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RESPOSTA VOLEMICA TRANSITORIA
COM TRANSFERENCLA IMEDIATA
AO CENTRO CIRORGICO
DE REFERENCIA




‘Aqui estao 10 casos clinicos progressivos e de alto rendimento, elaborados com base no
material fornecido
focados no raciocinio rapido exigido na Sala Vermelha.

4" CHOQUES NA SALA VERMELHA

- 6 CASOS CLINICOS — NIiVEL FACIL _.
|S-|-AA%?RE| RECONHECIMENTO E CLASSIFICAQKO INICIAL iREFEI‘I‘URA DE

ORI
'ED 0 “susTO” NO TRAUMA

Histéria Homem, 25 anos, queda de moto, dor intensa em perna
direita, fratura exposta de tibia. Consciente e orientado.

~

Achados-chave + VA pérvias + MV presente bilateralmente « FC 110 bpm
* PA 120x80 mmHg =« FR 20 irpm = extremidades frias
* TEC3s + E-FAST negativo + RX: fratura de tibia.

Classificagao/Diagnostico  ¢HoQUE HIPOVOLEMICO HEMORRAGICO — GRAU II.

Conduta Inicial INFUNDIR CRISTALOIDE AQUECIDO:
SF 0,9% OU RINGER LACTATO 1000-2000 mL IV.

Racional Taquicardia e ma perfusio periférica, porém PA e sensério
preservados — padrdo compativel com Grau Il.

A FEBRE MISTERIOSA

Histéria Mulher, 72 anos, confusdo mental aguda hd 12 h,
disuria nos dltimos dias.

Achados-chave ¢ Letdrgica + FC 115 bpm ¢ PA 85x50 mmHg ¢ FR 24 irpm
+T389°C »extremidades quentes « pulsos cheios
+ hemograma com leucocitose « EAS sugestivo de ITU.

Classificagio/Diagnéstico ~ CHOQUE DISTRIBUTIVO (SEPTICO).

(LT WAl FISIOPATOLOGIA PREDOMINANTE: QUEDA DA RESISTENCIA
TIPSNPIRPMIIMMN  VASCULAR SISTEMICA (RVS) POR VASODILATAGAO E
AUMENTO DA PERMEABILIDADE VASCULAR.

Racional Na sepse, mediadores inflamatérios geram vasoplegia e
extravasamento, explicando extremidades quentes na fase
inicial (choque hiperdinamico).

0 DESESPERO RESPIRATORIO

Histéria Homem, 30 anos, ferimento por arma branca no
hemitérax direito, extrema dispneia e agitagéo.

Achados-chave «FC135bpm < PA 70x40 mmHg < FR 32 irpm « turgéncia jugular
+ murmdrio abelido a direita « hipertimpanismo
*» traqueia desviada para a esquerda.

Classificagéio/Diagndstico CHOQUE OBSTRUTIVO POR PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO.

Conduta Inicial PUNCAO/DESCOMPRESSAQ IMEDIATA
E DRENAGEM DE TORAX.

Racional O ar sob tensdo obstrui o retorno venoso ao coragdo direito;
a descompressdo restaura a hemodinamica.

CHAVES DE RECONHECIMENTO RAPIDO

o< o) dwc o soc O

0 » Hipovolémico: taquicardia + ma perfusdo com PA ainda preservada nas fases iniciais.
e Séptico: hipotensio + febre + foco infeccioso, podendo iniciar com extremidades quentes.

@ e Obstrutivo: colapso hemodinidmico + sinais clinicos de obstrugdo mecanica. &

@ Material de treinamento médico » Rede Municipal de Satde de Itariri —J\(I\—\/\ﬂ\—




@) NIVEL: FACIL (Reconhecimento e Classificacao Inicial)

