
Aula 21 3 Emergências Metabólicas e 
Endócrinas: Desvendando Crises Ocultas
Imagine-se no plantão, o relógio marcando as últimas horas de um turno exaustivo. De repente, um paciente chega 
com sintomas que parecem confusos, inespecíficos, mas que rapidamente se agravam. Você sente aquela pontada 
de adrenalina: o que está acontecendo? É nesse momento que o conhecimento sobre emergências metabólicas e 
endócrinas se torna seu maior aliado. Elas são verdadeiros "camaleões" clínicos, capazes de mimetizar outras 
condições e exigir uma resposta rápida e precisa da equipe de enfermagem.

Nesta aula, não vamos apenas listar doenças. Nosso objetivo é que você desenvolva uma visão aguçada para 
identificar, compreender e atuar com segurança diante das crises mais desafiadoras que afetam o metabolismo e o 
sistema endócrino. Queremos que, ao final, você seja capaz de reconhecer os sinais de alerta, entender a 
fisiopatologia por trás dessas condições e aplicar as intervenções de enfermagem mais eficazes, sempre pautado 
nas diretrizes mais atuais.

Vamos mergulhar em cenários que exigem raciocínio clínico rápido e decisões assertivas. Abordaremos desde as 
temidas complicações do diabetes, como a cetoacidose diabética e o estado hiperosmolar hiperglicêmico, até o 
manejo da hipoglicemia grave, que pode ser fatal se não tratada prontamente. Além disso, desvendaremos as 
crises tireotóxicas e a insuficiência adrenal aguda, condições raras, mas de alta letalidade, e revisaremos os 
distúrbios hidroeletrolíticos e acidobásicos, a base de muitas dessas emergências.

Prepare-se para conectar a teoria à prática, utilizando o conhecimento que você já possui sobre fisiologia e 
farmacologia. Pense nesta aula como um guia prático para o campo de batalha das emergências, onde cada 
minuto conta e sua expertise faz toda a diferença na vida do paciente.



O Açúcar que Vira Veneno: Cetoacidose 
Diabética (CAD) e Estado Hiperosmolar 
Hiperglicêmico (EHH)
Imagine que seu corpo é uma orquestra, e a insulina é o maestro que garante que a glicose, nossa principal fonte 
de energia, chegue às células para ser utilizada. Mas e se o maestro sumir ou se os músicos simplesmente o 
ignorarem? É exatamente isso que acontece na cetoacidose diabética (CAD) e no estado hiperosmolar 
hiperglicêmico (EHH), duas das mais graves complicações agudas do diabetes mellitus. Ambas representam um 
desequilíbrio profundo no metabolismo da glicose, mas com nuances que as tornam únicas e igualmente 
perigosas.

A cetoacidose diabética é mais comum em pacientes com diabetes tipo 1, onde há uma deficiência quase total de 
insulina. Sem insulina para permitir a entrada de glicose nas células, o corpo entra em "modo de fome", mesmo 
com altos níveis de açúcar no sangue. Para obter energia, ele começa a queimar gordura de forma acelerada, 
produzindo subprodutos ácidos chamados corpos cetônicos. É como se, na falta de combustível adequado, o 
motor do carro começasse a queimar um óleo sujo, liberando fumaça tóxica. Essa acidez excessiva no sangue é o 
que caracteriza a cetoacidose.

Já o estado hiperosmolar hiperglicêmico (EHH) é mais frequente em pacientes com diabetes tipo 2, geralmente 
idosos, e é caracterizado por uma hiperglicemia extrema, desidratação severa e ausência de cetoacidose 
significativa. Aqui, há alguma produção de insulina, mas insuficiente para controlar os níveis de glicose, que sobem 
a patamares altíssimos (muitas vezes acima de 600 mg/dL). Essa glicose em excesso age como um diurético 
osmótico, puxando água para fora das células e causando uma desidratação profunda, que pode levar a um 
choque hipovolêmico e alterações neurológicas graves. Pense no EHH como uma esponja que está sendo 
espremida até a última gota de água, deixando o corpo em um estado de extrema secura interna.

Apesar de suas diferenças, tanto a CAD quanto o EHH são emergências médicas que exigem reconhecimento e 
intervenção imediatos da equipe de enfermagem. Atrasos no diagnóstico e tratamento podem levar a 
complicações sérias, incluindo coma e morte.



Cetoacidose Diabética (CAD): O Alarme 
Ácido do Corpo
A cetoacidose diabética (CAD) é uma condição que se instala quando a falta de insulina impede o corpo de usar a 
glicose como energia. Sem essa "chave", a glicose se acumula no sangue, enquanto as células morrem de fome. 
Para sobreviver, o corpo busca uma fonte alternativa: a gordura. O problema é que a queima de gordura gera 
subprodutos ácidos, os corpos cetônicos, que acidificam o sangue. É como um carro que, sem gasolina, tenta usar 
óleo de cozinha como combustível, liberando fumaça tóxica e danificando o motor.

