Aula 22 - Emergéncias Metabolicas e
Endocrinas: Desvendando Crises Urgentes

Bem-vindos a Aula 22 do nosso Curso de Emergéncias Médicas! Sei que a rotina de estudos e trabalho pode ser
exaustiva, mas hoje vamos mergulhar em um tema que, embora complexo, € fascinante e de vital importancia na
pratica clinica: as emergéncias metabodlicas e enddcrinas. Pense nesta aula como um guia pratico para desvendar
alguns dos cenarios mais criticos que vocé pode encontrar, seja no pronto-socorro, na UTlI ou mesmo em um
atendimento pré-hospitalar.

Nosso objetivo aqui ndo € apenas que vocé memorize conceitos, mas que realmente compreenda a lo6gica por tras
dessas condicdes e, mais importante, saiba como agir. Ao final desta jornada, vocé sera capaz de identificar os
sinais e sintomas de emergéncias como a cetoacidose diabética, o estado hiperosmolar hiperglicémico, a
hipoglicemia grave, a insuficiéncia adrenal aguda e a crise tireotoxica. Alem disso, desenvolveremos as estratégias
de manejo inicial e avangado, sempre alinhadas com os protocolos mais recentes, como os da American Heart
Association (AHA) e as campanhas de sepse.

Por que isso € tao relevante para vocé? No dia a dia da saude, a capacidade de reconhecer e intervir rapidamente
em uma emergéncia metabdlica ou enddécrina pode significar a diferenca entre a vida e a morte para o paciente.
Para quem busca aprimoramento académico ou se prepara para concursos, dominar esses tépicos é um
diferencial competitivo, pois eles frequentemente aparecem em avaliacdes e sao pilares do conhecimento médico
essencial. Prepare-se para conectar o que vocé ja sabe sobre fisiologia e semiologia com a urgéncia da pratica
clinica.



Cetoacidose Diabética (CAD): Quando o
Acucar Vira Veneno

Imagine um carro moderno, potente, mas que, por algum motivo, ndo consegue usar a gasolina que esta no
tanque. Em vez disso, ele comeca a queimar o 6leo do motor para tentar se mover, liberando fumaca toxica e
danificando seus componentes internos. Essa é uma analogia simplificada do que acontece no corpo de um
paciente com Cetoacidose Diabética (CAD). E uma complicacdo aguda e grave do diabetes, mais comum no tipo 1,
mas que pode ocorrer no tipo 2, caracterizada por hiperglicemia, acidose metabdlica e presenca de corpos
cetonicos.

A CAD surge quando ha uma deficiéncia severa de insulina. Sem insulina suficiente, as células do corpo hao
conseguem absorver a glicose do sangue para obter energia, mesmo que haja muita glicose disponivel. O corpo,
entao, entra em "modo de fome", buscando fontes alternativas de energia. Ele comec¢a a quebrar gorduras, um
processo que gera subprodutos chamados corpos cetonicos. Esses corpos cetdnicos sao acidos e, quando se
acumulam em excesso, tornam o sangue acido, levando a acidose metabdlica.

Os sintomas iniciais podem ser inespecificos, como sede intensa, aumento da frequéncia urinaria e perda de peso.
No entanto, a medida que a condicao progride, surgem sinais mais alarmantes: nauseas, vomitos, dor abdominal
intensa (que pode mimetizar um abdome agudo), respiracao rapida e profunda (respiracao de Kussmaul, uma
tentativa do corpo de eliminar o excesso de acido carbonico), e um halito com odor frutado, semelhante a maca
podre, devido a acetona. Em casos avancados, o paciente pode evoluir para confusao mental, letargia e coma.



Diagnostico e Manejo da CAD: Corrida
Contra o Tempo

A identificacao precoce da CAD é crucial. Um paciente diabético que se apresenta com sintomas gastrointestinais,
alteracao do nivel de consciéncia e um histérico de ma adesao ao tratamento ou uma infeccao recente deve
levantar a suspeita. A confirmacao diagnostica é feita atraves de exames laboratoriais que mostram niveis elevados
de glicose no sangue (geralmente acima de 250 mg/dL), pH sanguineo baixo (acidose, < 7.3), bicarbonato sérico
baixo (< 18 mEQ/L) e presenca de cetonas na urina ou no sangue.