CASO 1: O "Susto" no Traumal. Histéria clinica: Homem, 25 anos, vitima de
queda de moto. Trazido pelo resgate queixando-se de muita dor na perna direita,
onde ha uma fratura exposta de tibia. Consciente e orientado.2. Exame fisico: Vias
aéreas pérvias. Murmurio vesicular presente bilateralmente. FC: 110 bpm, PA:
120x80 mmHg, FR: 20 irpm. Extremidades frias e TEC = 3 segundos.3. Exames
complementares: E-FAST negativo. Radiografia confirma fratura de tibia.4.
Pergunta: Qual € a classificacdo do choque deste paciente e a conduta inicial com
fluidos?5. Resposta comentada: Trata-se de um Choque Hipovolémico
Hemorragico Grau Il 1-3.6. Justificativa da conduta: O paciente apresenta
taquicardia (FC > 100) e sinais de ma perfusao periférica, mas a pressao arterial € 0
sensorio estdo normais 1, 3. A conduta inicial € a infusdo de cristaloides aquecidos
(Soro Fisiologico 0,9% ou Ringer Lactato, 1000 a 2000 mi IV) 1, 4, 5.

CASO 2: A Febre Misteriosal. Histéria clinica: Mulher, 72 anos, trazida por
familiares por quadro de confusdo mental aguda ha 12 horas. Relatam que ela estava
com ardéncia ao urinar nos ultimos dias.2. Exame fisico: Letargica. FC: 115 bpm,
PA: 85x50 mmHg, FR: 24 irpm. Temperatura: 38,9°C. Extremidades inicialmente
quentes e pulsos cheios.3. Exames complementares: Hemograma com
leucocitose. EAS sugestivo de infecgao urinaria.4. Pergunta: Qual o tipo de choque
e qual o mecanismo fisiopatoldgico primario que justifica as extremidades quentes?5.
Resposta comentada: Choque Distributivo (Séptico) 6-9. Ocorre queda da
Resisténcia Vascular Sistémica (RVS) 7, 10, 11.6. Justificativa da conduta:
Diferente dos outros choques, na sepse ha liberacdo macica de pro-inflamatorios que
causam vasodilatagdo e aumento da permeabilidade vascular ("furos na piscina") 7,
12. Isso gera vasoplegia e perda de liquido, deixando as extremidades quentes na
fase inicial (choque hiperdinamico) 13-15.

CASO 3: O Desespero Respiratorio1. Historia clinica: Homem, 30 anos, ferimento
por arma branca no hemitorax direito. Chega a emergéncia com extrema dificuldade
respiratdria e agitagdo.2. Exame fisico: FC: 135 bpm, PA: 70x40 mmHg, FR: 32 irpm.
Jugulares ingurgitadas (turgéncia jugular). Ausculta respiratéria com murmdurio
abolido a direita e hipertimpanismo. Traqueia desviada para a esquerda.3. Exames
complementares: Nenhum (diagndstico eminentemente clinico).4. Pergunta: Qual
€ o diagndstico fisiopatologico e a intervengao imediata?5. Resposta comentada:
Choque Obstrutivo por Pneumotdrax Hipertensivo 6, 8, 10, 16. A conduta é a
puncdo/drenagem de torax imediata 17-19.6. Justificativa da conduta: O acumulo
de ar sob tensdo obstrui o retorno venoso ao coracao direito 16. O coracao tenta
bombear, mas n&o recebe sangue ("torneira tampada") 16. A descompressao
restaura a hemodinamica instantaneamente.
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- 3 CASOS CLINICOS — NiVEL INTERMEDIARIO —
SAUDE

ITARIRI MANEJO DIRECIONADO E PEGADINHAS PREFEITURA DE

TARIR!
0 CORACAO QUE FALHA

i ; Mulher, 65 anos, hipertensa e diabética.
Histéria Dor toracica opressiva intensa ha 2 horas,
evoluindo com dispneia e sudorese fria.

» Anisosa + FC 112 bpm « PA 85x60 mmHg
Achados-chave . extremidades frias e pegajosas + crepitacdes difusas
« presenga de B3 + ECG com supradesnivelamento
de ST em parede anterior.

Do benca”’ | CHOQUE CARDIOGENCIA (PADRAO HIPODINAMICO).

Droga/ INOTROPICO DE ESCOLHA: DOBUTAMINA.
(oW ILINEREVII SE HIPOTENSAO PIORA: ASSOCIAR NORADRENALINA.

Racional/ Falha de bomba por IAM reduz débito cardiaco e causa
Pegadinha congestdo pulmonar. Dobutamina melhora a contratillidade,
mas pode vasodilatar e exigir suporte vasopressor.