Os sinais e sintomas da CAD são um reflexo dessa acidose e desidratação. O paciente pode apresentar poliúria 
(urinar muito), polidipsia (muita sede) e polifagia (muita fome) 3 os "3 Ps" clássicos do diabetes descompensado. 
Além disso, a desidratação leva a pele seca, mucosas secas e hipotensão. A acidose metabólica se manifesta com 
respiração de Kussmaul (profunda e rápida, como o corpo tentando "expirar" o excesso de ácido carbônico) e um 
hálito com odor frutado, semelhante a maçã podre ou acetona, devido à eliminação dos corpos cetônicos pelos 
pulmões. Dor abdominal, náuseas e vômitos são comuns, e o estado mental pode variar de letargia a coma.

No manejo da CAD, a enfermagem desempenha um papel crucial. A prioridade é a hidratação vigorosa com 
soluções cristaloides (geralmente soro fisiológico 0,9%), para repor o volume perdido e ajudar a diluir a glicose. A 
insulina intravenosa é iniciada para "destravar" as células e permitir o uso da glicose, além de inibir a produção de 
corpos cetônicos. É vital monitorar de perto os eletrólitos, especialmente o potássio, que pode cair perigosamente 
com a correção da acidose e a entrada de glicose nas células. A monitorização contínua da glicemia, eletrólitos, 
gasometria arterial e balanço hídrico é essencial.

01

Avaliação Inicial
Sinais vitais, glicemia capilar, nível de consciência, 
sinais de desidratação

02

Hidratação
Soro fisiológico 0,9% IV, acesso venoso calibroso, 
monitorização do balanço hídrico

03

Insulinoterapia
Insulina regular IV contínua, monitorização da glicemia 
de hora em hora

04

Monitorização
Eletrólitos (especialmente K+), gasometria arterial, 
função renal



Estado Hiperosmolar Hiperglicêmico (EHH): 
A Desidratação Extrema
Enquanto a CAD é marcada pela acidez, o Estado Hiperosmolar Hiperglicêmico (EHH) é a face da desidratação 
extrema. Aqui, a glicose no sangue atinge níveis estratosféricos (frequentemente acima de 600 mg/dL, podendo 
chegar a 1000 mg/dL ou mais), sem a produção significativa de corpos cetônicos. Isso ocorre porque o paciente 
com EHH, geralmente diabético tipo 2, ainda produz alguma insulina, o que é suficiente para inibir a lipólise 
(queima de gordura) e a formação de cetonas, mas não o suficiente para controlar a glicemia. O grande problema é 
que essa hiperglicemia massiva puxa uma quantidade enorme de água das células para o sangue, e depois para 
fora do corpo pelos rins, resultando em uma desidratação profunda e um aumento da osmolalidade sérica.

Os sintomas do EHH se desenvolvem mais lentamente que na CAD, ao longo de dias ou semanas, e são dominados 
pela desidratação severa e alterações neurológicas. O paciente pode apresentar sede intensa, poliúria, fraqueza, 
letargia, confusão mental, convulsões e até coma. A pele e as mucosas são extremamente secas, e pode haver 
sinais de choque hipovolêmico, como hipotensão e taquicardia. A ausência de respiração de Kussmaul e hálito 
cetônico ajuda a diferenciar do CAD.

O manejo de enfermagem no EHH foca na reposição volêmica agressiva. A hidratação é a pedra angular do 
tratamento, muitas vezes com volumes maiores do que na CAD, para corrigir a desidratação grave e a 
hiperosmolalidade. Soluções cristaloides, como soro fisiológico 0,9%, são as primeiras escolhas. A insulina 
também é administrada, mas geralmente em doses menores e de forma mais gradual do que na CAD, pois o 
principal problema não é a acidose, mas a hiperglicemia e a desidratação. A monitorização neurológica é 
fundamental, assim como o controle rigoroso da glicemia e dos eletrólitos, especialmente o sódio, que pode variar 
com a hidratação.

Conectando com a prática, tanto na CAD quanto no EHH, a avaliação inicial rápida, seguindo os princípios do 
BLS/ACLS e PHTLS (aplicados à avaliação primária), é vital. A obtenção de acesso venoso calibroso, a coleta de 
exames laboratoriais (glicemia, eletrólitos, gasometria, função renal), e a instalação de monitorização cardíaca e de 
oximetria de pulso são responsabilidades diretas da enfermagem.



Diferenciando CAD e EHH: Um Quadro 
Comparativo Essencial
Embora ambas sejam emergências hiperglicêmicas, a cetoacidose diabética (CAD) e o estado hiperosmolar 
hiperglicêmico (EHH) possuem características distintas que guiam o tratamento. Entender essas diferenças é 
crucial para a enfermagem, pois impacta diretamente as prioridades de cuidado e a resposta esperada do 
paciente. É como diferenciar um incêndio florestal de uma inundação: ambos são desastres, mas exigem 
estratégias de combate completamente diferentes.

