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APRESENTACAO

Esta apostila organiza e depura a aula transcrita sobre o atendimento inicial do paciente grave. O
eixo pedagdgico original foi preservado: reconhecer precocemente a gravidade, organizar hipdteses
por sindromes e oferecer suporte fisioldgico antes de buscar uma explicacdo etioldgica completa. O
texto promocional, as repeticdes e os erros de reconhecimento automatico da transcricdo foram

removidos.

ESCOPO E SEGURANCA

Material educacional para médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Nado substitui avaliacdo clinica,
prescricdo, treinamento pratico, protocolo institucional, regulagdo médica ou conferéncia da apresentacdo de
medicamentos e equipamentos disponiveis. Criangas, gestantes e situacdes especificas exigem algoritmos
préprios.

Como esta versao foi construida
[] Fonte-base: transcricdo integral da aula fornecida para o projeto.

[] Revisdo critica: correcdo de termos reconhecidos de forma incorreta e retirada de afirmacoes

excessivamente absolutas.

[ Atualizagdo clinica: alinhamento com abordagem ABCDE, Basic Emergency Care da OMS/CICV,

NEWS?2, diretrizes de deterioragdo clinica, oxigenoterapia controlada e sepse.

[] Adaptagdo local: aplicagdo educacional ao pronto atendimento e a Sala Vermelha de Itariri-SP,

onde estabilizacdo e transferéncia regulada frequentemente caminham em paralelo.

L] Limite editorial: esta ndo é ainda a versdao normativa do Protocolo Municipal; ela servira de base

para validagcdo multiprofissional e institucional.

Objetivos de aprendizagem
[ Reconhecer, em segundos, um paciente potencialmente critico mesmo quando a queixa é vaga.

[ Distinguir agilidade de pressa e reduzir vieses de triagem, automatizacdo e ancoragem

diagndstica.
[] Executar a avaliagdo ABCDE, tratando ameacas a vida antes de avancar.

[ Usar sinais vitais, perfusdo, estado mental e tendéncia clinica como conjunto, sem depender de

um valor isolado.
[ Construir hipdteses sindromicas e selecionar exames que mudem conduta.

L1 Organizar equipe, monitoriza¢do, reavaliagdao, comunicagao e transferéncia segura.
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1. POR QUE O PACIENTE GRAVE PASSA DESPERCEBIDO

A maioria dos pacientes atendidos em servigos de demanda espontanea ndo esta em faléncia fisioldgica.
Essa frequéncia cria um paradoxo: quanto mais repetitivas parecem as queixas, maior o risco de o
cérebro automatizar respostas e ndo perceber a excegao perigosa. O paciente critico nem sempre chega
com um diagnédstico pronto; pode apresentar apenas fadiga, inapeténcia, tontura, dispneia leve,

confusdo discreta ou retorno repetido ao servico.

1.1 Classificagao de risco ajuda, mas nao encerra a avaliagao

Protocolos de triagem priorizam o fluxo e reduzem atrasos, porém nao substituem a impressao clinica e
a reavaliacdo. Mudancas depois da triagem, dados incompletos e apresentacGes atipicas podem alterar
totalmente o risco. O profissional que recebe o paciente mantém a responsabilidade de confirmar ou

rever a prioridade.

REGRA DE OURO

Se o paciente parece doente, piorou na espera, ndo consegue falar normalmente, esta confuso, apresenta
esforco respiratdrio, perfusdao ruim ou sinais vitais extremos, interrompa o fluxo habitual e faca avaliacao
imediata.

1.2 Agilidade nao é pressa

Pressa é agir sem sequéncia, sem registro e sem checar resposta. Agilidade é executar primeiro o que
reduz risco de morte, delegar a¢Oes simultdneas e evitar tarefas que ndo mudam a conduta imediata.

Um atendimento agil pode ser calmo, verbalizado e altamente coordenado.

1.3 Armadilhas cognitivas comuns

Armadilha Como aparece

Ancoragem Fixar-se no primeiro rétulo: “labirintite”, “ansiedade”, “infecg¢do urinaria”, “hiperglicemia”.
Fechamento Parar de procurar depois de uma explicagdo plausivel, antes de excluir ameagas imediatas.
prematuro

Normalizagdo do Aceitar valores alterados porque sao frequentes no plantdo ou “habituais” no paciente.
desvio

Efeito da idade Subestimar o jovem por ter reserva fisioldgica ou o idoso por ter sintomas pouco exuberantes.
Dependéncia de Esperar radiografia, tomografia ou laboratdrio para reconhecer um paciente ja clinicamente
exames instavel.

Saturagao Ignorar taquipneia, fadiga ou aumento progressivo de oxigénio porque a SpO, ainda parece
tranquilizadora adequada.

Uma estratégia simples contra vieses é verbalizar: “Qual ameaga a vida ainda ndo exclui?”, “Que dado ndo combina com minha
hipotese?” e “O paciente estd melhor, igual ou pior do que hd dez minutos?”.
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2. 0 MODELO DOS TRES PASSOS

RECONHECER > RACIOCINAR ESTABILIZAR

Tratar, medir resposta

Ha ameaca imediata? Qual sindrome domina? :
e reavaliar

Figura 1 — Estrutura mental proposta para o primeiro atendimento.

Passo 1 — Reconhecer

Identifiqgue se existe ameaca imediata a via aérea, respira¢do, circulagdo ou funcdo neurolégica. A
pergunta inicial ndo é “qual é o diagndstico?”, mas “este paciente pode deteriorar ou morrer antes de

eu completar a investigacdao?”.

Passo 2 — Raciocinar por sindrome

Construa um mapa amplo: insuficiéncia respiratéria, choque, alteracdo aguda do estado mental,
sindrome coronariana/arritmica, neuroldgica focal, metabdlica/téxica, infecciosa, hemorragica ou

abdominal. A causa exata pode permanecer incerta no inicio; a sindrome orienta prioridades e exames.

