido trico, por exemplo, inicio
de alopurinol.
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= Fatores fisicos, por exemplo, exercicio fisico ou trauma articular.
= Alteragdo de pH sistémico, por exemplo, pds-operatério (geralmente, 3
a 5 dias apds a cirurgia).

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DA GOTA

= A fim de auxiliar no raciocinio diagnéstico, critérios de classificagao de
pacientes para pesquisas clinicas podem ser utilizados, porém sao tteis
apenas como orientagao (Tabela 3).

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= Critérios de classificagdo nao sao diagndsticos e, portanto, nao
sdo obrigatdrios para o diagndstico ou sdo patognomonicos.

Tabela 3 Critérios de classificagdo para gota

> Presenca dos cristais de urato no liquido sinovial ou
> Tofos com presenga comprovada dos cristais ou

> Presenca de 6 de 12 dos critérios abaixo:
> Mais de uma crise de artrite aguda
> Ainflamagao méxima se desenvolve em até 1 dia
> Artrite monoarticular
> Eritema articular observado pelo médico
> 1 metatarsofalangica dolorosa ou edemaciada
> Ataque unilateral envolvendo a 1* metatarsofalangica
» Ataque unilateral envolvendo a articulagéo do tarso
> Suspeita de tofo
> Hiperuricemia
> Edema articular assimétrico ao exame fisico ou pela radiografia
» Cistos subcorticais sem erosdes pela radiografia
> Cultura do liquido sinovial negativa durante uma crise aguda

Adaptada de American College of Rheumatology. Preliminary criteria for the classification of the
acute arthritis of primary gout. Arthritis Rheum. 1977;20(3):895-900.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

= O principal diagnostico diferencial é a artrite infecciosa, ja que o retar-
do no diagnéstico e no tratamento adequado pode acarretar a evolugao
com destruigdo da cartilagem articular e anquilose em poucos dias (Ta-
bela 4).

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® Paciente com diagndstico confirmado de gota também pode
apresentar artrite séptica, sendo necessario considerar esse diag-
ndstico diferencial em todas as novas crises de artrite.
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Tabela 4 Diagnéstico diferencial da crise aguda de gota

> Artrite séptica, celulite

> Hemorragia por trauma, uso de anticoagulante ou diatese hemorragica

> Doenga de depdsito de pirofosfato de calcio (DDPC)

> Artrite reativa, psoridtica, Lyme, sarcoidose

> Formas ndo usuais de outras artrites inflamatdrias, por exemplo, artrite reumatoide

EXAMES COMPLEMENTARES

De maneira geral, a artrocentese guiada por ultrassom point-of-care +
analise do liquido sinovial é a conduta recomendada na monoartrite
aguda, sobretudo se houver suspeita de artrite séptica (Tabela 5).

= Deve-se solicitar bacterioscopia, cultura, celularidade e pesquisa de cris-

tais no liquido articular para elucidagao diagnostica.

= Em um quadro de monoartrite e liquido sinovial inflamatdrio, a pre-

senca de cristais de urato fagocitados por neutréfilos possui sensibili-
dade de 64% e especificidade de 100% para o diagndstico de gota (Fi-
gura 3).

Tabela 5 Artrocentese

Utilidade > Diagnéstico: pode definir a gota como causa da monoartrite
aguda (ou séptica)
> Alivio: a retirada de liquido pode aliviar a dor, quando intensa
Contraindicagdes ou > Diatese sangrante (p. ex., uso de anticoagulante)
precaucdes > Infeccdo no sftio de pungéo
Complicagdes > Infeccdo secundaria (rara)

» Sangramento e hemartrose

Figura 3  Cristais de urato fagocitados por polimorfonucleares (microscopia por luz
po-larizada).
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EXAMES GERAIS

= Podem ser uteis nas condigoes associadas a hiperuricemia, por exem-
plo, doenga renal cronica e doengas linfo/mieloproliferativas, entre
outras.

= Fungdo renal: a gota é mais frequente em idosos e pacientes com comor-
bidades cardiovasculares. Uso de AINH deve ser evitado se houver doen-
carenal cronica e a colchicina deve ter sua dose reduzida se CICr < 30 mL/
min.

® O acido urico sérico durante a crise aguda de gota pode estar normal
ou mesmo reduzido, por isso ndo é necesséria a sua presenga na situa-
gao aguda.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Dosagem sérica de dcido trico normal ou reduzida ndo descar-
ta crise aguda de gota, assim como a hiperuricemia isoladamen-

te ndo confirma o diagnostico.

EXAMES DE IMAGEM

= Em geral, pouco auxiliam nesses casos, exceto em caso de suspeita de
trauma.

= Atualmente, técnicas de ultrassonografia podem verificar a presenca de
cristais de urato na articulagdo, possuindo caracteristicas bastante es-
pecificas e que podem ser muito uteis no diagndstico, porém poucos
profissionais estdo habilitados para esse tipo de avaliagdo especifica.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Apesar de a sensibilidade (70%) e especificidade (89%) dos acha-
dos clinicos ndo serem suficientes para certeza diagnostica, al-

guns servigos ainda tém dificuldades técnicas na realizagio da
artrocentese, além da pouca disponibilidade da analise do liqui-

do sinovial em carater de urgéncia no Brasil.

TRATAMENTO NA EMERGENCIA

= O resultado do tratamento ¢ mais rapido e eficaz quanto antes for ini-
ciado.

= Deve-se manter o tratamento por 2 a 3 dias ap0s a resolu¢ao do quadro
para evitar recorréncia imediata (Algoritmo 1).

CONDICOES ASSOCIADAS ETRATAMENTO

= AINEs, colchicina e corticoide: evidéncias cientificas.
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Monoartrite aguda

'

Artrocentese diagnostica possivel (celularidade, Gram, cultura,
glicose e pesquisa de cristais em microscopia polarizada)?

e g

Sinais clinicos suspeitos de gota
(episddios recorrentes, piora maxima em
24 h, podagra, tofos, hiperuricemia)?

wf N

Possibilidade de artrite
séptica?”

Ver capitulo sobre Presenca de cristais
artrite séptica de urato?
SIM
smi
AINE ou colchicina Diagnostico provavel de
ou corticosteroide crise aguda de gota

NAO

Y

Reavaliar quadro, rever diagnésticos
diferenciais e/ou exames adicionais

Algoritmo 1 Manuseio da crise aguda de gota. * Suspeita clinica, Gram e/ou cultu-
ra positiva ou contagem de leucdcitos > 100.000/microl e/ou > 90% de PMN.

= Gota frequentemente coexiste com outras doengas; assim, a escolha deve
levar em conta a presenga das seguintes condigoes:
a. Doenga renal cronica.
b. Diabetes mellitus.
c. Doenga cardiovascular (hipertensao nao controlada, insuficiéncia
cardiaca ou doenga arterial coronariana).
d. Doenga ulcerosa péptica.
e. Medicagoes concomitantes, uso de anticoagulantes.
f. Alergia prévia.

AINE

® Geralmente ¢ a primeira opgao para a crise aguda de gota (Tabela 6).

® Dose plena por 3 dias (p. ex., naproxeno, 500 mg, VO, 12/12 h), segui-
do de dose menor por 4 a 7 dias (p. ex., 250 mg, VO, 8/8 h).

= Ha pouca evidéncia que suporte um determinado AINE em preferén-
cia a outro, podendo-se respeitar a escolha do paciente.

= Todavia, indometacina é o que mais causa eventos adversos.

= Por fim, hd preocupagio sobre a seguranga cardiovascular dos inibido-
res da COX, (celecoxibe, etoricoxibe), pouco disponiveis atualmente,
além de muito caros.
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Tabela 6 Tratamento inicial com anti-inflamatérios ndo hormonais

AINE Dose oral Evidéncia* (ref. 12)
Naproxeno 500 mg 1¢cp, 12/12h A

Indometacina 50 mg 1cp,8/8h A

Nimesulida 100 mg 1¢cp, 12/12h ©

Diclofenaco 50 mg 1¢cp, 8/8h A (Cochrane 2014)

* Evidéncia A: > 1 estudo randomizado ou > 1 metandlise; evidéncia C: recomendacdo baseada em
opinido de especialistas.

COLCHICINA

® Pode ser util nos pacientes com contraindicagao ao uso de AINE (doen-
a péptica ulcerosa ativa, uso de anticoagulantes ou intolerdncia a AINE)
(evidéncia A).

= S6 hé dois estudos (ref. 3), um com 43 pacientes e outro com 575 pa-
cientes (ref. 3).
> No maior estudo, colchicina em baixas doses (ataque de 1,2 mge 0,6

mg 1 hora depois) foi semelhante ao esquema de altas doses (4,8 mg
em 6 horas).

= Como ¢ a melhor evidéncia ja publicada, é o esquema de escolha, adap-
tado pela apresentagdo da droga no Brasil (cp de 0,5 e 1 mg):

Dose inicial: 1 mg, VO.

0,5 mg, 1 hora depois.

Manutengao: 0,5 mg, VO, 3 x/dia.

A dose pode ser aumentada para 3 mg/dia, se necessario.

Se CICr < 30 mL/min: usar metade das doses (Lexcomp®, Inc.).

Dialiticos: dose tnica de 0,6 mg.

Colchicina é contraindicada se houver disfunc¢do hepatica.

= Eventos adversos (diarreia e vomitos) limitam esquemas previamente
recomendados com doses maiores (p. ex., doses a cada 1 ou 2 horas, até
alivio dos sintomas), sem conferir beneficio.

vV VvV VvV VvV VYV

CORTICOIDE

= Preferido quando ha contraindicagao a AINE e colchicina (evidéncia A).
= Opgdes: oral, parenteral ou intra-articular, dependendo das comorbi-
dades e do numero de articulagdes acometidas.
= QO uso intra-articular depende de treinamento e capacitagdo para o pro-
cedimento, devendo ser restrito a uma ou duas articulagdes, sempre
apds descartar uma artrite séptica (evidéncia B).
® Nos quadros poliarticulares, o uso sistémico ¢ a escolha.
= Prednisona (ou equivalente de outro corticoide):
> Inicialmente: 0,5 mg/kg/dia (30 a 60 mg/dia).
> Dose maior pode ser necessaria na crise muito sintomatica poliarti-
cular.
> Redugao gradual apods alivio dos sintomas.




1156

SECAO XI REUMATOLOGIA, RABDOMIOLISE E MEDICAMENTOS

= Como a recorréncia do quadro pode ser mais frequente com corticos-
teroide, deve-se reduzir a dose apds 7 a 10 dias de tratamento, até a com-
pleta retirada em 14 a 21 dias.

ASSOCIACAO DE DROGAS

= Alguns casos mais sintométicos podem necessitar da associagao de dro-
gas, porém hd pouca evidéncia cientifica sobre a eficicia e seguranga
dessas combinagdes (evidéncia C).

® Todavia, a colchicina em baixas doses pode ser util para evitar rebote
quando o corticoide é descontinuado.

DROGAS PARA HIPERURICEMIA

® O tratamento da hiperuricemia deve ser realizado ap6s a melhora da
crise aguda, ambulatoriamente.

= Todavia, caso o paciente ja faga uso de algum hipouricemiante, ele deve
ser mantido, para posterior discussdo de adequagao de dosagem ou subs-
tituigao.

LITERATURA RECOMENDADA

1. Burton JH. Acute disorders of the joints and bursae. In: Tintinalli’s emer-
gency medicine. 8. ed. New York: McGraw-Hill; 2016. p. 1926-33.

2. Edwards NL. Crystal deposition diseases. In: Goldman-Cecil medicine. 25.
ed. Philadelphia: Elsevier; 2016. p. 1811-6.

3. Turner J, Cooper D. Does colchicine improve pain in an acute gout flare?
Systematic Review Snapshot. Ann Emerg Med. 2015;66(3):260-1.

4. van Durme CMPG, et al. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs for treat-

ment of acute gout. JAMA. 2015;313(22):2277-8.

5. Kuo CE et al. Global epidemiology of gout: prevalence, incidence and risk

factors. Nat Rev Rheumatol. 2015. doi: 10.1038/nrrheum.2015.91.

6. Becker MA. Clinical manifestations and diagnosis of gout/treatment of

acute gout. In: http://www.uptodate.com; UpToDate®, 2016.

7. Wise E, Khanna PP. The impact of gout guidelines. Curr Opin Rheumatol.

2015;27:225-30.

8. Edwards NL. Clinical gout. In: Hochberg MC, et al. Rheumatology. 6. ed.

Philadelphia: Elsevier; 2015. p. 1569-74.
9. Terkeltaub R. Management of gout and hyperuricemia. In: Hochberg MC,
et al. Rheumatology. 6. ed. Philadelphia: Elsevier; 2015. p. 1575-82.

10. Khanna PP, et al. Treatment of acute gout: a systematic review. Semin Ar-
thritis Rheum. 2014;44:31-8.

. Sivera E et al. Multinational evidence-based recommendations for the diag-
nosis and management of gout: integrating systematic literature review and
expert opinion of a broad panel of rheumatologists in the 3e initiative. Ann
Rheum Dis. 2014;73:328-35.

12. Khanna D, et al. 2012 American College of Rheumatology Guidelines for

Management of Gout. Part 2: therapy and anti-inflammatory prophylaxis
of acute gouty arthritis. Arthritis Care Res. 2012;64(10):1447-61.

1

—


http://www.uptodate.com

CAPITULOS NA INTEGRA

1. Sindromes adrticas agudas (dissecgao).

2. Crise aguda de gota no departamento de emergéncia.

. INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA (DESCOMPENSADA).

4. Pneumotorax espontaneo no departamento de emergéncia.
5. Ventilagdo mecanica ndo invasiva na emergéncia.
6. Sepse no departamento de emergéncia.

7. Hipertensao e emergéncias hipertensivas.
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CAPITULO 54

Insuficiéncia cardiaca aguda
(descompensada)

Herlon Saraiva Martins

MENSAGENS RELEVANTES

Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica caracterizada por

sintomas tipicos, que pode ser acompanhada de sinais, sendo causada

por anormalidade cardiaca estrutural e/ou funcional. E uma condi-

Gdo grave e descompensagdes ocorrem como parte de sua evolugio

natural.

O termo IC aguda agora ¢ usado para englobar:

> Primeira ocorréncia de IC (de novo).

> Descompensagao ou agudizagao de IC prévia.

= IC aguda indica um paciente com:

> Répido inicio de sintomas e/ou sinais de IC ou

> Piora (agravamento) de sintomas e/ou sinais de IC prévia.

Na avaliagao do paciente no departamento de emergéncia (DE), ¢ de

grande relevancia buscar fatores precipitantes da agudizagio da IC.

® Uma forma simplificada de classificagao seria dividir os pacientes
em quatro perfis, de acordo com a congestdo (sim ou ndo) e perfu-
sao periférica (boa ou ruim).

= Exames complementares sdo necessarios na maioria dos pacientes
e incluem: ECG, raio X de térax, eletrolitos, func¢do renal, exames
para auxilio diagnéstico e progndstico (peptideos natriuréticos e tro-
poninas).

= Em geral, pacientes congestos e bem perfundidos sdo tratados com
furosemida IV e vasodilatador.

L] Alguns pacientes, entretanto, se apresentam muito congestos, disp»

neicos em repouso, e nao respondem de maneira satisfatoria as me-

didas iniciais. Eles vao necessitar de uma abordagem mais agressiva

com vasodilatadores e diuréticos parenterais e, eventualmente,

inotrdpicos parenterais por curto periodo de tempo.

A nitroglicerina melhora os sintomas de IC descompensada, espe-

cialmente em pacientes com sindrome coronariana aguda concomi-

tante.

Em geral, pacientes que se apresentam no DE com manifestagdes

mais intensas ou que respondem incompletamente ao tratamento

inicial devem ser internados.

Paciente admitido para tratamento de IC aguda deve receber alta

quando estiver préximo de seu peso seco, estdvel hemodinamica-

mente e sem dispneia aos minimos esforgos.
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INTRODUCAO

= Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica na qual os pacientes
tém alguns dos seguintes achados:
> Sintomas frequentes: dispneia ao esforco fisico ou em repouso, fadi-
ga, cansago, edema de membros inferiores.
> Sinais sugestivos: taquicardia, taquipneia, estertores pulmonares, 3
bulha (B3), sopro, derrame pleural, turgéncia venosa jugular, edema
periférico, hepatomegalia.
> Evidéncia de anormalidade cardiaca funcional e/ou estrutural: car-
diomegalia, anormalidade em exames de imagem (p. ex., ecocardio-
grama), aumento sérico de peptideos natriuréticos.
= A IC é classificada de acordo com a fragdo de eje¢io de ventriculo es-
querdo (FEVE) (Tabela 1).
O termo IC aguda agora ¢ usado para englobar:
> Primeira ocorréncia de IC (de novo).
> Descompensagao ou agudizagao de IC prévia.
= IC aguda indica um paciente com:
> Rapido inicio de sintomas e/ou sinais de IC ou
> Piora (agravamento) de sintomas e/ou sinais de IC prévia.
® Dos pacientes atendidos no DE com IC aguda:
> Novo episddio de descompensagio: 79%.
> Primeira ocorréncia de IC: 21%.

Tabela 1 Classificagdo da IC pela FEVE*

IC com FE IC com FE IC com FE
reduzida preservada intermediaria
Sintomas + sinais de IC Sim Sim Sim
FEVE <40% >50% 40-49%
Elevacao de peptidios - Sim Sim
natriuréticos
Pelo menos um dos dois ~ — 1. Doenca cardiaca 1. Doenca cardiaca
critérios adicionais estrutural relevante estrutural relevante

2. Disfuncdo diastélica 2. Disfuncdo diastélica

*2016 ESC Guidelines.

CUIDADO!
“ NAO ESQUECER!
= IC é uma sindrome complexa, resultante de qualquer dano es-
trutural ou funcional a0 miocardio. Entretanto, anormalidades
em pericardio, endocérdio, valvas e distrbios do ritmo tam-
bém podem evoluir para IC.
= Necessidade de internagio por IC pode ser caracterizada como

um evento sentinela, identificando o paciente com alta morta-
lidade (cerca de 30% em 1 ano).




736

SECAO VI EMERGENCIAS COM MANIFESTACOES CARDIOVASCULARES

ETIOLOGIAS

= As principais causas ou condi¢des que levam a insuficiéncia cardiaca

sdo (Tabela 2):

> Doenga miocardica:

* Isquémica (doenga arterial coronariana).

* Tbxica, imune/inflamatéria/infecciosa (p. ex., miocardite), hormo-
nal, nutricional, genética.

Arritmias: taqui e bradiarritmias.

Hipertensao arterial sistémica.

Valvar ou cardiopatia estrutural (p. ex., CIA, CIV).

Pericardio: constritiva ou efusdo pericardica.

Endomiocérdica: p. ex., endomiocardiofibrose.

Estados de alto débito: anemia grave, tireotoxicose, sepse, doenga de

Paget, fistula AV.

v vV V. VvV V V

= Qs principais precipitantes que levam & descompensagio de um pacien-

te com IC estdo descritos na Tabela 3.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= No nosso meio, hd uma grande parcela de pacientes cuja IC é
causada pela doenga de Chagas.

Tabela 2 Causas mais comuns de IC decorrentes de dano do miocardio

Condigoes Etiologias ou consideracdes

Doenca coronariana > Manifestacdes variadas

Hipertensao > Frequentemente associada com hipertrofia e fragdo de ejecdo
normal

Cardiomiopatia > Hipertrofica, dilatada, restritiva, arritmogénica de ventriculo

direito, ndo classificada
> Pode ser familiar/genética ou ndo familiar/ndo genética (p. ex.,

miocardite)

Drogas > Drogas citotoxicas, antiarritmicos

Toxinas > Alcool, cocaina, merctirio, cobalto, arsénio

Endécrinas > Diabetes, hipotireoidismo, hipertireoidismo, Cushing, excesso
de horménio de crescimento, feocromocitoma

Nutricionais > Deficiéncia de tiamina, selénio, carnitina, caquexia,
obesidade

Infiltrativas > Sarcoidose, amiloidose, hemocromatose, doencas do tecido
conectivo

Outras > Chagas, HIV, periparto, doenca renal terminal
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Tabela 3 Fatores de descompensagdo da IC

Cardiovasculares Fatores relacionados ao paciente

> Sindromes coronarianas agudas > Nao adesao ao tratamento farmacolégico
> Hipertensdo arterial ndo controlada > Ingestao excessiva de sddio e liquidos

> Fibrilacdo atrial aguda ou ndo controlada > Consumo de alcool ou abuso de drogas

> Qutras arritmias (taqui ou bradiarritmias)

> Embolia pulmonar » Uso de anti-inflamatdrios ou corticoides
> Inicio recente de diltiazem, verapamil,
betabloqueadores e antiarritmicos

Fatores sistémicos Fatores relacionados ao sistema de
salde

> Piora da fungéo renal > Falta de acesso a atencdo primaria

> Infeccdes, febre, hipoxemia > Falta de acesso a medicacdes efetivas para

> Anemia IC

> Descompensacéo do diabete melito > Tratamento farmacoldgico inadequado

> Hipo ou hipertireoidismo (subdoses ou negligéncia em prescrever

> Distdrbios hidroeletroliticos intervengdes terapéuticas eficazes)

> Gravidez

MANIFESTACOES CLINICA

= Como na maioria das situa¢des encontradas no DE, o paciente deve ser
avaliado clinicamente (Tabela 4).