Vamos consolidar as principais distinções em um quadro para facilitar a visualização, mas lembre-se que na 
prática clínica, pode haver sobreposição de características, e o diagnóstico final é sempre médico, baseado em 
critérios laboratoriais e clínicos.

Característica Cetoacidose Diabética (CAD) Estado Hiperosmolar 
Hiperglicêmico (EHH)

Tipo de Diabetes Mais comum no DM1 Mais comum no DM2

Glicemia Geralmente > 250 mg/dL (mas 
pode ser menor)

Geralmente > 600 mg/dL (muitas 
vezes > 1000 mg/dL)

Cetonas Presentes em grande quantidade 
(sangue e urina)

Ausentes ou em pequenas 
quantidades

pH Arterial < 7.30 (Acidose metabólica) > 7.30 (Normal ou levemente 
ácido)

Bicarbonato < 18 mEq/L > 18 mEq/L

Osmolalidade Sérica Variável, geralmente < 320 
mOsm/kg

> 320 mOsm/kg (muitas vezes > 
350 mOsm/kg)

Sintomas Prevalentes Náuseas, vômitos, dor 
abdominal, hálito cetônico, 
Kussmaul

Desidratação severa, alterações 
neurológicas (confusão, coma, 
convulsões)

Evolução Rápida (horas a 1-2 dias) Lenta (dias a semanas)

A enfermagem, ao identificar esses sinais e sintomas, deve ser o primeiro elo na cadeia de reconhecimento e 
resposta. A comunicação eficaz com a equipe médica, a preparação para a administração de fluidos e insulina, e a 
monitorização contínua são pilares do cuidado. Lembre-se que a prevenção, através da educação do paciente 
sobre o manejo do diabetes, é sempre a melhor estratégia.



Hipoglicemia Grave: O Perigo Silencioso da 
Falta de Açúcar
Se o excesso de açúcar é um problema, a falta dele é um perigo ainda mais imediato e silencioso. A hipoglicemia 
grave, definida como um nível de glicose no sangue tão baixo que causa comprometimento neurológico e requer 
assistência de outra pessoa para ser tratada, é uma emergência que pode levar a convulsões, coma e danos 
cerebrais permanentes em questão de minutos. É como se o cérebro, que depende exclusivamente da glicose 
como combustível, de repente ficasse sem energia, e todas as suas funções começassem a falhar.

A hipoglicemia pode ser causada por uma dose excessiva de insulina ou medicamentos orais para diabetes, pular 
refeições, exercícios físicos intensos sem ajuste da medicação ou ingestão alimentar, consumo de álcool, ou até 
mesmo falha renal ou hepática. Os sintomas iniciais são adrenérgicos: tremores, sudorese, taquicardia, fome e 
ansiedade 3 o corpo tentando alertar sobre a queda de glicose. Se não tratada, evolui para sintomas 
neuroglicopênicos: confusão, tontura, dificuldade de fala, fraqueza, alterações visuais, convulsões e perda de 
consciência.

O manejo da hipoglicemia grave exige ação imediata da enfermagem. Se o paciente estiver consciente e 
cooperativo, a administração oral de carboidratos de rápida absorção (como suco de fruta, refrigerante comum, 
açúcar ou mel) é a primeira linha de tratamento. A regra dos "15-15" é um bom guia: 15 gramas de carboidrato, 
reavaliar em 15 minutos, repetir se a glicemia ainda estiver baixa.

No entanto, se o paciente estiver inconsciente ou incapaz de deglutir, a situação é mais crítica. Nesses casos, a 
administração de glicose intravenosa (geralmente Dextrose 50% - D50) é a escolha. Para pacientes sem acesso 
venoso ou em ambiente pré-hospitalar, o glucagon intramuscular ou subcutâneo é uma alternativa vital. O 
glucagon age estimulando o fígado a liberar glicose armazenada.

Reconhecimento
Sintomas adrenérgicos e 
neuroglicopênicos

Avaliação
Paciente consciente e capaz de 
deglutir?

Intervenção
Carboidrato oral, D50 IV ou 
Glucagon IM/SC



Manejo da Hipoglicemia Grave: A Resposta 
Rápida da Enfermagem
A hipoglicemia grave é uma das poucas emergências onde a intervenção da enfermagem pode reverter o quadro 
em minutos, salvando o paciente de danos neurológicos permanentes. A chave é o reconhecimento rápido e a 
ação decisiva. Pense nisso como um "código azul" para o açúcar no sangue: cada segundo conta.

Uma vez que a hipoglicemia é suspeita ou confirmada (com glicemia capilar abaixo de 70 mg/dL, ou até menos, 
dependendo do protocolo e do paciente), a primeira pergunta é: o paciente está consciente e é capaz de engolir?

Se SIM (Consciente e Capaz de Engolir):

Administre 15-20 gramas de carboidrato de ação 
rápida: 1 copo de suco de fruta (150-200ml), 3-4 
sachês de açúcar dissolvidos em água, 1 colher de 
sopa de mel ou xarope de milho, ou 5-6 balas 
duras.

