PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

PACIENTE GRAVE
RECAPITULACAO DOS 3 PILARES

Raciocinio clinico aplicado por meio de casos

COMO CONDUZIR PACIENTES GRAVES
COM SEGURANGA EM 3 PASSOS
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OBIJETIVO

Revisar, de forma sucinta e operacional, os trés pilares do atendimento
inicial ao paciente potencialmente grave e, em seguida, aplicar o raciocinio
em casos clinicos com questdes comentadas.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS
01 COMO USAR ESTA APOSTILA

Esta apostila foi construida a partir da aula bonus de consolidagao da “Trilogia da Emergéncia Médica” e das imagens
fornecidas. A proposta nao é reproduzir a aula comercial, mas organizar seu nucleo didatico em uma revisao dos trés pilares
seguida de casos clinicos comentados.

HIERARQUIA DE LEITURA

1) reconheca gravidade; 2) formule diagndsticos sindromicos; 3) estabilize ventilagdo e hemodinamica; 4) aborde a causa;
5) reavalie continuamente.

NOTA EDITORIAL E DE SEGURANCA

As respostas e justificativas abaixo refletem o conteudo da fonte fornecida. Elas ndo foram silenciosamente substituidas
por recomendacdes externas. Para uso assistencial, doses, diluicdes, contraindica¢des e algoritmos devem ser conferidos
no protocolo institucional vigente e nas diretrizes atualizadas.

Sumario

e Recapitulagdo: Pilar 1 — identificagdo e raciocinio inicial

e Recapitulagdo: Pilar 2 — suporte ventilatério e IOT

e Recapitulagdo: Pilar 3 — suporte hemodinamico

e Caso 1 — Berlinacio: gravidade, choque, sepse, fluidos e DVA
e (Caso 2 — Agnela: estado de mal epiléptico e IOT

e (Caso 3 — Florisbaldo: TCE grave e IOT

e (Caso 4 — Cremildina: broncoaspiracao, choque e I0OT

e (Caso 5 — pdbs-PCR com choque

e Caso 6 — Clementina: bradiarritmia instavel

e (Caso 7 — Jobson: IC descompensada e choque cardiogénico
e Sintese final — algoritmo mental de bolso

02 RECAPITULACAO DOS 3 PILARES

PILAR 1 — IDENTIFICAR O PACIENTE POTENCIALMENTE GRAVE

PASSO 1: IDENTIFICACAO PRECOCE DO PACIENTE
-|POTENCIALMENTE GRAVE

1.FC < 40 ou > 110 bpm

2.Pas <90 ou > 180 mmHg

LFR > 24 irpm

4.5ATO2 < N%

5. FEBRE

6. EXTREMIDADES (CIANOSE; TEC > 3 seg)

T.SENSORIO (CONFUSAO MENTAL, LETARGIA, AGITACAOD)
Pagina 2

| 1




PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

Fonte visual da aula: sete pardmetros de alerta.

e Frequéncia cardiaca muito baixa ou elevada.

e Pressdo arterial muito baixa ou muito elevada.

e Taquipneia ou padrdo respiratorio anormal.

e Hipoxemia.

e Febre no contexto clinico apropriado.

e Extremidades frias/cianose e enchimento capilar prolongado.
e Alteracdo do sensério: confusdo, letargia ou agitagéo.

IDEIA-CHAVE

O primeiro passo ndo é “fechar” o diagndstico. E perceber rapidamente que existe uma desordem potencialmente grave
e impedir que sinais de hipoperfusado, insuficiéncia respiratéria ou deterioragdo neurolédgica passem despercebidos.

PILAR 1 — PASSO 2: DIAGNOSTICOS SINDROMICOS

COMO CONDUZIR PACIENTES GRAVES COM
SEGURANCA EM 3 PASSOS

PASSO 2: DIAGNOSTICOS SINDROMICOS

*ANAMNESE AT @ @
*EXAME FiSICO \ENTENDERO @ N RACIOCINIO
*EXAMES PROBLEMA\ m‘ w0 CLINICO

=

COMPLEMENTARES o =~

A fonte enfatiza reunir anamnese, exame fisico e exames complementares disponiveis para entender o problema antes de
saltar diretamente para um diagndstico etioldgico ou para uma conduta definitiva.

RACIOCINIO

Pergunte primeiro: qual sindrome ameaga o paciente agora? Choque? Insuficiéncia respiratdria? Sepse? Sindrome
coronariana? Taquiarritmia? Evento neuroldgico? A etiologia pode ser refinada depois, enquanto a estabilizagdo ja esta
€m curso.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

PILAR 2 — SUPORTE VENTILATORIO E 10T

COMO CONDUZIR PACIENTES GRAVES COM
SEGURANCA EM 3 PASSOS

PASSO 3: ESTABILIZACAO DO PACIENTE
AS CONDUTAS OBRIGATORIAS NOS ATENDIMENTOS
DE EMERENCIA

A.SUPORTE VENTILATORIO
* CATETER NASAL > MASCARA > VNI > 10T

B.SUPORTE HEMODINAMICO

* CRISTALOIDE (RL > SF 0,9% > RINGER SIMPLES): DVA

C.ABORDAR A CAUSA

— * 1AM TEF; TAQUIARRITMIAS: SEPSE, AVC; CAIWNEHH

e Escalonar suporte de oxigénio conforme necessidade clinica: dispositivos simples - VNI quando indicada = 10T quando
necessaria.

e AIOT ndo é um ato puramente mecanico: a escolha dos farmacos depende da fisiologia e das comorbidades.

e Pré-oxigenacdo, preparo, estratégia de indugao e bloqueio neuromuscular devem reduzir o risco de colapso peri-
intubacao.

e Hipotensdo e hipoxemia se potencializam; pacientes chocados e hipoxémicos toleram mal a apneia.

PERGUNTA ANTES DE INDUZIR

Qual medicamento pode piorar este paciente? Qual agente preserva melhor a hemodinamica? H4 contraindicagdo ao
bloqueador neuromuscular escolhido?

PILAR 3 — SUPORTE HEMODINAMICO

e Identifique o fendtipo de choque e a presenca de hipoperfusdo, ndo apenas o valor isolado da pressao arterial.

e C(Cristaloides sdo a base da ressuscitacdo volémica quando volume é indicado; reavaliar resposta e risco de sobrecarga.
e Vasopressor e/ou inotréopico devem ser escolhidos pela fisiopatologia predominante.

e Tratar a causa faz parte da estabilizacdo: antibidtico na sepse, reperfusdo quando indicada, correcdo de arritmias, etc.