= Com essa avaliagdo, o paciente deve ser classificado pela presenga ou

ndo de congestio (“seco ou umido”) e de acordo com o grau de perfu-

sdo periférica (“quente ou frio”) (Tabela 5):

> Quente e seco: paciente com boa perfusio periférica e sem congestao.

> Quente e umido: paciente com boa perfusdo periférica + congestao.

> Frio e umido: perfusio periférica ruim + congestao.

> Frio e seco: perfusdo periférica ruim e sem congestao.

Elevagdo da PA é uma condigdo que frequentemente pode justificar a

IC aguda.

® O desenvolvimento de fibrilacdo atrial também é uma possibilidade.

= Pacientes com IC apresentam maior chance de evoluir com embolia pul-
monar (EP) e isso deve ser incluido na avaliagdo clinica.

® Condigdes que aumentam a demanda metabdlica e/ou causam hipoxe-
mia frequentemente precipitam a descompensacio da IC (p. ex., infec-
¢oes, exacerbagdo da DPOC, drogas ilicitas, hipertireoidismo e anemia).

® Oligtria pode indicar sobrecarga de volume, mas também pode ser cau-
sada pela piora da fungio renal.

= Ingestdo excessiva de sodio e de liquidos, uso de anti-inflamatérios e
corticoides também podem levar a congestao.
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Tabela 4 Avaliagdo clinica na IC descompensada
Histéria clinica

> Duracdo dos sintomas

> Tipo de dispneia

> Grau de limitagdo funcional

> Ortopneia e dispneia paroxistica noturna

> Sintomas associados (febre, tosse, expectoragao, dor toracica pleuritica ou precordial,
hemoptise, dor abdominal, sintomas urinarios)

> Internacdes prévias
> Diagnéstico prévio de IC, tempo de duragdo da doenca

> Comorbidades (DPOC, asma, HAS, cancer, doenca cerebrovascular, doenga renal,
insuficiéncia coronariana, cirrose, outras doencas cardiacas, fatores de risco para EP)

> Medicacdes, medidas ndo farmacoldgicas e grau de adesao
> Habitos (etilismo, tabagismo, uso de drogas)

Exame fisico

> Dispneia em repouso

> Cianose

> Palidez

> Perfusdo periférica e tempo de reenchimento capilar (TREC)
> Pulso e PA

> Estase jugular

> Ausculta pulmonar (sibilos, roncos, crepitacdes difusas ou localizadas, derrame pleural,
pneumotorax)

> Avaliagdo do ictus e frémitos
> Ausculta cardiaca (sopros, atritos, abafamento de bulhas, B, e B,)
> Avaliagdo de congestdo hepética

> Edema de membros inferiores (ou sacral) e sinais de TVP

Tabela 5 Classificagdo da IC conforme congestao e perfusdo

Evidéncias de ma perfusao Evidéncias de congestao
(baixo débito cardiaco) (pressao de enchimento elevada)
> Pressdo de pulso reduzida > Ortopneia
» Membros frios e pegajosos > Pressdo venosa jugular elevada
> Sonoléncia > B,
> Hipotensao sintomética > Edema/ascite
> Hiponatremia > Crepitacdes
> Piora da funcdo renal > Refluxo hepatojugular
CONGESTAO EM REPOUSO
NAO SIM
NAO Quente e seco Quente e imido

MA PERFUSAO EM REPOUSO
SIM Frio e seco Frio e imido
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m CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= Os casos mais frequentes sdo pacientes idosos, com histéria de
hipertensao arterial sistémica, tendo comorbidades associadas
(p. ex., doenga renal cronica, diabetes, DPOC, anemia ou hipo-
natremia).

= O emergencista deve buscar fatores que podem ter precipitado

a agudizagdo da IC, sendo isso fundamental para o tratamento.
> Isso inclui isquemia miocardica associada, especialmente nos

casos cuja IC foi diagnosticada pela primeira vez na emer-
géncia.

EXAMES COMPLEMENTARES

= Apos histdria e exame fisico iniciais, o diagnostico da causa da dispneia
ou do motivo da IC aguda (descompensacao) estara provavelmente elu-
cidado em uma parte consideravel dos pacientes.

Entretanto, alguns exames complementares poderao ser importantes,
tanto do ponto de vista de auxilio diagndstico como do ponto de vista
de avaliagao da gravidade e do progndstico.

Eletrocardiograma (ECG): em geral, fundamental em todos os pacientes.
Radiografia de térax: pode mostrar congestio venosa pulmonar, car-

diomegalia, derrame pleural, edema alveolar ou intersticial, além de in-

fec¢do pulmonar.

Exames gerais (hemograma, glicemia, fun¢do renal, eletrdlitos e perfil

hepatico) devem ser solicitados a chegada e podem ajudar na busca de

precipitantes e/ou no manuseio terapéutico da IC (Tabela 6).

= Gasometria arterial + lactato: pacientes que apresentam ma perfusao
periférica.

= Hormdnio tireoidiano (TSH): deve ser solicitado no paciente com pri-

meira IC aguda.

Proteina C-reativa/procalcitonina: podem ser consideradas nos pa-

cientes com suspeita de infec¢ao (valor real desconhecido).

Tabela 6 Exames laboratoriais na insuficiéncia cardiaca

Anormalidade Causas Implicacdes
> Aumento de > Doenca renal > Avaliar drogas e suspender s/n
creatinina > |[ECA/ARA-II > Checar potassio
> Excesso de diuréticos > Compensar a IC (pode
> |C grave necessitar de inotropicos)
> Anemia > |C cronica (pior progndstico) > Buscar a causa e tratar

> Doenca renal

> Hiponatremia > |C crdnica (pior prognéstico) > Reduzir diurético s/n
> Excesso de diuréticos > Restricdo de 4gua
> Antagonista do ADH

(continua)
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Tabela 6 Exames laboratoriais na insuficiéncia cardiaca (continuagdo)

Anormalidade Causas Implicagdes

> Hipocalemia > Diurético de alca > Risco de arritmia grave
> Repor potassio
> Considere aumentar [ECA/
ARA-II ou associar
espironolactona

> Hipercalemia > Doenca renal > Funcéo renal
> |[ECA/ARA-Il ou > ECG
espironolactona > Risco de arritmia grave

> Reduzir ou suspender drogas

PEPTIDEOS NATRIURETICOS (BNP/NT-PROBNP)

= Peptideo natriurético cerebral (BNP) ou N-terminal proBNP (NT-proBNP)
sao os mais estudados e disponiveis.

= Eles sdo secretados em resposta ao estresse hemodindmico, aumento da

pressao intracardiaca e estiramento das fibras miocardicas.

BNP < 100 pg/mL ou NT-proBNP < 300 pg/mL (valores “normais”):

praticamente excluem IC aguda como causa dos achados clinicos.

Todavia, a elevagdo do BNP ou NT-proBNP nio confirma automatica-

mente o diagndstico de IC aguda, uma vez que varias condigoes cardia-

cas e nao cardiacas podem cursar com elevacdo de peptidios natriuré-

ticos (Tabela 7).

Tabela 7 Causas de elevagdo de BNP ou NT-proBNP

Cardiacas Nao cardiacas

> Insuficiéncia cardfaca > |dade avancada

> Isquemia (SCA) > AVC isquémico

> Miocardite > Hemorragia subaracndidea

> Taquiarritmias > Disfuncdo renal

> Cardioversdo elétrica > Doenca hepética avancada

> Hipertrofia ventricular esquerda » DPOC

» Doenca cardiaca valvar > Infeccdes graves (sepse, pneumonia)
> Embolia pulmonar > Anemia

> Hipertenséao pulmonar > Queimaduras extensas

> Cardiomiopatia hipertréfica ou restritiva > Grave anormalidade endécrina e metabélica
(p. ex., cetoacidose diabética, tireotoxicose)

Recomendacoes (ESC 2016 Guideline)

= BNP ou NT-proBNP devem ser solicitados em todos os pacientes com
dispneia aguda e suspeita de IC no DE para ajudar na diferenciagdo de
causas ndo cardiacas de dispneia aguda.

" Reavaliagdo pré-alta hospitalar pode ser considerada para avaliacao
prognostica.
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= Altos niveis de peptideos natriuréticos em pacientes com IC
aguda indicam prognéstico desfavoravel.

® Diminuigdo nos niveis de peptideos natriuréticos durante a evo-
lugdo esta associada a um melhor progndstico.

= Todavia, a evidéncia para recomendar o exame seriado como
ferramenta para guiar o tratamento no DE ainda é escassa.

TROPONINA

® Em conjunto com achados clinicos + ECG, a troponina pode ser ttil na
avaliagdo de pacientes com suspeita de SCA associada. A embolia pul-
monar muitas vezes também cursa com elevagao de troponina.
= Todavia, a vasta maioria dos pacientes com IC apresenta alteragao de
troponina de alta sensibilidade (ultrassensivel):
> Em geral, elas estdao cronicamente elevadas, sugerindo algum grau de
lesao/necrose continua (“ocorrendo”).
> A troponina é elevada, mas ndo se altera significativamente em do-
sagens seriadas.

Recomendacao (ESC 2016 Guideline)
= No paciente com IC aguda, troponina deve ser solicitada & chegada no
DE.

ECOCARDIOGRAMA

= Ecocardiografia formal ou ultrassom cardiaco focado (point-of-care)
imediato:
> Paciente com instabilidade hemodinimica (choque cardiogénico) ou
> Suspeita de doengas ameagadoras a vida (p. ex., regurgitacao valvar

aguda, complicagdes mecanicas).

= Ecocardiograma precoce (preferencialmente nas primeiras 48 h): pa-
cientes com primeira IC aguda (de novo) ou naqueles com FEVE des-
conhecida.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Qutros exames: dependerdo dos achados clinicos, especialmen-
te quando um fator de descompensagao da IC é suspeitado (p.

ex., infecgdo [culturas, PCR], embolia [D-dimeros e TC multisli-
ce], disfungao tireoidiana [TSH e T4 livre] etc.).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

= Na maioria das vezes, o diagndstico de IC aguda ndo ¢ dificil clinica-
mente. Entretanto, ela pode ser confundida (ou mesmo coexistir) com

a

exacerba¢ao da DPOC, doengas pulmonares restritivas, hipertensao

pulmonar, obesidade e transtornos psiquidtricos, entre outros.

>

BNP ou NT-proBNP aumentados podem ser uteis na diferenciagio.

= Além disso, é de grande importéancia lembrar das condigdes que podem
levar & descompensacdo da IC (Tabela 3).

TRATAMENTO NA EMERGENCIA

® QOs passos iniciais para o manuseio do paciente com IC aguda no DE
sao (Algoritmo 1):

>
>

Reverter grave anormalidade hemodinamica (choque cardiogénico).
Suporte clinico para o paciente em franca insuficiéncia respiratdria
aguda.

> Identificar etiologias tratéveis de alto risco (CHAMP).

Aliviar rapidamente os sintomas, de acordo com o grau e perfil cli-
nico da IC aguda (Algoritmo 2).

CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= Sala de emergéncia e colocar o paciente em maca especifica para
IC (decubito elevado).

= Monitorizagdo, ECG, PA nao invasiva e oximetria de pulso.

= Acesso venoso com coleta de sangue.

= Suporte hemodinidmico no paciente em choque.

= Suporte respiratério no paciente em IRpA.

PRINCIPIOS GERAIS

® No Brasil, uma parcela dos pacientes atendidos no DE com IC aguda
tem como causa a falta de adesdo ao tratamento farmacoldgico ou as
medidas dietéticas.

>

Esses pacientes apresentam-se, na maioria das vezes, com piora da
congestdo, mas mantendo boa PA e boa perfusdo periférica.
Furosemida IV associada a captopril (via oral) é muitas vezes o tra-
tamento necessario para aliviar a congestao e melhorar a sintomato-
logia.

Ap0s avaliagdo de outras causas potenciais da agudizagéo, o pacien-
te deve receber orientagdes nao farmacoldgicas adequadas, aumento
da dose de diuréticos, reavaliagao da prescri¢ao com introdugdo ou
ajuste de outras drogas (IECA, betabloqueadores, espironolactona) e
consulta ambulatorial precoce.
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Paciente com hipétese diagnéstica de IC aguda

Fase urgente apds <‘>
0 1° contato médico
| - Choque cardiogénico S—» Suporte hemodinamico
im

Nao
Suporte respiratério
1= IRpA Sim ~ = Oxigénio
~ = VNI
Nao = |0T + VM invasiva

Pronta estabilizagdo e
transferéncia para UTI

Fase imediata

(60-120 min iniciais) = —

Identificar etiologias de
alto risco (CHAMP)

- Corondria (SCA)
- HAS grave (EAPC)
- Arritmias graves
- Mecanica
- Pulmonar (embolia)

¢Sim
Nao

Inicio imediato de
tratamento especifico

= Manuseio diagndstico para confirmar IC aguda
= Avaliagdo clinica para selecionar TTO ideal

Y

Algoritmo 2

Algoritmo 1 Manuseio do paciente com IC aguda no DE.
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Histdria, exame fisico, ECG, RX de torax, eletrdlitos, funcao renal, troponinas e BNP/NT-proBNP

Medicagdes em uso e
exames prévios realizados Historia de IC, SCA,
—> revascularizacdo, angiografia, diabetes,

Fatores precipitantes (anemia, .| S DRC, dislipidemia, AVC efc.
infeccdo, EP, excesso de sal, uso irregular

das medicacges etc.)

Sim ~ ‘ ‘ 7 Normal
Congestao? Perfusao?
N&o e ‘ ‘ > Diminuida
Trate fatores <———
desencadeantes
Classifique o paciente
Quente e (mido Frio e Gmido Frio e seco
(bem perfundido (mé perfuséo (mé perfusdo
€ congesto) e congesto) & sem congestao)

! ! !

* Considere iniciar
dobutamina
 Se possivel, d&

 Néo dé diurético
* Prescreva 250 mL
de SFem30'e

© Furosemida IV (1a2
ampolas)
* 0, se necessario

* \lentilagdo ndo
invasiva S/N

* Se PAM 1, use
nitroglicerina

* Se PAM 11, use
nitroprussiato

® Assim que possivel,
inicie vasodilatador
oral (p. ex., [ECA)

© Cheque os exames
complementares

1-2 ampolas de
furosemida IV

* Considere vasodilatador
IV quando a PA elevar

* Procure e trate
precipitantes de alto
risco

Algoritmo 2 Insuficiéncia cardiaca no DE.
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= Alguns pacientes, entretanto, apresentam-se muito congestos, dispnei-
cos em repouso e nao respondem de maneira satisfatoria as medidas
iniciais.
> Eles vao necessitar de uma abordagem mais agressiva com vaso-

dilatadores e diuréticos parenterais.

= Geralmente, pacientes com sintomas de hipoperfusdo necessitam de
drogas inotrépicas intravenosas; diuréticos e vasodilatadores em segui-
da (ap6s reversao da hipotensao de ma perfusio).

FUROSEMIDA

= Furosemida IV causa venodilatagao em menos de 15 minutos, diminuin-
do a pré-carga.
Induz diurese em cerca de 30 minutos, com pico em 1 a 2 horas.
Os principais efeitos adversos sdo: hipocalemia, hipomagnesemia, piora
da fungao renal por diurese excessiva, ototoxicidade e risco de intoxica-
¢ao digitélica.
Dose inicial IV (ampola de 20 mg):
> Primeira IC aguda: 20 a 40 mg IV.
> Igual ou maior aquela que o paciente faz uso cronicamente (geral-
mente: 0,5-1 mg/kg) (Tabela 8).
® Doses adicionais devem ser baseadas em:
> Diurese (monitorizar), PA, perfusdo periférica e congestao pulmonar.
> Eletrolitos e fun¢do renal devem ser avaliados frequentemente.
= Alguns pacientes poderao persistir hipervolémicos e congestos com o
manuseio inicial.
> Continuar com furosemida em bolus intermitente (doses mais fre-
quentes) ou prescrevé-la em infusao continua (BIC).
> Associar diurético de al¢a ou espironolactona.

Tabela 8 Tratamento — principais recomendagdes™

> Diuréticos IV sdo recomendados para pacientes com sobrecarga de volume

> Furosemida: a dose parenteral devera ser maior ou igual a dose usada cronicamente; doses
seriadas poderao ser repetidas de acordo com a resposta clinica

> Deve-se manter as medicacdes que reduzem a mortalidade na IC usadas cronicamente,
exceto se houver instabilidade hemodinamica ou haja contraindicagao

> Apés otimizagao de volemia e descontinuagdo de medicamentos parenterais,
deve-se prescrever um dos betablogueadores recomendados em baixas doses

> Profilaxia de TVP/EP é recomendada para os pacientes que necessitarem de hospitalizagdo

> Eletrélitos e funcdo renal devem ser solicitados durante titulacdo dos medicamentos,
inclusive diuréticos

> Nitroglicerina IV e/ou nitroprussiato podem ser considerados como adjuvantes aos
diuréticos em pacientes sem instabilidade hemodindmica

* Em cada tépico, avaliar se ndo hé contraindicagdes.
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VASODILATADORES

Nitroglicerina

" A agao ¢ predominantemente venodilatadora (reduz a pré-carga),
melhorando rapidamente a congestdo pulmonar.

= Ampola de 50 mg.
> Diluir em 240 mL de SG5%.
> 1mL =200 mcg.
> 10 mcg/min = 3 mL/hora.

® Modo de usar:
> Dose inicial IV: 5 a 10 mcg/min.
> Aumentar a dose (em 5-10 mcg/min) a cada 3-5 minutos, até a res-

posta desejada.

> Dose méaxima: 150 a 200 mcg/min.

= Tolerancia é comum, podendo necessitar de aumentos progressivos das
doses para se conseguir o mesmo efeito.

= Hipotensio e taquicardia podem ocorrer, secundarias ao aumento da
capacitancia venosa.

= Cefaleia é o evento adverso mais frequente, as vezes associada a nduseas

e vomitos.
= Reagles letais da associagdo de nitratos e sildenafil ja foram relatadas,
sendo contraindicada nessa situagao.

“ CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= Evitar nitroglicerina no paciente com hipotensdo sintomatica
ou PA sistélica < 90 mmHg.

® A nitroglicerina tem um efeito direto na circulagdo coronaria-
na com reduc¢io no consumo miocérdico de O,, aumento do
volume sistolico de VE e melhora da performance cardiaca.

= Por isso, 0 nitrato é especialmente ttil no paciente com IC agu-
da e isquemia miocdrdica associada.

Nitroprussiato
= Potente vasodilatador arterial e venoso, o que causa a redugao da pré-
-carga e pos-carga, inclusive na vasculatura pulmonar.
= Especialmente indicado nos pacientes com grave congestao e marcan-
te hipertensao, ou nos casos de grave insuficiéncia mitral.
= Ampola de 50 mg.
> Diluir em 250 mL de SG5%.
P> 1 mL =200 mcg.
> 0,3 mcg/kg/min (se peso: 70 kg): 6 mL/hora.
® Modo de usar:
> Dose inicial: 0,3 mcg/kg/min.
> Aumentar a dose (em 0,3 a 0,5 mcg/kg/min) a cada 3-5 minutos, até
aresposta desejada.
> Dose maxima: 5 a 10 mcg/kg/min.
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® O principal efeito adverso do nitroprussiato é a hipotensao, o que re-
quer aten¢do e monitorizagdo continua da PA.

MORFINA
= Diminui pré-carga, frequéncia cardiaca, sensagio de dispneia e reduz a
ativagdo do sistema nervoso simpético.
= A morfina tem sido usada por décadas para o tratamento de pacientes
com IC aguda (especialmente edema pulmonar agudo cardiogénico),
mas sem evidéncia cientifica de seu beneficio.
Morfina pode causar depressio respiratoria, rebaixamento do nivel de
consciéncia, ndusea/vomitos, além de bradicardia e hipotensao.
= Evidéncias recentes (estudos nao randomizados) sugerem aumento de
complicagdes e da mortalidade com o uso da morfina na IC aguda.
= Ampola de 1 mL = 10 mg.
> Diluir com 9 mL de soro.
> 1mL=1mg.
® Modo de usar:
> Dose inicial: 2 a 5 mg IV.
> Pode repetir apds 15-30 minutos.

INOTROPICOS PARENTERAIS
= Tradicionais: aumentam o AMPc intramiocardico, permitindo maior
entrada de cdlcio nas células (Tabela 9).
> Dobutamina: via ativagdo de receptores beta-adrenérgicos.
> Milrinona: via inibigao da fosfodiesterase cardiaca especifica tipo III.
= Levosimendam: age sensibilizando a troponina C ao calcio, melhoran-
do o efeito do ion nos miofilamentos durante a sistole (contratilidade),
com baixo gasto de energia.
> Causa vasodilatagao por meio da abertura de canais de potéssio.
> Em razdo dessas agdes inotrdpicas e vasodilatadoras, o levosimen-
dam aumenta o débito cardiaco sem aumentar o consumo miocardi-
co de oxigénio.
> Apesar de toda a fisiopatologia aparentemente benéfica, os estudos
disponiveis ndo mostraram superioridade em relagdo & dobutamina.
> Em razao de seu elevado custo, o papel da droga na emergéncia ain-
da ¢ indefinido.