Reavalie a glicemia capilar em 15 minutos.

Se a glicemia ainda estiver baixa (< 70 mg/dL), 
repita a dose de carboidrato.

Quando a glicemia normalizar, ofereça um 
carboidrato de absorção lenta (pão, biscoito, fruta) 
para manter os níveis estáveis.

Se NÃO (Inconsciente, Convulsionando ou 
Incapaz de Engolir):

Com acesso venoso: Administre 25-50 mL de 
Dextrose 50% (D50) IV em bolus. Monitore de 
perto a glicemia e o estado neurológico. Pode ser 
necessário infundir Dextrose 10% ou 20% após o 
bolus para manter a glicemia.

Sem acesso venoso (ou em ambiente pré-
hospitalar): Administre 1 mg de Glucagon 
intramuscular (IM) ou subcutâneo (SC). O glucagon 
pode levar cerca de 10-15 minutos para fazer 
efeito. Posicione o paciente de lado, pois náuseas e 
vômitos são efeitos colaterais comuns.

Após a recuperação da consciência, ofereça 
carboidratos orais e um lanche com carboidrato 
complexo.

A monitorização contínua da glicemia capilar é fundamental após a intervenção, para evitar hipoglicemia de rebote 
ou hiperglicemia excessiva. A enfermagem também é responsável por identificar a causa da hipoglicemia e educar 
o paciente e a família sobre como prevenir futuros episódios, seguindo as diretrizes de manejo do diabetes.



Crise Tireotóxica: A Tempestade Perfeita da 
Tireoide
A tireoide, uma pequena glândula em forma de borboleta no pescoço, é a maestrina do nosso metabolismo. Ela 
produz hormônios que regulam desde a temperatura corporal e o batimento cardíaco até o humor e a energia. Mas 
e se essa glândula entrar em "overdrive", liberando uma enxurrada de hormônios? Isso é o que acontece na crise 
tireotóxica, também conhecida como tempestade tireoidiana 3 uma emergência endócrina rara, mas extremamente 
grave e com alta taxa de mortalidade se não for rapidamente reconhecida e tratada.

A crise tireotóxica é uma exacerbação aguda e grave de um hipertireoidismo preexistente, geralmente 
desencadeada por um evento estressor, como infecção, cirurgia, trauma, parto, interrupção abrupta de 
medicamentos antitireoidianos ou até mesmo estresse emocional intenso. É como se o corpo estivesse 
funcionando em velocidade máxima, com todos os sistemas em sobrecarga, sem conseguir frear.

Os sintomas são uma amplificação extrema dos sinais de hipertireoidismo: taquicardia severa (podendo evoluir 
para arritmias como fibrilação atrial), febre alta (acima de 39°C, sem causa infecciosa aparente), agitação 
psicomotora, delírio, psicose, tremores intensos, sudorese profusa, náuseas, vômitos, diarreia e, em casos 
graves, insuficiência cardíaca e coma. A pele pode estar quente e úmida. A ausência de febre não exclui o 
diagnóstico, especialmente em idosos.

O manejo de enfermagem é complexo e exige coordenação com a equipe médica. As prioridades incluem 
estabilização hemodinâmica (monitorização cardíaca, controle da pressão arterial), controle da hipertermia 
(medidas de resfriamento físico, como compressas frias e cobertores de resfriamento), e administração de 
medicamentos que bloqueiam a síntese e a liberação de hormônios tireoidianos (como propiltiouracil ou 
metimazol), além de betabloqueadores para controlar a taquicardia e os tremores. A hidrocortisona também pode 
ser administrada para suporte adrenal.

Sinais Cardiovasculares
Taquicardia severa, arritmias, 
insuficiência cardíaca, 
hipertensão

Sinais Neurológicos
Agitação, delírio, psicose, 
tremores, confusão, coma

Sinais Sistêmicos
Febre alta, sudorese, náuseas, 
vômitos, diarreia



Insuficiência Adrenal Aguda: O Colapso das 
Glândulas do Estresse
Enquanto a tireoide acelera, as glândulas adrenais, localizadas acima dos rins, são responsáveis por nos preparar 
para o estresse, liberando hormônios como o cortisol e a aldosterona. O cortisol é vital para a regulação da glicose, 
pressão arterial, função imunológica e resposta ao estresse. A aldosterona controla o balanço de sódio e potássio, 
e, consequentemente, o volume sanguíneo e a pressão arterial. Mas e se essas glândulas "desligarem" de repente, 
ou se o corpo precisar de uma quantidade massiva desses hormônios e não conseguir produzi-los? Isso é a 
insuficiência adrenal aguda, também conhecida como crise adrenal ou crise addisoniana 3 uma emergência médica 
potencialmente fatal.