ALGORITMO MENTAL

RECONHECER -> SINDROMIZAR -> ESTABILIZAR VENTILAGAO - ESTABILIZAR HEMODINAMICA > ABORDAR A CAUSA >
REAVALIAR.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

03 CASO 1 — BERLINACIO ARAUJO, 67 ANOS

CASO CLiNICO NAPRATICA

BERLINACIO ARAUJO, 67 ANOS, COM QUEIXA DE MAL ESTAR HA 12
HORAS. HOJE “NAO QUIS COMER E ESTA MAIS QUIETO” SEGUNDO
A FILHA BRIGITTE.

ANTECEDENTES: HAS, TABAGISTA E ARRITMIA

AO EXAME: REG, LETARGICO, POUCO DESORIENTADO, FC: 134 BPM,
FR: 28 IRPM, PA: 95X70 MMHG, SATO2: 94%

AUSCULTA PULMONAR SP; CARDIACA: BULHAS ARRITMICAS NF
ABDOME SP

MIDADES FRIAS, TEC: 8 SEG

Mal-estar ha 12 horas, redugdo da ingesta e maior quietude. Antecedentes de HAS, tabagismo e arritmia. Letargico,
pouco desorientado, FC 134 bpm, FR 28 irpm, PA 95x70 mmHg, SatO, 94%, extremidades frias e TEC 8 s. ECG compativel,
na leitura da aula, com fibrilagdo atrial de resposta ventricular elevada.

ECG apresentado na aula.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

Vocé considera este paciente grave?

A) Sim
B) Nao
RESPOSTA CORRETA: A

Correta. A fonte destaca alteragdo do sensério,
taquicardia, taquipneia, extremidades frias e enchimento
capilar muito prolongado — multiplos sinais de
deterioragdo e hipoperfusao.

Incorreta. Uma pressdo sistdlica ainda préxima de 90
mmHg nao exclui gravidade quando outros marcadores
fisioldgicos estdo claramente alterados.

NA PRATICA

Gravidade é reconhecida pelo conjunto fisioldgico. Nao espere hipotensao profunda para agir.

O paciente esta em choque?

A) Sim

B) Nao
RESPOSTA CORRETA: A

Correta. A aula define choque, em ultima analise, como
hipoperfusao tecidual. Alteragdo do sensoério,
extremidades frias e TEC de 8 s sustentam essa
interpretacao.

Incorreta. Choque nao exige obrigatoriamente pressdo
arterial muito baixa; o quadro de perfusdo deve ser
integrado ao contexto basal e aos demais sinais.

NA PRATICA

PA “aceitavel” ndo tranquiliza quando a perfusdo periférica e o sensério estdo comprometidos.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

PERGUNTA 2: VOCE CONSIDERA QUE O PACIENTE ESTA EM
CHOQUE?

(a) SIM

(b) NAO

PASSO 2: DIAGNOSTICOS SINDROMICOS

DIAS. HOJE “NAO QUIS COMER E ESTA MAIS QUIETO” SEGUNDO A
FILHA BRIGITTE.

ANTECEDENTES: HAS, TABAGISTA

AO EXAME: REG, LETARGICO, POUCO DESORIENTADO, FC: 134 BPM,
FR: 28 IRPM, PA: 110X95 MMHG, SATO2: 94%

AUSCULTA PULMONAR SP; CARDIACA: BNF ARRITMICAS

ABDOME SP

-IDADES FRIAS, TEC: 8 SEG

NOVA INFORMAGAO

A filha relata dificuldade para urinar ha cerca de 5 dias e episddios prévios de infec¢do associados a retengdo urindria.
Temperatura: 38,6 °C.

Qual diagnéstico sindrémico melhor organiza o quadro, segundo a aula?

A) Instabilidade causada primariamente pela fibrilagao atrial
B) Sepse com provavel foco urinario

C) Sindrome coronariana aguda

D) Crise hipertensiva

RESPOSTA CORRETA: B

A Incorreta. A fonte ressalta que a FA ja era conhecida e que FC em torno de 134 bpm, isoladamente, ndo explicaria
tdo bem a hipoperfusao.
Correta. Febre, histdria urindria, alteragdo do sensorio, taquipneia e sinais de hipoperfusdo tornam sepse o
diagndstico sindromico priorizado na aula.

C Incorreta no contexto apresentado: ndo ha dados na fonte que sustentem SCA como sindrome dominante.

D Incorreta. O paciente ndo apresenta hipertensdo; ha, ao contrario, sinais de choque.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

NA PRATICA

Evite ancoragem no ECG. Uma arritmia pode ser consequéncia/resposta ao estresse sistémico, e ndo a causa principal da
instabilidade.

Qual fluido é apontado como mais adequado para a ressuscitagdo inicial?

A) SG 5%
B) Cristaloide — SF 0,9% ou Ringer lactato
C) Coloide — albumina ou hidroxietilamido

D) Soro glicofisiolégico

RESPOSTA CORRETA: B

A Incorreta. SG 5% nao é apresentado como fluido de ressuscitagdo para choque séptico.

Correta. A aula escolhe cristaloide e utiliza Ringer lactato como exemplo pratico.

C Incorreta como primeira escolha no caso proposto.

D Incorreta. N3do é a estratégia de reposicdao volémica defendida na fonte.

NA PRATICA

Faga volume com reavaliagdo seriada da perfusdo e da tolerancia, em vez de administrar fluidos sem reexaminar o paciente.

PASSO 3: ESTABILIZACAO DO PACIENTE

QUAL O MELHOR SORO PARA ESTE PACIENTE NESTE MOMENTO?

A. SG5%

B. CRISTALOIDE (SF0,9% OU RL)

C. COLOIDE (ALBUMINA OU VOLUVEN)
D. SORO GLICOFISIOLOGICO
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

Apds evolugdo com PA 70x50 mmHg, qual DVA é a escolha apresentada para o choque distributivo séptico?

A) Adrenalina

B) Dopamina

C) Dobutamina
D) Noradrenalina

RESPOSTA CORRETA: D

A N3o é a primeira escolha apresentada para este cenario na aula.

B Ndo é a primeira escolha apresentada para choque distributivo séptico.

C E inotrdpico; ndo é a droga inicial escolhida para restaurar o tdnus vascular neste caso.

Correta. A fonte identifica noradrenalina como vasopressor de primeira escolha no choque distributivo relacionado a
sepse.

Vasopressor nao substitui raciocinio sobre volume, perfusdo e controle da causa.

PASSO 3: ESTABILIZACAO DO PACIENTE
APOS 6 HORAS DE EVOLUGAO, PACIENTE APRESENTA PA: 70X50

MMHG.
QUAL A DVA MAIS INDICADA NESSE MOMENTO?