> Maior beneficio no paciente que faz uso de betabloqueador.

Indicacao

= Paciente em choque cardiogénico: hipotensdo, ma perfusio periférica,
congestdo intensa e grave disfungao sistdlica.

= Usar a menor dose possivel e reavaliagdes frequentes na tentativa de se con-
seguir descontinuar as drogas (Tabela 9).

= Dobutamina é o inotrépico mais usado no DE.
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NORADRENALINA

= Apesar de ser uma droga muito ruim para o paciente com IC aguda,
noradrenalina pode ser necessaria quando a rapida restauracao da
pressdo arterial é necessaria.

® Deve-se usar a menor dose possivel (Tabela 9).

= Se ndo estiver em uso, um inotrdpico deve ser adicionado, logo que
possivel.

Tabela 9 Inotrépicos e noradrenalina

Medicam Modo de usar
> Dobutamina > Dose inicial: 2-2,5 meg/kg/min
> Aumentar até 15-20 mcg/kg/min, se necessario
> Milrinona > 0,125-0,75 meg/kg/min
> Levosimendam > 0,1 mcg/kg/min

> Posteriormente, pode ser reduzida para 0,05 mcg/kg/min ou
aumentada para 0,2 meg/kg/min

> Noradrenalina > Iniciar com 1-2 meg/min
> Aumentar a dose a cada 3-5 min, S/N
> Dose maxima de 100 a 150 meg/min

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= A despeito de melhorar a hemodinédmica do paciente, os estu-
dos ndo mostraram beneficio clinico significativo com inotro-

picos.
= Além disso, podem causar arritmias, hipotensao, aumentar o

consumo miocardico de O, etc.

A principal causa de choque cardiogénico é o IAM extenso (ou

infartos menores em um miocardio ja previamente comprome-

tido).

> Nessa situagio, a intervengao coronariana percutinea deve
ser providenciada em cardter emergencial.

ALTA DO DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

= Quando o paciente estiver proximo de seu peso seco, estavel hemodi-
namicamente e sem dispneia aos minimos esforgos (Tabela 10).

= O emergencista deve usar esse momento para explicar e convencer o
paciente das modalidades terapéuticas capazes de melhorar sua sobre-
vida.

A alta hospitalar de pacientes sintomaticos resulta em grande chance de
o paciente retornar brevemente ao DE e aumento significativo da mor-
talidade.
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Tabela 10  Passos importantes para o paciente de alta do DE

> 0 paciente devera estar estével assintomatico, inclusive sem hipotensao postural (sem
hipoperfusao periférica e sem congestao). Ele deve ser capaz de deambular, vestir-se e
lavar-se sem limitacdo. O fator precipitante, se houver, deve ter sido corrigido.

> 0 paciente deve ter uma consulta marcada em 7 a 14 dias para reavaliagdo.

> Em todas as recomendaces medicamentosas a seguir, deve-se avaliar se ndo ha
contraindicagdes ou cautela. Para IECA, ARA-II e espironolactona, os principais eventos
adversos graves sdo aumento de creatinina e hipercalemia. Assim, esses pacientes devem
ser acompanhados com exames seriados em 2 a 3 semanas.

> Se o paciente ndo estiver em uso de um inibidor da ECA, ele deve ser iniciado; a dose inicial
vai depender da PA:
> Captopril: 6,25 a 25 mg, VO de 8/8 ou 6/6 h.
> Enalapril: 2,5 a 10 mg, VO de 12/12 h.
> Doses equivalentes de outros inibidores da ECA.

> Se 0 paciente ja estiver em uso de inibidor de ECA, mas em baixas doses, a dose deve ser
aumentada (minimo de 75 mg de captopril ou equivalente).

> Antagonista do receptor da angiotensina Il (ARA-II) é a alternativa no paciente intolerante
ao IECA (p. ex., com tosse intensa).

> Paciente j& em uso de IECA ou ARA-II, estavel hemodinamicamente, iniciar um
betablogueador em baixas doses (carvedilol, bisoprolol ou metoprolol).

> Paciente com FE < 35% ou pds-IAM com FE < 40%: associar espironolactona (12,5 a 25 mg/
dia).

> Paciente com contraindicagdo ao [ECA/ARA-II e negros com NYHA classe IIl ou IV:
prescrever hidralazina + nitrato.

> Dependendo dos sintomas de congestdo, a furosemida pode ter a sua dose elevada.

> Anticoagulagao oral deve ser indicada para o paciente com IC e fibrilagao atrial (FA
persistente ou paroxistica).

> Drogas que pioram a IC devem ser evitadas e/ou suspensas: anti-inflamatdrios, glitazonas, a
maioria dos antiarritmicos, bloqueadores dos canais de célcio (exceto a anlodipina) e
betablogueadores que nao carvedilol, bisoprolol ou metoprolol.

> Orientagdes gerais sao muito importantes: evitar anti-inflamatérios, evitar bebidas
alcodlicas e observagao a medidas dietéticas (p. ex., excesso de sal).
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CAPITULO 61

Pneumotdrax espontaneo no
departamento de emergéncia

Khalil Feitosa de Oliveira
Frederico Arnaud

MENSAGENS RELEVANTES

® O pneumotérax ¢é classificado em:
1. Espontaneo: desenvolve-se na auséncia de qualquer fator externo.
2. Precipitado: desencadeado por alguma condigdo, por exemplo,

trauma ou iatrogénico (barotrauma, pés-cateter central, pos-to-
racocentese, pds-bidpsia transbronquica etc.).

= Por sua vez, o pneumotorax espontaneo (PE) ¢é dividido em:

1. Primdrio: ocorre no individuo sem uma doenga pulmonar apa-
rente.

2. Secundirio: pneumotdrax no contexto de uma doenga pulmonar
de base.

Tabagismo é o principal fator de risco para o PE primério.

Tipicamente, o PE primdrio acomete o homem jovem/de meia-ida-

de, magro, longilineo e tabagista.

= A DPOC ¢ a mais frequente condigao relacionada ao desenvolvimen-
to do PE secunddrio, todavia, hé varias outras causas.

= As manifestagdes clinicas do pneumotoérax espontaneo na grande
maioria das vezes consistem no aparecimento stbito de dispneia ge-
ralmente acompanhada de dor torécica ventilatoriodependente, as-
sociada a sinais como taquicardia e taquipneia.

= Anamnese detalhada, buscando doengas pulmonares de base ou fa-
tores de risco para PE primdrio, serd a chave para a condugio diag-
ndstica.

= E de suma importancia para o médico emergencista realizar o diag-

nostico diferencial das causas potencialmente fatais.

Ultrassom point-of-care é melhor que a radiografia para o diagnés-

tico, sendo a tomografia o padrao-ouro, embora raramente seja ne-

cessaria.

Entretanto, a radiografia de térax ainda é o exame usado para a de-

fini¢do de tratamento e acompanhamento do pneumotérax espon-

taneo.

= O tratamento do pneumotdrax espontineo vai depender da classi-
ficagao (primadrio ou secundario), da extensao, da gravidade dos
achados clinicos e se é o primeiro episddio ou uma recidiva.
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INTRODUCAO

Pneumotdrax é definido pela presenca de ar no espago pleural, ou seja,

entre a pleura visceral e a parietal.

O pneumotorax pode ser classificado em:

1. Espontaneo: desenvolve-se na auséncia de qualquer fator externo.

2. Precipitado: desencadeado por alguma condigéo, por exemplo, trau-
ma ou iatrogénico (barotrauma, pds-cateter central, pés-toracocen-
tese, pos-bidpsia transbronquica etc.).

Por sua vez, o pneumotérax esponténeo é dividido em:

1. Primadrio: ocorre no individuo sem uma doenc¢a pulmonar aparente.

2. Secundario: pneumotdrax no contexto de uma doenga pulmonar de
base.

Pneumotdrax hipertensivo é diagnosticado clinicamente, mas em geral

suas manifestagdes ocorrem quando a pressdo intrapleural torna-se

maior que a pressao atmosférica em todas as fases da respiragdo. Entre-

tanto, ele é raro no pneumotorax espontaneo.

ETIOLOGIAS

PNEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO

Acomete individuos por outro lado sadios e sem uma ébvia patologia
pulmonar prévia.

Todavia, bolhas subpleurais frequentemente sdo encontradas nos pa-
cientes submetidos a toracoscopia (75% deles) ou em exames de tomo-
grafia (mais de 90% deles). O exato mecanismo que leva o individuo a
ter essas bolhas ainda nio é conhecido.

O pneumotdrax espontaneo primdrio (PE primario) é trés vezes mais
frequente em homens do que em mulheres (incidéncia de 18/100.000 e
6/100.000, respectivamente).

Faixa etdria mais acometida: 15 a 40 anos.

Também ¢é mais frequente nos individuos magros e altos (longilineos).
Ap0s o primeiro episodio, a recorréncia ¢ de 17 a 54%.

Fatores de risco

O tabagismo atual ou pregresso ¢ o principal fator de risco para PE pri-

mario.

1. Em grandes séries, mais de 80 a 90% dos casos ocorreram em taba-
gistas.

2. Existe uma correlagio positiva entre a intensidade do tabagismo e o
risco do PE primario (p. ex., risco 7 vezes maior no homem que fuma
meio mago/dia e 100 vezes maior no que fuma mais de 1 mago/dia).

Outros fatores de risco: histéria familiar (casos aglomerados em fami-

lias sugerem um componente genético) e sindrome de Marfan.
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® Tipicamente, o PE primdrio acomete o homem jovem/de meia-
-idade, magro, longilineo e tabagista.

= A evolugao para pneumotérax hipertensivo é rara nessa condi-
¢d0, mas pode ocorrer em 1 a 2% dos casos.

PNEUMOTORAX ESPONTANEO SECUNDARIO

® O pneumotérax espontineo secundario (PE secundario) ocorre no pa-
ciente com doenga pulmonar de base, por isso costuma ser um evento
mais grave e de maior risco.

= Hoje, a incidéncia do PE secundario é semelhante a do PE primdrio, to-

davia a faixa etdria do secundério é bem maior (na maioria, acima de

50 anos).

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é a mais frequente con-

dicdo relacionada ao desenvolvimento do PE secundério (cerca de 57 a

70% dos casos).

= PE secunddrio pode ocorrer em vérias outras patologias e as mais fre-
quentes sao descritas na Tabela 1.

Tabela 1  Etiologias do pneumotdrax espontaneo secundario

Doenca obstrutiva das vias aéreas:
> DPOC e asma

Cancer:
> Cancer primario de pulmao
> Metastases pulmonares (sobretudo, sarcomas)

Infeccdo:

> AIDS e P jirovecii

> Tuberculose

» Pneumonia bacteriana (especialmente estafilocdcica)

Doenca pulmonar intersticial:

> Sarcoidose

> Histiocitose das células de Langerhans
> Linfangioleiomiomatose

Doencas autoimunes:

> Artrite reumatoide

» Dermatomiosite/polimiosite

> Esclerodermia

> Granulomatose com poliangiite (Wegener)

Outras:

> Sindrome de Marfan

> Fibrose cistica

> Endometriose (pneumotérax catamenial)
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® Manifestagdes clinicas mais graves, inclusive pneumotérax hi-
pertensivo, sdo bem mais frequentes no PE secundério do que
no primario.

MANIFESTACOES CLINICAS

Os achados clinicos tipicamente iniciam-se de maneira subita, em re-

pouso (90% dos casos).

Cerca de 95% dos pacientes procuram o departamento de emergéncia

(DE) queixando-se de dor tordcica e/ou dispneia.

Caracteristicas da dor toracica:

1. Ipsilateral ao pneumotérax.

2. A dor ¢ do tipo pleuritica inicialmente (localizada, intensa e piora a
inspiragio).

3. Todavia, pode perder essa caracteristica com o tempo.

Inicio ou piora da dispneia podem ser o achado dominante no pacien-

te com doencga pulmonar prévia.

EXAME FiSICO

O exame fisico pode ser normal.

Taquicardia ¢ o achado mais frequente.

Pequeno pneumotdrax (< 20%) ndo costuma ser detectado no exame

fisico.

Achados sugestivos nos casos de pneumotorax maiores:

1. Redugdo da expansibilidade no hemitdrax acometido e auséncia do
frémito tatil.

2. Redugdo do murmurio no lado do pneumotdrax, com timpanismo a
percussao.

O diagnostico pode ainda ser mais dificil no paciente com prévia doen-

¢a pulmonar.

Ultrassom como parte do exame fisico (point-of-care) tem mudado essa

abordagem, pois detecta pneumotdrax com muito maior sensibilidade.

PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

Diagnostico clinico no paciente com insuficiéncia respiratoria aguda.
FC > 120 bpm, muitas vezes acima de 140 bpm.

Achados de hipoxemia e baixo débito cardiaco aparecem em intensida-
des varidveis:

1. Ansiedade, agitagdo, confusio, rebaixamento do nivel de consciéncia.
2. Extremidades frias, tempo de reenchimento capilar prolongado.

3. Hipotensao ¢ um achado ominoso (o ideal ¢ diagnosticar antes).
Turgéncia venosa jugular é comum.

O deslocamento da traqueia contralateral é descrito, mas é pouco fre-
quente.

829



830

SECAO VIl EMERGENCIAS COM MANIFESTACOES RESPIRATORIAS

Exame fisico com sinais cldssicos do pneumotdrax descritos anterior-
mente.

m CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= Inicio subito de dor torécica e dispneia: sempre lembrar de pneu-
motdrax espontaneo no diagnostico diferencial.

= Uma anamnese bem realizada, buscando doengas pulmonares
de base ou fatores de risco para PEP, ¢ a chave para a condugéo
diagnostica.

= Um pneumotodrax pequeno pode ser muito sintomatico no pa-
ciente com doenga pulmonar de base.

DIAGNOSTICO DIFERENCIA

Inclui as causas de dor tordcica e dispneia, que so, alids, duas das mais

frequentes queixas nos departamentos de emergéncia em todo o mundo.

Portanto, temos como diagndstico diferencial doengas potencialmente

fatais, como sindrome coronariana aguda, sindromes adrticas agudas

(dissecgdo), pericardite, ruptura espontinea de esdfago (Boerhaave),

além de etiologias de menor gravidade de curto prazo, como pleurite

infecciosa, inflamatdria e dor osteomuscular, entre outras.

Embolia pulmonar é um importante diagnéstico diferencial, pois mui-

tas vezes se manifesta de maneira semelhante, com dor pleuritica uni-

lateral.

Exacerbagao de pneumopatias prévias: PE secundério é um diagnosti-

co diferencial nessas circunstancias.

Pneumotdrax hipertensivo:

a. Entra no diagndstico diferencial de paciente com hipotensio/choque
no DE.

b. Por exemplo: SCA (infarto de ventriculo direito), tamponamento car-
diaco, embolia pulmonar, sindrome aértica aguda com complicagio,
entre outras.

PNEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO

Quadro também de inicio agudo.

Pode ocorrer durante atividade fisica, esforco que envolva a manobra
de Valsalva (p. ex., vOmitos) ou na exacerbagdo grave da asma.

Nesse caso, 0 ar disseca a trama vasobrénquica sem romper a pleura vis-
ceral, chegando ao mediastino e, ocasionalmente, a regido cervical (en-
fisema cervical).

A ausculta precordial pode detectar um ruido dspero e crepitante sin-
crono com o batimento cardiaco (sinal de Hamman), mas que pode mu-
dar com a respiragao.

Enfisema subcuténeo e inicio ao esforgo fisico ajudam a diferenciar do
pneumotdrax espontaneo.
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= Radiografia pode mostrar ar no mediastino em 70% dos casos e a to-
mografia pode ser necessaria para confirmar o diagndstico.

EXAMES COMPLEMENTARES

= O diagndstico do pneumotorax pode ser feito por radiografia, ultras-
som ou tomografia.

= QO eletrocardiograma tera utilidade no diagnostico diferencial ou quan-
do houver duvida diagnéstica (p. ex., SCA, pericardite etc.).

RADIOGRAFIA DETORAX

= Raio X de térax posteroanterior em ortostase é o exame mais usado no
Brasil pela maior disponibilidade.

= O achado cléssico é a presenga de uma ténue linha pleural paralela ao
gradeado costal (pleura visceral deslocada), na auséncia de trama vaso-
brénquica entre a borda da pleura e a parede toracica.

= Performance da radiografia de térax no diagndstico de pneumotdrax
(nas duas metanalises mais recentes):
a. Sensibilidade: 39,8 a 50,2%.
b. Especificidade: acima de 99%.

Estimativa do tamanho do pneumotdrax

= Ha pelo menos trés formulas para estimativa do tamanho do pneumo-
torax, sendo pouco praticas para uso no departamento de emergéncia.

® O mais pratico é o critério da Sociedade Britanica de Térax: tamanho
do pneumotdrax medido no nivel do hilo pulmonar (Figura 1). Alguns
autores recomendam usar o cutoff de 3 cm em vez de 2 cm.

= Em geral, 2 cm no nivel do hilo indicam um pneumotérax préximo de
50% do hemitoérax.

“ CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= O tamanho do pneumotoérax nem sempre se correlaciona com
as manifestagdes clinicas.

® Pneumotérax menores que 2 cm podem ser bastante sintoma-
ticos no paciente com prévia pneumopatia.

= Por isso, as manifestagdes clinicas sdo mais importantes nas de-
cisoes terapéuticas do que o tamanho do pneumotérax.
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Guideline
norte-americano (2001)
<3 cm: pequeno

=3 cm:grande

Guideline
britanico (2010)
<3 cm: pequeno
>3 cm: grande
(nivel do hilo)

Figura 1 Tamanho do pneumoatdrax pela radiografia.

ULTRASSONOGRAFIA

A ultrassonografia point-of-care (beira do leito) detecta o pneumotdrax

com maior sensibilidade que a radiografia, sendo o método inicial de

escolha para o diagndstico inicial nos centros em que os emergencistas

sdo treinados na técnica.

Performance do ultrassom no diagnostico de pneumotérax (nas duas

metanélises mais recentes):

a. Sensibilidade: 78,6 a 90,9% (aumenta com o treinamento).

b. Especificidade: 98,2 a 98,4%.

c. Para pneumotérax moderado a grande: acuracia proxima a da tomo-
grafia.

Estudos mostram ainda que o USG pulmonar pode ser utilizado para

avaliar a expansibilidade do pulmao apds tratamento especifico.

No entanto, a radiografia de térax ainda permanece como exame com-

plementar para a definigdo da terapéutica.

TOMOGRAFIA

A tomografia é o exame padrao-ouro para o diagndstico do pneumoto-

rax, embora nio seja necessaria na maioria dos casos.

No PE primario, em geral ndo hd indicagdo, sem falar da excessiva ra-

diagdo em pessoas jovens. Nesse caso, tem maior utilidade:

1. Na recidiva do PE primério no mesmo lado.

2. Se houver alguma outra suspeita pelo quadro clinico ou por achados
da radiografia.

No PE secundario, algumas vezes a tomografia podera ser necessdria

para esclarecer a etiologia, ver complicagdes associadas ou avaliar me-

lhor estratégia terapéutica. Em geral, deve-se avaliar caso a caso.
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= A radiografia de térax ainda é o exame amplamente usado para
o diagnéstico, defini¢do de tratamento e acompanhamento do
pneumotdrax espontaneo.

TRATAMENTO NA EMERGENCIA

= O tratamento do pneumotdrax espontaneo no DE deve levar em consi-
deragdo quatro aspectos:

1. Sintomatologia, ou seja, a gravidade dos achados clinicos.

2. Extensao do pneumotdrax: < 2 cm ou > 2 cm (nivel do hilo pulmo-

nar). Alguns autores recomendam um valor de 3 cm como cutoff.

3. Se é um PE primario ou PE secundario.

4. Se ¢ o primeiro episédio ou trata-se de uma recidiva no mesmo lado.
= Como ndo ha evidéncias de alto valor epidemioldgico, hd razoavel dis-
crepancia nas recomendagoes das diversas sociedades e dos diversos
paises.

As alternativas terapéuticas vao desde observagao clinica até drenagem
torécica. Para efeito didatico, descreveremos as modalidades terapéuti-
cas e as possiveis indicagdes de cada uma delas (Algoritmos 1 e 2).

PE primario

i

= Aspiragdo com cateter
Tamanho >2 cm o

Sim 16-18G

sint(;{s;tico = Observagéo
= Raio X ap6s 6 h
Nao Melhora clinica
+
pneumo < 2 cm?
- Sim Nao

= Oxigénio
= Repetir raio X em 4 a 6 horas
= Alta se estavel e = Técnica de Seldinger

= Alta do DE

neumotdrax ndo aumentar o
P = Reavaliagdo em 48 h

= Aspiragdo se aumentar

= Dreno pequeno (< 14 F)
= Valvula de Heimlich

Algoritmo 1 Manuseio do pneumotdrax espontaneo primario.
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PE secundario

i

Tamanho > 2 cm
ou
sintomético

¢ Néo

Sim

= Aspiragdo com cateter 16-18G Sim

= Saida<25L <« Tamanho 1a2cm
= Raio X apés
Nio Melhora clinica Sim

v Nao
pneumo < 1 cm?
\ 4

= Técnica de Seldinger
= Dreno pequeno (< 14F) = Oxigénio
= Valvula de Heimlich = Observagao por 24 h

Algoritmo 2 Manuseio do pneumotdrax espontaneo secundario.

CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= A consequéncia clinica do pneumotérax é a mais importante
varidvel clinica na decisao terapéutica.

= O paciente com PE secundario tem menor tolerincia ao even-
to agudo por conta de doenga pulmonar de base.

OBSERVACAO CLINICA E OXIGENIO

P

PE primario em individuos oligossintomaticos tem resolu¢ao esponté-
nea em cerca de 70 a 80% dos casos.

Oxigénio a 100% aumenta em 4 a 6 vezes a taxa de reabsor¢io do pneu-
motorax.

Isso ocorre pela redugdo da pressao alveolar de nitrogénio induzida pelo
oxigénio, o que acelera a difusdo do ar através da barreira pleuroalveolar.

E primario
Paciente estavel, oligossintomatico, com pneumotérax < 2 cm:

1. Manter o paciente em observagao.

. Mascara de O, a 100%.

. Repetir a radiografia em 4 a 6 horas.

. O paciente permaneceu estavel e radiografia sem piora do pneumo-
toérax: paciente pode ter alta, com orientagdes, além de repetir a ra-
diografia em 48 horas.

5. Caso haja aumento do volume do pneumotdrax, recomenda-se in-

ternagdo hospitalar e terapéutica invasiva.

B~ WN



CAPITULO 61 PNEUMOTORAX ESPONTANEO NO DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

= O consenso britanico recomenda que mesmo um pneumotdrax prima-
rio maior, no paciente em bom estado geral, com minimos sintomas,
também possa ser inicialmente conduzido de forma semelhante.

PE secundario
= Paciente estavel, pouco sintomatico, com pneumotorax < 1 cm:
= Mesma conduta descrita, com duas diferencas:
1. Deve-se ter cuidado com o oxigénio se o paciente for de risco para
hipercapnia (p. ex., DPOC avangado).
2. O paciente deve ser observado por pelo menos 24 horas.

ASPIRACAO DO PNEUMOTORAX

® Considerada primeira linha de tratamento para PE primdrio que requer
tratamento invasivo, e é uma alternativa em alguns casos de PE secun-
dario (pratica europeia).

Indicacoes

= PE primdrio, > 2 cm e sintomatico (dor toracica, falta de ar, mas sem si-
nais de pneumotorax hipertensivo).

= PE secundario, entre 1 a 2 cm, no paciente sem instabilidade hemodi-
namica ou respiratéria (usado na Europa, pouco nos Estados Unidos).

Vantagens

= Técnica mais simples que a drenagem, com menos riscos inerentes ao
procedimento.

= Reducido da necessidade de internagio.

= Menores custos finais.

Contraindicagoes

= Instabilidade hemodindmica (pneumotdrax hipertensivo).

® Desordem da hemostasia que predispoe a sangramento.

® Pneumotérax bilateral (raro no pneumotdrax espontaneo).

® Pneumotdrax complexo, por exemplo, associado ao hemotdrax ou em-
piema, que sdo raros no pneumotérax espontineo.

Complicagoes
= Sdo raras e incluem: sangramento, infecgdo, dor, lesdo da pleura visce-
ral e edema pulmonar de reexpansao.

Técnica

= A técnica é semelhante aquela da pungéo de liquido pleural, que inclui
rigorosa assepsia, uso de vestimenta para evitar infecgdo e uso genero-
so de lidocaina.

= No pneumotdrax ha algumas particularidades em relagdo a pungao de
liquido pleural:
1. Posigdo: paciente semideitado (30 a 45°): o ar sobe e facilita o proce-

dimento.

835
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2. Idealmente: paciente com mascara de oxigénio, oximetria de pulso,
monitorizado e com acesso venoso.
3. Local: 2° ou 3° espago intercostal, na linha hemiclavicular (Figura 2).
4. Usar seringa com algum liquido acoplado com cateter (ou Jelco 18
ou similar) para ver a saida de bolhas ao penetrar o espago pleural.
5. Aps isso, retirar a agulha e deixar apenas a parte nao rigida (“plas-
tico”) do cateter usado no procedimento para evitar lesdo do pulmao.
6. Usar “torneirinha” acoplada a seringas de 50 ou 100 mL para aspirar
oar.
7. Quantificar o volume retirado.
8. Se forem aspirados mais de 2,5 L de ar, em geral h4 fistula, com
necessidade de dreno.
= Radiografia em ortostase (PA) apds o procedimento.
= QObservar o paciente por cerca de 6 horas e alta se nova radiografia nio
mostrar recorréncia do pneumotorax.
= No PE secundario, observar o paciente por pelo menos 24 horas.
® Reavaliagdo em 48 horas ¢ desejavel.

DRENAGEM COMTUBO FINO PELATECNICA
DE SELDINGER

® Dreno de menor calibre (proprio para pneumotérax ou tipo pig tail) é
a primeira escolha quando hé necessidade de se drenar o pneumotérax
esponténeo (Figura 3).

= Hoje ha vérios tipos de cateteres proprios para pneumotérax e com
varios calibres (flexiveis, radiopacos, multiplos orificios distais para evi-
tar obstrugao e resistentes a trombose) (Figura 4).

Indicagdes
= PE primario: na faléncia da aspira¢do ou recidiva do pneumotérax do
mesmo lado.

Figura 2 Local da pungdo aspirativa e drenagem pela técnica de Seldinger.
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Figura3 Cateter pig tail. flexivel e com fenestragdes distais.

Figura4 Exemplos de kits prontos para drenagem do pneumotérax pela técnica de Sel-
dinger.
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® PE secunddrio > 2 cm ou < 2 cm que néo resolveu ao tratamento me-
nos invasivo.

Vantagens em relagdo ao dreno padrao (maior calibre)

® Técnica mais simples, com menor chance de complicagées, melhor con-
forto para o paciente, além de menor cicatriz no local.

® Pode evitar internagao em alguns pacientes.

= Menores custos finais.

Contraindicagoes

® Pneumotdrax complexo, por exemplo, associado ao hemotdrax ou em-
piema, que sd0 raros no pneumotérax espontineo.

® Desordem da hemostasia que predispoe a sangramento.

= Instabilidade hemodinamica (pneumotorax hipertensivo).

Complicacoes
= Pouco frequentes e incluem: sangramento, infec¢do, dor, lesio da pleu-
ra visceral e edema pulmonar de reexpansao.

Técnica
= A técnica de Seldinger é semelhante aquela de um acesso venoso cen-
tral, incluindo rigorosa assepsia, uso de vestimenta para evitar infec¢ao
e uso generoso de lidocaina.
= Cateter < 14F é a escolha. Os melhores estudos recentes usaram cateter
8,5F.
= Passos da drenagem:
1. Posigdo: paciente semideitado (30 a 45°): o ar sobe e facilita o proce-
dimento.
2. Idealmente: paciente com mascara de oxigénio, oximetria de pulso,
monitorizado e com acesso venoso.
3. Local: 2° ou 3¢ espago intercostal, na linha hemiclavicular (Figura 2),
¢ mais usado pelos emergencistas europeus e norte-americanos. Li-
nha axilar média, no 4° ou 5° espago intercostal, ¢ mais usado por ci-
rurgioes.
4. Seguir os passos semelhantes aos do acesso venoso: anestesia,
passar fio-guia, pequena incisdo na pele e dilatador.
5. Passar o cateter em movimentos rotacionais.
6. Se necessario, fazer um flush com soro fisioldgico para retirar coagu-
los ou tecidos.
7. Acoplar uma valvula unidirecional (valvula de Heimlich): o ar
sai do tdrax, mas nao consegue retornar.
8. Fixar o cateter gentilmente ou usar curativos especificos.
= Radiografia em ortostase (PA) apos o procedimento para checar o ca-
teter.
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Manuseio apds a drenagem
= PE primdrio: se estavel, boas condigdes sociais, alta com reavaliagdo em

48 horas e, se for necessario, 96 horas. Cerca de 90% dos casos se resol-
vem com o dreno sendo retirado.

= PE secundario: se as condigdes clinicas forem boas, seguir o mesmo flu-

xograma do primario, mas a chance de resolugdo é menor (70%).

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= Muitos pacientes com PE secundario vdo necessitar de um dre-
no fino e internagio hospitalar com avaliagdo do especialista
(torax).

DRENAGEMTORACICA PADRAO

® Raramente indicada no paciente com pneumotdrax espontaneo.
= Basicamente, no paciente com pneumotoérax espontaneo e instabilida-

de hemodinémica, precedida pela descompressao com agulha no 2° es-
pago intercostal.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® Drenagem com cateter de pequeno didmetro (< 14F) pela téc-
nica de Seldinger ¢ a primeira escolha quando houver indica-
¢ao de drenagem do pneumotérax esponténeo.

= Menor custo, menor taxa de complicagdes, melhor conforto para
o paciente e alta precoce sdo as maiores vantagens.
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CAPITULO 5

Ventilagcdo mecanica nao
invasiva no departamento
de emergéncia

Neymar Elias de Qliveira
Luana Fernandes Machado
Rémulo Augusto dos Santos

MENSAGENS RELEVANTES

® Comparada a ventilagdo mecénica invasiva, a ventilagao nao inva-

siva (VNI), em um grupo selecionado de pacientes, apresenta van-

tagens potenciais, com grande utilidade no departamento de emer-

géncia.

Os principais beneficidrios sao os portadores de:

> Edema agudo de pulmao cardiogénico.

> Exacerbagao da doenga pulmonar obstrutiva cronica.

= Recentemente observou-se grande beneficio na utilizagao de VNI

em pacientes pneumopatas imunossuprimidos, como na pneumo-

cistose.

Existem duas principais modalidades de VNI:

> BIPAP: dois niveis de pressao (IPAP/EPAP ou pressao de supor-
te e PEEP).

> CPAP: pressao constante nas vias aéreas.

= Possui limita¢des, contraindicagdes e falha prevista mesmo em ce-

narios ideais com equipe de satide treinada, equipamento adequa-
do e paciente colaborativo.
= As Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecanica de 2013 recomen-
dam o uso de VNI se:
> Nao houver contraindicagéo.
> Os pacientes forem incapazes de manter ventilagao espontinea:
* Volume minuto > 4 lpm.
* PaCO, < 50 mmHg.
 pH>7,25.
® No departamento de emergéncia, a VNI ¢ a estratégia para o trata-
mento de insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada que
deve ser encorajada.
Para obten¢ao de sucesso, a combinagdo de conhecimento técnico
pela equipe de saude, equipamento ideal e paciente colaborativo é
essencial.

LANCAMENTO 2017 - Editora Manole® - www.manole.com.br
LIVRO: "Medicina de Emergéncia - Revisao Rapida"
EDITORES: Herlon S. Martins, Romulo A. Santos,

Rodrigo Brandao Neto e Frederico Arnaud


http://www.manole.com.br

CAPITULO 5 VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA NO DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA 81

INTRODUCAO

= A ventilacdo mecénica com pressdo positiva é um tratamento de supor-

te que substitui total ou parcialmente a ventilagdo espontanea.

E indicada tanto na insuficiéncia respiratéria aguda como na crénica

agudizada.

Por meio da ventilagdo mecénica, podemos obter melhora das trocas

gasosas e diminui¢do do trabalho muscular respiratorio.

Atualmente, podemos utilizar a ventilagdo mecinica de forma invasiva

(VMI) por um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia ou a ndao

invasiva (VNI) por meio de uma interface externa, geralmente uma mds-

cara nasal, facial (oronasal), facial total ou capacete.

A ventilagao nao invasiva utiliza uma pressao positiva inspiratéria (IPAP

em geradores de fluxo e/ou pressido de suporte em ventiladores meca-

nicos) para facilitar a “ventila¢do” do paciente e uma pressao positiva

expiratoria (EPAP e/ou PEEP) para manter as vias aéreas e os alvéolos

abertos com objetivo de melhorar a “oxigenagao”

Isso é feito por meio de uma interface nasofacial (em geral, mascara),

conectando o paciente a um ventilador mecanico ou gerador de fluxo

com pressdo positiva.

® Quando se utiliza duas pressoes positivas (inspiratdria e expiratdria)
distintas, chama-se essa modalidade de BIPAP.

® Quando é administrada ao paciente somente uma pressao expiratdria

final continua nas vias aéreas, e a ventilacdo é feita de forma totalmen-

te espontanea, chama-se a modalidade de CPAP.

Na Tabela 1 podemos visualizar vantagens e desvantagens desse método.

Tabela 1 Vantagens e desvantagens do uso da ventilagdo ndo invasiva (VNI) em rela-
¢d0 a ventilagdo mecanica invasiva

Vantagens DENERELERN

> Facilidade de instalacéo e remogdo > Necessidade de colaboragéo do paciente

> Mais conforto com menos sedagao > Estabilidade hemodinamica

> Manter condicdes para fala e deglutigdo > Maior tempo para corre¢do das trocas
gasosas

> Reduzir lesGes de vias aéreas pelo TOT
> Impedir aumento de RVA pelo TOT

> Reduzir PAV, tempo de internagdo, custo e
mortalidade*

TOT: tubo orotraqueal; RVA: resisténcia das vias aéreas.
* Em pacientes com insuficiéncia respiratoria hipercapnica e imunodeprimidos com insuficiéncia
respiratéria hipoxémica.
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INDICACOES E CONTRAINDICACOES

INDICACOES DE VNI

= Entre as varias indica¢des listadas na Tabela 2, as evidéncias mais con-
sistentes de melhora dos resultados com associagdao de VNI aos cuida-
dos habituais sao:
> Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) exacerbada.
> Edema agudo pulmonar cardiogénico.
> Patologias pulmonares infecciosas em imunossuprimidos.

Tabela 2 Indicagdes

Situagdes clinicas Evidéncias

Evidéncias definidas

Exacerbagao da DPOC Diminui o risco de intubagao orotraqueal (I0T) e
mortalidade. A VNI deve ser a 1° opcao de suporte
ventilatério

Edema pulmonar cardiogénico CPAP + tratamento convencional € melhor que

tratamento convencional sozinho

No auxilio no processo de retirada da VNI reduz o tempo total de VM e de UTI. Tendéncia a
VM reducdo da mortalidade na DPOC

Imunodeprimido em IRpA Estudos mostram redugéo de I0T e da mortalidade

Evidéncias duvidosas

Asma Estudos de coortes: eficécia da VNI em pacientes
com hipercapnia. EC mostrando reducdo da
hospitalizagdo

PAC grave Bons resultados, se exacerbagdo de DPOC por PNM.
Ja dos pacientes ndo DPOC, 2/3 requerem [0T

Prevencdo da IRpA pés-extubacdo Pacientes de risco para faléncia pés-extubacao.
DPOC tem beneficio nessa situagdo. Em outras
causas, hé evidéncias de prejuizo

Evidéncias fracas

IRpA pés-extubacdo 0 uso indiscriminado € ineficaz e pode aumentar a
mortalidade por conta da protelagdo da 10T

SDRA, IRpA hipoxémica grave Poucas evidéncias. Em geral, deve ser evitada

CONTRAINDICACOES A VNI

= Porém, tdo importantes quanto as indicagoes sdo as contraindicagdes
que estdo na Tabela 3.

Tabela 3 Contraindicacdes a VNI

Absolutas (sempre evitar):

> Necessidade de intubacéo de emergéncia
> Parada cardfaca ou respiratdria

(continua)
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Tabela3 Contraindicacdes a VNI (continuagdo)

Relativas (analisar caso a caso risco

> Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secre¢des abundantes
> Rebaixamento do nivel de consciéncia (exceto acidose hipercapnica em DPOC)
> Faléncias organicas ndo respiratérias (p. ex.: choque)

> Cirurgia facial ou neuroldgica

> Trauma ou deformidade facial

> Alto risco de aspiragao

> Obstrugdo de vias aéreas superiores

> Anastomose de esdfago recente (evitar pressurizagdo acima de 20 cmH,0)

As Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecénica de 2013 recomendam
o uso de VNI se:
> Nao houver contraindicagao.
> Os pacientes forem incapazes de manter ventilagio espontanea:
* Volume minuto > 4 Ipm.
¢ PaCO, < 50 mmHg.
* pH>7,25.
> Iniciar uso de VNI com dois niveis de pressdo, com a pressao inspi-
ratéria suficiente para manter um processo de ventilagio adequada,
visando impedir a progressdo para fadiga muscular e/ou parada res-
piratdria.
Apos definir indicagoes e contraindicagdes, a triade necessaria para ob-
ter maior chance de sucesso é:
> Equipe de saude motivada e com conhecimento em VNI.
> Interfaces e ventiladores adequados.
> Paciente cooperativo.
Mesmo com todos os critérios preenchidos, a chance de falha da VNI
oscila entre 5% e 60%, dependendo da condigdo clinica, como podemos
ver na Figura 1.
Independentemente da condigéo clinica, a falha da VNI relaciona-se a
maior mortalidade.
Porém, a taxa de sucesso vem aumentando nos altimos anos e alguns
estudos ja demonstram 70% de sucesso em exacerbagao de DPOC, quan-
do utilizada precocemente.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= O uso de VNI em pacientes com patologias neuromusculares
como a sindrome de Guillain-Barré deve ser feito com cautela,
pois pode mascarar a insuficiéncia respiratdria e gerar uma in-
tubagdo orotraqueal de urgéncia, visto que pouco ajuda na fi-
siopatologia da doenga, que pode ser de carater progressivo com
faléncia de musculatura respiratoria.
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% de falha da VNI
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hipoxémica  pods-extubacdo DPOC exacerbado

Figura 1 Proporgdo de falha da VNI em distintas situagdes clinicas. Adaptada de Schet-
tino G. Crit Care Med 2006.

ESCOLHA DA INTERFACE A SER UTILIZADA

COMO ESCOLHER A INTERFACE

= Para conforto do paciente e sucesso da VNI, é de extrema importancia
dispor de interface (mdscaras) de boa qualidade. Para uso hospitalar, ha
basicamente os seguintes tipos de interfaces (Figura 2):
> Nasal.
> Facial (ou oronasal).
> Facial total.
> Capacete.

Figura 2 Méscaras. A: Nasal. B: Facial. C: Facial total. D: Capacete.
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A escolha deve basear-se tanto na melhor adaptacio a face do paciente

como na situagdo clinica para qual a VNI foi indicada.

> Caso o tempo estimado de VNI for > 24 a 48 horas, recomenda-se o
uso de interfaces sem compressao nasal.

> Quando a VNI for realizada com ventilador mecéanico de UTI (mi-
croprocessado convencional), deve-se utilizar mascara conectada a
circuito duplo.

> Quando for realizada com ventilador especifico, deve-se utilizar mas-
cara para circuito unico.

> Para auxiliar na escolha, a Tabela 4 resume algumas vantagens e des-

vantagens de cada interface.

Tabela 4 Vantagens e desvantagens das diferentes interfaces

Vantage

Nasal > Menor risco de aspiracao
> Facilita expectoragao

> Menor claustrofobia

> Permite a fala

> Permite a alimentagéo

> Fécil manuseio

> Menor espago morto

> Menor vazamento oral

> Mais apropriada para
condicBes agudas (permite
maiores fluxos e pressoes)

Facial

Facial total » Mais confortavel para uso
prolongado

> Facil de ajustar

> Menor risco de lesao
cutanea facial

> Minimo vazamento

Capacete > Mais confortével para uso
prolongado
> Nao oferece risco de lesao

cutanea facial

Desvant S

> Vazamento oral

> Despressurizagdo oral

> |rritagdo nasal

> Limitagdo em pacientes com obstrugdo
nasal

> Ressecamento oral

> Maior chance de Ulcera de pressao nasal
ou pontos de apoio

> Maior claustrofobia

> Maior risco de aspiragdo

> Dificulta a alimentacao

> Atrapalha a comunicagéo

> Risco de asfixia se mau funcionamento
do ventilador

> Risco de broncoaspiragdo

> Maior espaco morto

> N&o deve ser utilizada associada a
aerossolterapia

> Monitorar possivel evento de vomito
(cuidado com aspiragao)

> Risco maior de reinalagdo de CO,

> Favorece assincronia entre paciente e
ventilador

> Risco de asfixia com mau funcionamento
do ventilador

> Nao pode ser utilizada associada a
aerossolterapia

> Alto ruido interno e maior sensagao de
pressdo no ouvido

> Necessidade de pressoes mais altas para
compensagao do espaco morto

> Pode haver lesdo cutanea nas axilas

VNI: ventilagdo ndo invasiva; CO,: dioxido de carbono.
Adaptada de Recomendac@es brasileiras de ventilagdo mecanica 2013. J Bras Pneumol 2014.
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MODALIDADES VENTILATORIAS DA VNI

NOMENCLATURA
= JPAP: pressdo positiva inspiratoria.
= EPAP ou PEEP: pressao positiva expiratoria.
= Pressdo de suporte (PS):
> Trata-se de um suporte ventilatorio parcial que ajuda a ventilagao es-
pontanea do paciente por meio de uma pressao positiva predetermi-
nada e constante durante a inspiragao.
> O nivel de pressdo é mantido constante durante toda a inspiragao por
um autoajuste continuo do fluxo, que se desacelera na proporgdo em
que a pressdo no parénquima pulmonar insuflado eleva-se progres-

sivamente.