Passo 3 — Estabilizar e medir resposta

Trate as ameacgas fisiolégicas, monitore, obtenha acesso quando indicado, reavalie apds cada
intervencdo e organize cuidado definitivo. Em locais sem UTI ou especialidades de retaguarda,

estabilizacdo e regulacdo devem ocorrer em paralelo, ndo em sequéncia.

NAO CONFUNDA A ORDEM DIDATICA COM UMA FILA RIiGIDA

Reconhecimento, raciocinio e estabilizagdo se sobrepdem. Enquanto o lider executa o ABCDE, outros
profissionais podem instalar monitor, obter acesso, medir glicemia, registrar horarios e acionar apoio. O que

nado pode ocorrer é adiar tratamento de ameaca imediata para completar uma histdria longa.

3. FISIOLOGIA DA COMPENSACAO E DETERIORACAO

A aula utiliza a metafora de entrar no cinema no meio do filme: os sinais observados agora sao
consequéncia de eventos iniciados antes. Compreender a resposta fisiolégica ajuda a reconstruir

essa histdria, reconhecer reserva limitada e antecipar faléncia.
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3.1 Trés eixos de resposta ao estresse agudo

Eixo Manifestagao possivel Finalidade fisioldgica

Simpatico-adrenérgico Taquicardia, vasoconstri¢do, redistribuicdo de Manter débito e oferta de substratos no
fluxo, broncodilatacdo e mobilizagdo de energia. curto prazo.

Hipotalamo-hipéfise— Catecolaminas, cortisol, ADH e respostas Sustentar pressao, energia e agua; o efeito

adrenal metabdlicas/volémicas. depende de reserva e tempo.

Tronco encefélico/drive Aumento da ventilagdo em resposta a hipdxia, Melhorar oxigenagdo e contribuir para

ventilatdrio hipercapnia e acidose. compensagao acido-base.

Taquicardia, taquipneia, hiperglicemia de estresse, oligluria e alteracio de temperatura podem
representar compensacgao, doenga primaria ou ambas. Nenhum desses achados, isoladamente, define a

etiologia. O valor clinico nasce da combinacdo, da tendéncia e do contexto.

3.2 O efeito cascata

Quando a agressdo persiste ou a reserva é pequena, a compensac¢do passa a consumir energia e pode
falhar. Hipoperfusao, inflamacao, disfuncdo endotelial, aumento de permeabilidade, acidose, fadiga
muscular e disfun¢do organica formam ciclos de piora. Idade avancada, fragilidade, cardiopatia, doenca

renal, doenca pulmonar, diabetes e imunossupressao encurtam a margem de seguranca.

e
AGRESSAO COMPENSACAO DETERIORACAO FALENCIA
dor = infecgao » trauma taquicardia » taquipneia fadiga = perfusao pior hipotensdo » rebaixamento
hipéxia « inflamagao vasoconstrigdo * estresse acidose - disfuncao organica hipoxemia = PCR
\

@ ® ® o

A trajetoria ndo € obrigatoriamente linear: comorbidades, reserva e tratamento mudam o percurso.

Figura 2 — A evolugdo pode ser interrompida, acelerada ou mascarada por reserva, comorbidades e tratamento.

CORRECAO IMPORTANTE DA TRANSCRICAO

Hipotensdo ndo é obrigatoriamente uma fase “final”; pode aparecer cedo em hemorragia importante,
anafilaxia, arritmia, intoxicacdo ou choque distributivo. Do mesmo modo, pressdao normal ndo exclui choque
compensado. Observe perfusdao, estado mental, lactato quando indicado, diurese e tendéncia.

3.3 Por que a frequéncia respiratoria merece respeito

Taquipneia pode ser causada por doenca pulmonar, acidose metabdlica, dor, febre, choque ou
combinagdo. Uma SpO, preservada ndo garante ventilacdo adequada, ndo mede trabalho respiratdrio e

pode permanecer normal até a reserva muscular se esgotar. Queda da frequéncia respiratéria em
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alguém previamente muito taquipneico pode significar melhora — ou fadiga. A diferenca é feita pelo

conjunto: esforco, padrdo, fala, nivel de consciéncia, troca gasosa e tendéncia.

4. RECONHECIMENTO RAPIDO: OS PRIMEIROS 30-60 SEGUNDOS

Antes da anamnese completa, faga um olhar global, apresente-se e pergunte algo simples. Uma resposta
normal fornece, em segundos, pistas sobre via aérea, ventilacdo, perfusdo cerebral e linguagem.
Auséncia de resposta, fala entrecortada, ruido respiratdrio, postura incomum ou incapacidade de

permanecer sentado sdo sinais para chamar ajuda e iniciar ABCDE.

4.1 As sete dimensoes do primeiro olhar

Dimensao O que observar

1. Aparéncia e interagao Cor, postura, agitagdo/apatia, capacidade de falar, mudanga em relagdo ao basal.

2. Via aérea Voz, secregdes, estridor, ronco, siléncio, edema, queimadura/trauma facial.

3. Respiragao Frequéncia, esforgo, simetria, padrdo, ausculta e fadiga.

4. Oxigenagao SpO,, ar ambiente ou O,, necessidade crescente e qualidade do sinal.

5. Frequéncia e ritmo Pulso central/periférico, regularidade, ECG quando indicado.

6. Pressdo e perfusdao PA, enchimento capilar, temperatura/moteamento da pele, sangramento e diurese
conhecida.

7. Neuroldgico e metabdlico ACVPU/GCS, pupilas, déficit focal, glicemia, temperatura e exposigdo relevante.

4.2 Valores extremos: alarmes, nao diagnodsticos

O NEWS2 usa frequéncia respiratdria, Sp0O,, pressdo sistdlica, pulso, consciéncia/confusdo nova,
temperatura e uso de oxigénio para padronizar alertas. Ele deve complementar o julgamento clinico.
Um escore baixo ndo elimina uma emergéncia tempo-dependente, e um Unico parametro muito

alterado pode justificar escalonamento.