O PACIENTE “VAZIO”

Homem, 40 anos, vitima de atropelamento.
Trazido em prancha rigida e colar cervical,

-

~

Historia

Achados-chave ~* Letdrgico (Glasgow 9) « FC 145bpm « PA 60x40 mmHg ‘\
* antrico « pelve instavel
« & FAST positivo com liquido livre em pelve e abdome.

Classificagao/

CHOQUE HIPOVOLEMICO HEMORRAGICO — CLASSE IV.

Diagnastico

Protocolo/ ATIVAR IMEDIATAMENTE O PROTOCOLO DE

Conduta-chave TRANSFUSAO MACICA (PTN!)‘
HEMODERIVADOS NA PROPORCAO 1:1:1.

Racional/ Perda > 40% da volemia: taquicardia extrema, hipotensdo

Pegadinha grave e rebaixamento do sensorio. Evitar reposigao

exclusiva com cristaloides; acionar cirurgia/controle do sangramento.

A ARMADILHA DO TCE

Jovern, 20 anos, arremessado de veiculo
em capotamento. Chega em coma (Glasgow 5),
com grande hematoma frontoparietal direito e otorragia.

-
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-

5 GRANDES PONTOS DE
SANGRAMENTO OCULTO

Histéria TORAX

| @( ABDOME
% PELVE

Achados-chave ~ * FC130bpm = PA75x40 mmHg « pupila dacta arioéricas
+ abdome normotenso, mas com escoriagdes
+ TC de cranio: extenso hematoma subdural.

Classificagdo/ TCE GRAVE ASSOCIADO A HIPOTENSAO —
Diagnéstico 0 CHOQUE NAO E EXPLICADO PELO TCE ISOLADO.
Alerta-chave/ PEGADINHA CLASSICA: INVESTIGAR IMEDIATAMENTE 0SS0s
Conduta 05 5 GRANDES PONTOS DE SANGRAMENTO OCULTO — | LONGOS

TORAX, ABDOME, PELVE, 05505 LONGOS E FERIMENTOS EXTERNOS. |

-

Racional/ O hematoma intracraniano pode causar hiperensio, mas ndo costuma [ i _ FERIMENTOS
Pegadinha justificar choque hipovolémico. Em politrauma hipotenso, [ . EXTERNOS

procure sangramento oculto.

CHAVES DE MANEJO E PEGADINHAS

Cardiogénico: hipotensdo + congestdo pulmonar + sinais de faléncia de bomba;
pensar em dobutamina e suporte vasopressor conforme PA.

Hemorragico Classe IV: néo perder tempo com cristaléide isolado;
ativar PTM e controle de dano.

TCE + hipotensao: procure sangramento oculto;
TCE isolado nao explica choque hemorragico. )

CON

O

@ Material de treinamento médico « Rede Municipal de Saude de Itariri —J\fn—J'\'r»—



¢) NIVEL: INTERMEDIARIO (Manejo Direcionado e
Pegadinhas)