MODALIDADES

= Quando realizada em ventiladores mecénicos microprocessados, todas
as modalidades ventilatorias podem ser utilizadas, porém, em ventila-
dores exclusivos para VNI, basicamente sdo oferecidas duas modalida-
des ventilatorias:
> VNI com pressao tnica, também chamada de CPAP (continuous po-
sitive airway pressure), em que se regula somente uma pressao equi-
valente 8 EPAP ou PEEP (EPAP = PEEP).
> VNI com dois niveis de pressao, uma inspiratdria (IPAP), que nada
mais é que a pressdo inspiratéria total (equivalente a PS + PEEP), e
uma expiratéria (EPAP), que se assemelha a PEEP; em ventiladores
mecénicos microprocessados, regula-se PS e PEEP; como IPAP = PS
+ PEEP, a PS = IPAP - PEEP. Jd a EPAP = PEEP.
= Na Tabela 5 observam-se as caracteristicas e principais indica¢des des-
sas modalidades.
= J4 na Tabela 6 comparam-se essas duas modalidades a potenciais obje-
tivos clinicos almejados.

Tabela 5 Tipos de modalidades ventilatérias para suporte ndo invasivo

Modalidade Caracteristica Indicacao

BIPAP (BILEVEL) Dois niveis de pressao (IPAP/ > Hipercapnias agudas, para descanso
EPAP ou PS/PEEP) da musculatura respiratéria

> EAP cardiogénico
> Infeccdes de imunossuprimidos

CPAP Pressdo constante nas vias > EAP cardiogénico
aéreas » PO de cirurgia abdominal
> Apneia do sono leve/moderada

BIPAP: press@o positiva bifasica; CPAP: presséo positiva continua nas vias aéreas; EAP: edema
agudo de pulmao; PO: pés-operatério; IPAP: pressdo inspiratéria positiva; EPAP: pressédo expiratoria
positiva.

Adaptada de Recomendagdes brasileiras de ventilagdo mecanica 2013. J Bras Pneumol 2014.
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Tabela 6 Modalidades de VNI e potenciais objetivos clinicos
CPAP BIPAP (PS + PEEP)

Recrutamento alveolar: 1 Pa0, ++ ++
Aumento da ventilagao alveolar (volume minuto): | PaC0,  — FHt
Conforto (sincronia paciente-ventilador) + ++
Diminuicao do trabalho respiratério + FHt

CENARIOS CLINICOS PARA UTILIZAGAO DE VNI

= Qs cendrios e objetivos em que a VNI pode ser utilizada estdo represen-
tados esquematicamente no Algoritmo 1.

Insuficiéncia
respiratéria

Tratamento da
causa etioldgica

VNI - "A" MI
J A e Recomendado para DPOC com
Sucesso Faléncia VNI-"B PaCO, > 45 mmHg
Extubagao
Sucesso Faléncia
t VNI-"C" t VNI -"D"
Recomendado se fatores Sem evidéncias de
de risco para insuficiéncia beneficio, exceto em
respiratria pacientes cirlirgicos

Algoritmo 1 Situagdes em que pode-se utilizar a VNI. A: tratamento da insuficiéncia
respiratdria aguda ou cronica agudizada; B: abreviar o tempo em VMI, também denomina-
da “facilitadora”; C: prevencdo de falha de extubagao, também denominada “preventiva”;
D: tratamento da falha de extubagéo, também denominada “curativa”. VNI: ventilagdo ndo
invasiva; VMI: ventilagdo mecanica invasiva. Adaptado de Recomendagdes brasileiras de
ventilagdo mecanica 2013. Parte |. Rev Bras Ter Invasiva. 2014;26(2):89-121 e Schettino
GPP. Ventilagdo mecanica — principios e aplicagdo. Sdo Paulo: Atheneu; 2015.
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SITUACAO A

= Utiliza-se a VNI para o tratamento inicial da insuficiéncia respiratoria
aguda ou cronica agudizada.

= [ a utilizagio cléssica da VNI e a mais utilizada no departamento de
emergéncia.

SITUACAO B

= Denominada facilitadora.

® A VNI sera utilizada em pacientes que ndo passaram em um TRE (tes-
te de respiragdo espontanea) com o intuito de abreviar o tempo de VM
em pacientes que teriam indicagao e condigao de VNI caso nao estives-
sem intubados.

SITUACAO C

" Denominada preventiva.

= A VNI tem como objetivo prevenir a insuficiéncia respiratdria pos-ex-
tubacao.

SITUACAO D

= Denominada curativa.

= Utiliza-se a VNI para tratamento da insuficiéncia respiratéria até 48 h
apos extubacdo (faléncia de extubagio).

= O uso com essa finalidade é controverso, pois ha estudos que demons-
tram aumento da morbidade em comparagao a reintubagao precoce.

CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= A VNI pode ser utilizada para:

> Tratar uma patologia que levou a insuficiéncia respiratéria.

> Abreviar o tempo de ventilagio mecénica naqueles com di-
ficuldade de desmame ventilatério.

> Prevenir o retorno do paciente a ventilagao invasiva apds ex-
tubagio.

> Controverso: tratamento de insuficiéncia respiratéria até 48
horas apds extubagdo.

MONITORAMENTO DA RESPOSTA A VNI

MONITORAMENTO DA RESPOSTA AVNI E PREDITORES
DE SUCESSO

® Ha parametros objetivos e subjetivos que demonstram resposta a VNI.

= Recomenda-se o monitoramento do VC (volume corrente exalatdrio),
da frequéncia respiratoria e da SatO, durante a VNI.

= Pode-se também utilizar pH, PaO, e PaCO,.

= Como parametros subjetivos, hd o conforto respiratério e o nivel de
consciéncia.
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= A melhora desses parametros define a resposta positiva da VNI.

= O Algoritmo 2 representa um modelo sistematico de avaliagdo da res-

postaa VNL

Essa avaliacdo deve ser criteriosa e a qualquer sinal de “ndo melhora”

ou piora apds 1 a 2 horas de VNI indica necessidade de pronta intuba-

¢do e ventilagdo mecanica invasiva.

O atraso dessa decisao aumenta a morbidade e mortalidade, segundo

estudos recentes.

® Uma rapida corre¢ao de parametros como pH, PaCO, e frequéncia
respiratoria e nivel de consciéncia sdo preditores positivos de sucesso
da VNI

COMPLICACOES

= A complicagdo mais grave é a intubagdo de urgéncia.

= Por isso, experiéncia e vigilancia sdo pontos fundamentais para o uso
de VNI

Outras complicagdes possiveis sao:

> Lesoes de face.

> Ulcera de cérnea.
> Distensio abdominal.
> Vomitos.
> Claustrofobia.
T=0min
Paciente em VNI
reavaliagdo ap6s
30a 60 min* Volume corrente Aumento
Frequéncia respiratéria Reducdo
Reajuste de Interromper VNI S
at0, Aumento
parametros, se e 0T +VM, se :
melhora parcial piora clinica Pa0, Aumento
Monitorizagao/ PaC0, Redugao
reavaliagdo apds pH Adequacdo
30 a 60 min*
Conforto respiratério Melhora
Sem melhora ou
Melhora piora Nivel de consciéncia Melhora
J Interromper J
Manter VN VNI 0T +VM Y T=120min

Algoritmo 2 Estratégia de monitorizagdo da resposta a VNI.
* Monitorizagdo/avaliagao de sucesso da VNI.
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Tabela 7 Parametros para ajustes das principais patologias respondedoras a VNI

DPOC exacerbado Edema agudo Insuf. resp. Pés-operatorio
pulmonar hipoxémica
Modo BIPAP (ou PSV/PEEP) CPAP ou BIPAP BIPAP (PSV + CPAP ou BIPAP
PEEP)
IPAP — PEEP \C =6 mL/kgPP VC=6ml/kgPP  VC=6mL/kgPP  VC =6 mlL/kgPP
(PSV)
EPAP (PEEP) 4a6cmH,0 10 cmH,0 >8cmH,0 >7 cmH,0
Fi0, Para manter Sat0,>92%  Moderadaaalta  Alta Para manter
Sat0,>94%
Interface Nasal, facial, facial total ~ Facial, facial total, ~Facial, facial Facial, facial
capacete total total, capacete
Local ideal Emerg., semi, UTI Emerg., semi, UTI  UTI utl
Y 10T +H - ++ ++
¥ mortalidade  +++ + + +
= Agitacao
= Glasgow < 12 (exceto DPOC)
Se apos VNI mantivermos os = (Obstrucdo das vias aéreas
seguintes parametros: Contraindicagdo -« " Tosse ineficaz
= FR>25irm para VNI = Distensao abdominal /vomitos
= 1 trabalho muscular = Hemorragia digestiva alta
respiratério * = Arritmia cardiaca complexa
= pH<7,35 Intubagdo e = Sindrome coronariana aguda
= Sat0, <90% > ventilagao = |nstabilidade hemodinamica
= Fi0, > 30% mecanica invasiva = Lesdes de face

= Barotrauma ndo drenado
= Cirurgia de esofago

Algoritmo 3 Contraindicaces a VNI e indicacdes para VMI.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Os pardmetros para avalia¢do de sucesso da VNI sdo basica-
mente clinicos, ventilatorios e gasométricos.
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CAPITULO 8

Sepse e choque séptico no
departamento de emergéncia

Herlon Saraiva Martins

MENSAGENS RELEVANTES

= Novas diretrizes sobre defini¢des de sepse e choque séptico foram

publicadas, mas entidades e sociedades médicas de emergencistas

mundialmente questionam a utilidade, aplicabilidade e a propria se-

guranga dessas mudangas no departamento de emergéncia (DE).

Assim, muitos conceitos do Surviving Sepsis Campaign Guidelines

ainda sdo pertinentes nesse setor.

A histéria clinica/epidemioldgica é fundamental na abordagem de

pacientes febris na emergéncia, muitas vezes sendo a mais impor-

tante pista etiologica. Entretanto, nem sempre a presenga de febre

indica que a causa seja infecciosa.

= Lembrar que sepse e choque séptico podem ocorrer na auséncia de

febre, inclusive podendo se manifestar com hipotermia.

A evolugio dos pacientes com sepse/choque séptico depende fun-

damentalmente da identificagao rapida do quadro, bem como da

precocidade e da eficacia do tratamento adotado na sala de emer-

géncia, especialmente nas primeiras 6 horas.

= Os principais pontos do tratamento inicial, com impacto na redu-

¢do de mortalidade, incluem:

> Reconhecimento rapido do paciente séptico.

> Ressuscitagao com fluidos precoce e agressiva.

> Coleta de culturas, antibioticoterapia precoce e controle de foco
infeccioso (se necessario).

A avaliagdo do estado hemodinédmico deve ser feita com a monito-

rizagao de perto e frequente da FC, PA, exame cardiovascular/res-

piratorio, tempo de reenchimento capilar e avaliagdo de pele e mu-

cosas.
= A monitoriza¢io do débito urindrio é um método nao invasivo e fa-
cil para reconhecer a hipoperfusao tecidual.
Antibioticoterapia deve ser administrada precocemente, tendo im-
pacto na redugao da mortalidade.
Nio tolerar hipotensdo que persiste apds a ressuscitagdo agressiva
com fluidos; nesse caso, iniciar noradrenalina para manter a PAM
acima de 65 mmHg.
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= Hidrocortisona deve ser adicionada se persistir instabilidade hemo-
dinidmica ap6s noradrenalina. Epinefrina ou vasopressina devem ser
adicionadas a noradrenalina em caso de choque persistente.

= Transfusio de hemdcias como rotina s6 deve ser indicada se hemo-
globina < 7 g/dL e com a meta de manté-la entre 7 e 9 g/dL.

= Se a intubagéo orotraqueal for necessaria, deve-se evitar fentanil,
midazolam e propofol. Eles costumam agravar a hipotensao, possi-
velmente aumentando a mortalidade. Quetamina ou etomidato sao
as melhores opgoes para IOT de rapida sequéncia nessa situagao (se-
guidos de succinilcolina ou rocurénio).

INTRODUCAO

= A mortalidade global da sepse diminuiu nos tltimos 20 anos, mas a in-

cidéncia da sindrome é cada vez maior, o que justifica 0 aumento do nu-

mero de mortes ano a ano.

O uso indiscriminado de antimicrobianos e o consequente surgimento

de resisténcia bacteriana a essas drogas representam um desafio a mais.

= Detecgdo precoce de pacientes em sepse e o tratamento rapido e corre-
to correlacionam-se com redugdo de mortalidade. Assim, o departa-
mento de emergéncia (DE) é uma das mais importantes ferramentas no
manuseio da condigao.

CRITERIOSTRADICIONAIS E NOVAS DEFINICOES
(SEPSIS-3)

= Qs critérios tradicionais usados na sepse estao descritos na Tabela 1
(Surviving Sepsis Campaign Guidelines — SSCG).

= Um consenso denominado Sepsis-3*" foi publicado recentemente con-
tendo as novas defini¢cdes de sepse e de choque séptico, todavia, com
muito debate e controvérsia internacional.

Tabela 1 SIRS, sepse, sepse grave e choque séptico®

SRIS (sindrome da resposta inflamatdria sistémica)

Presenca de 2 ou mais dos seguintes critérios:

»T>38°Cou<36°C

> FC > 90 bpm

> FR>20 ipm ou PaC0, < 32 mmHg

> Leucocitose > 12.000/mm? ou leucopenia < 4.000/mm? ou > 10% bastdes
SIRS causada por infecgdo documentada ou presumida

(continua)

* Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sep-

sis-3). JAMA. 2016;315(8): 801-810.
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Tabela 1 SIRS, sepse, sepse grave e choque séptico™ (continuagao)

Sepse grave

Sepse com um ou mais dos seguintes achados:

> Hipotensdo induzida pela sepse (responsiva a reposicao de cristaloides)
> Débito urindrio < 0,5 mL/kg/hora por > 2 h, a despeito da ressuscitagao com fluidos
> Lactato acima do valor de normalidade do hospital

> Pa0,/Fi0, < 250, na auséncia de pneumonia

» Pa0,/Fi0, < 200, se houver pneumonia

> Creatinina > 2 mg/dL

> Bilirrubina total > 2 mg/dL

> Plaquetas < 100.000/mm®

> Coagulopatia (INR > 1,5)

Choque séptico

Sepse associada a hipotensao que persiste apés ressuscitagao com fluidos e que necessita de
drogas vasopressoras ou na presenca de hiperlactatemia

* Surviving Sepsis Campaign Guidelines (SSCG)

NOVAS DEFINICOES DO SEPSIS-3

= Quick SOFA (qSOFA ou SOFA répido): ferramenta recomendada pelo
Sepsis-3 para o rastreamento de pacientes com probabilidade de ter sep-
se (Tabela 2).
> Se qSOFA positivo: aplicar o escore SOFA que avalia disfungdo orga-
nica (SOFA: Sequential Organ Failure Assessment).
= Nova definigdo de sepse:
> Paciente com infec¢do (documentada ou suspeitada) E
> Aumento em 2 ou mais pontos no escore SOFA.
> Note que “sepse” pelo novo consenso é semelhante a “sepse grave”
pelo SSCG.
" Nova defini¢ao de choque séptico:
> Paciente com sepse E
> Tratamento com vasopressor para manter a PAM > 65 E
> Lactato acima de 2 mmol/L (18 mg/dL) a despeito de adequada res-
suscitagao com fluidos.

Tabela 2  SOFA Répido (qSOFA*) — Rastreamento de pacientes com probabilidade de
ter sepse

Presenca de 2 critérios entre os 3 seguintes:

Frequéncia respiratéria > 22 ipm
Pressdo arterial sistdlica < 100 mmHg

Alteracdo do nivel de consciéncia (escala de Glasgow < 13)

*SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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CONSIDERACOES E OBSERVACOES

Lactato ndo faz parte do escore SOFA, um aspecto negativo do Sepsis-3.

Pacientes com PAM > 65 mmHg e lactato elevado tém mortalidade mui-

to alta, de cerca de 30%.

> Apesar do valor de PAM dentro da “faixa de normalidade’, fisiologi-
camente e clinicamente eles estao com quadro de choque manifesto.

> Todavia, pelo Sepsis-3, esses pacientes apresentam quadro de sepse
(e ndo de choque séptico).

Nio existe estudo prospectivo que tenha validado a acuracia, perfor-

mance ou mesmo a seguranga do Sepsis-3 no DE.

Entidades e sociedades médicas de emergencistas mundialmente nao

endossaram o Sepsis-3 e questionam a utilidade, aplicabilidade e segu-

ranga dessas mudangas no departamento de emergéncia (DE).

Assim, muitos conceitos do SSCG ainda sdo usados e sdo pertinentes

nesse setor.

“ CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= Enquanto controvérsia e indecisdes ainda existem com relagio
ao uso de lactato como critério diagnostico de choque, nao ha
duvida de que lactato acima de 18 mg/dL (2 mmol/L) identifi-
ca o paciente com alto risco de morte (cerca de 30%), mesmo
no paciente com PA na faixa de normalidade.

= Mesmo com PA na faixa normal, esse paciente deve ser tratado
precocemente e agressivamente, com a mesma prioridade e agi-
lidade do paciente hipotenso.

= “Sepse” pelo novo consenso é semelhante a “sepse grave” pelo SSCG.

ETIOLOGIAS

MICROBIOLOGIA

Qualquer microrganismo pode causar sepse, incluindo protozodrios,
espiroquetas, micobactérias, riquétsias e virus.

Bactérias Gram-positivas (Staphylococcus aureus e Streptococcus pneu-
moniae), Gram-negativas (E. coli, Klebsiella sp e Pseudomonas aerugi-
nosa) e fungos sao os que mais frequentemente causam choque séptico.
Invasao microbioldgica da corrente sanguinea nao ¢ obrigatoria, uma
vez que inflamagéo local e substancias téxicas também podem causar
hipotensio e disfun¢do organica a distancia.

FATORES PRO-COAGULANTES

O choque séptico é caracterizado pelo padrao pré-coagulante, que inclui:

> Redugéo de anticoagulantes naturais (proteina C, proteina S, anti-
trombina).

> Redugdo do inibidor do fator tecidual, da trombomodulina e aumen-
to do inibidor do ativador do plasminogénio tipo 1 (PAI-1).
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> Deposigdo de fibrina na microcirculagio.
> Depressao do sistema fibrinolitico, 0 que leva a um defeito na remo-
¢ao da rede de fibrina.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
® A ativagao da cascata da coagulagdo causa trombose microvas-

cular e piora ainda mais a inflamagao (p. ex., trombina ¢ um po-
deroso agonista inflamatdrio).

FLUXO MICROCIRCULATORIO

Ha significativo desequilibrio no fluxo sanguineo microvascular na sepse:

> Areas com vasodilatagio pela produgio de ¢xido nitrico, fator ativa-
dor de plaquetas, prostaciclina, bradicinina, entre outros.

> Areas com vasoconstrigdo microvascular, de diferentes intensidades (p.
ex., ¢ maior na circulagio esplancnica), cujas causas incluem: aumento
de catecolaminas, vasopressina, tromboxano e endotelina, entre outros.

A formagao de microtrombos, agregados de plaquetas, mondcitos e neu-

trofilos, edema das células endoteliais e a diminui¢do da capacidade de

deformagio das hemdcias agravam ainda mais a disfun¢ao microcircu-

latdria, constituindo-se em um achado tipico do choque séptico.

As consequéncias finais sdo a piora da hipdxia tecidual, o desvio do me-

tabolismo aerdbio para o anaerdbio e o aumento da produgéo de lactato.

LESAQ ENDOTELIAL

As células endoteliais sao ativadas pelo TNF-alfa e como resposta aos

microtrombos e inimeros mediadores liberados pelos agregados de pla-

quetas e leucécitos na microcirculagéo.

A resposta endotelial inclui:

> Liberagao de citocinas, moléculas pré-coagulantes e fator ativador de
plaquetas.

> Aumento da expressdo de moléculas de adesdo, promovendo a ade-
réncia de neutréfilos ao endotélio e aumento da permeabilidade vas-
cular.

> Expressao da 6xido nitrico sintetase induzida, com aumento da pro-
dugdo de 6xido nitrico.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= Enquanto essas respostas inicialmente sao tteis, pois aumen-
tam a atragdo e a migragao de células para os locais de infecgio,
elas tornam-se deletérias por promoverem trombose microvas-
cular, coagulagdo intravascular disseminada (CIVD), aumento
na permeabilidade capilar e hipotensao.




CAPITULO 8 SEPSE E CHOQUE SEPTICO NO DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

PADRAO DE CHOQUE DISTRIBUTIVO

= Choque séptico é a forma cléssica de choque distributivo:
> Pressao de pulso e débito cardiaco aumentados.
> Resisténcia vascular sistémica baixa (pele umida e quente).
> Hipovolemia funcional (pressao venosa jugular reduzida).
= Existe uma irregular “distribui¢ao” da volemia:
> Areas de baixo fluxo, mas com aumento do metabolismo, o que leva
a redugdo da saturacio venosa de O,.
> Areas de fluxo aumentado, o que leva ao aumento da saturagio ve-
nosa de O,.