A. ADRENALINA
B. DOPAMINA
C. DOBUTAMINA

-\DRENALINA

PRESCRIGAO MOSTRADA NA AULA

A imagem original inclui dieta zero/cabeceira elevada, Ringer lactato, ceftriaxona, noradrenalina em BIC, gasometria,
exames laboratoriais, culturas, RX de térax e sondagem vesical. Use-a como registro da fonte; para assisténcia, confirme
doses/dilui¢Bes no protocolo institucional vigente.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

04 CASO 2 — AGNELA SOARES, 34 ANOS

EMERGENCIA + M.O.V + GLICEMIA CAPILAR (196 MG/DL) + ECG

1. DIETA ZERO E CABECEIRA ELEVADA
2. RINGER LACTATO 500 ML EV EM 10 MIN E ACM

3. CEFTRIAXONE 2G + SF 0,9% 100 ML EV EM 10 MIN

4. NORADRENALINA 2 AMPOLAS + 5G5% 92 ML EV EM BIC - INICIAR EM 5 ML/H
5. GASOMETRIA ARTERIAL

6. HMG, SODIO, POTASSIO, UREIA, CREATININA, TGO, TGP, HEMOCULTURA

7. EAS, UROCULTURA

8. RX TORAX

9. SVDN 16

CASO

Crise convulsiva ha 15 minutos. Apés midazolam e fenitoina, persiste convulsionando. A aula caracteriza o cenario como
estado de mal epiléptico refratario, com provavel necessidade de IOT para permitir sedagdo continua e protecgdo
ventilatéria.

PERGUNTA

Qual esquema é considerado mais adequado para IOT neste caso, segundo a aula?

A) Fentanil + midazolam

B) Lidocaina + cetamina + succinilcolina
C) Fentanil + midazolam + succinilcolina
D) Lidocaina + etomidato + rocurénio

RESPOSTA CORRETA: C

A Incorreta no raciocinio da aula porque ndo contém bloqueador neuromuscular, considerado necessario
para facilitar a intubagdo no paciente em crise.

B A aula considera a lidocaina pouco necessaria neste contexto, embora cetamina e succinilcolina possam
ter propriedades Uteis em outros cenarios.

C Correta segundo a fonte: analgesia com fentanil, sedagdo com midazolam — ja em uso — e bloqueio com
succinilcolina.

D N3o é a combinagdo preferida pela aula para este caso; a lidocaina é apontada como dispensavel.

NA PRATICA

A sequéncia de 10T deve ser escolhida pela fisiologia do paciente; ndo existe uma combinagdo universal para todos os
cenarios.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

05 CASO 3 — FLORISBALDO MELO, 18 ANOS

Queda de arvore. Glasgow 7, FC 62 bpm, FR 10 irpm e irregular, PA 210x110 mmHg, anisocoria. A
aula interpreta o quadro como TCE grave com sinais de hipertensdo intracraniana e triade de
Cushing.

Qual combinagdo é apontada como a melhor para IOT neste cendrio?

A) Fentanil + etomidato + rocurdnio

B) Fentanil + cetamina + succinilcolina
C) Lidocaina + midazolam + rocuroénio
D) Fentanil + etomidato + succinilcolina

RESPOSTA CORRETA: D

A A fonte prefere succinilcolina neste cenario por sua duragdo mais curta caso haja dificuldade de via
aérea; rocurodnio é reconhecido como alternativa.

B A aula reconhece que cetamina pode ser utilizada, mas prefere evita-la ou reduzir dose no
contexto de hipertensdo importante/hipertensdo intracraniana.

c Ndo é a combinagao preferida; midazolam pode reduzir a pressdo e a lidocaina nao é colocada
como rotina.

Correta segundo a aula: fentanil para atenuar resposta adrenérgica a laringoscopia, etomidato
pela estabilidade cardiovascular e succinilcolina para bloqueio rapido.

A PRA A

No TCE grave, a fonte enfatiza evitar tanto agravamento da hipertensdo intracraniana quanto hipotensao peri-intubagao.
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06 CASO 4 — CREMILDINA ALBUQUERQUE, 64 ANOS

Paciente Cremildina Albuquerque, 64 anos, com vomitos ha
1 dia. Hoje apresentando dispneia e expectoracgéo.

Antecedentes: AVC ha 2 anos (acamada e afasia)

Cianose extremidades, FR: 36 irpm, PA: 70 x 40 mmHg, FC:
126 bpm, SATO2: 82%, Tax: 39° C

Uso de musculatura acesséria, creptacdes difusas

Qual o esquema mais adequado para 10T?
(A) Fentanil + Midazolam

(B) Cetamina + Rocurénio

(C) Fentanil + Propofol + Rocurdnio

(D) Etomidato + Succinilcolina

Vomitos ha 1 dia, depois dispneia e expectoracdo. Antecedente de AVC ha 2 anos, acamada e afasica. Cianose, FR 36, PA
70x40 mmHg, FC 126 bpm, SatO, 82%, T 39 °C, uso de musculatura acessoria e crepitagdes difusas. A aula considera
broncoaspiragdo como hipdtese central.

Qual esquema é considerado mais adequado para IOT?

A) Fentanil + midazolam

B) Cetamina + rocurénio

C) Fentanil + propofol + rocurdnio
D) Etomidato + succinilcolina

RESPOSTA CORRETA: B

Incorreta. Paciente em choque profundo; a aula alerta para piora hemodinamica e auséncia de
bloqueador neuromuscular.

A

Correta segundo a fonte. Cetamina é apontada como opgdo util no contexto de choque e rocurénio evita
o problema atribuido a succinilcolina em paciente cronicamente acamada.

Incorreta. Propofol associado a fentanil é considerado de alto risco para agravar hipotensao neste
cenario.

Etomidato é considerado aceitavel, porém a succinilcolina é apontada como inadequada na paciente
acamada devido ao risco de hipercalemia relacionado a imobilidade prolongada.
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NA PRATICA

Antes da IOT em choque, antecipe colapso peri-intubagdo: pré-oxigene, prepare suporte hemodinamico e escolha agentes
compativeis com a fisiologia.

07 CASO 5 — POS-PCR COM CHOQUE

Paciente em PCR com RCE apés 15 minutos de
RCP, com PA 60x40 mmHg, FC 123 bpm, TEC >
10 seg em 10T, SATO2: 88%

Qual melhor DVA para este caso
(A)Dopamina
(B)Noradrenalina
(C)Adrenalina
)Dobutamina

Retorno da circulagdo espontanea apds 15 minutos de RCP. PA 60x40 mmHg, FC 123 bpm, TEC >10 s, paciente intubado,
SatO, 88%.

Qual DVA é escolhida pela aula como a que melhor se encaixa neste cenario?

A) Dopamina
B) Noradrenalina
C) Adrenalina

D) Dobutamina
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULACAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS
RESPOSTA CORRETA: C

A N&o é a opgdo priorizada pela fonte para o cenario descrito.