O manejo da CAD é uma corrida contra o tempo e exige uma abordagem sistematica, alinhada com os principios do
Suporte Avancado de Vida (ACLS). A prioridade inicial é a estabilizacao do paciente, focando na avaliacao das vias
aéreas, respiracao e circulacao (ABC). A hidratacao venosa agressiva € o primeiro passo e, talvez, o mais
importante, pois ajuda a restaurar o volume intravascular, melhorar a perfusao tecidual e diluir a glicose e as
cetonas. Pense na hidratacdo como "lavar" o sistema, removendo o excesso de agucar e acidos.

Apoés a hidratacao inicial, a insulina € administrada por via intravenosa, geralmente em infusao continua. A insulina
nao so ajuda a mover a glicose para dentro das células, mas também inibe a producao de cetonas. E fundamental
monitorar de perto os eletrolitos, especialmente o potassio, pois a correcao da acidose e a administracao de
insulina podem levar a uma queda perigosa nos niveis sericos de potassio. A reposicao de potassio &
frequentemente necessaria para evitar arritmias cardiacas.



CAD na Pratica: O Caso de Maria

Um exemplo pratico: Maria, 35 anos, diabética tipo 1, chega ao pronto-socorro com nauseas, vomitos ha 24 horas
e dor abdominal difusa. Ela relata que ndo conseguiu tomar sua insulina por estar vomitando. Ao exame, esta
taquipneica, com halito cetbnico e letargica. A glicemia capilar € de 580 mg/dL. O médico, suspeitando de CAD,
inicia imediatamente a infusao de soro fisiologico e solicita exames laboratoriais. Os resultados confirmam acidose
metabdlica e cetonuria. A equipe entdo inicia a infusao de insulina e monitora rigorosamente os eletrdlitos,
especialmente o potassio, que comeca a cair a medida que a glicose diminui.

A aplicacao real desse conhecimento é didria em qualquer ambiente de emergéncia. A capacidade de diferenciar a
dor abdominal de uma CAD de outras causas, ou de iniciar o tratamento correto rapidamente, € uma habilidade que
salva vidas. A atencao aos detalhes, como o balanco hidrico e os niveis de eletrdlitos, é tao importante quanto a
administracao de insulina. A transicao suave do manejo inicial para a terapia definitiva € o que garante o sucesso
do tratamento.

Conceito Glicemia Tipica pH Arterial Bicarbonato Cetonas
Sérico
Cetoacidose > 250 mg/dL <73 <18 mEq/L Presentes

Diabética



Estado Hiperosmolar Hiperglicémico (EHH):
A Desidratacao Extrema

Se a Cetoacidose Diabética € como um carro queimando 6leo, o Estado Hiperosmolar Hiperglicémico (EHH) pode
ser comparado a um xarope extremamente concentrado. Imagine um liquido tdo espesso que as células ao redor
comecam a "murchar" por perderem agua para ele. O EHH € outra complicacao grave do diabetes, mas € mais
comum em pacientes com diabetes tipo 2, frequentemente idosos, e se caracteriza por hiperglicemia extrema,
desidratacao severa e hiperosmolaridade, com auséncia ou minima cetoacidose.

A principal diferenca em relacao a CAD é que, no EHH, ha insulina suficiente (mesmo que em niveis baixos ou com
resisténcia) para suprimir a lipolise e, consequentemente, a producao de corpos cetdnicos. No entanto, essa
quantidade de insulina nao é suficiente para controlar a glicemia, que atinge niveis altissimos (frequentemente
acima de 600 mg/dL, podendo chegar a 1000 mg/dL ou mais). Essa hiperglicemia macica leva a uma diurese
osmatica intensa, ou seja, 0 corpo tenta eliminar o excesso de glicose pela urina, arrastando consigo grandes
volumes de agua e eletrdlitos.

O resultado é uma desidratacao profunda e uma concentracdo anormalmente alta do sangue (hiperosmolaridade).
Os sintomas do EHH se desenvolvem mais lentamente que os da CAD, ao longo de dias ou semanas. Incluem sede
intensa, poliuria (aumento da urina), fraqueza, e, devido a desidratacao cerebral e a hiperosmolaridade, alteracdes
neuroldgicas proeminentes como confusao mental, letargia, convulsdes e até mesmo coma. A auséncia de dor
abdominal ou halito cetbnico pode ser uma pista diagnostica importante para diferencia-lo da CAD.