ACHADOS DE CHOQUE HIPOVOLEMICO
® Na emergéncia, até 1/3 dos pacientes se apresentam com achados tipi-
cos de choque hipovolémico, dependendo do estagio, da gravidade e
etiologia do quadro séptico:
> Pressdo venosa central (PVC) baixa.
> Saturagdo venosa central de O, (SvcO,) reduzida.
= A pré-carga pode estar baixa pelos seguintes motivos:
> Deplegao de fluidos: redugao da ingestdo oral por causa do préprio
quadro infeccioso e aumento das perdas (febre, vomitos ou diarreia).
> Aumento da permeabilidade capilar e perdas de fluidos do intravas-
cular para o intersticio.
> Venodilata¢do ocasionada pelo ADP, prostaciclina e dxido nitrico.

CL_JIDADO!
NAO ESQUECER!
= Nessa situagdo, ap0s a ressuscitagdo com fluidos, os pacientes

tipicamente passam a apresentar as caracteristicas clinicas e he-
modinamicas do choque distributivo.

FUNCAO CARDIACA
= Padrao classico:
> Aumento do volume sistélico e volume diastélico ventricular.
> Aumento do débito cardiaco.
> Redugio da contratilidade miocdrdica e da fragdo de ejegéo.
> Redugido da resisténcia vascular sistémica.
® Trombose microvascular, agregados plaquetarios e leucocitarios contri-
buem para a lesdo do midcito, com elevagio de troponina.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Cerca de 10 a 15% dos pacientes sépticos apresentam disfungao

miocérdica grave, resultando em choque com padréo de baixo
débito cardiaco.
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MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas sdo variadas e dependem do sitio inicial da

infec¢do, idade e condigdes prévias de satde do paciente e do germe

causador da sepse (Tabelas 3 e 4).

Maior chance de evolucio desfavoravel: idosos, diabéticos, usudrios de

corticoides e imunossupressores, pacientes com AIDS, cancer (especial-

mente se quimioterapia recente), histéria de esplenectomia ou asplenia

funcional.

Antecedente de doenga renal cronica ou diélise:

> Podera dificultar a agressividade da ressuscitagdo com fluidos.

> Ou sugerir a etiologia da sepse: infec¢do de cateter ou relacionada a
dialise peritoneal.

Insuficiéncia cardiaca prévia: pode dificultar a agressividade da ressus-

citagdo com fluidos, além de aumentar o risco de complicagdes.

Taquicardia e taquipneia sao achados relevantes na sepse.

Febre ou hipotermia: mais fidedignas quando aferidas por via retal ou

na membrana timpénica.

> A temperatura da pele (axilar ou oral) pode ser falsamente baixa por
causa da vasoconstrigao.

> Auséncia de febre ndo deve necessariamente descartar infec¢io.

Oliguria: ¢ um dos achados precoces da hipoperfusao induzida pela sep-

se e a medida do débito urinario pode ajudar a guiar a ressuscitagdo com

fluidos.

Pele: exame dermatoldgico deve ser minucioso e pode fornecer impor-

tantes dados.

Tabela 3 Achados que independem da etiologia da sepse

Variaveis Consideragdes clinicas

Press@o arterial > Pode ser normal nas fases iniciais da sepse
> Redugdo da PA na sepse grave e no choque séptico

Pressdo de pulso > Pode aumentar nas fases iniciais por conta da redugéo da resisténcia
(PAS-PAD) periférica total e vasodilatagdo

Frequéncia cardiaca > Taquicardia é muito frequente

Tempo de > Aumentado (> 4,5 s): correlaciona-se com hipoperfusdo tecidual e é
reenchimento um marcador (til para guiar a ressuscitagado com fluidos

capilar

Ictericia > Pode ser um achado da disfungao organica prépria da sepse, embora

possa indicar a etiologia da sepse (colangite aguda e abscessos
hepaticos, entre outros)

Pele e extremidades > Extremidades quentes e Gmidas podem ocorrer pela vasodilatagdo,
embora, muitas vezes, os pacientes apresentem extremidades frias,
cianose e livedo reticular

Febre > Pode ou ndo estar presente (auséncia de febre ndo deve descartar
sepse)

(continua)
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Tabela3 Achados que independem da etiologia da sepse (continuagao)

Varidveis Consideracdes clinicas

Sistema nervoso > Agitacdo, inquietacdo, confusdo, delirium e coma
central

Cardiovascular > Turgéncia jugular é incomum nas fases iniciais

> Achados tipicos de insuficiéncia cardiaca podem ocorrer mais
tardiamente pela disfuncdo cardfaca propria da sepse

Respiratcrio > Taquipneia, desconforto respiratério, uso da musculatura acessoria
Trato > Estase, hipomotilidade e desconforto abdominal

gastrointestinal > Pode evoluir com hemorragia digestiva e isquemia mesentérica
Débito urinério > Oligdria € frequente

> Pode estar ausente em usudrios de diuréticos, diurese osmdtica (p.
ex., estado hiperosmolar hiperglicémico) e nefropatia prévia

Tabela 4 Achados clinicos que podem sugerir a etiologia da sepse

Achados clinicos
Diarreia aguda

Convulsdo, irritagdo meningea
e/ou confusao

Descoramento

Dispneia, tosse, crepitacdes
pulmonares

Ictericia

Presenca de cateter ou
dispositivos vasculares

Distria, sinal de Giordano,
sonda vesical

Dor pélvica, corrimento

Esplenomegalia

Sopro cardiaco

Sinais de peritonismo
LesBes de pele localizadas
Petéquias, parpuras ou rash

cutaneo

Ferida cirdrgica

Hipotese(s)
> Infecgdes gastrointestinais

> Meningite, encefalite, abscesso cerebral

> Malaria, hemélise aguda (infecgGes anaercbias de partes
moles)

> Pneumonia (bacteriana ou viral), pneumacistose,
tuberculose

> Leptospirose, febre amarela, malaria, colecistite aguda,
colangite aguda, abscesso hepético, dengue (raro), Ebola

> Infeccdo associada ao sitio de insergdo do dispositivo,
endocardite, tromboflebite séptica

> Pielonefrite, abscesso perirrenal

> Doenca inflamatéria pélvica, abscesso tubo-ovariano

> Maléria, febre tifoide, mononucleose aguda, salmonelose
septicémica

> Endocardite

> Apendicite, pancreatite, perfuracdo de alcas intestinais,
diverticulite aguda

> Celulite, erisipela, infecgdes por anaerdbios

> Meningococcemia, dengue, infeccdes virais hemorrégicas,
leptospirose, sindrome do choque téxico (estreptococo e
estafilococo), endocardite

> Infeccdo de ferida cirdrgica, abscessos
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CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= Sempre lembrar de doengas préprias de cada regiao do Brasil,
tais como: maldria, febre amarela, leptospirose, dengue, arbovi-
roses, formas agudas de doengas parasitarias (p. ex., esquistos-
somose e doenga de Chagas).

= Também ¢ fundamental interrogar os pacientes sobre viagens e
se o paciente esta retornando de areas endémicas de determi-
nadas doengas.

= [ fundamental avaliar rapidamente os pacientes que apresen-
tam febre associada a nova alteragao neuroldgica, tais como:
nova cefaleia, confusao, alteragido de comportamento ou con-
vulsdo.

ULTRASSOM DE BEIRA DE LEITO (POINT-OF-CARE)

= O ultrassom de beira de leito (point-of-care: POC) realizado pelo médi-

co emergencista mudou a forma como pacientes em sepse sdo manu-

seados no DE.

Impacto significativo na mitiga¢ao de incerteza diagndstica no pacien-

te com choque indiferenciado, estreitando o diagndstico diferencial, o

que pode levar ao diagndstico de sepse com maior precocidade e/ou es-

pecificidade.

Guiado pelos sintomas e sinais do paciente, de maneira 4gil/rapida, o

US POC pode diagnosticar, sugerir ou tornar improvavel determinadas

patologias com impacto imediato nas condutas, tais como: infecgdes

respiratdrias, liquidos ou colegdes cavitarias, colecistite/colangite, abs-

cessos em alguns 6rgaos (figado, bago, rins) e cole¢des em partes mo-

les, entre outros.

US POC permite a avaliagdo em tempo real do estado hemodinamico,

inclusive com dados mais objetivos acerca da evolugdo sequencial do

paciente (melhorando ou piorando).

> Assim, a ressuscitagdo com fluidos pode ser guiada de maneira mais
precisa e objetiva.

Disfungdo cardiaca grave relacionada a sepse ¢ facilmente diagnostica-

da, o que pode permitir o uso mais precoce de inotrdpico.

Maior seguranga e eficacia (taxa de sucesso) na realizagdo de procedi-

mentos:

> Auxilio para drenagem de abscessos/colegoes.

> Pungao de liquidos cavitarios.

> Coleta de liquor.

> Canulag¢do de vasos (acesso venoso central, monitoriza¢ao invasiva
de PA), entre outros.
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® Em vez de considerar o US como um “exame complementar’,
para o médico emergencista, ele permite 0 complemento ou “re-
finamento” ao exame fisico, fornecendo dados semiolédgicos
imediatos, com alta acuracia, além de possibilitar uma visao di-
néamica (“ocorrendo”) de processos fisiopatologicos.

EXAMES COMPLEMENTARES

Exames que podem ser considerados no paciente em sepse sao descritos

na Tabela 5.

Lactato (arterial ou venoso central): excelente indicador de gravidade

e mortalidade, assim como sua queda indica um melhor progndstico.

Gasometria arterial:

> Alcalose respiratoria é um achado precoce na sepse em razao da hi-
perventilagao.

> Evolui para acidose metabolica em razao da disfungdo microcircula-
toria.

SvcO,: geralmente abaixo de 70% pela hipoperfusao periférica. Toda-

via, mesmo com significativa hipoperfuséo tecidual, pode estar > 70%

por causa do desequilibrio na microcirculagdo e/ou da disfun¢io no

consumo de O, associados a sepse.

Marcadores inflamatorios: costumam ultrapassar mais de duas vezes o

limite superior da normalidade:

> Proteina C-reativa (PCR).

> Procalcitonina: mais sensivel, mais especifica e maior acuracia que a
PCR.

CIVD ¢ sugerida pela redugao do niimero de plaquetas, alargamento do

TP e TTPA, aumento dos D-dimeros e queda nos niveis séricos de fi-

brinogeénio.

Hiperglicemia: é achado comum nesses pacientes e usualmente reflete

a agdo de hormonios contrarreguladores, como epinefrina, cortisol e

glucagon.

Troponina e peptideo natriurético cerebral (BNP): nao sdo indicados

na maioria dos pacientes, mas podem elevar-se, indicando pior prog-

ndstico.

Culturas sdo positivas para bactérias ou fungos em 20 a 40% dos casos

de sepse grave (ou apenas “sepse” pelo novo consenso) e 40 a 70% dos

casos de choque séptico.

Exames de imagem: podem ser tteis na identificagdo do local da infec-

¢do (identificacdo de colegdes abdominais, colecistite, colangite, entre

outras).
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Tabela 5 Exames complementares que podem ser considerados na sepse

Exames gerais
> Hemograma, eletrdlitos, glicemia e exame de urina

> Radiografia de torax e eletrocardiograma (ambos na sala de emergéncia)

Diagndstico microbioldgico (ndo deve retardar o inicio da antibioticoterapia)

> Dois pares de hemoculturas (1 par deve ser colhido do acesso central se mais de 48 h da
insercao)

> Urocultura
» Cultura de qualquer local suspeito (p. ex., pleural, liquor, abscesso)
> Exames de imagem para confirmar potencial origem da infeccdo, se suspeita clinica

> Se candidiase invasiva for uma hipétese, solicitar o 1,3 B-D-glican sérico ou o anticorpo
anti-mannan

Avaliacao fisioldgica, inflamatéria e de lesao organica

> Ureia e creatinina

> Exames de coagulagao (TP e TTPA), fibrinogénio e D-dimeros

> Alanina aminotransferase (TGP), aspartato aminotransferase (TGO) e bilirrubinas
> Gasometria arterial

> Lactato (arterial ou venoso central)

> Proteina C-reativa ou procalcitonina

Outros exames

> Devem ser guiados pela suspeita clinica, tais como: puncao liqudrica, gota espessa para a
pesquisa de Plasmodium, sorologias etc.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Algumas condigbes exigem conduta invasiva e rapida, por exemplo:
> Pungdo lombar na suspeita de meningite aguda.
> Drenagem de abscessos ou pungdo cavitaria para coleta de

culturas na suspeita de infecgdo (toracocentese, paracente-
se), entre outros.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

" Temperatura corporal elevada pode ser um achado em doengas nao in-
fecciosas.

® Qutras causas de choque podem cursar com resposta inflamatéria sisté-
mica, como pancreatite aguda, embolia pulmonar ou SDRA.
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TRATAMENTO NA EMERGENCIA

= Esforcos devem ser feitos para aumentar o reconhecimento do choque
em suas fases iniciais e tratd-lo agressivamente; quanto mais precoce o
tratamento, melhor o progndstico.
= De maneira geral, o tratamento da sepse ¢é dividido em dois grandes
bragos:
> Na sala de emergéncia (primeiras horas).
> E depois na unidade de terapia intensiva (UTI).
= As mais importantes intervengdes com forte impacto na redugao da
mortalidade sdo aquelas feitas precoce e rapidamente na sala de emer-
géncia (Tabela 6).
Estudos randomizados de alto valor epidemiolégico foram publicados
recentemente e trouxeram fortes evidéncias sobre a importancia do ma-
nuseio rapido e efetivo do paciente séptico, inclusive, com simplificagdo
para o manuseio na emergéncia (Algoritmo 1).

Tabela 6 Pontos importantes relacionados ao manuseio inicial

> As primeiras 3 a 6 horas do tratamento sdo essenciais e se associam a reducdo da
morbidade e mortalidade

> Instituicdo de antibioticoterapia precoce (em menos de 1 hora da identificagdo do paciente
séptico); para cada hora de retardo, hd 1 de 4%/hora na mortalidade

> Controle do foco infeccioso (drenagens de colegdes, exérese das lesdes responsaveis etc.)
> Ressuscitagdo hemodindmica com solugdo cristaloide deve ser iniciada prontamente
> Noradrenalina se PAM < 65 mmHg apés ressuscitagao com fluidos

» Hidrocortisona: indicada se for necessério 0 aumento frequente da noradrenalina para
conseguir uma PAM > 65 mmHg ou no caso de choque refratério a noradrenalina

> Vasopressina ou epinefrina se choque refratério a noradrenalina

TRATAMENTO GUIADO POR METAS VS. CONSERVADOR

= Estudos prospectivos recentes e metandlises confirmaram que a deno-
minada terapia guiada por metas (Early Goal-Directed Therapy), com
canulagdo de acesso venoso central e protocolos para normaliza¢do de
variaveis laboratoriais (SvcO,, lactato, hemoglobina) nio oferece ne-
nhum beneficio na mortalidade, além de aumentar os gastos e a utili-
zagdo de cuidados de saude.
= Os pontos relevantes com impacto na redugao de mortalidade incluem:
> O reconhecimento rapido do paciente séptico.
> Ressuscitagdo com fluidos precoce e agressiva.
> Coleta de culturas, antibioticoterapia precoce e controle de foco in-
feccioso (se necessario).
> Nao tolerar hipotensao e prescrever noradrenalina, se necessario, para
manter a PAM > 65 mmHg (Tabela 7).
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Infeccao definida ou presumida
= |ndicios de hipoperfusao?
= Suspeita de disfungéo organica?

¢ Sim

= Sala de emergéncia + monitorizagao

= 1 ou 2 acessos venosos periféricos calibrosos

= Gasometria arterial + lactato + exames gerais +
urina + PCR

= 2 pares de hemoculturas + culturas de sitios
suspeitos

= RX + ECG no leito

= Ultrassom de beira de leito (US POC)

|
v v

Tratamento da infeccao

= Antibictico(s) IV imediatamente,
conforme a suspeita clinica
= Controle de foco infeccioso

Estabilizacdo hemodinamica
= Ressuscitacdo volémica agressiva se
hipotensao ou lactato alto

Y

= Cristaloides: 30 mL/kg nas primeiras 3 h
= Fluidos (volume) adicionais, S/N

= Nao tolerar PAM < 65 mmHg
= Avaliacdo hemodinamica continua:
clinica + US POC

! '

PAM < 65 mmHg mesmo com reposicdo adequada de
fluidos?

Y

= Noradrenalina: iniciar com 5 a 10 mcg/min
= Aumentar a infusdo a cada 3-10 minutos, S/N

Y

Necessidade frequente de aumentar
a dose de noradrenalina

\
\J v

Associar hidrocortisona: em BIC ou em Associar epinefrina ou vasopressina, se
bolus a cada 6 h chogue refratario a noradrenalina

Algoritmo 1 Sepse na emergéncia.
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Tabela 7 Pontos relevantes nas primeiras 3 e 6 horas do tratamento

Varidveis Pontos relevantes

Devem ser > Ter uma dosagem do lactato

concluidos em até > Obter culturas de sangue antes da administracdo de antibiéticos
3 horas* > Administrar antibi6ticos de largo espectro

> Administrar 30 mL/kg de cristaloide no paciente com hipotensdo ou
com lactato > 4 mmol/L (36 mg/dL)

Devem ser > Prescrever noradrenalina para manter a PAM > 65 mmHg se a
concluidos em até hipotensao nao responder a reposicao de fluidos
6 horas* > Nova dosagem de lactato se a inicial for elevada

*Da chegada da paciente na triagem do departamento de emergéncia.

RESSUSCITACAO COM FLUIDOS

= Acesso venoso: dois acessos venosos calibrosos, em veias antecubitais.
= Escolha da solucdo inicial: cristaloide:
> Soro fisiologico (NaCl a 0,9%): tem 154 mEq/L de sédio e de cloro.
> Ringer lactato: tem 129 mEq/L de sédio, 109 mEq/L de cloro, 4 mEq/L
de potéssio, 2,7 mEq/L de calcio e 26,8 mEq/L de lactato.

* Nao causa acidose hiperclorémica.

* Nao deve ser usado se houver suspeita de hipercalemia e em pa-
cientes com disfun¢io hepitica, pois o lactato é metabolizado no
figado, podendo se acumular.

> Estudos de adequado valor epidemioldgico sao necessarios para se
poder afirmar se SF 0,9% ¢ pior, igual ou melhor que solugdes balan-
ceadas como o Ringer.
= Quantidade de cristaloide:
> Administrar pelo menos 30 mL/kg de cristaloide nas primeiras 3 horas
para o paciente com hipotensao ou com lactato > 4 mmol/L (36 mg/dL).
> Bolus adicionais podem ser repetidos.
= A avalia¢do do estado hemodinémico deve ser feita com a monitorizagao
de perto e frequente da FC, PA, exame cardiovascular/respiratorio, tem-
po de reenchimento capilar e avaliagio de pele e mucosas (Tabela 8).

Tabela 8 Varidveis utilizadas para monitorizagdo da ressuscitagdo com fluidos

Variavel Objetivo Comentario

Melhora da perfusao > TREC < 3 segundos > Redugdo do TREC é uma variével

periférica simples e efetiva para monitorizagao
do paciente

Débito urinério > >0,5mlL/kg/h > Bom indicador de melhora, nao
invasivo

Pressao arterial > PAM > 65 mmHg > PA invasiva é importante no paciente

em uso de drogas vasopressoras (0s
valores de PAM sdo erroneos com a
PA ndo invasiva)

Ultrassom na sala de > Medidas seriadas > Diametro seriado da cava inferior e a
emergéncia sdo de grande sua variagdo com a inspiragao
utilidade
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= Ultrassom POC fornece evidéncia direta e rapida da volemia e da res-
posta hemodinémica a cada prova de reposigao de fluidos (“prova de
volume”).

= Nao hd indicagdo de albumina na ressuscitagdo com fluidos no pacien-
te séptico no DE. Nao hd vantagens e os custos sao proibitivos.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= Rapida e apropriada restauragio da volemia bloqueia o circulo
vicioso do choque e diminui a necessidade de vasopressores,

constituindo-se em um dos mais importantes passos no trata-
mento do paciente séptico.

VASOPRESSORES E CORTICOIDE

= Em caso de hipotensdo ndo responsiva a ressuscitacdo agressiva com
cristaloides ou naqueles que ja apresentam grave hipotensao, noradre-
nalina é vasopressor de escolha (Tabela 9).
> Inicio: 2 a 5 mcg/min.
> Aumentar a infusdo a cada 2 a 5 minutos, conforme a avaliagéo cli-

nica (PAM, diurese, perfusdo periférica etc.) e/ou ultrassom POC.
> Nao parece haver beneficio com doses acima de 2 mcg/kg/min (cer-
ca de 100 a 150 mcg/min).

= Dopamina:
> Em duas metanalises recentes, comparada com a noradrenalina, do-

pamina se associou a maior mortalidade no choque séptico.
> Dopamina deve ser evitada, exceto em situa¢des muito particulares,
p. ex., no paciente com baixa chance de arritmia e bradicardia.