A propria aula ressalta que noradrenalina também poderia ser utilizada; portanto, esta alternativa nao é

B . . ~
apresentada como absurda, apenas ndo é a escolhida na questao.
Correta segundo a questdo da aula. O argumento didatico é a agdo alfa e beta da adrenalina, oferecendo
vasoconstri¢cdo, estimulo cardiaco e broncodilatagao.

D Incorreta como monoterapia inicial em hipotensao tao profunda; a aula alerta que dobutamina pode piorar

a pressao.

Esta é uma questdo em que a fonte admite mais de uma estratégia possivel e escolhe adrenalina como resposta didatica.
N3o transforme a alternativa da aula em regra universal.

08 CASO 6 — CLEMENTINA SIQUEIRA, 74 ANOS

Paciente Clementina Siqueira, 74 anos, com queixa
de mal estar e dispneia ha 2 horas.

FC: 30 bpm, PA: 80x60 mmHg, SATO2: 90%

Feito Atropina sem resposta.

Qual melhor DVA para este caso

(A)Dopamina ou Adrenalina

(B)Noradrenalina ou Dopamina
(C)Adrenalina ou Dobutamina
(D)Dobumina ou Vasopressina 0

Mal-estar e dispneia ha 2 horas. FC 30 bpm, PA 80x60 mmHg, SatO, 90%. Atropina sem resposta. O ECG da aula é
interpretado como bloqueio 2:1, com instabilidade hemodinamica.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

Enquanto se prepara marca-passo transcutaneo, quais DVAs sdo apresentadas como opg¢des adequadas?

A) Dopamina ou adrenalina

B) Noradrenalina ou dopamina
C) Adrenalina ou dobutamina
D) Dobutamina ou vasopressina

RESPOSTA CORRETA: A

Correta segundo a aula: dopamina ou adrenalina s3o citadas como infusGes apropriadas no paciente com
bradiarritmia sintomatica/instavel sem resposta a atropina.

B Inclui dopamina, mas noradrenalina ndo é a dupla selecionada na questao.
C Inclui adrenalina, porém dobutamina n3o é a alternativa apresentada para bradicardia instavel.
D N3o corresponde as opgdes priorizadas na fonte.

NA PRATICA

O suporte farmacolégico é ponte. A aula enfatiza preparar marca-passo transcutdneo e transferéncia para tratamento
definitivo quando indicado.

09 CASO 7 — JOBSON AGUIAR, 74 ANOS

Paciente Jobson Aguiar, 74 anos, com queixa de mal estar e
dispneia ha 10 dias, com piora progressiva.

Antecedentes de HAS, DM, Tabagismo, IAM, Dislipidemia
FC: 112 bpm, PA: 80x55 mmHg, SATO2: 88%, GC: 396 mg/dL

Creptacédo em bases pulmonares. Edema MMII e turgéncia
jugular. TEC = 8 seg -

Qual melhor DVA / inotrépico para este
(Mppamina

(Epradrenalina

(Opbutamina

(Dpbumina + Noradrenalina
(Bppamina + Adrenalina
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

Mal-estar e dispneia ha 10 dias, piora progressiva e ortopneia. HAS, DM, tabagismo, IAM prévio e dislipidemia. FC 112
bpm, PA 80x55 mmHg, SatO, 88%, glicemia 396 mg/dL, crepitagbes basais, edema de MMII, turgéncia jugular e TEC8s. A
aula classifica como insuficiéncia cardiaca descompensada, perfil C: “frio e umido”.

Qual estratégia de DVA/inotrdpico é escolhida na aula?

A) Dopamina

B) Adrenalina

C) Dobutamina

D) Dobutamina + noradrenalina
E) Dopamina + adrenalina

RESPOSTA CORRETA: D

A N3o é a estratégia escolhida para o fenétipo apresentado.

B N3o é a estratégia preferida pela fonte para este perfil de IC descompensada.

Dobutamina é o inotrépico destacado, porém isoladamente pode agravar a hipotensdo pela vasodilatagdo

(o el
periférica.

. Correta segundo a aula: noradrenalina sustenta a pressdao enquanto a dobutamina melhora a contratilidade
no paciente frio, Umido e hipotenso.

E Ndo corresponde a combinagdo defendida na fonte.

A PRA A

No paciente congesto e hipoperfundido, a aula enfatiza primeiro restaurar perfusdo suficiente para que outras medidas —
inclusive diurético — tenham melhor chance de funcionar.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

10 SINTESE FINAL — ALGORITMO MENTAL DE BOLSO

Procure sinais de deterioracdo nos sete parametros: frequéncia cardiaca, pressdo arterial, frequéncia respiratéria,
saturagdo, temperatura, perfusdo periférica e sensorio.

Antes de perseguir um diagnodstico etiolégico perfeito, nomeie a ameaga fisiolégica dominante: choque, insuficiéncia
respiratdria, sepse, arritmia instavel, sindrome neuroldgica, etc.

Garanta ventilagdo/oxigenagdo, restaure perfusdo quando necessario, escolha farmacos de IOT e drogas vasoativas de
acordo com a fisiologia e trate a causa.

4. REAVALIE

Cada intervengdo muda o paciente. Reavalie consciéncia, FR, SatO,, PA/PAM, FC, TEC, extremidades, diurese e resposta
ao tratamento.

Mensagens essenciais

e Paciente grave é reconhecido pelo conjunto fisiolégico — ndo por um Unico nimero.

e Choque pode existir antes de hipotensdo profunda.

e Evite ancoragem diagndstica: uma arritmia ou glicemia alterada pode ndo ser a causa principal da instabilidade.
e |OT é procedimento fisioldgico: a escolha dos farmacos pode salvar ou descompensar o paciente.

e Hipoxemia e hipotensdo se potencializam.

e C(ristaloide, vasopressor e inotropico tém indica¢Oes diferentes; escolha pela fisiopatologia.

e Apds cada intervencdo, reavalie.

e  Protocolos institucionais e diretrizes atualizadas devem prevalecer na aplicagao assistencial.

FONTE DESTA EDICAO

Transcri¢do integral da aula bonus e imagens fornecidas pelo usudrio. O contelido comercial/promocional da aula foi
excluido da apostila para manter foco exclusivamente educacional.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

10 CASOS CLINICOS INEDITOS — INTEGRACAO DOS PILARES 1, 2 E 3

Casos ficticios elaborados para treinamento e consolidagdo do raciocinio clinico. Ndo representam pacientes reais. As
respostas foram construidas a partir dos conceitos ensinados na fonte da apostila, sem pretensdo de substituir protocolos
institucionais ou diretrizes especificas de cada doenca.