Diagnostico e Tratamento do EHH

O diagnostico do EHH é confirmado por glicemia muito elevada (> 600 mg/dL), osmolaridade sérica efetiva > 320
mOsm/kg, e pH arterial geralmente normal ou apenas levemente acido, com cetonas ausentes ou em pequenas
quantidades. A osmolaridade sérica € um marcador crucial, refletindo a concentracao de solutos no sangue e a
gravidade da desidratacao.

O tratamento do EHH compartilha semelhancas com o da CAD, mas com algumas nuances importantes. A
prioridade maxima € a reposicao volémica agressiva. Devido a desidratacao extrema, esses pacientes podem ter
um déficit de volume de 10 a 20 litros. A infusao de grandes volumes de soro fisioldgico é essencial para restaurar
a perfusao, reduzir a glicemia e a osmolaridade. E como "diluir" o xarope concentrado, trazendo-o de volta a uma
consisténcia normal.

A insulina € administrada, mas geralmente em doses menores e com mais cautela do que na CAD, uma vez que o
principal problema nao é a cetoacidose, mas a hiperglicemia e a desidratacdo. A queda muito rapida da glicemia

pode levar a complicacdes, como o edema cerebral, especialmente em criancas. O monitoramento continuo dos

eletrélitos, especialmente o potassio, é igualmente vital. A conexao com o atendimento ao trauma (PHTLS) pode

ser feita aqui na avaliacao inicial, onde a estabilizacdo hemodinamica é primordial, mesmo que a causa hao seja

traumatica.



EHH na Pratica: O Caso de Joao

Um caso ilustrativo: Jodo, 78 anos, diabético tipo 2, € encontrado em casa confuso e desorientado. A familia relata

gue ele estava bebendo pouca agua e urinando muito nos ultimos dias. No hospital, sua glicemia é de 950 mg/dL,
e ele esta com sinais de desidratacao grave. Nao ha halito cetonico. Os exames mostram osmolaridade sérica

muito alta e pH normal. A equipe inicia a reposi¢cao volémica vigorosa com soro fisioldgico, e a glicemia de Joao

comeca a cair gradualmente. A infusao de insulina € iniciada em baixa dose apds a hidratacao inicial.

A compreensao das diferencas entre CAD e EHH é fundamental para direcionar o tratamento. Embora ambos sejam

estados hiperglicémicos graves, as prioridades terapéuticas e 0s riscos associados a correcao diferem. A

capacidade de um profissional de saude de discernir entre essas duas condicdes € um marco de sua competéncia

em emergéncias metabdlicas.

Conceito

Cetoacidose
Diabética

Estado
Hiperosmolar
Hiperglicémico

Glicemia Tipica

> 250 mg/dL

> 600 mg/dL

pH Arterial

<73

> 7.3

Cetonas

Presentes

Ausentes/Minimas

Osmolaridade
Sérica

Normal/Levement
e Alta

> 320 mOsm/kg



Manejo da Hipoglicemia Grave: Quando o
Combustivel Acaba

Se a hiperglicemia é ter muito acucar no sangue, a hipoglicemia é o oposto: ter acucar de menos. E, acredite, a
hipoglicemia grave pode ser tao ou mais perigosa que a hiperglicemia, pois o cérebro depende exclusivamente da
glicose como sua principal fonte de energia. Imagine seu corpo como um carro que, de repente, fica sem
combustivel no meio da estrada. Todos os sistemas comecam a falhar, e o mais critico, o motor (seu cérebro), para
de funcionar adequadamente.

A hipoglicemia é definida por niveis de glicose no sangue abaixo de 70 mg/dL, mas os sintomas clinicamente
significativos geralmente aparecem abaixo de 54 mg/dL. A hipoglicemia grave é aquela que causa alteracao do
estado mental ou requer assisténcia de outra pessoa para o tratamento. As causas mais comuns Sa0 0 USO
excessivo de medicamentos para diabetes (insulina ou sulfonilureias), mas também pode ser desencadeada por
jejum prolongado, consumo excessivo de alcool, exercicios intensos ou certas condicdes medicas.

Os sintomas da hipoglicemia sao variados e podem ser divididos em neurogénicos (autonémicos) e
neuroglicopénicos. Os sintomas neurogénicos sao aqueles que o corpo produz para tentar elevar a glicose:
tremores, palpitacdes, sudorese, ansiedade, fome e nauseas. Ja 0s neuroglicopénicos sao resultado direto da falta
de glicose no cérebro: confusao, dificuldade de concentracao, tontura, fraqueza, sonoléncia, visao turva,
convulsdes e, em casos extremos, coma. A rapidez com que os sintomas aparecem e progridem é assustadora.