CASO 4: O Coragao que Falha1. Histéria clinica: Mulher, 65 anos, hipertensa e
diabética. Queixa-se de dor toracica opressiva de forte intensidade iniciada ha 2
horas. Evoluiu com dispneia e sudorese fria.2. Exame fisico: Ansiosa. FC: 112 bpm,
PA: 85x60 mmHg. Extremidades frias e pegajosas. Ausculta pulmonar: crepitacées
difusas. Ausculta cardiaca: presenca de B3.3. Exames complementares: ECG
evidencia supradesnivelamento de segmento ST em parede anterior.4. Pergunta:
Qual a classificacdo hemodinamica deste choque e a droga vasoativa/inotrépica de
escolha para estabilizacdo (caso PA permita)?5. Resposta comentada: Choque
Cardiogénico (padrao hipodinamico) 6, 8, 10, 13, 20. A droga inotropica de escolha
€ a Dobutamina 17, 21.6. Justificativa da conduta: Ocorre falha na bomba cardiaca
(IAM), diminuindo o débito cardiaco e aumentando a press&o venosa, 0 que causa
congestado pulmonar (crepitacbes) 20, 22, 23. A Dobutamina estimula receptores
$\beta$1, melhorando a contratilidade, mas exige atencdo pois pode causar leve
vasodilatacao periférica; se a PA cair ainda mais, associa-se noradrenalina 21.
CASO 5: O Paciente "Vazio"1. Histéria clinica: Homem, 40 anos, vitima de
atropelamento. Trazido em prancha rigida e colar cervical.2. Exame fisico: Letargico
(Glasgow 9). FC: 145 bpm, PA: 60x40 mmHg, anurico. Pelve instavel ao exame.3.
Exames complementares: E-FAST positivo (liquido livre na pelve e abdome).4.
Pergunta: Qual a classe deste choque hemorragico e qual protocolo deve ser ativado
imediatamente?5. Resposta comentada: Choque Hipovolémico Classe IV 1-4.
Deve-se ativar o Protocolo de Transfusdo Macica (PTM) 1, 24-26.6. Justificativa da
conduta: O paciente apresenta sinais de perda > 40% da volemia (FC > 140, letargia,
hipotensao grave) 1, 3. A reposigao exclusiva com cristaloides € prejudicial; deve-se
fazer hemoderivados na proporgao 1:1:1 (Plasma, Plaquetas, Hemacias) e acionar a
cirurgia 1, 24, 27.

CASO 6: A Armadilha do TCE1. Histéria clinica: Jovem de 20 anos, arremessado
de veiculo em capotamento. Chega em coma (Glasgow 5), com grande hematoma
frontoparietal direito e otorragia.2. Exame fisico: FC: 130 bpm, PA: 75x40 mmHg.
Pupila direita midriatica. Abdome normotenso, mas com escoriagdes.3. Exames
complementares: Tomografia de cranio mostra extenso hematoma subdural.4.
Pergunta: O hematoma intracraniano justifica o quadro de hipotensdo deste
paciente? O que o emergencista deve fazer?5. Resposta comentada: NAO 28-30.
O choque ndo é causado pelo TCE isolado 28, 30. Deve-se investigar imediatamente
os 5 grandes pontos de sangramento oculto 25, 31, 32.6. Justificativa da conduta:
O cranio € uma caixa rigida que acomoda pouco volume extra (30 a 50 ml causam
herniagcdo, mas nao choque hipovolémico) 29. Se um politraumatizado esta
hipotenso, o sangramento esta no térax, abdome, pelve, ossos longos ou ferimentos
externos 28, 30-33.
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4 CASOS CLINICOS — NIVEL DIFICIL
TOMADA DE DECISAO E EXCEQ()ES

PARTE 3 « CASOS7A 10

SAUDE
ITARIRI

PREFEITURA DE

ITARIRI

O NOVO TEMPO

E2 0 CHOQUE SILENCIOSO

E Historia

Pedreiro, 45 anos, queda de
andaime (5 m), trazido imobilizado.
Refere ndo sentir nem mover as
pernas.

* Paraplegia flicida e anestesia
abaixo da cicatriz umbilical

iﬁ':::“ + FC 60 bpm » PA 80xd5 mmHg
« pele quente e seca em tronco
e MMIl « RX: fratura-luxagao
em T10.
(&? Classificagio/  CHOQUE DISTRIBUTIVO
Diagnéstico NEUROGENICO.
Macaking- TRM - DENERW\C&O SIMPATICA
e SUBITA, VASOPLEGIA E QUEDA T10
DA RVS. fratur?-
luxagéo
: Sem taquicardia compensatdria
Racmr‘lal.r‘ porque hé perda da resposta
Pegadinha simpética; bradicardia/FC normal

() PELE

€ andmala no trauma. QUENTE

) A PRESCRICAO PERIGOSA
! g Histéria . \

Mulher, 35 anos, HDA
volumosa, chega descorada
e confusa.

* FC 135 bpm
» PA 65x40 mmHg
* acesso venoso dificil

* hemoderivados
disponiveis so

Q Achados-
chave

em 40 min, i o
Pergunta/ NORADRENALINA PARA # HEMODERIVADOS
Nerta "SEGURAR A PRESSAO” S0 EM 40 MIN
ESTA CORRETO?
NAO. AMINAS SAOD
(ILIMEEM  CONTRAINDICADAS
[ =TI NO CHOQUE HIPOVOLEMICO

HEMORRAGICO SEM
REPOSICAO VOLEMICA
ADEQUADA.