MAPA MENTAL DOS 3 PILARES

1. RECONHECER FC « PA « FR = SatO:z * temperatura * perfusao periférica * sensoério

2. ORGANIZAR Anamnese + exame fisico + exames disponiveis - diagndstico sindrémico

3. ESTABILIZAR Ventilagdao - hemodinamica - causa — reavaliagao continua

r 4 y
PILAR 1 PILAR 2 PILAR 3
RECONHECIMENTO SUPORTE SUPORTE
DO PACIENTE GRAVE VENTILATORIO HEMODINAMICO

Reposigdo volémica
e uso racional de

Identificar precocemente
e avaliar de forma
sistematica.

Garantir oxigenagao
e ventilagdo adequadas.
10T quando indicada.

INTEGRACAO DOS PILARES 1,2 E 3

CASOS FICTiCIOS ELABORADOS PARA TREINAMENTO E CONSOLIDAGAO DO RACIOCINIO CLINICO.
Naio representam pacientes reais. As respostas foram construidas a partir dos conceitos ensinados na fonte da apostila,
sem pretensdo de substituir protocolos institucionais ou diretrizes especificas de cada doenca.

drogas vasoativas.

0S 10 CASOS
PNEUMONIA COMUNITARIA ASMA GRAVE COM FADIGA HEMORRAGIA DIGESTIVA CHOQUE COM PRESSAO ESTADO DE MAL EPILEPTICO
E CHOQUE DISTRIBUTIVO RESPIRATORIA E CHOQUE HIPOVOLEMICO ARTERIAL PRESERVADA E INDICAGAO DE 10T

Mulher, 71 anes, com der
abdominal e vomitos.

Homenm, 65 ancs, hematémese
volumosa e melena.

Homem, 58 anos, febre alta,
tosse produtiva, dispneia
progressiva e confusio
mental ha 1 dia.

Mulher, 24 anos, asmatica,
crise grave refrataria ao
tratamento inicial.

Homem, 32 anos, convulses
ténico-clanicas ha 20 minutos,
sem recuperagio do nivel

de consciéncia.

PPA 70x40 mmHg, FC 120 bpm, PA 120x70 mmHg,
FC 128 bpm, FR 26 irpm,

Sat0, 90%, lactato 4,2 mmol/L,

FR 34 irpm, uso de musculatura " .
FR 24 irpm, extremidades

PA 80x50 mmHg, FC 132 bpm, acesséria, fala em palavras

%/ FR 28 irpm, Sat0, 88%,
lactato 3,8 mmol/L.

Extremidades frias e moteadas.

piLares TRasaLHaDos: () @) @

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
GRAVEE IOT
S Homem, 27 anas, vitima de
acidente, Glasgow 6

isoladas, SatO, 85%,
PaCO, 58 mmHg.
Sonolenta.

piLares TRaeaLiacos: @) @ @

BRD_NCOASPIRAGI—\D com
HIPOXEMIA E CHOQUE

~J

Homem, 69 anos, aspirou
conteiido gastrico durante

piares TasaLkanos: @) @ @

POS-PARADA CARDIORRESPIRATORIA

(RCE)

frias, sudorese.

Hematécrito 2d%.

Homem, 60 anos, PCR
de causa presumida
cardiaca, RCE por 18 min.

extremidades frias, tempo de
enchimento capilar > 4 seg.
confusa,

piLares TRasaLHaoos: (@) @ €

BRADIARRITMIA
INSTAVEL

Mulher, 76 anos, tontura,
fraqueza sdbita e sudorese.

_/\_.N.\_‘ %)l FC 28 bpm, PA 70x40 mmHg,

FR 30 irpm, SatO, 86%,
PA 140x80 mmHg.

piares TraeaLHanos: @) @ @

INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA / CHOQUE
CARDIOGENICO

Homem, 63 anos, IC conhecida,
dispneia intensa, edema agudo

(E1V1M4), anisocoria, vamito. Rt oheulicio ”‘: f’ 1 de pulméo.

vémitos. FR 30 irpm, SatO, 82%, espontinea (ROSC). w Sat0, 93%, rebaixamento PA 80x50 mmHg,

PA 150x90 mmHg, AasEsamhy PA 90x60 mmHg, importante do nivel de FC 118'bpm, Sat0, 8%,
FC 96 bpm, Sat0, 92%. FC 130 bpm, febril. Pr—— extremidades frias,

piLares rRaBaLHaoos: @) @ ©

Estertores difusos.

piLares TRasaLHAnos: () @) €

piLares RasaLianos: (@) @ ©

FC 110 bpm, SatO, 92%,

coma.

piLares TragaHanos: (@) @ @

crepitagbes difusas.

piLares TasaLHaos: (D) @) ©)

2, ESTABILIZAR

3. TRATAR E REAVALIAR

LEMBRE-SE:

1. 1. IDENTIFICAR
APLIQUE SEMPRE Avalie 05 7 parimetros Garanta via aérea, oxigenacio Reposico volémica adequada, TRATE A PESSOA,
0S 3 PILARES: reconhega o paciente e ventilagdo adequadas. drogas vasoativas conforme o NAO APENAS 0S NUMERDS.
. 3 3 2 tipo de choque e monitoragdo
potencialmente grave. Indique IOT quando necessario. REAVALIE SEMPRE!

continua.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS
CASO 8 — PNEUMONIA COM DETERIORACAO E CHOQUE DISTRIBUTIVO

PILARES 1 + 3, COM INTERFACE VENTILATORIA

Helena Duarte, 72 anos, hipertensa e diabética, chega acompanhada da filha por tosse
produtiva, febre e prostracdo ha 3 dias. Nas ultimas 6 horas ficou sonolenta e passou a
respirar mais rapido. Na triagem: T 39,1 °C, FC 124 bpm, FR 32 irpm, PA 92x58 mmHg,
SatO, 89% em ar ambiente. Estd confusa, extremidades quentes inicialmente, TEC 4 s.
Ausculta: crepitacdes em base direita. Apds oxigénio e avaliacado inicial, mantém sinais
de hipoperfusao e a pressao cai para 78x46 mmHg.

QUIZ — Qual sequéncia melhor aplica os trés pilares neste momento?

A) Aguardar radiografia para s6 entdo iniciar qualquer estabilizagao.
B) Tratar a taquicardia isoladamente e reavaliar depois.

C) Reconhecer gravidade, organizar o quadro como sindrome infecciosa com choque, oferecer suporte ventilatdrio,
cristaloide quando indicado, reavaliar e considerar noradrenalina se a hipotensao persistir.

D) Iniciar dobutamina como primeira DVA por causa da taquicardia.

E) Considerar o quadro ndo grave porque a pressao sistdlica inicial era maior que 90 mmHg.

RESPOSTA CORRETA: C

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: a fonte enfatiza que exames complementares ndo devem atrasar a estabilizacdo do paciente grave.
B incorreta: taquicardia pode ser resposta a agressao; trata-la isoladamente pode desviar do diagndstico sindrémico.

C correta: integra reconhecimento de gravidade, sindrome provavel, suporte ventilatério/hemodinadmico e vasopressor
coerente com choque distributivo persistente.