A crise adrenal geralmente ocorre em pacientes com insuficiência adrenal crônica (Doença de Addison) que são 
submetidos a um estresse físico (infecção, cirurgia, trauma) ou emocional, ou que interrompem abruptamente a 
terapia com corticosteroides. Também pode ocorrer em pacientes com insuficiência adrenal primária não 
diagnosticada. É como se o sistema de "luta ou fuga" do corpo falhasse completamente no momento em que mais 
precisa.

Os sintomas são inespecíficos e podem mimetizar outras condições, tornando o diagnóstico desafiador. Incluem 
hipotensão severa e refratária a fluidos, choque, hipoglicemia, náuseas, vômitos, dor abdominal intensa, 
fraqueza extrema, febre, confusão mental e, em casos graves, coma. A hiponatremia (sódio baixo) e a 
hipercalemia (potássio alto) são achados laboratoriais comuns devido à deficiência de aldosterona. A pele pode 
apresentar hiperpigmentação (escurecimento) em pacientes com insuficiência adrenal primária crônica.

O manejo de enfermagem na crise adrenal é crítico. A prioridade é a reposição volêmica agressiva com soro 
fisiológico 0,9% para combater a hipotensão e o choque. A administração imediata de corticosteroides 
intravenosos em altas doses (geralmente hidrocortisona) é a terapia salvadora, pois repõe os hormônios essenciais 
que o corpo não consegue produzir. A monitorização contínua dos sinais vitais, glicemia, eletrólitos e balanço 
hídrico é fundamental. A educação do paciente sobre a importância de não interromper a medicação e de 
aumentar a dose em situações de estresse é vital para prevenir futuras crises.

01

Reconhecimento
Hipotensão refratária, hipoglicemia, dor abdominal, 
fraqueza extrema

02

Reposição Volêmica
Soro fisiológico 0,9% IV em grandes volumes

03

Corticoterapia
Hidrocortisona IV em altas doses imediatamente

04

Monitorização
Sinais vitais, glicemia, eletrólitos (Na+, K+), balanço 
hídrico



Distúrbios Hidroeletrolíticos: O Equilíbrio 
Essencial da Vida
Nosso corpo é, em sua maior parte, água. E nessa água, flutuam minerais essenciais chamados eletrólitos 3 sódio, 
potássio, cálcio, magnésio, cloreto, fosfato e bicarbonato. Eles são como os fios elétricos que conduzem a energia 
e garantem que tudo funcione: desde a contração muscular e os batimentos cardíacos até a transmissão de 
impulsos nervosos e a manutenção do pH sanguíneo. Quando o equilíbrio desses eletrólitos e da água é 
perturbado, o corpo entra em crise. Muitos dos problemas que vimos, como a CAD, EHH, e a crise adrenal, têm 
distúrbios hidroeletrolíticos como parte central de sua fisiopatologia.

Pense no corpo como uma piscina com diferentes níveis de produtos químicos. Se um deles estiver muito alto ou 
muito baixo, a piscina não estará saudável. Da mesma forma, um desequilíbrio de eletrólitos pode causar uma série 
de sintomas, desde leves até ameaçadores à vida.

Sódio (Na+)
O principal eletrólito 
extracelular, crucial para o 
balanço hídrico e a função 
nervosa.

Hiponatremia (< 135 
mEq/L): Excesso de água ou 
perda de sódio. Sintomas: 
confusão, letargia, 
convulsões, coma.

Hipernatremia (> 145 
mEq/L): Perda de água ou 
excesso de sódio. Sintomas: 
sede intensa, boca seca, 
confusão, convulsões.

Potássio (K+)
O principal eletrólito intracelular, 
vital para a função cardíaca e 
muscular.

Hipocalemia (< 3.5 mEq/L): 
Perda de potássio (vômitos, 
diarreia, diuréticos). 
Sintomas: fraqueza 
muscular, cãibras, arritmias 
cardíacas.

Hipercalemia (> 5.0 mEq/L): 
Excesso de potássio 
(insuficiência renal, lesão 
tecidual). Sintomas: 
fraqueza muscular, 
parestesias, arritmias 
cardíacas graves 
(bradicardia, assistolia).

Cálcio (Ca2+)
Essencial para a contração 
muscular, coagulação e saúde 
óssea.

Hipocalcemia (< 8.5 
mg/dL): Sintomas: tetania 
(espasmos musculares), 
parestesias, convulsões, 
arritmias.

Hipercalcemia (> 10.5 
mg/dL): Sintomas: fadiga, 
fraqueza, náuseas, vômitos, 
dor abdominal, arritmias.

A enfermagem tem um papel fundamental na identificação precoce desses distúrbios, através da avaliação clínica 
(sinais de desidratação, edema, alterações neurológicas, arritmias), monitorização dos exames laboratoriais e 
administração segura de fluidos e eletrólitos. A reposição deve ser feita com cautela, pois a correção muito rápida 
pode ser tão perigosa quanto o desequilíbrio inicial.