Dominio Exemplos que exigem avaliagao imediata

Consciéncia Confusdo nova, agitagdo inexplicada, resposta apenas a voz/dor ou auséncia de resposta.

Respiragdo FR <8 ou 225/min; esforgo intenso; siléncio auscultatdrio; exaustdo; incapacidade de falar
frases.

Oxigenagao Sp0, £91% em ar ambiente, queda em relagdo ao basal ou aumento de O, necessdrio.

Circulagdo PAS <90 mmHg, pulso muito lento/répido, arritmia com instabilidade, enchimento capilar
prolongado, pele fria/moteada ou hemorragia.

Temperatura/metabolism | T <35 °C ou febre alta com disfun¢&o; hipoglicemia; hiperglicemia acompanhada de

o desidratagdo, cetose ou alteragdo mental.
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ATENGCAO AO BASAL

Betabloqueadores podem atenuar taquicardia; idosos e imunossuprimidos podem nao ter febre; atletas podem
ter bradicardia; pacientes com DPOC/hipercapnia podem ter alvo de SpO, diferente; gestantes e criangas
exigem referéncias préprias. Tendéncia e mudanga do estado habitual frequentemente importam mais que um
corte isolado.

4.3 Oximetria: leia o nUmero e a qualidade da medida

[] Registre se a medida foi obtida em ar ambiente ou com oxigénio, incluindo dispositivo e

fluxo/concentragdo quando possivel.

] Confira curva/indicador de pulso, perfusdo periférica, extremidade fria, movimento, esmalte e
posicionamento do sensor.

[] Suspeite de leitura enganosa em choque, baixa perfusdo, movimento intenso e dis-

hemoglobinemias; na intoxicagdo por mondxido de carbono, SpO, pode parecer normal.

[] Necessidade crescente de oxigénio é deterioracdo mesmo quando a SpO, permanece dentro da
meta.

5. AVALIACAO PRIMARIA ABCDE

(Al (Bl o(C

VIA AEREA RESPIRACAO CIRCULACAO

D/

NEUROLOGICO

(e

EXPOSICAO

ventilagdo * oxigenacgéo perfuséo * hemorragia éncia * glicemia buscar causa = proteger

AVALIE - TRATE A AMEACA - REAVALIE DESDE A

Figura 3 — Em cada letra: procurar ameaga, intervir e confirmar resposta antes de prosseguir.

PRINCIPIO OPERACIONAL

Trate ameagas a vida assim que forem reconhecidas; depois reinicie a avaliagdio em A. Pega ajuda cedo e
distribua tarefas simultaneas. Se o paciente estiver inconsciente e ndo respirar normalmente, inicie o algoritmo
de parada cardiorrespiratoria.

A — Airway | Via aérea

Pergunta central: a via aérea esta aberta e protegida?
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[] Ouga a voz e ruidos: estridor, ronco, gorgolejo, voz abafada ou siléncio.

[] Observe secrecbes, vomitos, sangue, corpo estranho, edema de lingua/face, queimadura, trauma

e reducdo de consciéncia.

[] Abra a via aérea com manobras apropriadas; aspire secre¢ées quando indicado; use canulas e

ventilagdo com bolsa-valvula-mascara apenas por equipe treinada.

L] Proteja coluna cervical quando houver mecanismo de trauma, sem deixar que isso impeca

oxigenacdo e ventilagdo.

[1 Acione imediatamente apoio para via aérea dificil, edema progressivo, queimadura inalatdria ou

perda de reflexos protetores.

NAO FAGA

N3o realize varredura digital cega. Ndo deixe paciente com via aérea ameacgada sozinho ou sem material de
ventilagdo e aspiragdo pronto.

B — Breathing | Respiragao

Pergunta central: o paciente ventila e oxigena com trabalho sustentavel?

Agdo Elementos

Olhar FR, padrdo, simetria, expansao, tiragem, uso de acessorios, cianose, postura e fala.

Ouvir Entrada de ar, sibilos, estertores, roncos, estridor e siléncio localizado ou difuso.

Sentir/medir Sp0,, posi¢do traqueal quando pertinente, expansibilidade, dor, gasometria se mudar conduta.

Ameacas Obstrugdo, asma grave/siléncio, edema pulmonar, pneumotdrax hipertensivo, hemotdrax macigo,
fadiga.

Oxigénio é medicamento: em insuficiéncia respiratdria aguda, titule em geral para SpO, de 94-98%; em
pacientes com risco de faléncia hipercdpnica, use alvo inicial de 88-92% enquanto aguarda gasometria e
avaliacdo. SituacdOes especificas — por exemplo, intoxicacdo por mondxido de carbono — seguem metas

proprias. Nao adie ventilacdo assistida quando a ventilacdo for inadequada.

SATURACAO NAO E VENTILACAO

Sp0, normal ndo exclui hipercapnia, fadiga, aumento do trabalho respiratério ou compensagdo de acidose
metabdlica. A decisdo de suporte avangado de via aérea depende de trajetdria, protecdo da via aérea,
ventilagdo, oxigenacgdo, esfor¢o, consciéncia e resposta as medidas iniciais — ndo apenas de uma frequéncia
respiratodria isolada.

C — Circulation | Circulagao

Pergunta central: ha perfusao efetiva e controle de hemorragia?

MATERIAL EDUCACIONAL e VERSAO 1.0 « AGOSTO/2026 PAGINA 9



APOSTILA MEDICA | ATENDIMENTO DO PACIENTE GRAVE

1 Palpe pulso central e periférico; avalie frequéncia, amplitude e regularidade. Instale ECG continuo

no paciente critico e faga ECG de 12 deriva¢des quando indicado.

[ Meca pressdo arterial e repita em intervalo compativel com a instabilidade; confirme valores

inesperados manualmente quando possivel.

[ Avalie enchimento capilar, cor, temperatura/moteamento da pele, estado mental, diurese

conhecida e sinais de congestao.