D incorreta: dobutamina ndo é a primeira escolha para o padrao distributivo descrito.

E incorreta: choque é hipoperfusdo; PA isolada ndo exclui gravidade.

NAPRATICA
A pergunta inicial ndo é “qual antibidtico?”, mas “este paciente esta grave e hipoperfundido?”. O tratamento da causa
vem junto da estabilizacdao, sem pular etapas.

CHOQUE: OLHE ALEM DA PRESSAO

PERFUSAO Sensério, extremidades, tempo de enchimento capilar e diurese
contextualizam a PA.

PADRAO Hipoperfusao pode existir antes de hipotensao profunda.

ACAO Reconhecer - fenotipar — suporte - reavaliar.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 9 — ASMA GRAVE COM FADIGA RESPIRATORIA

PILARES 1 + 2

Rafael Mendes, 29 anos, asmatico, procura o PS apds 8 horas de piora progressiva de
dispneia. Usou repetidamente broncodilatador em casa sem melhora sustentada.
Chega agitado, fala palavras isoladas, FR 38 irpm, FC 132 bpm, PA 138x82 mmHg e
SatO, 86%. Ha uso intenso de musculatura acessoria. Apés medidas iniciais, torna-se
sonolento, a FR cai para 18 irpm, o murmdurio vesicular fica muito reduzido e a SatO,
permanece baixa apesar do suporte disponivel.

QUIZ — Qual interpretacao é mais segura para a queda da frequéncia respiratoria?

A) Melhora clinica, porque a FR aproximou-se do normal.
B) Possivel fadiga e faléncia ventilatdria iminente; deve-se reavaliar imediatamente a necessidade de IOT.
C) Efeito esperado da taquicardia e sem relevancia respiratoria.
D) Indicacgdo de interromper a monitorizacdo e observar.
E) Evidéncia de choque cardiogénico como diagndstico principal.
RESPOSTA CORRETA: B
COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS

Aincorreta: normalizagdo isolada da FR pode ser enganosa quando o sensdrio piora e o esforgo respiratério se esgota.

B correta: o Pilar 1 exige integrar FR, SatO, e sensdrio; o Pilar 2 orienta escalonar suporte e considerar 10T quando
necessaria.

Cincorreta: a mudanga respiratodria é central no quadro.
D incorreta: deterioragdo exige monitorizacdo e a¢do, ndo reducdo de vigilancia.

E incorreta: os dados apresentados organizam primeiro uma sindrome de faléncia respiratoria.

NA PRATICA
Em emergéncia, “numero melhor” ndo significa paciente melhor. Tendéncia clinica, sensério e trabalho respiratério
precisam ser lidos juntos.

ANTES DA IOT: FISIOLOGIA PRIMEIRO

OXIGENACAO Pré-oxigenar e prever baixa tolerancia a apneia.
HEMODINAMICA  Antecipar colapso peri-intubacdo no paciente em choque.

FARMACOS Escolher inducao e blogueio conforme fisiologia, comorbidades e
contraindicacoes.



PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 10 — HEMORRAGIA DIGESTIVA E CHOQUE HIPOVOLEMICO

PILARES 1 +3

Mauro Nascimento, 61 anos, relata trés episédios de hematémese volumosa e fezes
enegrecidas desde a madrugada. Refere tontura ao sentar. Estd pdlido, sudoreico e
ansioso. FC 128 bpm, FR 26 irpm, PA 84x52 mmHg, SatO, 95%, T 36,0 °C. Extremidades
frias, TEC 6 s e sensorio preservado, porém lentificado. Nao ha crepitacdes pulmonares.
Dois acessos venosos sao obtidos e a equipe inicia avaliacdo e preparo para
transferéncia.

QUIZ — Qual dado melhor demonstra que o problema imediato é hipoperfusao e ndo apenas
“pressao baixa”?

A) Temperatura de 36,0 °C isoladamente.
B) Saturagdo de 95% isoladamente.
C) Extremidades frias, TEC de 6 s, taquicardia e altera¢do funcional do sensério.
D) Auséncia de crepita¢des pulmonares.
E) Histdria de melena sem sinais vitais.
RESPOSTA CORRETA: C

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: temperatura isolada nao define choque.
B incorreta: SatO, preservada ndo exclui falha circulatoria.
C correta: reline marcadores clinicos de perfusdo destacados no Pilar 1 e organiza o choque no Pilar 3.
D incorreta: ajuda no contexto, mas nao é marcador suficiente de hipoperfusao.

E incorreta: a histdria sugere a causa, mas a gravidade é demonstrada pela fisiologia atual.

NA PRATICA
Choque é uma sindrome de perfusdo. A etiologia orienta a corre¢do definitiva, mas a gravidade é reconhecida a beira-
leito.

REAVALIACAO E PARTE DO TRATAMENTO

DEPOIS DE CADA AGR®" PA, FC, FR, SatO2, perfusdo e sensorio.

SE NAO RESPONDE Reconsiderar diagnéstico sindrémico, volume, ventilacdo e DVA.

OBJETIVO Evitar sequéncia automatica de condutas sem resposta fisiologica.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 11 — CHOQUE COM PRESSAO “QUASE NORMAL”

PILARES 1 +3

Sonia Ribeiro, 66 anos, hipertensa habitual com pressdes em torno de 160/90 mmHg,
apresenta dor abdominal, febre e prostracdo ha 24 horas. Na chegada: FC 118 bpm, FR
25 irpm, PA 104x66 mmHg, SatO, 96%, T 38,8 °C. Esta desorientada no tempo, com
extremidades frias e TEC 7 s. A equipe comenta que “a pressdo ainda esta boa”.

QUIZ — Qual é a melhor leitura dos dados?

A) Ndo ha choque porque a PAS é maior que 90 mmHg.
B) Ha sinais consistentes com hipoperfusao; o valor da PA deve ser interpretado junto do basal e dos demais parametros.
C) O Unico problema relevante é a febre.
D) A desorientacgdo deve ser atribuida a idade até prova em contrario.
E) A taquicardia deve ser tratada antes de investigar a causa.
RESPOSTA CORRETA: B

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: a aula enfatiza que choque nao exige hipotensdo profunda.
B correta: sensdrio, perfusao periférica e contexto basal tornam o quadro potencialmente grave.
Cincorreta: febre é apenas um dos sinais; ha disfungao perfusional.
D incorreta: alteragdo aguda do sensodrio é parametro de gravidade.

E incorreta: a taquicardia pode ser resposta compensatodria a agressao.

e NAPRATICA
Compare a PA atual com o contexto do paciente. Uma pressdao aparentemente aceitavel pode representar
queda importante para quem é cronicamente hipertenso.