Distúrbios Acidobásicos: A Balança do pH 
Sanguíneo
Além dos eletrólitos, o corpo precisa manter um equilíbrio delicado entre ácidos e bases para que as enzimas e 
proteínas funcionem corretamente. Esse equilíbrio é medido pelo pH sanguíneo, que normalmente varia entre 7.35 
e 7.45. Qualquer desvio significativo para mais ácido (pH baixo) ou mais alcalino (pH alto) pode ser fatal. Os 
pulmões (controlando o CO2) e os rins (controlando o bicarbonato) são os principais órgãos responsáveis por 
manter essa balança.

Quando falamos em emergências metabólicas, os distúrbios acidobásicos são frequentemente uma complicação 
ou até mesmo a causa subjacente dos sintomas graves. Na cetoacidose diabética, por exemplo, a produção 
excessiva de ácidos leva a uma acidose metabólica.

Acidose Metabólica

Ocorre quando há um acúmulo de ácidos no corpo ou 
uma perda excessiva de bicarbonato.

Causas comuns: Cetoacidose diabética, acidose 
láctica (choque, sepse), insuficiência renal, diarreia 
grave.

Sintomas: Respiração de Kussmaul (profunda e 
rápida, tentando eliminar CO2), confusão, letargia, 
arritmias.

Acidose Respiratória

Ocorre quando os pulmões não conseguem eliminar 
CO2 suficiente (hipoventilação), levando ao acúmulo 
de ácido carbônico.

Causas comuns: Doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC) exacerbada, depressão respiratória 
(opioides, sedativos), lesão cerebral.

Sintomas: Sonolência, confusão, cefaleia, dispneia.

Alcalose Metabólica

Ocorre quando há uma perda excessiva de ácidos ou 
um acúmulo de bicarbonato.

Causas comuns: Vômitos prolongados (perda de 
ácido gástrico), uso excessivo de diuréticos, 
ingestão de antiácidos.

Sintomas: Irritabilidade neuromuscular (cãibras, 
tetania), tontura, parestesias.

Alcalose Respiratória

Ocorre quando os pulmões eliminam CO2 em excesso 
(hiperventilação).

Causas comuns: Ansiedade, dor, febre, hipoxemia, 
ventilação mecânica excessiva.

Sintomas: Tontura, parestesias (formigamento), 
espasmos musculares.

A enfermagem é crucial na avaliação da respiração, do nível de consciência e na monitorização da gasometria 
arterial. A interpretação desses resultados, em conjunto com o quadro clínico, permite identificar o distúrbio e 
auxiliar na implementação das intervenções, que podem incluir desde a administração de oxigênio e fluidos até a 
assistência ventilatória e a correção específica do eletrólito ou da causa subjacente. É como ser um detetive, 
juntando as pistas para entender o que está desequilibrando o sistema.



A Enfermagem no Centro da Resposta: 
Protocolos e Tendências
Em todas as emergências metabólicas e endócrinas, a atuação da enfermagem é o elo vital entre o paciente e o 
tratamento eficaz. Não se trata apenas de executar tarefas, mas de um raciocínio clínico apurado, uma observação 
detalhada e uma capacidade de resposta rápida. As diretrizes atuais, como as da American Heart Association 
(AHA) para Suporte Básico (BLS) e Avançado de Vida (ACLS), e os princípios do PHTLS® (Prehospital Trauma Life 
Support) e ATLS® (Advanced Trauma Life Support) aplicados à enfermagem, fornecem a estrutura para uma 
abordagem sistemática e eficiente.

Uma das tendências mais importantes incorporadas na prática de emergência é o foco nos Protocolos de 
Classificação de Risco. Ao receber um paciente na emergência, a enfermagem é a primeira a avaliar a gravidade 
do quadro, utilizando sistemas como o Protocolo de Manchester ou o ESI (Emergency Severity Index). Para 
emergências metabólicas e endócrinas, isso significa identificar rapidamente sinais de instabilidade hemodinâmica, 
alterações neurológicas, ou padrões respiratórios anormais que indiquem uma condição de alto risco, como a 
respiração de Kussmaul na CAD ou a hipotensão refratária na crise adrenal.

A capacidade de realizar uma avaliação primária (ABCDE 3 Via aérea, Respiração, Circulação, Déficit neurológico, 
Exposição) de forma rápida e precisa é a base para qualquer intervenção. Por exemplo, em um paciente com 
suspeita de CAD, a enfermagem deve garantir a permeabilidade das vias aéreas, avaliar a qualidade da respiração, 
verificar a perfusão e o nível de consciência, e expor o paciente para procurar sinais como hálito cetônico ou 
desidratação.

Além disso, a enfermagem é responsável pela coleta de amostras para exames laboratoriais urgentes (glicemia, 
eletrólitos, gasometria), pela instalação de acessos venosos calibrosos, pela monitorização contínua dos sinais 
vitais (incluindo oximetria de pulso e eletrocardiograma), e pela administração segura e precisa de fluidos e 
medicamentos, conforme prescrição médica. A documentação detalhada de todas as intervenções e da resposta 
do paciente é crucial para a continuidade do cuidado e para a avaliação da eficácia do tratamento.