L] Procure hemorragia externa e controle-a imediatamente. Considere perdas ocultas no toérax,

abdome, pelve, retroperiténio e trato gastrointestinal.

[J] Obtenha acesso vascular apropriado. Em choque/hemorragia, acesso calibroso e via alternativa

devem ser planejados; ndo atrase tratamento vital por tentativas repetidas.

L] Fluidos, sangue e vasoativos dependem do fenétipo de choque e da resposta. Faca pequenos

ciclos de intervencdao—reavaliacdo quando houver risco de congestdo ou diagndstico incerto.

PERFUSAO E MAIS QUE PRESSAO

Pressdo preservada pode coexistir com choque compensado; pressao baixa pode refletir medida incorreta,
basal baixo, farmaco, arritmia ou choque. Interprete PA junto de perfusdo periférica, consciéncia, pulso,
congestado, diurese, lactato e tendéncia.

D — Disability | Neuroldgico

Pergunta central: existe disfuncdo cerebral aguda e ha causa reversivel imediata?

[ Use ACVPU (Alerta, Confusdo nova, responde a Voz, responde a Dor, Ndo responde) ou Glasgow,

registrando componentes quando possivel.

[] Mega glicemia capilar cedo em alteragdo do estado mental, convulsdo, fraqueza, intoxicagdo

suspeita ou paciente grave indiferenciado.

[] Examine pupilas, lateralizacdo, fala, motricidade e sinais meningeos quando pertinentes;

documente horério de inicio/ultimo momento bem em déficit focal.

[] Considere hipdxia, hipoperfusdao, hipoglicemia, hipercapnia, disturbios eletroliticos, AVC,

crise/pds-ictal, trauma, sepse e intoxicacdo.

[] Trate convulsdo persistente e causas reversiveis conforme protocolo especifico; proteja via aérea

sem introduzir objetos na boca.

E — Exposure | Exposicao e ambiente

Pergunta central: o que ainda ndo vi e pode explicar ou agravar o quadro?
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] Exponha o necessario com privacidade: pele, dorso, abdome, membros, dispositivos, feridas, rash,

edema, sangramento e sinais de infec¢do/trauma.

[ Mecga temperatura e procure fontes ocultas: perineo, regido sacral, cateteres, pés diabéticos e

lesdes de pressao quando indicado.
[ Previna hipotermia; retire roupas molhadas e cubra novamente o paciente apds o exame.

[] Considere ambiente e exposi¢do: medicamentos, drogas, toxicos, calor/frio, animais peconhentos,

violéncia e acidente.

6. ACOES PARALELAS E ORGANIZACAO DA EQUIPE

O atendimento do paciente grave é trabalho de equipe. A lideranca deve verbalizar prioridades,
distribuir tarefas, pedir confirmacdo e manter visao global. A falta de recurso aumenta a importéncia de

sequéncia, comunicagdo, documentagdo e preparagao para deterioragao.

6.1 Releitura segura do mnemonico MOV

Componente Aplicagdo pratica

M — Monitorizagdo ECG, Sp0, e PA; frequéncia e temperatura; glicemia; capnografia quando disponivel/indicada.
Registre tendéncia.

O — Oxigénio, se indicado | Defina alvo, dispositivo e resposta. N3o use liberalmente apenas por gravidade aparente
quando a oxigenagdo ja é adequada.

V — Via vascular Acesso compativel com a terapia prevista; colha exames no mesmo momento se isso ndo

atrasar tratamento.

Ao MOV, some quatro a¢des frequentemente decisivas: chamar ajuda, medir glicemia, obter ECG de 12

derivag¢des quando indicado e preparar material de ventilagdo/ressuscitagdo.

6.2 Fungoes sugeridas na Sala Vermelha

Papel Responsabilidades prioritarias

Lider ABCDE, hipdteses, decisGes, comunicagdo externa e reavaliagdo.

Via aérea/respiragdo Posicionamento, aspiragdo, oxigénio, ventilagdo, material e registro de resposta.

Circulagdo/medicacbes Acessos, coletas, ECG, fluidos/medicagdes prescritas e checagem de dose/concentragdo.

Monitor e registro Sinais vitais, horarios, intervengdes, resposta, contatos, balango e checklist.

Apoio/logistica Equipamentos, transporte, documentacgdo, contato com laboratério/RX e comunicagdo com
familiares.

COMUNICAGAO EM ALGCA FECHADA

Quem solicita nomeia a tarefa; quem recebe repete o que entendeu; quem conclui anuncia o resultado.
Exemplo: “Ana, faca glicemia agora.” — “Glicemia agora.” — “Glicemia 48 mg/dL.”
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6.3 Briefing de 20 segundos
[] “Paciente critico por provavel insuficiéncia respiratéria/choque/alteracdo neuroldgica.”
[1 “Prioridades agora: A e B; monitoriza¢do; acesso; glicemia; ECG.”

1 “Preparem ventilacdo e material de ressuscitacdo; avisem qualquer piora.”

[1 “Reavaliagdo completa em cinco minutos ou imediatamente apds intervengdo.”

7. RACIOCINIO SINDROMICO ANTES DO DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

O diagndstico etioldgico continua importante, mas ndo deve atrasar o controle de ameacas imediatas. A
sindrome dominante organiza a primeira hora e permite iniciar suporte mesmo quando laboratdrio,

imagem ou especialista ainda ndo estdo disponiveis.