CHOQUE: OLHE ALEM DA PRESSAO

PERFUSAO Sensorio, extremidades, tempo de enchimento capilar e diurese
contextualizam a PA.
PADRAO Hipoperfusao pode existir antes de hipotensao profunda.

ACAO Reconhecer - fenotipar — suporte - reavaliar.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 12 — ESTADO DE MAL EPILEPTICO E PREPARO PARA 10T

PILARES 1 + 2

Luciana Prado, 41 anos, sem informacdes médicas disponiveis, chega pelo resgate em
crise convulsiva continua. A equipe pré-hospitalar relata inicio ha cerca de 12 minutos.
Apods tratamento inicial, mantém atividade convulsiva e rebaixamento importante. FC
126 bpm, PA 118x72 mmHg, SatO, 91% com oxigénio, ventilagao irregular e secregao
oral abundante. A equipe decide preparar via aérea definitiva.

QUIZ — Qual principio deve orientar a escolha da sequéncia de IOT?

A) Utilizar sempre o mesmo esquema de farmacos em todos os pacientes.
B) Priorizar apenas a passagem do tubo, independentemente da fisiologia.

C) Integrar pré-oxigenacdo, condicdo hemodinamica, necessidade de sedacdo e bloqueio neuromuscular, escolhendo
agentes compativeis com o cenario.

D) Evitar bloqueio neuromuscular em qualquer paciente convulsionando.
E) Adiar a protegao de via aérea até cessar espontaneamente toda atividade convulsiva.
RESPOSTA CORRETA: C

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: a aula refor¢a que ndo existe um Unico esquema universal de 10T.
B incorreta: sucesso ndo é apenas “passar o tubo”; é evitar deterioragdo peri-intubagao.
C correta: resume o raciocinio do Pilar 2 aplicado ao paciente grave.
D incorreta: o material destaca a importancia do bloqueio neuromuscular quando indicado para facilitar a 10T.

E incorreta: faléncia ventilatéria/protecdo inadequada de via aérea pode exigir intervengdo antes disso.

NA PRATICA
A 10T é uma intervencgao fisioldgica. Antes da laringoscopia, pense no que pode derrubar a pressdo, piorar a oxigenag¢ao
ou dificultar o procedimento.

ANTES DA IOT: FISIOLOGIA PRIMEIRO

OXIGENACAO Pré-oxigenar e prever baixa tolerancia a apneia.
HEMODINAMICA Antecipar colapso peri-intubagao no paciente em choque.

FARMACOS Escolher indugao e bloqueio conforme fisiologia, comorbidades e
contraindicagoes.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 13 — TCE GRAVE: EVITAR A SEGUNDA AGRESSAO

PILARES 1 + 2

Diego Campos, 24 anos, sofreu queda de aproximadamente 4 metros. Chega
imobilizado, Glasgow 7, pupilas assimétricas, FC 58 bpm, FR 9 irpm e irregular, PA
198x108 mmHg, SatO, 90%. Ha suspeita de trauma cervical. A equipe prepara IOT e
transferéncia para centro de trauma.

QUIZ — Qual objetivo deve pesar mais na estratégia peri-intubagao?

A) Produzir hipotensdo para reduzir rapidamente a pressdo intracraniana.
B) Evitar hipdxia e hipotensdo, ao mesmo tempo em que se facilita a 10T com protecgdo cervical.
C) Evitar bloqueio neuromuscular para permitir movimentagao espontanea.
D) Priorizar apenas a reducdo da frequéncia cardiaca.
E) Adiar a IOT porque a pressdo arterial esta elevada.
RESPOSTA CORRETA: B

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: a propria aula alerta que hipotensdo pode agravar o dano neuroldgico.
B correta: integra suporte ventilatério, estabilidade hemodinamica e técnica que facilite a via aérea em trauma.
Cincorreta: o material destaca que relaxamento adequado pode facilitar a IOT quando a mobilidade cervical é limitada.
D incorreta: bradicardia é parte do quadro fisioldgico e ndo o alvo isolado.

E incorreta: Glasgow baixo e ventilacdo irregular sustentam necessidade de protecdo da via aérea.

NA PRATICA
No TCE grave, a intubag¢ao ndo deve criar uma segunda agressdo. Oxigenacao e perfusido cerebral dependem de uma
transicao hemodinamicamente segura.

REAVALIACAO E PARTE DO TRATAMENTO

DEPOIS DE CADA AGREEr PA, FC, FR, SatO, perfusao e sensorio.

SE NAO RESPONDE Reconsiderar diagnéstico sindrémico, volume, ventilacido e DVA.

OBJETIVO Evitar sequéncia automatica de condutas sem resposta fisiologica.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 14 — BRONCOASPIRACAO, HIPOXEMIA E CHOQUE

PILARES1+2+3

Odete Lima, 79 anos, acamada apdés AVC, apresenta vomitos recorrentes desde a
manha. Durante alimentacao teve episddio de engasgo seguido de tosse intensa e piora
subita da dispneia. Chega ciandtica, sonolenta, FR 34 irpm, FC 122 bpm, PA 76x44
mmHg, Sat0, 80% e T 38,5 °C. Ha uso de musculatura acessoria e crepitacdes difusas.

QUIZ — Qual erro é mais perigoso ao preparar a IOT dessa paciente?

A) Reconhecer que ela tem baixa reserva fisioldgica.
B) Antecipar que hipoxemia e hipotensdo podem se potencializar.
C) Escolher indugdo sem considerar a instabilidade hemodinamica e as contraindica¢des do bloqueador neuromuscular.
D) Pré-oxigenar o maximo possivel antes da tentativa.
E) Preparar suporte hemodindmico paralelamente a via aérea.
RESPOSTA CORRETA: C

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: reconhecer baixa reserva aumenta seguranga.
B incorreta: é exatamente um dos pontos enfatizados na aula.
C correta: a escolha automatica de farmacos pode precipitar colapso peri-intubagao.
D incorreta: pré-oxigenagao é parte essencial do preparo.

E incorreta: ventilagdo e circulagdo devem ser tratadas de forma integrada.

NA PRATICA

Quanto mais hipoxémico e chocado o paciente, menor a margem para uma indu¢ao mal planejada. Via aérea e
hemodinamica precisam ser preparadas em paralelo.

CHOQUE: OLHE ALEM DA PRESSAO

PERFUSAO Sensério, extremidades, tempo de enchimento capilar e diurese
contextualizam a PA.

PADRAO Hipoperfusao pode existir antes de hipotensao profunda.

ACAO Reconhecer - fenotipar — suporte - reavaliar.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 15 — POS-PCR: O PACIENTE VOLTOU, MAS CONTINUA CRITICO

PILARES1+2+3

Antbnio Freitas, 58 anos, recupera circulacdo espontanea apds 18 minutos de RCP. Esta
intubado. Imediatamente apds o RCE: FC 116 bpm, PA 64x38 mmHg, SatO, 87%, TEC 9 s, pele
fria e auséncia de resposta a comandos. A equipe comemora o retorno do pulso, mas os
parametros permanecem muito alterados.