Deteccao e Tratamento da Hipoglicemia
Grave

A deteccao da hipoglicemia é relativamente simples: uma glicemia capilar (HGT) baixa. O manejo, no entanto, exige
agilidade e conhecimento. Para pacientes conscientes e cooperativos, a regra é "15-15": administrar 15 gramas de
carboidrato de acao rapida (como 3-4 tabletes de glicose, meio copo de suco de fruta, refrigerante comum ou uma
colher de sopa de acucar) e reavaliar a glicemia em 15 minutos. Se ainda estiver baixa, repetir o processo. E como
dar uma "carga rapida" na bateria do carro.

Para pacientes inconscientes ou incapazes de engolir com seguranca, a abordagem é diferente e mais urgente. A
prioridade é restaurar a glicemia rapidamente para proteger o cérebro. Nesses casos, a administracao de glicose
intravenosa é a escolha. Geralmente, 25-50 mL de dextrose a 50% (D50W) sao administrados em bolus. Se o
acesso venoso nao estiver disponivel, o glucagon intramuscular ou subcutaneo pode ser uma alternativa,
especialmente em pacientes diabéticos que usam insulina. O glucagon estimula o figado a liberar glicose
armazenada.

ApOs a correcao inicial, é crucial investigar a causa da hipoglicemia para evitar recorréncias e garantir que o
paciente receba um carboidrato de acao mais lenta (como um sanduiche ou biscoitos) para manter a glicemia
estavel. A conexao com o Suporte Basico de Vida (BLS) é evidente aqui: um paciente com alteracao do nivel de
consciéncia deve ter suas vias aéreas protegidas, e a hipoglicemia € uma das causas reversiveis mais comuns de
coma que devem ser prontamente investigadas e tratadas.



Hipoglicemia Grave na Pratica: O Caso de
Ana

Um cenario comum: Ana, 22 anos, diabética tipo 1, € encontrada pelos colegas de quarto confusa e suando frio.
Ela havia aplicado sua dose de insulina, mas pulou o café da manha. A glicemia capilar € de 38 mg/dL. Como esta
consciente, mas desorientada, um colega oferece a ela um copo de suco de laranja. Em 15 minutos, Ana esta mais
alerta, e sua glicemia sobe para 85 mg/dL. Ela entdo come um pao com queijo para estabilizar. Se Ana estivesse
inconsciente, a equipe de emergéncia teria administrado glicose intravenosa imediatamente.

A capacidade de reconhecer rapidamente a hipoglicemia e iniciar o tratamento adequado é uma habilidade que
todo profissional de saude deve dominar. A rapidez na intervencao € fundamental para prevenir danos
neurolégicos permanentes. A educacao do paciente sobre como reconhecer e tratar a hipoglicemia leve, e quando
procurar ajuda, é igualmente importante na prevencao de episodios graves.

Conceito Glicemia Sintomas Sintomas Tratamento Tratamento
Neurogénicos Neuroglicopé (Consciente) (Inconsciente
nicos )
Hipoglicemia < 54 mg/dL Tremores, Confusao, Carboidrato Glicose IV ou
Grave Sudorese, Convulsoes, oral (159) Glucagon IM

Palpitacoes Coma



Insuficiencia Adrenal Aguda (Crise Adrenal):
O Colapso do Estresse

Imagine que seu corpo é uma orquestra, e as glandulas adrenais sao os maestros que regem a resposta ao
estresse, produzindo hormdnios vitais como o cortisol. Agora, imagine que, de repente, esses maestros ficam em
siléncio, incapazes de produzir a musica necessaria para manter a orquestra funcionando. Essa é a esséncia da
Insuficiéncia Adrenal Aguda, também conhecida como Crise Adrenal. E uma emergéncia enddcrina rara, mas
potencialmente fatal, que ocorre quando as glandulas adrenais nao conseguem produzir cortisol suficiente para
atender as demandas do corpo, especialmente em situacdes de estresse.