Sindrome Pistas Exemplos a excluir

Insuficiéncia respiratoria Dispneia, esforco, Obstrugdo, asma/DPOC, pneumonia, edema pulmonar,
hipoxemia/hipercapnia, fadiga TEP, pneumotdrax

Choque/hipoperfusdo Hipotensado ou perfusdo ruim, pele Hipovolémico/hemorragico, distributivo, cardiogénico,
alterada, oliguria, confusdo obstrutivo

Alteragao aguda da Confusado, sonoléncia, agita¢do, coma, Hipdxia, glicose, AVC, sepse, tdxicos, trauma, disturbios

consciéncia convulsdo metabdlicos

Cardiovascular aguda Dor/pressao, dispneia, sincope, SCA, arritmia, dissecgdo, TEP, tamponamento, IC aguda
arritmia, choque

Neurolégica focal Fraqueza, fala alterada, assimetria, AVC isquémico/hemorragico, crise, hipoglicemia,
ataxia, cefaleia subita enxaqueca/imitadores

Metabdlica/toxica Taquipneia, desidratagdo, alteragao CAD/EHH, disturbios eletroliticos, insuficiéncia
mental, odor/exposigdo renal/hepdtica, intoxicagbes

Inflamatéria/infecciosa Febre ou hipotermia, foco, disfungdao Sepse, pneumonia, ITU complicada, foco abdominal,
organica pele/partes moles, SNC

Abdominal/hemorragica Dor, defesa, distensdo, sangramento, Perfuragdo, isquemia, pancreatite, aneurisma,
choque hemorragia digestiva/obstétrica

7.1 Historia dirigida: SAMPLE/AMPLE

Letra Pergunta Conteudo

S Sinais e sintomas Inicio, progressdo, gatilhos, dor, dispneia, febre, perdas, estado basal.

A Alergias Farmacos, alimentos, latex e reagdo apresentada.

M Medicamentos Uso habitual, anticoagulantes, insulina, opioides/sedativos, adesdo, mudanca
recente.

P Passado médico/prenhez Comorbidades, cirurgias, internagdes, gestagdo/puerpério, limitacdes de cuidado.

L Last meal/ultima ingesta Alimentos, liquidos, alcool; risco de aspiragdo e preparo para procedimentos.

E Eventos/exposicdo O que precedeu o quadro; trauma, téxicos, viagem, contato, ambiente e evolugdo.
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FONTE COLATERAL E VALIOSA

Em alteracdo mental, choque, intoxicagao, crianga, idoso fragil ou paciente ndo verbal, obtenha informacgdes de
familia, cuidadores, SAMU e documentos — sem atrasar o ABCDE.

7.2 Exame focado orientado pela sindrome

“Colocar a mao no paciente” significa procurar achados que mudam probabilidade e conduta: assimetria
de murmurio, sinais de congestdo, pulso irregular, dor desproporcional, rigidez abdominal, déficit focal,
rash, foco cutdneo, sangramento oculto ou sinais de intoxicacdo. A avaliacdo deve ser suficientemente

ampla para ndo perder ameagas e suficientemente focada para nao atrasar suporte.

8. ESTABILIZAGAO INICIAL E LINHA DO TEMPO DIDATICA

A estabilizacdo visa ganhar tempo biolégico: manter via aérea, ventilagdo, oxigenacdo e perfusdo
enquanto a causa é tratada e o destino adequado é organizado. Os tempos abaixo sdo metas didaticas e
podem se sobrepor; uma ameaga reconhecida deve ser tratada imediatamente.

Janela Prioridades

0-1 min Seguranga, impressao global, resposta, respiragdo normal? Chamar ajuda. Se PCR, iniciar algoritmo.

1-5 min ABCDE inicial; monitor; PA; SpO,; glicemia; acesso; controle de hemorragia; oxigénio/ventilagdo
conforme alvo.

5-15 min ECG, coletas e exames a beira-leito conforme hipdtese; terapia sindromica; repetir sinais e ABCDE.

15-30 min Consolidar diferenciais, revisar resposta, antecipar via aérea/choque, iniciar regulagdo/transferéncia se
necessario.

30-60 min Reavaliar integralmente, revisar exames, ajustar suporte, confirmar destino/equipe/viatura e

comunicagdo SBAR.

TRATE A CAUSA TEMPO-DEPENDENTE EM PARALELO

Controle de hemorragia, adrenalina IM na anafilaxia, reperfusdo no IAM/AVC selecionado, antibidtico na sepse
de alto risco, anticonvulsivante na crise persistente e antidotos quando indicados ndo devem esperar o término
burocratico da investigacgao.

8.1 Suporte ventilatorio

[1 Posicione, abra e aspire a via aérea; use dispositivo de oxigénio compativel com a meta e a
demanda.

L] Se ventilagdo espontanea for inadequada, auxilie com bolsa-valvula-mdscara por técnica a duas
pessoas quando possivel.
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1 Considere VNI apenas no fenétipo apropriado, com monitorizacdo e plano de falha; ndo use para

atrasar intubacdo necessaria.

] Antecipe deterioracdo: chame o profissional mais experiente, prepare plano A/B/C, pré-

oxigenacdo, aspiracdo, monitorizacdo e drogas conforme protocolo especifico.

8.2 Suporte hemodinamico

] Controle hemorragia e defina o fendtipo provavel de choque; avalie congestdo antes e depois de

fluidos.

[J Use cristaloide, hemocomponentes e vasoativos conforme indicacdo, dose/protocolo e
monitorizacdo locais; intervengdes cegas podem piorar edema pulmonar, acidose ou atraso

transfusional.

[] Reavalie apds cada bolus ou ajuste: PA, pulso, perfusdo, ausculta pulmonar, estado mental,

diurese e ultrassom quando disponivel/competéncia presente.

[J Em arritmia instavel, siga algoritmo especifico e prepare cardioversdo/desfibrilacdo conforme

ritmo e pulso.

8.3 Causa, destino e continuidade

A estabilizacdo ndo termina quando um numero melhora. Defina qual terapia especifica foi iniciada,

quais riscos persistem, o que ainda precisa ser feito e onde o cuidado definitivo ocorrerd. Em Itariri,

decisdo de transferir deve ser precoce quando houver necessidade de UTI, cirurgia, hemodinamica,

neurologia intervencionista, maternidade ou suporte ndo disponivel localmente.

9. REAVALIACAO E RESPOSTA AO TRATAMENTO

Uma intervengdao sem reavaliacdo é uma conduta incompleta. A pergunta ndo é apenas “o que foi

feito?”, mas “qual efeito ocorreu e por quanto tempo?”. Refaca ABCDE, compare com o basal e registre

horario, dose/dispositivo, pardmetros e resposta.