QUIZ — Qual afirmagao melhor traduz o raciocinio dos pilares?
A) O retorno do pulso encerra a fase de emergéncia.
B) A prioridade passa a ser apenas investigar a causa da PCR.

C) O paciente permanece grave e exige estabilizacdo ventilatéria e hemodindmica imediata, seguida de reavaliagdo e
investigacdo da causa.

D) Dobutamina isolada é obrigatdria em todo pds-PCR.
E) SatO, baixa é esperada e ndo muda a conduta inicial.
RESPOSTA CORRETA: C

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: a aula destaca que o paciente pode retornar extremamente instdvel e até parar novamente.
B incorreta: investigar a causa é importante, mas ndo substitui estabilizagdo imediata.
C correta: aplica os trés pilares de forma sequencial e integrada.
D incorreta: a escolha de DVA depende da fisiologia; ndo ha uma droga universal para todo pds-PCR.

E incorreta: hipoxemia é um problema ativo e deve ser abordada.

NA PRATICA

RCE n3o é “fim do caso”. E o inicio de outra fase critica, em que ventilagdo, perfusdo e causa precisam ser tratadas
simultaneamente.

ANTES DA IOT: FISIOLOGIA PRIMEIRO

OXIGENACAO Pré-oxigenar e prever baixa tolerancia a apneia.

HEMODINAMICA Antecipar colapso peri-intubacdo no paciente em choque.

FARMACOS Escolher inducao e bloqueio conforme fisiologia, comorbidades e
contraindicacoes.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 16 — BRADIARRITMIA INSTAVEL E PONTE PARA MARCA-PASSO

PILARES 1 +3

Irene Alves, 76 anos, apresenta sincope breve e dispneia subita. Na chegada: FC 28 bpm, PA
78x48 mmHg, SatO, 92%, pele fria e tontura persistente. O ECG mostra bloqueio
atrioventricular avancado. Apds atropina, ndao ha melhora significativa. A equipe prepara
marca-passo transcutaneo.

QUIZ — Segundo o raciocinio apresentado na aula, qual estratégia farmacoldgica pode servir como
ponte no paciente instavel enquanto o marca-passo é preparado?

A) Dopamina ou adrenalina, conforme o cenario e monitorizagdo.

B) Vasopressina isolada.

C) Dobutamina isolada como primeira escolha para aumentar a frequéncia.

D) Noradrenalina obrigatoriamente em todos os casos.

E) Nenhuma intervencdo hemodindmica é necessdria se o diagndstico eletrocardiografico estiver definido.
RESPOSTA CORRETA: A

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS

A correta: é a opgdo ensinada na aula para bradiarritmia instavel sem resposta a atropina enquanto se prepara o marca-
passo.

B incorreta: ndo é a estratégia destacada para aumentar cronotropismo nesse cenario.
Cincorreta: ndo é a escolha apresentada para bradiarritmia instavel.
D incorreta: o material ndo a coloca como obrigatdria nesse cendrio.

E incorreta: diagndstico ndo substitui estabilizacdo de um paciente hipoperfundido.

NA PRATICA
O ECG organiza a sindrome, mas a perfusao define a urgéncia. Trate a instabilidade enquanto prepara a terapia elétrica
definitiva.

REAVALIACAO E PARTE DO TRATAMENTO

DEPOIS DE CADA AGR®E' PA, FC, FR, SatOz, perfusao e sensdrio.

SE NAO RESPONDE Reconsiderar diagnéstico sindrémico, volume, ventilacio e DVA.

OBJETIVO Evitar sequéncia automatica de condutas sem resposta fisiolégica.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS

CASO 17 — IC DESCOMPENSADA: FRIO, UMIDO E HIPOTENSO

PILARES 1 +3

Carlos Viana, 69 anos, com IAM prévio, hipertensao e diabetes, relata 12 dias de
dispneia progressiva, ortopneia e edema de pernas. Chega sentado, dispneico, FC 110
bpm, PA 82x54 mmHg, SatO, 87%. Apresenta turgéncia jugular, crepitacdes bibasais,
edema de MMII, extremidades frias e TEC 7 s. Esta lucido, porém exausto.

QUIZ — Qual combinagdao melhor corresponde ao raciocinio hemodinamico ensinado para o paciente
congesto e hipoperfundido com pressao muito baixa?

A) Grande expansdo volémica como primeira medida, independentemente da congestao.
B) Furosemida em altas doses antes de corrigir a perfusdo, porque ha edema.

C) Dobutamina associada a noradrenalina inicialmente, com reavaliagdo e posterior ajuste conforme a pressao e
perfusdo.

D) Vasopressina isolada para tratar a congestao.
E) Nenhum suporte hemodinamico porque o problema é apenas pulmonar.
RESPOSTA CORRETA: C

COMENTARIO DAS ALTERNATIVAS
Aincorreta: o paciente ja apresenta sinais de congestao; volume automatico pode piorar o quadro.
B incorreta: a aula ressalta que hipoperfusdo renal pode limitar a resposta ao diurético antes da estabilizacdo.

C correta: corresponde ao raciocinio apresentado para perfil frio/Umido e hipotenso: suporte inotrépico com vasopressor
para sustentar a pressdo.

D incorreta: ndo é a estratégia descrita para o fenétipo apresentado.

E incorreta: ha sinais claros de hipoperfusdo sistémica e congestdo.

NA PRATICA
Ndo trate o edema isoladamente. Primeiro identifique o perfil hemodinamico: congestao + hipoperfusao muda a
sequéncia das intervencgGes.

CHOQUE: OLHE ALEM DA PRESSAO

PERFUSAO Sensorio, extremidades, tempo de enchimento capilar e diurese
contextualizam a PA.

PADRAO Hipoperfusao pode existir antes de hipotensao profunda.

ACAO Reconhecer - fenotipar — suporte - reavaliar.
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PACIENTE GRAVE — RECAPITULAGCAO DOS 3 PILARES e CASOS CLINICOS
SINTESE DOS 10 NOVOS CASOS

1. Reconhega gravidade pelos parametros fisioldgicos e pela tendéncia clinica, ndo por um numero
isolado.

2. Organize o problema em sindromes antes de saltar para uma etiologia ou uma conduta automatica.

3. Na IOT, pense em oxigenag¢do, hemodinamica, escolha de farmacos e bloqueio neuromuscular como
um unico plano.

4. Em choque, identifique o padrdo de perfusdo e escolha volume, vasopressor e/ou inotrépico de
acordo com a fisiologia predominante.

5. Depois de cada intervencdo, reavalie. A resposta do paciente determina o proximo passo.
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