A crise adrenal pode ser precipitada por diversos fatores em pacientes com insuficiéncia adrenal pré-existente
(primaria ou secundaria), como infeccdes, cirurgias, traumas, estresse fisico ou emocional intenso, ou a retirada
abrupta de corticosteroides em pacientes que os utilizam cronicamente. Em alguns casos, pode ser a primeira
manifestacdo de uma doenca adrenal subjacente. Sem cortisol, o corpo perde sua capacidade de manter a
pressao arterial, regular a glicose e responder adequadamente ao estresse.

Os sintomas da crise adrenal sao inespecificos e podem mimetizar outras condi¢cdes, o que a torna um desafio
diagnéstico. Os pacientes geralmente apresentam choque (hipotensao refrataria a fluidos), nauseas, vémitos, dor
abdominal intensa, fraqueza extrema, febre e, em alguns casos, hipoglicemia e hipercalemia (potassio alto). A pele
pode apresentar hiperpigmentacao (escurecimento) em casos de insuficiéncia adrenal primaria crénica. A suspeita
clinica é fundamental, especialmente em pacientes com histérico de uso de corticosteroides ou doencas
autoimunes.



Diagnostico e Manejo da Crise Adrenal

O diagnostico da crise adrenal é primariamente clinico, baseado na alta suspeita. Embora exames laboratoriais
como cortisol sérico e ACTH (hormonio adrenocorticotréfico) possam ser solicitados, o tratamento nao deve ser
atrasado pela espera dos resultados. A prioridade é a estabilizacao hemodinadmica e a reposicao hormonal
imediata.

O manejo da crise adrenal € uma emergéncia medica que exige acao rapida. A primeira linha de tratamento é a
reposicao volémica agressiva com soro fisiolégico para combater o choque e a desidratacdo. Em paralelo, a
administracao de corticosteroides em altas doses € imperativa. A hidrocortisona intravenosa é a droga de
escolha, pois possui atividade glicocorticoide e mineralocorticoide, substituindo as funcdes do cortisol e da
aldosterona. E como injetar o "maestro" de volta na orquestra, permitindo que ela retome sua sinfonia.

Além da hidrocortisona e da hidratacao, o manejo inclui a correcao de disturbios eletroliticos (hiponatremia,
hipercalemia) e o tratamento da causa precipitante (por exemplo, antibiéticos para uma infeccao). A monitorizacao
continua dos sinais vitais e da resposta ao tratamento é essencial. A conexao com a abordagem de sepse e
choque séptico é direta, pois a crise adrenal pode apresentar-se como um choque refratario, e a administracao de
corticosteroides é uma medida de suporte vital.



Crise Adrenal na Pratica: O Caso do Paciente
com Corticoide

Um exemplo real: Um paciente de 50 anos, com histérico de uso crénico de prednisona para uma doenca
autoimune, chega ao pronto-socorro com hipotensao grave, nduseas e vomitos, apds ter interrompido a medicacao
por conta prépria ha dois dias. Ele esta letargico e com febre. A equipe de emergéncia, suspeitando de crise
adrenal, inicia imediatamente a infusao de soro fisioldogico e administra hidrocortisona intravenosa em bolus. Em
poucas horas, a pressao arterial do paciente comeca a se estabilizar, e ele recupera a consciéncia.

A capacidade de pensar na crise adrenal em um cenario de choque inexplicavel, especialmente em pacientes com
fatores de risco, € o que diferencia um bom profissional. O tratamento precoce e adequado pode reverter
rapidamente uma situacao que, de outra forma, seria fatal.

Conceito Causa Principal Sintomas Chave Tratamento
Essencial
Insuficiéncia Adrenal Aguda Estresse, retirada de Choque, dor Hidrocortisona 1V,
corticosteroide abdominal, Fluidos IV

fraqueza, febre



Crise Tireotoxica (Tempestade Tireoidiana):
O Motor em Rotacao Maxima

Imagine seu corpo como um motor que, de repente, comecga a funcionar em rotagcdo maxima, descontroladamente,
superaquecendo e ameacando explodir. Essa € a analogia para a Crise Tireotoxica, também conhecida como
Tempestade Tireoidiana. E uma complicacdo rara, mas extremamente grave e potencialmente fatal do
hipertireoidismo nao tratado ou inadequadamente tratado, caracterizada por uma exacerbacao aguda e severa dos
sintomas de excesso de hormonios tireoidianos.