= Hidrocortisona: indicada em casos especificos:

> Pacientes que necessitam de doses crescentes da noradrenalina para
conseguir estabilidade hemodinamica.

> Forte suspeita de insuficiéncia adrenal aguda associada (p. ex., pacien-
te com choque e histéria de uso de corticoide oral por longo tempo).

> Dose: 200 mg/dia, IV, em BIC ou 50 mg, IV, 6/6 horas.

> Vale ressaltar que, apesar de algumas diretrizes recomendarem a hi-
drocortisona em BIC, a evidéncia para isso é ruim e insuficiente.
" Vasopressina ou epinefrina sdo uteis no choque refratario, sendo adi-
cionadas & noradrenalina (Tabela 9). Nesta circunstincia, pode-se ten-
tar reduzir a dose da noradrenalina ao iniciar a segunda droga. E im-
portante considerar:
> A hipovolemia foi corrigida?
> A noradrenalina estd mesmo sendo infundida? Verificar a bomba de
infusdo, se a droga foi preparada corretamente, se 0 acesso venoso
esta funcionando.

> Considerar pneumotérax ou hemotérax como complicagdo de canu-
lagdo de acesso venoso central.
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Tabela9 Medicamentos vasoativos que podem ser usados no choque

Drogas/doses Diluicao Acdo

Noradrenalina 1 amp. =4 mg/4 mL Vasopressor de escolha para aumento

> 2 a 100 mcg/min 4 amp. +236 mL (SG5%)  da PAM no paciente em choque séptico
conc. 60 meg/mL Atua nos receptores o e B-adrenérgicos
1 mL/h =1 mcg/min (principalmente a1 e B1)

Aumenta consistentemente a pressao
arterial, parece promover melhora sobre
a perfusao esplancnica

Adrenalina 1amp.=1mg/1 mL Atua em receptores adrenérgicos. Esta
> 1 a 30 meg/min 2 amp. + 250 mL indicada em estados de choque
conc. 8 mg/mL refratario

0 uso de adrenalina pode estar
associado ao aparecimento de febre,
diminui¢&o de fluxo esplancnico e
hiperlactatemia

Vasopressina 1 ampola de 20 unidades  Efeito vasoconstritor direto em
> 0,01-0,03 U/minuto ~ + SG 5%: 200 mL conc. receptores da vasopressina
(0,6-1,8 U/hora) 0,1 U/mL Estd indicada em estados de choque
refratario

CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= Se 0 paciente necessitar de noradrenalina, ela pode ser iniciada
em uma veia antecubital calibrosa ou jugular externa, podendo
ser mantida por algumas horas, até que um cateter central seja
passado com seguranga.

= Nao se deve deixar o paciente em choque por receio de iniciar
noradrenalina em veia calibrosa periférica.

= Também ndo se deve passar um cateter central as pressas, man-
tendo o paciente chocado nesse intervalo, com os riscos do pro-
cedimento quando feito dessa forma. Inicie a noradrenalina, es-
tabilize o paciente e passe o acesso central com seguranca.

ANTIBIOTICOTERAPIA E CONTROLE DO FOCO INFECCIOSO

= E de grande importancia a prescrigio rapida e o inicio efetivo da anti-
bioticoterapia indicada para o caso, em carater emergencial (Tabela 10).
= A escolha devera ser guiada:
> Pelo sitio provéavel da infecgdo (p. ex., se for uma pneumonia, infec-
¢do urinaria, celulite, meningite etc.).
> O local onde o paciente adquiriu a infecgdo (p. ex., comunidade, casa
de repouso, associada a cuidados de satde).
> Comorbidades.
> Padrao de resisténcia local.
= A remocdo fisica do foco infeccioso é fundamental e deve ser feita o
mais rapido possivel, em carater emergencial:
> Drenar abscessos, preferencialmente por via percutanea.
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> Debridar tecidos necréticos, inclusive algumas vezes com amputa-
¢do0, se necessaria.
> Cateter central deve ser examinado. Se houver indicios de infecgao,

deve ser removido imediatamente.

> Sonda vesical deve ser retirada ou trocada.

Tabela 10  Antibioticoterapia na sepse grave (ou “sepse”pelo novo consenso) ou choque
séptico

Germes mais frequentes

Sem foco
aparente

Petéquias,
pdrpuras

Pneumonia
(adquirida na
comunidade)*

Infecgdo urindria

Foco biliar

Foco abdominal

Celulite, erisipela

Celulite e
erisipela no
paciente com
diabetes

Fasciite
necrotizante

Gangrena de
Fournier (fasciite
necrotizante
sinérgica ou
mista)

Meningite
bacteriana
(adultos

<50 anos)

Bacilos Gram-negativos,
cocos Gram-positivos
(S. aureus resistente a
meticilina?)*

Neisseria meningitidis
(raramente R. riquettsii)

S. pneumoniae, Legionella
sp., bacilos Gram-negativos
(S. aureus resistente

a meticilina?)*

Bacilos Gram-negativos,
Enteracoccus sp.

Bacilos Gram-negativos,
Bacteroides fragilis e outros
anaerébios

Enterobacteriaceae,
Bacteroides sp.,
Enterococcus sp.,

P aeruginosa (3-15%)

Streptococcus sp. (grupos A,
B, C, G) e eventualmente S.
aureus

Streptococcus sp. (grupos A,
B, C, G), S. aureuse
enterobactérias

Se houver anaerébios, indica
progndstico ruim

Estafilococo, estreptococo e
Clostridium perfrigens

Infecgdo polimicrobiana
(enterobactérias,
estafilococo, estreptococo e
anaercbios)

S. pneumoniae,

N. meningitidis,

H. influenzae (Listeria sp. se
imunossupressao)

Piperacilina-tazobactam ou imipenem ou
meropenem ou ertapenem ou doripenem
+

Vancomicina

Ceftriaxona (2 g, IV, de 12/12 horas)
Doxiciclina ou cloranfenicol se suspeita
de riquétsia

Ceftriaxona (2 g, IV, 1 x/dia) ou
piperacilina-tazobactam +
Levofloxacin ou azitromicina

Levofloxacin ou moxifloxacin ou
piperacilina-tazobactam ou ceftriaxona

Ampicilina-sulbactam ou piperacilina-
-tazobactam ou imipenem ou meropenem
ou doripenem ou ertapenem

Peritonite leve a moderada:
piperacilina-tazobactam ou ertapenem
Peritonite grave: imipenem ou
meropenem ou doripenem

Penicilina ou cefazolina
Opgao: clindamicina + ciprofloxacino

Imipenem ou ertapenem ou doripenem
ou meropenem

+

Vancomicina

Penicilina + clindamicina
Associar vancomicina se fasciite
espontanea ou suspeita de C. tertium

Imipenem ou meropenem ou doripenem

Ceftriaxona (com vancomicina?)*
Associar ampicilina se imunossupressao

(continua)
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Tabela 10 Antibioticoterapia na sala de emergéncia na sepse grave ou choque séptico
(continuagdo)

Suspeita clinica  Germes mais frequentes Antibioticoterapia*®

Meningite S. pneumoniae, bacilos Ampicilina + ceftriaxona (com
bacteriana Gram-negativos e Listeria vancomicina?)*

(> 50 anos) monacytogenes

Sindrome do S. aureus Oxacilina ou cefazolina

choque téxico
estafilocécico

Sindrome do Estreptococos do grupo A Penicilina + clindamicina
choque téxico
estreptococico

Cateter central S. epidermidis e S. aureus Vancomicina

Usuérios de S. aureus Vancomicina
drogas injetéveis

Esplenectomizados . pneumoniae, Ceftriaxona
ou asplenia N. meningitidis,
funcional H. influenzae,

Capnocytophaga

* No paciente séptico/grave, vancomicina € indicada de rotina nos Estados Unidos e em vérios
outros paises. Nao sabemos a frequéncia de S. aureus resistente a meticilina na nossa populagéo.
Se considerada uma etiologia provavel, acrescentar vancomicina a antibioticoterapia.

& Doses para adultos; corrigir se doenca renal.

#Vancomicina deve ser adicionada se houver suspeita de pneumococo resistente a cefalosporinas.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= A precocidade da antibioticoterapia, em menos de 1 hora da
identificagdo do paciente séptico, é um determinante primario
na reduc¢do da mortalidade.

= Para cada hora de retardo, h4 um aumento de 4% na mortali-
dade.

HIPOXEMIA E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

= Em geral, O, suplementar (cateter ou mascara) corrige uma hipoxemia
leve.

® Hipoxemia mais acentuada pode ser tratada com cénula nasal de alto

fluxo, inclusive com excelente resultado na SDRA moderada (PaO,/FiO,

< 200).

Ventilagdo nao invasiva é uma possibilidade, mas o nivel de evidéncia

¢ baixo/indefinido, podendo ser considerada caso a caso.

Intubagao orotraqueal e ventilagdo mecanica podem ser necessarias para

hipoxemia grave (Algoritmo 2).
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Outros topicos do manuseio

l l l l

Transfusao Controle Profilaxia Hipoxemia
de hemacias glicémico de TVP/EP e persistente
sangramento
i l do TGI l
Geralmente Meta i Avaliar
se Hb<7 g/dL <180 mg/dL necessidade
1) Dalteparina® de 10T + VM
l l ou enoxaparina®
SC, 1x/dia, l
Manter entre Se duas se nao houver
7e9g/dl glicemias contraindicagdo** _10Tde
maiores que + dispositivo répida sequéncia
l 180 mg/dL de compressao
o pneumética
Transfus&o e liberal l 2) Blogueador e~
e - de bomba de succinilcolina
 Sangramento ativo Iniciar insulina protons ou
* Isquemia ativa regular antagonista H2 l
* Hipoxemia muito
grave l ® \C=6ml/kg
L _ * Plato < 30 cmH,0
* Glicemias seriadas o Manter alvéolos
© Manté-la abertos com
<180 mg/dL 1 PEEP
o Cabeceira do
leito elevada
30°a45°

* Se clearance de creatinina < 30 mL/min: usar heparina comum.
** Sangramento ativo, plaquetopenia, grave coagulopatia ou sangramento recente do SNC.

Algoritmo 2 Qutros tépicos do tratamento.

= Evidéncias questiondveis sugerem maior mortalidade quando a IOT é
realizada com etomidato (inibe a enzima 11 B-hidroxilase, reduzindo a
sintese de cortisol).
> O fato é que ndo existe evidéncia de que dose unica de etomidato seja
deletéria nessa condigao.

> Além disso, etomidato tem um bom perfil hemodinimico e ndo agra-
va a hipotensao ou o choque ap06s a intubagao.

> A droga continua sendo amplamente usada mundialmente na IOT
de sequéncia rapida no paciente séptico (seguida de succinilcolina
ou rocurdnio, se ndo houver contraindicagdes).
® Quetamina:
> Mostrou propriedades benéficas na sepse (redugdo da atividade do
TNF-a e IL-6).

> Dentre os sedativos, é a droga com o melhor perfil hemodinamico,
sendo uma excelente escolha para IOT de rédpida sequéncia no pa-
ciente séptico (seguida de succinilcolina ou rocurénio, se nao hou-
ver contraindicag¢des).
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

® Fentanil, propofol e midazolam devem ser evitados a0 maximo
para IOT do paciente hipotenso, pois podem piorar significati-
vamente o quadro hemodinamico.

= Em caso de choque, sdo contraindicados, sendo indicados a que-
tamina ou o etomidato.

Aspectos importantes da ventilagao mecanica

Volume corrente: 6 mL/kg de peso.

Pressdo de platd < 30 cmH, 0.

PEEP: deve-se evitar colapso alveolar ao fim da expiragdo (atelectotrau-
ma). Estratégia com maiores valores de PEEP é a preferéncia em pacien-
tes com desconforto respiratério moderado (FiO,/PaO, < 200) ou gra-
ve (Pa0,/FiO, < 100).

Manobras de recrutamento alveolar sdo indicadas no paciente que per-
siste com hipoxemia grave.

Manter a cabeceira do leito elevada em 30° ou 45° (reduz aspiragéo e
evita pneumonia associada a ventilagdo).

OUTRAS MEDIDAS

O uso de insulina regular IV, em BIC, ¢é indicado quando duas glice-

mias consecutivas sao > 180 mg/dL. Nessa situagdo, a meta ¢ manter a

glicemia < 180 mg/dL.

> E importante lembrar que, se a insulina IV for prescrita, ¢ essencial
que a glicemia capilar seja monitorizada a cada 1-2 horas para evitar
hipoglicemia.

> Protocolos de controle rigoroso da glicemia (p. ex., entre 80 e 110 mg/
dL) ndo sdo mais recomendados.

Profilaxia de tlcera de estresse: indicada se houver risco de sangramen-

to (p. ex., ventilagdo mecinica > 48 horas, coagulopatia, necessidade de

Vasopressor):

> Antagonista H,: ranitidina, 50 mg, IV, de 8/8 ou 6/6 horas; ou

> Bloqueador da bomba de prétons: omeprazol, 40 mg, IV, 1 ou 2 x/
dia; ¢ uma alternativa, embora seja muito mais caro.

> Evidéncia de baixa qualidade sugere que bloqueador de bomba é me-
lhor que antagonista H2.

Profilaxia de tromboembolia venosa: se ndo houver contraindicagio,

recomenda-se profilaxia farmacoldgica e/ou mecénica.

> Farmacoldgica: heparina de baixo peso molecular, 1 x/dia, é a prefe-
réncia (enoxaparina, dalteparina etc.); heparina comum ¢ uma alter-
nativa.
* Doses: enoxaparina: 40 mg, SC, 1 x/dia; dalteparina: 5.000 UI, SC,

1 x/dia; heparina comum: 5.000 UT, SC, 12/12 horas ou 8/8 horas.

* Se CICr < 30 mL/min: indicar a heparina comum.
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¢ Contraindicagdes: trombocitopenia, coagulopatia grave, sangra-
mento ativo, hemorragia recente do SNC.

> Mecanica: dispositivos de compressao pneumadtica intermitente de-

vem ser indicados:

* Se houver contraindicagio a terapia farmacoldgica.

* Associada a uma das heparinas: uma metanélise recente concluiu

que a associa¢do é benéfica e foi superior a ambas isoladamente.

Transfusao de hemadcias: em geral, indicar transfusdo de hemacias se
hemoglobina for menor que 7 g/dL com a meta de manté-la entre 7 e 9
g/dL, exceto em circunstancias especiais, em que a transfusao pode ser
mais liberal, tais como: presenca de isquemia miocardica, hipoxemia
muito grave ou hemorragia aguda.
Transfusio de plaquetas: transfusdo profilatica pode ser indicada se pla-
quetas < 10.000/mm?; se o paciente for de alto risco para sangramento,
deve-se indicar transfusdo profilatica se plaquetas < 20.000/mm?. Se
houver sangramento ativo, ou for necessario procedimento invasivo ou
cirtirgico, recomenda-se manter a contagem de plaquetas > 50.000/mm?.
Dialise: hemodialise intermitente e hemodiélise continua sdo equiva-
lentes. Hemodialise continua pode ser mais adequada para o paciente
hemodinamicamente instavel.
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CAPITULO 53

Hipertensao e emergéncias
hipertensivas

Herlon Saraiva Martins

MENSAGENS RELEVANTES

= A emergéncia hipertensiva é caracterizada por evidente lesao aguda

em 6rgaos-alvo e risco iminente de morte.

> Anti-hipertensivos parenterais sao indicados e fundamentais para
a reducdo imediata da pressao arterial (PA).

Encefalopatia hipertensiva é uma sindrome cerebral organica agu-

da que ocorre como resultado da faléncia do limite superior da au-

torregulagdo vascular cerebral, cursando com hiperfluxo e edema ce-

rebral.

Inicio agudo ou subagudo de cefaleia, letargia, confusao e disturbios

visuais sdo os achados sugestivos de encefalopatia hipertensiva. O

exame de fundo de olho é obrigatério e evidencia edema de papila,

hemorragias e exsudatos.

= Anteriormente conhecida como hipertensao acelerada-maligna, a
hipertensao arterial sistémica (HAS) com retinopatia avancada ca-
racteriza-se por necrose fibrinoide das arteriolas, prolifera¢ao mioin-
timal das pequenas artérias e microangiopatia, manifestadas por
neurorretinopatia e doenga renal.

= No paciente com PA muito elevada, o foco inicial é buscar na anam-
nese + exame clinico os dados e pistas de acometimento agudo de

orgaos-alvo.
® De maneira geral, recomenda-se a redugao da PA em questao de mi-
nutos a 1 hora nas emergéncias hipertensivas.
> Em geral, a redugdo inicial ndo deve ultrapassar 20% a 25% da PA
média (PAM).
> Em todos os casos, é fundamental a monitorizagao de perto da
PA.
= Pacientes com antecedentes de doenca coronariana, insuficiéncia car-
diaca (IC), acidente vascular cerebral (AVC) ou doenga renal cronica
avangada devem ser avaliados de maneira mais cuidadosa e detalhada.
® Nao se deve usar medicagao anti-hipertensiva parenteral (nem sub-
lingual) quando nao hé lesdo aguda de érgaos-alvo, mesmo que a PA
esteja muito elevada.
= Nio se deve reduzir agudamente/significativamente a PA de pacien-
tes com HAS cronica sem lesdao aguda de 6rgaos-alvo, pois o risco é
maior que o beneficio.
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CAPITULO 53 HIPERTENSAO E EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

INTRODUCAO

® A hipertensdo arterial sistémica (HAS) afeta quase 1/4 da populagao

adulta. Por isso, atender pacientes com PA elevada no departamento de

emergeéncia (DE) também ¢ muito frequente.

Apesar das criticas e de poucos estudos de bom valor epidemiolégico,

pode-se dividir a HAS no DE em:

> PA muito elevada (hipertensio grave).

> Urgeéncias hipertensivas.

> Emergéncias hipertensivas.

“Hipertensao grave” ou “PA muito elevada”:

> PA entre 180 x 120 mmHg e menor que 220 x 130 mmHg.

> Nao ha lesao aguda em orgaos-alvo.

> Todavia, os pacientes podem manifestar queixas variadas, p. ex., ce-
faleia, fraqueza, mal-estar, ansiedade, tontura.

“Urgeéncia hipertensiva™:

> PA maior ou igual a 220 x 130 mmHg.

> Nao hd lesdao aguda em orgaos-alvo.

> Todavia, os pacientes podem manifestar queixas variadas, p. ex., ce-
faleia, fraqueza, mal-estar, ansiedade, tontura.

= Emergéncia hipertensiva (Tabela 1):

> PA elevada, geralmente muito elevada, embora possa nao ser tdo mar-
cante como na eclimpsia ou na glomerulonefrite aguda.

> Ha evidente lesdao aguda em 6rgaos-alvo e risco iminente de morte.

> Redugdo imediata da PA é indicada e fundamental, ndo necessaria-
mente para niveis normais, com agentes anti-hipertensivos parenterais.

= Todavia, na visdo atual, os pontos que sdo considerados os mais rele-
vantes sdo:

1. Diagnosticar as condigdes criticas e que verdadeiramente necessitam
de redugdo imediata da PA (anti-hipertensivo parenteral) (Tabela 1).

2. Nao usar medicagdo anti-hipertensiva parenteral (nem sublingual)
quando nio ha lesdo aguda de 6rgaos-alvo, mesmo que a PA esteja
muito elevada (“urgéncia hipertensiva”).

3. Nio reduzir agudamente/significativamente a PA de pacientes com
HAS cronica SEM lesdo aguda de 6rgios-alvo, pois o risco é maior
que o beneficio (hipotensdo sintomdtica e hipoperfusao em 6rgaos
vitais).

Tabela 1 Hipertensdo no DE com lesdo aguda de érgdos-alvo

Grupos Condicdes

1. Verdadeiras emergéncias > Hipertensao com retinopatia avancada (“HAS
relacionadas a hipertensao acelerada-maligna”)
> Encefalopatia hipertensiva

2. Cardiovasculares > Edema pulmonar agudo cardiogénico com hipertensao
» Sindrome coronariana aguda com hipertensao
> Sindrome adrtica aguda (dissecgao) com hipertensao

(continua)
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722 SECAO VI EMERGENCIAS COM MANIFESTACOES CARDIOVASCULARES

Tabela 1 Hipertensdo no DE com lesdo aguda de 6rgdos-alvo (continuagao)
Grupos Condicdes
3. Cerebrovasculares > Hemorragia intracerebral*

> Hemorragia subaracnéidea*®
> AVC isquémico™®

4. Excesso de catecolaminas > Intoxicagdo aguda adrenérgica (cocaina, crack,
com hipertensao anfetaminas e derivados)
> Feocromocitoma

5. Qutras/variadas > Eclampsia
> Crise renal esclerodérmica
> Glomerulonefrite aguda

*Valores de corte de PA sdo usados para definir emergéncia; no AVC isquémico, o valor de corte
também varia se a trombdlise é ou ndo indicada. Detalhes no capitulo “Hipertenséo no acidente
vascular cerebral”.

CUIDADO!

“ NAO ESQUECER!