O paciente ja esta em
vasoconstricao maxima. Dar
amina & como apertar uma
“mangueira vazia”; sobe a PA
momentaneamente, mas piora
a perfusdo e a hipduia tecidual.
O correto é repor volume.

a DETALHES QUE SALVAM
VIDAS NO PTM

0
g Histéria

Homem, 50 anos, esfaqueado
no abdome, E-FAST positivo,
PTM ativado.

Achados-  * FC 140 bpm « PAinaudivel
chave + 1:1:1 em curso * gasometria
com acidose metabdlica grave. ( - 0 VoA
Adjuntos ~ ACIDO TRANEXAMICO + 75 § R @S
cruciais GLUCONATO DE CALCIO 10%. m . E i] A J
Transamin: 1g IV em 10 min RS \H‘?-j'J L‘.r"

§ Doses

+1 g1V nas proximas 8 h. (HEMACIAS ~ PLASMA  PLAQUETAS
Gluconato de Calcio 10%: e N =)
10-20 mL EV a cada 2 bolsas TXA CALCIO 10%

de hemacias.

TRANSAMIN

TXA reduz fibrindlise nas primeiras
3 h do trauma. O citrato das
transfusdes causa hipocalcemia
e piora a coagulopatia.

Racional/
Pegadinha

@

0 SANGUE “NORMAL”
E 0 FALSO ALiVIO

Homem, 28 anos, FAF em
flanco direito, chega confuso
e taquicardico.

« FC130bpm « PA 80x50 mmHg =
30 * apos 1L de RL aquecido:

PA 110x70 e FC 100
+ 20 min depois: letargia,
FC 135 e PA 75x40.
EVOLUGAO DOS SINAIS VITAIS
RESPOSTA VOLEMICA o0t i 195 FC
mmlﬁ- (bpr) 420 100
Hb INICIAL 13,5 g/dL " — M
PODE SER FALSO NORMAL Oraem TR e
NO SANGRAMENTO AGUDO. . :
Omin  apésil 20 min
de RL depois

Vaga Zero para o Centro Cinirgico =

Destino

i + transfusio. Houve resposta

i temporaria, mas persiste H b CENT RO
sangramento ativo continuo. 13,5 g/dL CIRURGICO

VAGA ZERO

J

)

Hemorragico: nao use vasopressor sem volume.

©000

CHAVES DE DECISAO E EXCECOES

Neurogénico: hipotensdo + pele quente + bradicardia/FC normal apés TRM.

PTM: lembrar TXA precoce e reposicéo de célcio.

Resposta transitoria: precisa controle mecénico do sangramento.

@ Material de treinamento médico « Rede Municipal de Saide de Itariri w—«fb&‘—




&) NIVEL: DIFICIL (Tomada de Decisdo e Excegdes)