A crise tireotdxica é geralmente precipitada por um evento estressor agudo em um paciente com hipertireoidismo
pré-existente. Gatilhos comuns incluem infeccoes, cirurgias (especialmente tireoidianas), traumas, cetoacidose
diabética, parto, estresse emocional severo ou a interrupcao abrupta de medicamentos antitireoidianos. O excesso
macico de hormoénios tireoidianos (T3 e T4) acelera o metabolismo de todo o corpo a niveis perigosos,
sobrecarregando multiplos sistemas organicos.

Os sintomas da crise tireotéxica sdo uma amplificacdo extrema dos sintomas do hipertireoidismo. O paciente
apresenta febre alta (muitas vezes acima de 40°C), taquicardia desproporcional (frequéncia cardiaca acima de 140
bpm, podendo levar a arritmias como fibrilacao atrial), insuficiéncia cardiaca congestiva, agitacao psicomotora,
delirio, psicose, convulsdes e coma. Também podem ocorrer sintomas gastrointestinais como nauseas, vomitos e
diarreia. A presenca de disfuncao de multiplos 6érgaos € um sinal de alerta para a gravidade da condicao.



Diagnostico e Tratamento da Crise
Tireotoxica

O diagnostico da crise tireotdxica € clinico, baseado na presenca de hipertireoidismo e na sindrome de disfuncao
organica precipitada. Nao ha um teste laboratorial unico que confirme a crise, embora os niveis de T3 e T4 estejam
muito elevados e o TSH suprimido. O tratamento deve ser iniciado imediatamente, sem esperar a confirmacao
laboratorial.

O manejo da crise tireotdxica € complexo e multifacetado, visando reduzir a producao e a liberacao de horménios
tireoidianos, bloquear seus efeitos periféricos e fornecer suporte intensivo. A primeira etapa é a administracao de
medicamentos antitireoidianos (como propiltiouracil ou metimazol) para bloquear a sintese de novos hormaénios.
Em seguida, apos a administracao dos antitireoidianos, sdo administrados iodetos (como solucao de Lugol ou
iodeto de potassio) para bloquear a liberacdo de horménios pré-formados da glandula tireoide. E como tentar
desligar o motor e, a0 mesmo tempo, cortar o suprimento de combustivel.

Além disso, betabloqueadores (como o propranolol) sdo usados para controlar a taquicardia e outros sintomas
adrenérgicos. Corticosteroides (como a dexametasona) sdo administrados para inibir a conversao periférica de T4
em T3 e para fornecer suporte adrenal. O manejo de suporte inclui controle da febre (resfriamento fisico,
paracetamol), hidratacao venosa, tratamento de arritmias e suporte para insuficiéncia cardiaca ou respiratoria. A
abordagem de sepse e choque séptico pode ser util para o manejo do suporte hemodinamico e da febre.



Crise Tireotoxica na Pratica: O Caso da
Paciente com Graves

Um caso clinico: Uma paciente de 60 anos, com historico de Doenca de Graves (hipertireoidismo autoimune) nao
tratada, € admitida com febre de 40.5°C, frequéncia cardiaca de 160 bpm, agitacao e confusao mental. Ela
apresenta exoftalmia e bocio. A equipe de emergéncia, suspeitando de crise tireotoxica, inicia imediatamente a
administracao de propiltiouracil por sonda nasogastrica, seguida por solucao de Lugol. Propranolol e
dexametasona também sao administrados. A paciente é resfriada com compressas frias e recebe hidratacao
venosa. Lentamente, seus sinais vitais comecam a melhorar.

A crise tireotéxica € um lembrete da importancia de uma anamnese completa e da consideracao de diagnosticos
diferenciais em pacientes com disfuncao multissistémica. O tratamento é uma corrida contra o tempo, e a
combinacao de terapias especificas e suporte intensivo é a chave para a sobrevivéncia do paciente.

Conceito Causa Principal Sintomas Chave Tratamento
Essencial
Crise Tireotoxica Hipertireoidismo Febre alta, Antitireoidianos,
descompensado Taquicardia, lodetos,
Alteracao mental Betabloqueadores

, Corticosteroides



Consolidacao: O Legado do Conhecimento
em Emergéncias

Chegamos ao final da nossa jornada pelas emergéncias metabdlicas e enddcrinas. Espero que esta aula tenha
desmistificado alguns dos cenarios mais desafiadores da medicina de urgéncia. Vimos que, embora as causas e 0s
mecanismos sejam distintos, a chave para o sucesso no manejo dessas condicdes reside na capacidade de
reconhecimento precoce, na compreensao da fisiopatologia subjacente e na aplicacao de protocolos de tratamento
sistematicos e baseados em evidéncias.