9.1 Marcadores uteis de tendéncia

Dominio O que comparar

Via aérea Voz, ruido, secregdes, protecio, necessidade de aspiragdo/posicionamento.

Respiracao FR, esforgo, fala, SpO, e oxigénio necessario, ausculta, gasometria/capnografia quando indicada.
Circulagao PA, FC/ritmo, pulso, enchimento capilar, pele, congestdo, diurese e lactato quando pertinente.
Neurolégico ACVPU/GCS, orientagdo, pupilas, déficit, glicemia, agitagdo/sonoléncia.

Geral Temperatura, dor, sangramento, rash, balango, efeitos adversos e nova queixa.
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9.2 Sinais de falha da estratégia
] Necessidade crescente de oxigénio ou queda de SpO..

[] Reducdo da frequéncia respiratéria acompanhada de pior esforco, siléncio, sonoléncia ou

hipercapnia.
[ Pressdo/perfusdo que ndo melhora ou piora apds intervencgio.
[ Nova confusdo, agitacgdo, déficit, convulsdo ou queda no nivel de consciéncia.
] Oliguria progressiva, lactato crescente ou congestdo apos fluidos.

[1 Atraso de transporte, destino indefinido ou equipe incapaz de manter o suporte necessario.

ESCALONE ANTES DO COLAPSO

Falha de resposta é informacgao diagndstica e sinal para ampliar ajuda, rever hipotese, conferir execugao, buscar
complicagdo e antecipar suporte avan¢ado/transferéncia.

10. EXAMES COMPLEMENTARES QUE RESPONDEM PERGUNTAS

Exames complementam o raciocinio; ndo substituem a avaliagdo nem devem atrasar tratamento vital.
Antes de solicitar, formule a pergunta: “Que hipdtese estou testando?”, “Que resultado mudard minha

conduta?” e “Existe alternativa mais rdpida a beira-leito?”.

Exame Pergunta clinica Cuidado de interpretagao
Glicemia Hipoglicemia, emergéncia hiperglicémica, Resultado imediato muda tratamento.
alteragdo mental
ECG 12 derivagoes SCA, arritmia, disturbio eletrolitico, sincope Repita se sintomas persistirem/evoluirem.
Gasometria * lactato Ventilagdo, acidose, choque, CAD, Interprete com clinica; venosa atende muitas
intoxicagdo perguntas, arterial quando oxigenagdo precisa ser
definida.
Hemograma/eletrélitos/ | Infecgdo, anemia, sangramento, distUrbios Selecione conforme sindrome e terapia prevista.
renal metabdlicos
Troponina Lesdo miocardica/SCA Valor isolado ndo define mecanismo; use série e
ECG/contexto.
Culturas Suspeita de sepse Colher antes do antibiético se ndo houver atraso
relevante.
Imagem Térax, trauma, abdome, AVC, TEP e outras Instabilidade pode exigir tratamento/transferéncia
hipdteses antes de exame completo.
Ultrassom a beira-leito Choque, dispneia, acesso, tamponamento, Ferramenta dependente de treinamento; ndo exclui
pneumotdrax doenca sozinho.
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EVITE O “PACOTE UNIVERSAL”

Solicitar tudo pode atrasar decisdo, gerar falsos positivos e consumir recursos. Em contraste, deixar de pedir um

exame que muda terapia tempo-dependente também é falha. A medida correta é pergunta clinica + urgéncia +

disponibilidade + impacto.

11. ERROS FREQUENTES E CORREGCOES DE SEGURANCA

Erro

Corregao

Fechar diagnéstico antes do ABCDE

Estabilize ameacgas e trabalhe com sindromes/diferenciais.

Oxigénio para todos

Prescreva alvo e titule; use 88-92% se risco de hipercapnia até avaliagdo
gasomeétrica.

Confiar em uma SpO, normal

Avalie ventilagdo, esforgo, fala, consciéncia, tendéncia e necessidade de O,.

Tratar um nimero sem contexto

Confirme medida e interprete resposta fisioldgica, basal e sindrome.

Usar score como diagndstico

NEWS?2 e triagem apoiam escalonamento; julgamento clinico continua
soberano.

Esperar exames para chamar ajuda

Acione suporte/regulagdo diante de necessidade provavel, em paralelo a
investigacao.

Administrar volume indiscriminadamente

Defina fenotipo, risco de congestado e resposta a cada ciclo.

Intubar por um valor isolado

Considere protegdo da via aérea, ventilagdo, oxigenagdo, esforgo, reserva,
trajetoria e resposta.

N3o registrar horarios

Documente inicio, intervengdes, resultados, contatos, resposta e passagem
de responsabilidade.

Transferir sem estabilizagdo compativel

Defina riscos do trajeto, equipe, oxigénio, monitor, bombas, medicagdes e
plano de intercorréncia.

12. POPULAGCOES E CONTEXTOS ESPECIAIS

12.1 Pessoa idosa, fragil ou imunossuprimida

Pode apresentar infeccdo sem febre, IAM sem dor tipica, choque sem taquicardia e delirium como

primeiro sinal. Compare com o basal funcional/cognitivo, reveja medicamentos e procure desidratacdo,

retencdo urinaria, constipacgdo, dor e efeitos adversos.

12.2 Gestagao e puerpério

Mudancas fisioldgicas alteram FC, PA e reserva respiratdria. Considere hemorragia, hipertensao

grave/eclampsia, sepse, TEP e complicacbes obstétricas. Faca deslocamento uterino lateral quando

apropriado, acione apoio obstétrico/regulacdo cedo e use protocolo especifico.
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12.3 Criangas

Ndo aplique limiares adultos nem NEWS2. Use triangulo de avaliacdo pediatrica, parametros por idade,
ABCDE pediatrico e instrumentos locais/PEWS. Criangas podem manter pressdo até descompensacdo

tardia; aparéncia, esforgo respiratdrio e perfusdo sdo centrais.