1 Avaliação Primária ABCDE
Via aérea, Respiração, Circulação, Déficit 
neurológico, Exposição

2 Classificação de Risco
Identificação rápida de sinais de instabilidade e 
priorização

3 Monitorização Contínua
Sinais vitais, glicemia, eletrólitos, gasometria 
arterial

4 Documentação Precisa
Registro detalhado de intervenções e resposta 
do paciente



O Papel da Enfermagem na Prevenção e 
Educação
A atuação da enfermagem em emergências metabólicas e endócrinas vai além do tratamento agudo. Um pilar 
fundamental é a prevenção e a educação em saúde. Muitos desses quadros são descompensações de doenças 
crônicas, como o diabetes ou a insuficiência adrenal. A enfermagem, por estar em contato contínuo com o 
paciente e sua família, tem uma oportunidade ímpar de empoderá-los com conhecimento.

Pense no paciente diabético que acabou de ter um episódio de hipoglicemia grave. A alta hospitalar não significa o 
fim do cuidado. É o momento de reforçar a importância da adesão ao tratamento, da monitorização da glicemia em 
casa, do reconhecimento dos sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia, e de como agir em cada situação. Isso 
inclui orientar sobre a "regra dos 15-15" para hipoglicemia leve, a importância de carregar carboidratos de rápida 
absorção, e quando procurar ajuda médica.

Para pacientes com insuficiência adrenal, a educação sobre a necessidade de nunca interromper a corticoterapia e 
de aumentar a dose (dose de estresse) em situações de doença, febre, cirurgia ou trauma é vital. A enfermagem 
pode orientar sobre a importância de usar uma pulseira de identificação médica e de ter um kit de emergência com 
hidrocortisona injetável em casa.

A educação não é uma palestra única, mas um processo contínuo e adaptado à realidade de cada paciente. Utilize 
analogias simples, reforce os pontos-chave e certifique-se de que o paciente e seus cuidadores compreendam as 
informações. Uma família bem informada é um parceiro poderoso na prevenção de futuras emergências.

Conectando com as tendências, a telemedicina e as plataformas digitais de educação em saúde estão se tornando 
ferramentas valiosas para a enfermagem. Elas permitem um acompanhamento mais próximo e a disseminação de 
informações de forma acessível, contribuindo para a autogestão da doença e a redução de reinternações por 
descompensações.

Educação Continuada
Orientações sobre manejo da 
doença crônica, reconhecimento de 
sintomas e quando buscar ajuda 
médica

Envolvimento Familiar
Capacitação de cuidadores e 
familiares para apoio no 
autocuidado e situações de 
emergência

Tecnologia em Saúde
Uso de telemedicina e aplicativos 
para monitoramento e educação em 
saúde



Desafios e Reflexões na Prática Diária
As emergências metabólicas e endócrinas são um campo de constante aprendizado e aprimoramento para a 
enfermagem. A complexidade dos sintomas, a rapidez com que o quadro pode evoluir e a necessidade de 
intervenções precisas exigem um alto nível de competência e resiliência.

Um dos maiores desafios é a inespecificidade dos sintomas. Um paciente com dor abdominal e vômitos pode ter 
uma gastroenterite simples ou estar em cetoacidose diabética. Um idoso confuso pode ter uma infecção urinária 
ou estar desenvolvendo um EHH. A capacidade de pensar criticamente, de conectar os pontos entre a história do 
paciente, os sinais vitais e os achados do exame físico, é o que diferencia um bom profissional.

Outro ponto crucial é a comunicação interprofissional. A enfermagem é a ponte entre o paciente, a família e a 
equipe médica. Relatar observações precisas, comunicar mudanças no estado do paciente de forma clara e 
concisa, e colaborar na implementação do plano de cuidados são habilidades essenciais. A comunicação eficaz, 
seguindo protocolos como o SBAR (Situação, Background, Avaliação, Recomendação), garante que a informação 
vital seja transmitida sem ruídos, especialmente em momentos de alta demanda.

A atualização constante é imperativa. As diretrizes de tratamento evoluem, novas tecnologias surgem, e a 
compreensão da fisiopatologia se aprofunda. Participar de cursos, congressos, ler artigos científicos e discutir 
casos clínicos são formas de manter-se à frente e oferecer o melhor cuidado baseado em evidências. Lembre-se 
que o conhecimento é uma ferramenta dinâmica, não estática.

Reflita sobre a importância de cada detalhe: a precisão na administração de fluidos, a monitorização rigorosa da 
glicemia, a observação de pequenas mudanças no nível de consciência. Em emergências metabólicas e 
endócrinas, são esses detalhes que podem determinar o desfecho do paciente. Sua atuação é um pilar 
fundamental na recuperação e na qualidade de vida daqueles que confiam em seus cuidados.

"Em emergências metabólicas e endócrinas, são os detalhes que podem determinar o desfecho do paciente. 
Sua atuação é um pilar fundamental na recuperação e na qualidade de vida daqueles que confiam em seus 
cuidados."