Suspeite sempre Glicemia é vital Choque inexplicavel?
Diabéticos com sintomas Paciente com alteracao de Considere crise adrenal,
gastrointestinais ou alteracao de consciéncia? Cheque a glicemia especialmente com histérico de
consciéncia? Pense em capilar imediatamente. corticoides.

CAD/EHH.

Febre + taquicardia + alteracao mental? Hidratacao é ouro
Pense em crise tireotoxica, principalmente em A reposicao volémica é um pilar em quase todas
hipertireoidismo. essas emergéncias.

Conectando com a Proxima Aula: Na Aula 23, mergulharemos em "Reacdes Alérgicas e Anafilaxia". Vocé vera
como a rapidez no reconhecimento e a intervencao imediata, assim como nas emergéncias de hoje, sao cruciais
para salvar vidas, e como a abordagem sistematica do ABC se mantém como base de todo atendimento de
urgéncia.



Autoavaliacao

1. Um paciente diabético tipo 1 é admitido com glicemia de 450 mg/dL, pH arterial de 7.15, bicarbonato de 10
mMEQ/L e cetonas urinarias positivas. Qual das seguintes condicdes € a mais provavel? a) Estado Hiperosmolar
Hiperglicémico (EHH) b) Hipoglicemia Grave ¢) Cetoacidose Diabética (CAD) d) Crise Tireotodxica

2. Qual é a principal diferenca fisiopatologica entre Cetoacidose Diabética (CAD) e Estado Hiperosmolar
Hiperglicémico (EHH) em relacao a producao de cetonas? a) CAD envolve producao excessiva de cetonas
devido a deficiéncia absoluta de insulina, enquanto EHH tem insulina suficiente para suprimir a cetogénese. b)
EHH é caracterizado por cetonas elevadas, enquanto CAD nao. ¢) Ambos apresentam cetonas elevadas, mas
em diferentes concentracdes. d) A presenca de cetonas € irrelevante para a diferenciacao entre CAD e EHH.

3. No manejo de um paciente inconsciente com hipoglicemia grave, qual € a intervencao de primeira linha se
houver acesso venoso disponivel? a) Administrar suco de laranja oral. b) Injetar glucagon intramuscular. c)
Administrar dextrose a 50% intravenosa. d) Oferecer um sanduiche.

4. Um paciente com historico de uso crénico de prednisona € admitido com choque refratario a fluidos, dor
abdominal e febre. A suspeita de Insuficiéncia Adrenal Aguda € alta. Qual € o tratamento hormonal de escolha a
ser iniciado imediatamente? a) Insulina intravenosa. b) Levotiroxina oral. ¢) Hidrocortisona intravenosa. d)
Glucagon intramuscular.

5. Descreva brevemente a triade classica de sintomas da crise tireotoxica e explique por que a febre alta € um
sinal de alerta crucial nessa condicao.



Gabarito

1. c) Cetoacidose Diabética (CAD)

2. a) CAD envolve producao excessiva de cetonas devido a deficiéncia absoluta de insulina, enquanto EHH tem
insulina suficiente para suprimir a cetogénese.

3. ¢) Administrar dextrose a 50% intravenosa.
4. c) Hidrocortisona intravenosa.

5. A triade classica de sintomas da crise tireotdxica inclui febre alta, taquicardia desproporcional (muitas vezes
com arritmias) e alteracao do estado mental (agitacao, delirio, psicose, coma). A febre alta € um sinal de alerta
crucial porque reflete a aceleracao extrema do metabolismo basal do corpo devido ao excesso de horménios
tireoidianos. E um indicativo da gravidade da disfuncdo organica e da necessidade de intervencdo imediata
para evitar danos sistémicos irreversiveis.



Recursos Adicionais

o Diretrizes AHA para BLS/ACLS (ultima versao): Para aprofundar nos protocolos de suporte a vida.

e Surviving Sepsis Campaign Guidelines: Para entender o manejo do choque e a importancia dos
corticosteroides em certos cenarios.

e Livros-texto de Medicina de Emergéncia e Endocrinologia: Para detalhes fisiopatoldgicos e abordagens
terapéuticas mais aprofundadas.

G NOTA IMPORTANTE: As informacdes regulatorias/legais/técnicas desta aula estao atualizadas até 2025.

Consulte sempre fontes oficiais para verificar alteracoes.