= Afecgdes dolorosas (cdlica, cefaleia, fibromialgia etc.), condi-
¢des psiquidtricas (panico, ansiedade, depressao) e ambiente es-
tressante do DE (inclui desgaste emocional pela longa espera)
podem causar elevagao significativa da PA, sobretudo em hiper-
tensos cronicos.
Pacientes que usam de forma irregular anti-hipertensivos sao
frequentes no DE, muitas vezes com valores muito elevados de
PA, mas sem evidéncia clinica de lesdo aguda em 6rgaos-alvo.
> Evite baixar agudamente/significativamente a PA desses pa-

cientes.

> Nao use medicamento parenteral ou sublingual.

ETIOLOGIAS

= As principais condigdes ou sindromes que cursam com PA elevada e le-
sao em Orgaos-alvo estao descritas na Tabela 1.

= Em algumas delas, hd particularidades no diagndstico e tratamento, sen-
do comentadas em capitulos especificos deste livro.

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

= Sindrome cerebral orgénica aguda que ocorre como resultado da faléncia
do limite superior da autorregulagao vascular cerebral.

= Em normotensos: a PA média (PAM) pode variar entre 50 mmHg e
130 mmHg, sem que haja alteragio significativa no fluxo sanguineo cerebral.
> Quando a PAM superar cerca de 130 a 140 mmHg, havera perda da

autorregulagio, com hiperfluxo e edema cerebral.

= Em individuos previamente hipertensos: a curva de fluxo versus pres-
sdo é deslocada para a direita, de forma que, mesmo com PAM muito
alta, ainda hd integridade da barreira hematoencefélica (Figura 1).
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Figura 1 Curva pressdo x fluxo sanguineo cerebral.

>

Isso é um fato significativo, na medida em que uma redugéo intem-
pestiva da PAM podera levar a isquemia do SNC.

HIPERTENSAO COM RETINOPATIA AVANCADA (“MALIGNA")

= HAS com retinopatia avan¢ada (antiga “hipertensio acelerada-malig-
na”) caracteriza-se por necrose fibrinoide das arteriolas e proliferagao
miointimal das pequenas artérias, manifestadas por neurorretinopatia
e doenga renal.

= O quadro se manifesta com intensa vasoconstri¢ao, grave lesao endote-
lial e multiplos trombos em microcirculagéo.

MANIFESTACOES CLINICAS

= A anamnese deve incluir:

>

>

Investigagdo dos sintomas atuais, inclusive de tempo de evolugéo (su-
bito, minutos, horas ou dias).

Duragdo e gravidade de HAS previamente existente.

Uso de medicagoes anti-hipertensivas, grau de adesao ao tratamen-
to e controle da PA.

Se ha prévia doenga cardiovascular, cerebrovascular ou doenga renal
cronica.

Uso de drogas ilicitas (cocaina, anfetaminas e derivados).

= QO exame fisico deve incluir:

>
>
>

>

PA nos dois bragos.

PA com o paciente deitado e em pé (se possivel).

Os pulsos devem ser verificados: carotideos, braquiais ou radiais e fe-
morais.

Procurar sinais de insuficiéncia cardiaca (IC): taquipneia, estase ve-
nosa jugular, crepitagdes pulmonares, Bs, ictus desviado, hepatome-
galia dolorosa, edema de membros inferiores.

Buscar sinais de dissec¢do de aorta.
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> Exame neuroldgico: nivel de consciéncia, sinais de irritagdo menin-
gea, campo visual e sinais neurolégicos focais.

> Fundo de olho: procurar por edema de papila, hemorragias e exsu-
datos.

CUIDADO!

NAO ESQUECER!

= No paciente com PA muito elevada, o foco inicial é buscar na

anamnese + exame clinico os dados e pistas de acometimento

agudo de érgaos-alvo.

> Cardiovasculares: dor tordcica compativel com SCA, SAA
(dissecgdo), dispneia intensa e franco edema pulmonar agu-
do cardiogénico.

> Alteragdes agudas de SNC: confusio, rebaixamento do nivel
de consciéncia, convulsdo, déficit motor ou sensorial focal etc.

> Alteragdo visual aguda (HSA, encefalopatia hipertensiva, HAS
com retinopatia avangada).

> Glomerulonefrite aguda (hipervolemia, oliguria, edema),
eclampsia, evidente sindrome adrenérgica (cocaina, feocro-
mocitoma), entre outros.

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

= Caracteriza-se por inicio agudo ou subagudo de cefaleia, letargia, con-
fusdo e distarbios visuais; crises epilépticas (focais ou generalizadas)
também podem ocorrer.

= O exame de fundo de olho é obrigatério e evidencia edema de papila,
hemorragias e exsudatos.

= O quadro clinico é de uma disfungao cerebral global, confirmado com
melhora clinica apds redugao da pressao arterial.

CUIDADO!
NAO ESQUECER!
= A encefalopatia estd associada com HAS grave nao tratada ou
tratada de forma inadequada.
® Na eclampsia ou na glomerulonefrite aguda, o paciente pode

desenvolver encefalopatia hipertensiva com valores de PA nao
muito elevados.

HIPERTENSAO COM RETINOPATIA AVANCADA

= Grave HAS com retinopatia avangada e papiledema é a marca da condigéo.
= Sintomas gerais (astenia, mal-estar, fadiga e perda de peso) algumas se-
manas antes da apresentagdo no DE sdo muito frequentes e sugestivos.
® Hipotensdo postural deve ser pesquisada: em razao da hiperativacio do
sistema renina-angiotensina-aldosterona + catecolaminérgica, hd uma
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grande pressdo de filtragdo renal, culminando com perda de volume e
muitas vezes com hipocalemia.

Manifestagoes cardiovasculares (IC aguda, SCA) ou neuroldgicas (ce-
faleia, confusdo, encefalopatia hipertensiva) podem ser a apresentagao
da HAS com retinopatia avancada.

Envolvimento renal é tipico e de gravidade variavel, desde proteinuria
nao nefrdtica a franca perda de fungio renal.

EXAMES COMPLEMENTARES

Gerais: hemograma, eletrdlitos, fungao renal, glicemia, coagulograma,

exame de urina, ECG e radiografia de torax na sala de emergéncia.

> Pacientes com emergéncia hipertensiva.

> Ureia, creatinina, sédio e potéssio podem eventualmente ser tteis no
paciente com doenga renal cronica e/ou em uso de IECA, ARA-II ou
espironolactona.

Troponinas: apresentagdes cardioldgicas agudas.

Marcadores de hemolise (reticuldcitos, bilirrubina indireta, desidroge-

nase latica, haptoglobina, pesquisa de esquizdcitos):

> Hipertensdo com retinopatia avancada (HAS maligna).

Tomografia de crinio: suspeita de AVC isquémico, HSA ou hemorragia

intraparenquimatosa.

Exames especificos se suspeita de SAA (dissec¢ao de aorta): ecocardio-

grama transesofégico ou angiotomografia multidetector.

Outros exames: de acordo com a suspeita clinica.

Suspeita de HAS secundaéria: em geral, ndo é investigada no DE.

“ CUIDADO!
NAO ESQUECER!
® Encefalopatia hipertensiva pode ocorrer concomitantemente ou
ser confundida com outras afecgoes cerebrovasculares (AVC is-
quémico, HSA, hemorragia intraparenquimatosa).
= TC de crénio deve ser realizada rapidamente, sobretudo:
> No paciente com déficit neurolégico focal ou histéria de al-
teragdo neuroldgica subita.
> Achados sugestivos de HSA (cefaleia intensa/stbita-thunder-
clap, cefaleia durante esforco fisico e rigidez de nuca, entre
outros).

TRATAMENTO NA EMERGENCIA

Um importante passo para o manejo correto de pacientes com acentua-
da elevagdo da PA no DE é identificar aqueles com lesdo aguda de or-
gaos-alvo (Algoritmo 1):
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> Dispneia intensa, franca congestao pulmonar, dor precordial, dor
lombar ou abdominal, alteragao do nivel de consciéncia e/ou sinais

fOCﬁiS, entre outros.

> Esses pacientes tém risco iminente de morte e devem ser tratados

imediatamente.

Pacientes com antecedentes de doenga coronariana, IC, AVC ou doen-

¢a renal cronica avangada devem ser avaliados de maneira mais cuida-

dosa e detalhada.

> Na auséncia de lesao aguda de orgaos-alvo, havendo a necessidade
de tratamento no DE, deve-se usar anti-hipertensivos orais, sem cau-
sar fatrogenia (redugdo acentuada da PA com hipoperfusdo periférica).
Exames complementares devem ser avaliados caso a caso, S/N.

> Fungao renal e eletrdlitos podem ser necessarios em alguns casos
(DRC avangada, uso de inibidores da ECA, antagonistas da angio-
tensina II, espironolactona).

Contudo, ha um grande nimero de pacientes com PA elevada sem lesao

aguda de drgaos-alvo. Nesses casos, na maioria das vezes nao hd indica-
¢do de redugdo aguda da PA no DE (Algoritmo 1).

Evidéncia de lesdo aguda em 6rgdos-alvo?

—

Sim

v

= Sala de emergéncia

= Monitorizagdo

= Acesso venoso periférico
calibroso com coleta de
exames

= (, e suporte respiratorio
(S/N)

Tratamento anti-
-hipertensivo parenteral de
acordo com a etiologia

Algoritmo 1

Paciente com PA muito elevada

v

Sem antecedentes de IC,
doenca coronariana, AVC
ou DRC

v

= Tratar dor, S/N
= Tranquilizagdo e/ou
ansiolitico, se ansiedade,
panico, transtorno do humor
= Se antecedente de HAS:
&> Orientagdo e
tranquilizagdo
> N&o usar anti-
-hipertensivo
SLoulV
&> Tentar otimizar o
tratamento
> Em geral, ndo ha
necessidade de exames
no DE

Manuseio inicial.

Antecedentes de:
= Doenga coronariana
=|C
= AVC
= Doenca renal cronica

avangada

v

= Avaliagdo clinica mais
detalhada e cuidadosa

= Avaliar caso a caso se
exames sdo indicados

= N&o usar anti-
-hipertensivo SL ou IV

= /N, medicar por VO

= Otimizar os
anti-hipertensivos de uso
cronico

= Agendar retorno
ambulatorial precoce
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ANTI-HIPERTENSIVOS PARENTERAIS

De maneira geral, recomenda-se a redugdo da PA em questdo de minu-

tos a 1 hora nas emergéncias hipertensivas.

> Normalmente a redugdo inicial ndo deve ultrapassar 20% a 25% da
PAM.

> Em todos os casos, ¢ fundamental a monitorizagdo de perto da PA.

> As caracteristicas dos anti-hipertensivos parenterais sdo descritas na
Tabela 2.

Nitroprussiato de sédio

Potente vasodilatador arterial e venoso, de curta agao (meia-vida de 2 a

3 minutos), reduzindo a pré-carga e a pos-carga.

O mais usado no Brasil, em praticamente todas as emergéncias hiperten-

sivas, pelo baixo custo e pela ampla disponibilidade.

Escolha:

> No EPAC.

> Na disseccio de aorta, mas é fundamental iniciar o f—-bloqueador an-
tes do nitroprussiato.

> Na SCA, a nitroglicerina deve ser usada preferencialmente.

Ampola de 50 mg:

> Diluir em 250 mL de SG 5%.

> 1 mL =200 mcg.

> 0,3 mcg/kg/min (se peso 70 kg): 6 mL/hora.

Modo de usar:

> Dose inicial: 0,3 a 0,5 mcg/kg/min.

> Aumentar a dose (em 0,3 a 0,5 mcg/kg/min) a cada 3-5 minutos, até
aresposta desejada.

> Dose maxima: 5 a 10 mcg/kg/min.

Nitroglicerina

A agdo ¢ predominantemente venodilatadora (reduz a pré-carga), em-

bora ndo seja tao eficaz quanto o nitroprussiato para baixar a PA.

Escolha na SCA, junto ao metoprolol.

Ampola de 50 mg:

> Diluir em 240 mL de SG 5%.

> 1 mL =200 mcg.

> 10 mcg/min = 3 mL/hora.

Modo de usar:

> Dose inicial IV: 5 a 10 mcg/min.

> Aumentar a dose (em 5-10 mcg/min) a cada 3-5 minutos, até a res-
posta desejada.

> Dose maxima: 150 a 200 mcg/min.

A tolerancia é comum, podendo necessitar de aumentos progressivos

das doses para se conseguir o mesmo efeito.

Cefaleia é o evento adverso mais frequente, as vezes associada a nduseas

e vomitos.

Reagdes letais da associagdo de nitratos e sildenafil ja foram relatadas,

sendo contraindicada nessa situa¢do.
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CAPITULO 53 HIPERTENSAO E EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Outros anti-hipertensivos parenterais

= Metoprolol: fundamental no paciente com SCA e na dissec¢do de aor-
ta, se ndo houver contraindicagao (antecedente de broncoespasmo).
Esmolol: -bloqueador de agdo ultracurta, com excelente perfil de se-
guranga. Muito util em dissecgao de aorta ou emergéncias neuroldgicas.
Labetalol: anti-hipertensivo de escolha em varios cenarios:

> Encefalopatia hipertensiva.

AVC isquémico.

Hemorragia intraparenquimatosa do SNC.

HSA (nicardipina também é uma 1° opgao).

Eclampsia (hidralazina também ¢ uma droga de 1° linha).

HAS com retinopatia avancada (“HAS maligna”

® Hidralazina: vasodilatador arterial; maior utilidade na eclampsia.
Nicardipina: anti-hipertensivo que pode ser usado em vérios cendrios,
sobretudo nas emergéncias cerebrovasculares, encefalopatia hiperten-
siva, HAS com retinopatia avangada e eclampsia.

> Deve ser evitada no paciente com IC ou SCA.

= Fentolamina: escolha no feocromocitoma.

Outros: enalaprilato, fenoldopam (Tabela 2).

[ ] [ ]
v vV vV VvV V

EDEMA PULMONAR AGUDO CARDIOGENICO
COM HIPERTENSAO

= A marcante elevagio da PA ocasiona aumento nas cargas ventriculares,
0 que acaba por aumentar o estresse da parede ventricular e o consumo
de O, pelo miocérdio, levando a piora na fun¢iao miocardica (sistolica
e/ou diastdlica).

Em geral, a disfungédo é predominantemente diastdlica (a fungéo sisto-
lica esté preservada e a queda no débito se deve a um enchimento car-
diaco inadequado por uma redu¢ao da complacéncia ventricular).
Habitualmente, o paciente chega na emergéncia com muita dispneia,
ansioso, sudoreico, com ma perfusdo periférica e cianose.

Tratamento

= QO paciente deve ser imediatamente levado a sala de emergéncia, com
MOV (monitor, oxigénio, acesso venoso e coleta de exames) e exame fi-
sico dirigido.

= Deve-se iniciar a ventila¢do ndo invasiva (BPAP).

= Furosemida IV (ampola de 20 mg):
> Venodilatagao em 15 minutos, diminuindo a pré-carga.
> Diurese por cerca de 30 minutos, com pico em 1 a 2 horas.
> Dose inicial: 0,5 a 1 mg/kg IV (40 a 80 mg); pode ser repetida, con-

forme a resposta do paciente.
= Nitroprussiato de sodio: droga de escolha.

Morfina
® Diminui a pré-carga, frequéncia cardiaca, sensagio de dispneia e reduz
a ativacdo do sistema nervoso simpatico.
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A morfina tem sido usada por décadas no EPAC, mas sem evidéncia
cientifica do seu beneficio.

Ela pode causar depressdo respiratdria, rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia, ndusea/vomitos, além de bradicardia e hipotensao.

Evidéncias recentes (estudos ndo randomizados) sugerem aumento de
complicagdes e da mortalidade com o uso da morfina na IC aguda.
Ampola de 1 mL = 10 mg.

> Diluir com 9 mL de soro.

> 1mL=1mg.

Modo de usar:

> Dose inicial: 2 a 5 mg IV.

> Pode repetir apds 15-30 minutos.

DISSECCAO AGUDA DE AORTA

Informagdes detalhadas no Capitulo 48 (“Sindromes aérticas agudas”).

Suporte clinico: monitorizagao, oxigénio, acesso venoso e coleta de sangue.

B-bloqueador: droga inicial de escolha, se nao houver contraindicagao.

> Meta: deixar a frequéncia cardiaca proxima de 60 bpm, se tolerado.

> Prescrever metoprolol (5 mg) IV em 3 a 5 minutos.

> Na dissecgdo, a dose maxima serd aquela que consegue reduzir a FC.

> Se houver contraindicac¢do, pode-se prescrever verapamil IV ou dil-
tiazem IV.

Nitroprussiato de sodio: escolha na dissec¢ao de aorta.

> Meta: redugdo da PA ao menor valor tolerado pelo paciente.

> Se possivel, deixar a PA sistélica proxima de 100-110 mmHg.

DOENCA CORONARIANA

Doenga coronariana cronica: deve-se avaliar quanto ao tratamento atual

e sua adesio.

> As medicagdes devem ser ajustadas.

> Se nao houver contraindica¢ao, um f-bloqueador deve ser introdu-
zido ou ter sua dose aumentada.

> Qutros anti-hipertensivos poderao ser associados para controle ade-
quado da PA.

> O paciente deverd ser encaminhado para consulta ambulatorial pre-
coce, para ajuste fino da medicagdo e avaliagdo e tratamento de ou-
tros fatores de risco.

Sindrome coronariana aguda com hipertensio (detalhes nos Capitulos

46 e 47).

> ECG em até 10 minutos.

> MOV: oxigénio, monitorizagdo (com desfibrilador), acesso venoso e
coleta de exames.

> Aspirina: mastigar 300 mg.

> Metoprolol: 5 mg IV, durante 5 minutos, se ndo houver contraindi-
cagao.
* Se possivel, repetir de 5 em 5 minutos, em trés doses consecutivas.

> Nitroglicerina: deve-se iniciar com 5 a 10 mcg/minuto e aumentar a
cada 3 a 5 minutos.
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* Contraindicada em caso de uso recente de sildenafil ou tadalafil.
> Outras medidas de acordo com o ECG inicial (capitulos especificos).

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

® Suporte clinico: ¢ de grande importancia proteger as vias aéreas (intu-
bagdo orotraqueal, se necessario), realizar monitorizagao, prover oxigé-
nio e disponibilizar um acesso venoso de grosso calibre com coleta de
exames (MOV).
> Cuidado com vomitos e aspiragdo.

= Nitroprussiato de sédio: é o anti-hipertensivo mais usado no Brasil (Al-
goritmo 2).

= Todavia, labetalol, esmolol ou nicardipina sdo as drogas de escolha.

® Na 1% hora, deve-se reduzir em 10% a 25% a PAM ou uma PA diastoli-
ca de 110 mmHg (atingindo-se o valor mais alto dessas duas opgdes).

Pressao arterial acentuadamente elevada

l

Presenca de alteracdes do SNC

l

Confusdo, alteragdo do nivel de consciéncia e papiledema

l l

Manejo terapéutico Manejo diagnéstico
e Protecdo de vias aéreas o Coleta de exames gerais
 Oxigénio * ECG
® Acesso venoso ® Rx térax
o TC cranio

Esmolol
* Ataque de 250-500 pg/kg durante 1-3 min
¢ Manutencéo de 50-200 pg/kg/min

Nitroprussiato de sddio ou
(mais usado no Brasil em razao Labetalol
da pouca disponibilidade de ® Iniciar com a infusdo de 2 mg/min; titular
esmolol, labetalol e até resposta satisfatoria ou até a dose
mca.rdilpmai: . maxima de 300 mg
© Iniciar com 0,3 pg/kg/min ou
© Reduzir a PAM em 20-25% Nicardipina

na primeira hora e Iniciar com 5 mg/h

® Aumentar em 1 a 2,5 mg/hora, a0 maximo
de 15 mg/hora

Algoritmo 2 Encefalopatia hipertensiva.
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HIPERTENSAO COM RETINOPATIA AVANCADA

= Nitroprussiato de sédio ¢ a droga mais usada no Brasil.
> Labetalol é a 1°* escolha.
> Nicardipina é outra opgao.

® Na I° hora, deve-se reduzir em 10 a 25% a PAM ou uma PA diastélica
de 110 mmHg, atingindo-se o valor mais alto dessas duas opgdes (Al-
goritmo 3).

= [ preciso estar atento ao balango hidrico, eletrélitos e a fungio renal,
pois a deplegao volémica é muito comum nesses pacientes.

Pressdo arterial acentuadamente elevada

!

Manifestacdes clinicas variadas; cefaleia,
borramento visual, sintomas sistémicos

}

Realizar fundo de olho

v

N\

Retinopatia Retinopatia grau
grauloull Il ou IV (papiledema)
Nao & HAS com Avaliar sinais e sintomas

retinopatia e associados:
microangiopatia o Sistema nervoso central

o Sistema cardiovascular
e Lesdo renal

l

e Colher exames gerais, exame de urina
® Realizar ECG e RX de térax

e Solicitar marcadores de hemélise

e Avaliar necessidade de outros exames

l

o Nitroprussiato de s6dio
© Medicagdes associadas conforme
manifestagdo clinica

Algoritmo 3 Hipertensado com retinopatia e microangiopatia.
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CUIDADO!
NAO ESQUECER!

= Qs pacientes podem chegar ao DE com uremia e necessitar de
didlise de urgéncia.

= E importante lembrar que é comum ocorrer aumento de crea-
tinina apos controle pressorico.
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