12.4 Risco de hipercapnia

DPOC, obesidade-hipoventilagdo, doenca neuromuscular, deformidade toracica e bronquiectasias
podem exigir oxigénio controlado e gasometria. A meta inicial usual é 88-92% até esclarecimento, sem

negar oxigénio em hipoxemia critica.

12.5 Limitagao de suporte e cuidados paliativos

Verifique diretivas, plano antecipado e proporcionalidade. Limitacdo de intubag¢do ou RCP nao significa
abandono: trate sofrimento, causas reversiveis coerentes com objetivos e comunique paciente/familia.

Registre decisdes e responsaveis.

NENHUM ESCORE SUBSTITUI O CONTEXTO

Sinais vitais, reserva e metas variam. Na duvida, faca avaliagdo mais frequente, peca ajuda e escolha o caminho
mais seguro até esclarecimento.

13. APLICAGAO AO CONTEXTO DE ITARIRI-SP

O municipio dispde de pronto atendimento e Sala Vermelha, mas ndo de todos os recursos definitivos.
Em emergéncias tempo-dependentes, a equipe precisa combinar estabilizacdo maxima possivel,
regulacdo pela CROSS e preparagdo de transporte. A distancia até referéncias aumenta o valor de

antecipagao.

13.1 Fluxo educacional sugerido

Etapa Aplicagao

Reconhecer Triagem ou qualquer profissional identifica piora - médico/enfermeiro imediato - Sala
Vermelha.

Organizar Lider, fungGes, monitor, oxigénio com alvo, acesso, glicemia, ECG e material de ressuscitagao.

Estabilizar ABCDE, tratamento sindrémico, reavaliagdes documentadas e antecipagdo de falhas.

Regular cedo Abrir CROSS quando houver alta probabilidade de recurso indisponivel; atualizar evolugdo e
suporte.

Transferir com Destino confirmado, equipe/viatura compativeis, relatdrio, exames, medicagdes, oxigénio e SBAR.

seguranga
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NAO AGUARDE “ESTABILIDADE PERFEITA” PARA REGULAR

Regulacdo precoce nao dispensa estabilizacdo; estabilizacdo local ndo deve atrasar busca de recurso definitivo.

As duas frentes avancam juntas e sdao atualizadas conforme a resposta.

13.2 Passagem SBAR

Componente Conteudo minimo

S — Situagao Quem é o paciente, sindrome/gravidade, motivo da transferéncia e suporte atual.

B — Background Inicio, comorbidades, alergias, medicagdes, eventos e limitagdes relevantes.

A — Avaliagao ABCDE, sinais/tendéncia, exames, intervengdes e resposta.

R — Recomendacao Recurso necessario, riscos no trajeto, pendéncias, plano se deteriorar e quem assume.

14. CASO CLINICO INTEGRADOR

CASO — SR. A., 78 ANOS

Trazido pela familia por prostracdo, pouca ingesta e fala mais lenta hd dois dias. HAS, DM2, insuficiéncia
cardiaca e DPOC. Na chegada: sonolento, responde a voz; FR 30/min com esforg¢o leve; SpO, 89% em ar
ambiente; FC 126 bpm irregular; PA 86/54 mmHg; T 38,2 °C; glicemia 386 mg/dL; extremidades frias e

enchimento capilar de 4 s.

14.1 Etapa 1 — Reconhecer

O paciente é grave por disfungdo neuroldgica aguda, insuficiéncia respiratdria/hipoxemia, hipotensido
com hipoperfusdao e possivel infecgdo. A glicemia alta é relevante, mas ndo deve dominar o raciocinio

nem explicar isoladamente o quadro.

14.2 Etapa 2 — ABCDE e agdes paralelas

Letra Conduta inicial

A Verificar paténcia/protegdo; posicionar, aspirar se necessério e preparar plano de via aérea devido a sonoléncia.

B Oxigénio controlado; alvo inicial 88—92% pelo risco de hipercapnia, com gasometria e reavaliagdo do esforgo.

C Monitor/ECG, acessos, coletas, avaliar congestdo/hemorragia, pequenos ciclos de ressuscitacdo conforme
fendtipo e resposta.

D ACVPU/GCS, pupilas/déficit, repetir glicemia; avaliar hipercapnia, sepse, disturbio metabdlico e AVC/imitadores.

E Buscar foco pulmonar, urinario, abdominal, cutaneo e dispositivos; prevenir hipotermia apds exame.
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14.3 Etapa 3 — Raciocinio sindromico

[] Choque provavelmente distributivo por sepse, sem excluir componente cardiogénico ou

hipovolémico.
[ Insuficiéncia respiratoria possivelmente infecciosa/DPOC, com risco de hipercapnia e fadiga.

[ Emergéncia hiperglicmica como diagndstico associado ou diferencial; pesquisar cetose,

osmolaridade, eletrdlitos e acidose.

[ Arritmia supraventricular/FA de alta resposta como consequéncia ou fator agravante; avaliar
estabilidade e ECG.

[] AVC/lesdo neuroldgica ndo deve ser descartado se alteracdo focal, inicio subito ou assimetria

forem identificados.

14.4 Plano inicial
[1 Tratar ameagas no ABCDE e repetir avaliagdo apds cada intervencgao.

[ Solicitar exames orientados: gasometria/lactato, hemograma, eletrdlitos, funcdo renal, cetonas,

culturas e imagem conforme foco e estabilidade.

[ Iniciar terapia para sepse de alto risco conforme protocolo institucional, sem atraso injustificado;

ajustar volume ao risco de insuficiéncia cardiaca.

] Abrir regulagdo precoce para unidade com suporte intensivo, informando necessidade de O,, risco

de via aérea e choque.

[] Documentar horarios, resposta, balanco e passagem SBAR; preparar transporte compativel com
provavel necessidade de suporte avancado.