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao fim de uma jornada intensa pelas emergências metabólicas e endócrinas. Vimos que, por trás de 
sintomas muitas vezes inespecíficos, podem se esconder condições graves como a cetoacidose diabética, o 
estado hiperosmolar hiperglicêmico, a hipoglicemia grave, a crise tireotóxica e a insuficiência adrenal aguda. 
Compreendemos a importância vital dos distúrbios hidroeletrolíticos e acidobásicos como pano de fundo para 
essas crises.

Em prática:

Sempre avalie o paciente de forma sistemática (ABCDE) e classifique o risco.

Suspeite de emergências metabólicas em pacientes com alterações do nível de consciência, sinais de 
desidratação ou taquicardia inexplicável.

Tenha em mente as diferenças entre CAD e EHH para guiar a hidratação e a insulinoterapia.

Aja rapidamente na hipoglicemia, administrando carboidratos orais ou IV/IM conforme o estado de consciência.

Lembre-se que a crise tireotóxica e a insuficiência adrenal aguda são raras, mas letais, exigindo alta suspeição 
e tratamento imediato com fluidos e hormônios.

Monitore rigorosamente glicemia, eletrólitos e gasometria, e saiba interpretar os resultados para guiar as 
intervenções.

Autoavaliação

Um paciente com diabetes tipo 1 chega ao pronto-socorro com hálito frutado, respiração profunda e rápida 
(Kussmaul), e glicemia de 350 mg/dL. Qual a emergência metabólica mais provável? a) Estado Hiperosmolar 
Hiperglicêmico (EHH) b) Hipoglicemia Grave c) Crise Tireotóxica d) Cetoacidose Diabética (CAD)

1.

No manejo da hipoglicemia grave em um paciente inconsciente e sem acesso venoso, qual a intervenção de 
enfermagem prioritária? a) Administrar suco de laranja oral. b) Administrar Dextrose 50% IV. c) Administrar 
Glucagon intramuscular. d) Oferecer um lanche com carboidrato complexo.

2.

Qual das seguintes características é mais comumente associada ao Estado Hiperosmolar Hiperglicêmico (EHH) 
em comparação com a Cetoacidose Diabética (CAD)? a) Presença de corpos cetônicos em grande quantidade. 
b) Acidose metabólica significativa. c) Glicemia geralmente acima de 600 mg/dL e desidratação severa. d) Mais 
comum em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1.

3.

Um paciente com insuficiência adrenal crônica apresenta hipotensão refratária, dor abdominal intensa e 
hipoglicemia após uma infecção. A intervenção de enfermagem mais crucial, após a reposição volêmica, é a 
administração de: a) Insulina intravenosa. b) Hormônios tireoidianos. c) Corticosteroides intravenosos. d) 
Bicarbonato de sódio.

4.

Descreva brevemente o papel da enfermagem na prevenção de futuras emergências metabólicas e endócrinas 
em pacientes com doenças crônicas como diabetes ou insuficiência adrenal.

5.

Gabarito:

d) Cetoacidose Diabética (CAD)1.

c) Administrar Glucagon intramuscular.2.

c) Glicemia geralmente acima de 600 mg/dL e desidratação severa.3.

c) Corticosteroides intravenosos.4.

A enfermagem desempenha um papel crucial na educação do paciente e da família sobre a adesão ao 
tratamento medicamentoso, a importância da monitorização em casa (ex: glicemia), o reconhecimento 
precoce dos sinais e sintomas de descompensação, e as ações a serem tomadas em caso de 
emergência (ex: "regra dos 15-15" para hipoglicemia, dose de estresse de corticosteroide). Isso 
empodera o paciente para a autogestão e previne futuras crises.

5.



Próximos Passos e Recursos
Próxima Aula: Na Aula 22, continuaremos nossa jornada pelas emergências clínicas, abordando um tema de 
extrema relevância e complexidade: Sepse e Choque Séptico. Prepare-se para entender como uma infecção pode 
levar a uma disfunção orgânica generalizada e como a enfermagem atua na identificação e manejo precoce dessas 
condições que ameaçam a vida.

Recursos Adicionais:

Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Diabetes 
(SBD)
Para aprofundar no manejo do 
diabetes e suas complicações.

Protocolos de 
Enfermagem em 
Urgência e Emergência 
(COFEN)
Para consultar as normativas e 
boas práticas.

Manuais de ACLS e 
PHTLS
Para revisar os princípios de 
suporte avançado à vida e 
trauma aplicados à clínica.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.

Parabéns por completar esta jornada pelas emergências metabólicas e endócrinas! O conhecimento adquirido aqui 
será fundamental para sua prática clínica, permitindo que você identifique precocemente essas condições críticas 
e atue de forma eficaz para salvar vidas. Continue estudando, praticando e se atualizando 3 a enfermagem de 
emergência é uma área dinâmica que exige dedicação constante, mas oferece a recompensa incomparável de 
fazer a diferença na vida dos pacientes quando eles mais precisam.