CASO 7: O Choque Silencioso1. Histoéria clinica: Pedreiro de 45 anos sofreu queda de andaime (5
metros de altura). Trazido imobilizado. Queixa-se de ndo conseguir sentir ou mover as pernas.2. Exame
fisico: Paraplegia flacida e anestesia abaixo da cicatriz umbilical. FC: 60 bpm, PA: 80x45 mmHg.
Curiosamente, a pele do tronco e membros inferiores esta quente e seca.3. Exames complementares:
Radiografia mostra fratura com luxacdo em T10.4. Pergunta: Por que o paciente ndo apresenta
taquicardia compensatoria e qual a etiologia do choque?5. Resposta comentada: Choque Distributivo
Neurogénico 6, 8, 9, 23, 34.6. Justificativa da conduta: O Trauma Raquimedular (TRM) causa
denervagao simpatica subita abaixo da lesdo 23, 34. Ocorre perda do tdbnus vascular (vasoplegia com
extremidades quentes e queda da RVS) e incapacidade de liberar catecolaminas para gerar taquicardia
compensatoria, resultando na bradicardia (ou FC normal) anémala para o contexto de trauma 11, 23,
34.
CASO 8: A Prescrigao Perigosal. Historia clinica: Mulher, 35 anos, com quadro de Hemorragia
Digestiva Alta (HDA) volumosa em casa. Chega a emergéncia descorada e confusa.2. Exame fisico:
FC: 135 bpm, PA: 65x40 mmHg.3. Exames complementares: Acesso venoso dificil. Banco de sangue
informa que os hemoderivados demorardao 40 minutos. Um médico residente sugere iniciar
Noradrenalina para "segurar a pressao" até o sangue chegar.4. Pergunta: Esta conduta esta correta?
Justifique fisiopatologicamente.5. Resposta comentada: NAO. E estritamente contraindicado usar
drogas vasoativas no choque hipovolémico hemorragico sem reposi¢céo volémica adequada 35, 36.6.
Justificativa da conduta: O paciente ja estda com maxima vasoconstricdo periférica devido a agao
fisiolégica de catecolaminas ($\alpha$1) 37, 38. Prescrever aminas é como apertar uma "mangueira
vazia": a pressao pode até subir momentaneamente, mas a isquemia e hipoxia tecidual serao agravadas
exponencialmente, reduzindo a perfusao dos érgaos nobres. O correto € repor volume 35, 36.
CASO 9: Os Detalhes que Salvam Vidas no PTM1. Histéria clinica: Homem de 50 anos esfaqueado
no abdome. Chega palido e rebaixado. Avaliagdo do E-FAST positiva. Ativado Protocolo de Transfuséo
Macica (PTM).2. Exame fisico: FC: 140 bpm, PA: inaudivel. Recebendo 1:1:1 de hemoderivados.3.
Exames complementares: Gasometria mostra acidose metabdlica grave.4. Pergunta: Além dos
hemocomponentes, quais duas medicagdes adjuntas s&o cruciais no manejo deste paciente na Sala
Vermelha e quais suas doses?5. Resposta comentada: Acido Tranexamico (Transamin) e Gluconato
de Calcio 10% 5, 24.6. Justificativa da conduta:
e Transamin: Deve ser feito nas primeiras 3 horas do trauma para conter a fibrindlise. Dose: 1g
IV em 10 minutos seguido de 1g IV nas préximas 8 horas 5, 24, 39. (Cuidado: ndo tem indicagao
comprovada no choque por dengue hemorragica 40).
e Gluconato de Calcio 10%: A transfusdo maciga infunde muito citrato (presente nas bolsas de

hemacias), que quela o calcio do paciente, causando hipocalcemia e piorando a coagulopatia da

triade letal 24, 41. Dose classica: 10 a 20 ml EV a cada 2 bolsas de hemacias 24.
CASO 10: O Sangue "Normal” e o Falso Alivio1. Histéria clinica: Rapaz de 28 anos, ferimento por
arma de fogo em flanco direito. Chega confuso e taquicardico.2. Exame fisico: FC 130 bpm, PA 80x50
mmHg. Recebe 1 litro de Ringer Lactato aquecido. A PA sobe para 110x70 mmHg e a FC cai para 100
bpm. Vinte minutos depois, o paciente volta a ficar letargico, FC sobe para 135 bpm e PA despenca
para 75x40 mmHg.3. Exames complementares: O primeiro exame de sangue colhido na chegada
mostrou Hemoglobina (Hb) de 13,5 g/dL (normal).4. Pergunta: Como se classifica a resposta volémica
deste paciente, e por que a Hb inicial veio normal? Qual o destino imediato dele?5. Resposta
comentada: Resposta Volémica Transitéria 26-28. O destino € Vaga Zero para o Centro Cirurgico com
transfusao 19, 28, 42.6. Justificativa da conduta: O paciente respondeu, mas perdeu a estabilidade,
indicando sangramento ativo continuo (perda de 15 a 40%) 26-28. A hemoglobina inicial vem normal
porque no sangramento agudo perde-se sangue total (hemacias e plasma na mesma propor¢ao); a
hemoconcentracdo demora a cair (falso normal) 27, 28. A torneira esta aberta, precisa de controle
mecanico cirurgico imediato.