PONTO DE APRENDIZAGEM

O caso ndo exige escolher entre “sepse”, “cetoacidose”, “FA” ou “DPOC” nos primeiros segundos. Varias
sindromes podem coexistir. O atendimento seguro trata ameacas, coleta dados discriminatdrios e ajusta a

estratégia conforme a resposta.

15. CHECKLISTS DE CONSULTA RAPIDA

15.1 Primeiro minuto
[] Seguranca da cena/EPIls e impressio global.
[] Resposta e respiragdo normal; se PCR, iniciar algoritmo e acionar equipe.

[] Chamar ajuda e levar a area de ressuscitagdo.
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I Iniciar ABCDE e tratar ameaca identificada.

] Monitor, PA, SpO,, frequéncia respiratdria, pulso, temperatura e glicemia.
[] Oxigénio com alvo quando indicado; ventilagdo se inadequada.

[] Acesso vascular e coletas que ndo atrasem tratamento.

L1 Registrar tempo zero e reavaliar.

15.2 Antes da saida da Sala Vermelha
[] ABCDE refeito e ultima tendéncia de sinais documentada.
[] Via aérea/ventilacdo sustentaveis durante o trajeto; plano de falha definido.
] Oxigénio calculado com reserva e dispositivo adequado.
] Acessos fixados, medicacdes/bombas identificadas e autonomia conferida.
] Hemorragia controlada; imobilizagGes e protecdo térmica revisadas.
[] Destino, médico receptor, viatura e equipe confirmados.
[1 Relatério, exames, imagens, alergias, medica¢des e horarios anexados.

[] SBAR realizado e familia orientada conforme possivel.

15.3 Registro minimo
[] Hora da chegada, reconhecimento de gravidade e entrada na Sala Vermelha.
[] ABCDE inicial, valores e condigdo basal conhecida.
] Intervencgdes: indicagdo, dose/dispositivo, via, horario e resposta.
] Exames solicitados/realizados e interpretacdo clinica.
[] Contatos, orientagGes regulatdrias, aceite e intercorréncias.

[1 Condicdo no momento da transferéncia e profissional que recebeu a passagem.

16. AUTOAVALIACAO COMENTADA

1. Um paciente taquipneico com Sp0O, 96% esta necessariamente estavel?
Resposta comentada: Ndo. SpO, ndo mede ventilagdo nem esforco. Acidose, choque, TEP, fadiga e
hipercapnia podem existir com saturagao preservada.

2. O NEWS2 substitui a avaliagdo clinica?

Resposta comentada: N3o. Ele padroniza alerta e tendéncia, mas pode ser baixo em emergéncias

focais/tempo-dependentes e deve complementar julgamento.
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3. Qual é a agao diante de uma ameaga identificada em B?
Resposta comentada: Tratar imediatamente, medir resposta e reiniciar avaliagdo em A; ndo esperar
terminar todo o exame.

4. Todo paciente grave deve receber oxigénio em alto fluxo?
Resposta comentada: N3do. Oxigénio deve ser titulado a alvo, exceto situacdes especificas de
ressuscitacdo/hipoxemia critica. Risco de hipercapnia exige alvo inicial 88-92%.

5. Pressdao normal exclui choque?
Resposta comentada: Ndo. Choque compensado pode ocorrer com PA preservada. Perfusdo,
consciéncia, pele, diurese, lactato e tendéncia sdo necessarios.

6. Hiperglicemia de 386 mg/dL explica isoladamente letargia e choque?
Resposta comentada: N3o. Pode ser estresse, CAD/EHH ou achado associado. E preciso avaliar
cetose, acidose, osmolaridade, eletrdlitos e diagndsticos concomitantes.

7. Qual a utilidade do raciocinio sindrémico?
Resposta comentada: Permitir suporte e exames direcionados antes que a etiologia esteja
totalmente definida.

8. Quando abrir regulagdo em local sem recurso definitivo?
Resposta comentada: Assim que a probabilidade de precisar do recurso for relevante; regulacdo e
estabilizacdo devem ocorrer em paralelo.

9. O que significa queda da FR de 38 para 18/min?
Resposta comentada: Pode ser melhora ou fadiga. Compare esforco, fala, consciéncia, Sp0O,/0;,
gasometria e perfusdo.

10. Qual é o elemento obrigatério apds qualquer intervengao?
Resposta comentada: Reavaliacdo documentada da resposta e busca de efeitos adversos,
preferencialmente refazendo ABCDE.

11. Quais dados minimos comunicar no SBAR?
Resposta comentada: Situacdo/gravidade, antecedentes relevantes, avaliagdo com
tendéncias/intervenc&es e recomendacdo/plano de transferéncia.

12. Crianga deve ser avaliada pelos mesmos cortes do adulto?

Resposta comentada: N3o. Use referéncias por idade, abordagem pedidtrica e instrumento
local/PEWS.
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17. GLOSSARIO E REFERENCIAS ESSENCIAIS

Termo Definicao pratica

ABCDE Via aérea, respiragdo, circulagdo, incapacidade/neuroldgico e exposigao.

ACVPU Alerta, Confusdo nova, Voz, Dor, Ndo responde.

Choque Falha circulatdria com oferta/utilizagdo inadequada de oxigénio pelos tecidos; pode ocorrer
com PA normal.

Enchimento capilar Tempo de retorno da cor apds compressao; sofre influéncia de técnica, temperatura, idade e
perfusdo.

NEWS2 Escore de alerta precoce adulto com seis parametros fisioldgicos e uso de oxigénio.

SBAR Estrutura de comunicagao: Situagdo, Antecedentes, Avaliagdo, Recomendagao.

Sindrome Conjunto de achados que orienta prioridades antes da causa etioldgica completa.
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PROXIMA ETAPA DO PROJETO

Submeter a apostila a revisdo da Dire¢do Técnica, coordenacdo médica e enfermagem; confrontar
equipamentos, medicamentos, fluxos e pactuagdes locais; entdo converter o conteddo em Protocolo Municipal
com responsabilidades, algoritmos, formuldrios, indicadores e data formal de revisao.
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