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SIGLARIO

American Heart Association (AHA)

Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP)

Batimentos por Minuto (bpm)

Consumo de oxigénio (V02)

Decilitros(dl)

Desfibrilador Automatico Externo (DEA/DAE)
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
Elementos Anormais do Sedimento (EAS)
Eletrocardiograma(Ecg)

Endovenoso (EV)

Escala Visual Analdgica (EVA)

Escala Comportamental de Dor ou Behavior Pain
Scale (BPS)

Escala de Avaliagao de Dor em Deméncia Avangada
ou Pain Assessment in Advanced Dementia
(PAINAD-Br)

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Escala Richimond de Agitagao-Sedacao ou
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Escore para Alerta Precoce ou National Early
Warning Score (NEWS 2)

Fibrilagao Ventricular (FV)

Frequéncia Cardiaca (FC)

Frequéncia Respiratoria (FR)

Gramas(qg)

Hora(h)

Incursdes Respiratorias por Minuto (irpm)
International Normalized ratio (INR)

Intubacgao orotraqueal (I0T)

Kilogramas (Kg)

Método de Avaliagao da Confusao Mental na
Unidade de Terapia Intensiva ou Confusion
Assessment Method in a Intensive Care Unit (CAM
ICU)

Micrograma(mg)

Miliequivalente (mEq)

Mililitros (ml)

Milimetros de Mercurio (mmHg)

SIGLAS E ABREVIATURAS

O Minutos (Min)
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SIGLARIO

Monitorizagao, oxigenoterapia e acesso
periférico (MOV)

Oferta de Oxigénio (DO2)

Oxigénio (02)

Parada Cardiorrespiratoria (PCR)

Pressao Arterial (PA)

Pressao Arterial de Oxigénio (Pa02)

Pressao Arterial Diastolica (PAD)

Pressao Arterial Média (PAM)

Pressao Arterial Sistolica (PAS)

Pressao Expiratoria Final Positiva (PEEP)
Pressao Venosa Central (PVC)
Ressuscitagao Cardiopulmonar (RCP)
Saturacao Periférica de Oxigénio (Sp0?)
Saturagao venosa central de oxigénio (Svc02)
Segundos(Seq)

Sinais Vitais (SSVV)

Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda
(SARA) ou Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA)

Solugao Fisioldgica 0,9% (SF 0,9%)

Solugéo Glicosada 5% (SG 5%)

Suporte Avancado de Vida(SAV)

Suporte Avangado de Vida Cardiovascular ou
Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS)
Suporte Basico de Vida(SBV)

Taquicardia Ventricular Sem Pulso (TV sem
pulso)

Temperatura Corporal (T°)

Tempo de Enchimento Capilar (TEC)

Tempo de tromboplastina parcial ativa(TTPA)
Transaminase Oxalacética (TGO)
Transaminase Pirtavica (TGP)

Trauma Cranioencefalico (TCE)
Tromboembolismo Pulmonar (TEP)
Ventilagdo Mecanica (VM)

Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI)

Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
Ultrassonografia (Usg)

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

SIGLAS E ABREVIATURAS
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01 AVALIACAO DO
, PACIENTE
~ CRITICOEESCALAS

Identificar um paciente em estado critico;
Conhecer sinais vitais normais para cada faixa etaria;
Conhecer e aplicar escalas de avaliagao;

Paciente critico

Sinais vitais

Avaliagao da dor

Avaliacao do nivel de consciéncia
Avaliagao do delirium
Classificagao derisco

Sinais clinicos

Avaliacao do paciente potencialmente
grave

Avaliacao de choque
Insuficiéncia respiratoria




Paciente Critico

De acordo com o Ministério da Saude (2011) :

Paciente critico ou grave € aquele que se encontra em risco iminente
de perder a vida ou fungao de 6rgao ou sistema do corpo humano,
bem como aquele em fragil condigao clinica decorrente de trauma ou
outras condigcdes relacionadas a processos que requeiram cuidado
imediato clinico, cirurgico, gineco-obstétrico ou em saude mental.

-

NS

Fonte: Banco de imagens do Canva.
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Sinais vitais

Os sinais vitais (SSVV) sao indicadores do estado de salde e da
garantia das fungodes circulatoria, respiratoria, neural e endocrina do
corpo. Podem servir como mecanismos de comunicac¢ao universal
sobre o estado do paciente e da gravidade da doenca.

Sp0? FC FR PA T°

' oGer g9

Recém-nascido (até 28 dias)

91%a95% 100a205bpm  30a53irpm pao: 22 ogd 9 36Ca3TeC

Lactente (29 dias até 12 meses)
91%ag6% 100a205bpm  22a37irpm Ao, 45 ﬁég"m”r‘n’{_‘,';g 36°C a 37C

Lactente( 1até 2 anos)

PAS: 86 a 106 mmHg

91%a95% 98al40bpm  22a37iPM paAp 4o 3p3mmHg  36°Ca37C

Pré-escolar (3 até 5 anos)

91%ag6% 80a120bpm 20a28irpm AL ge o 7 rr:mmﬂg 36°C a 37C

Escolar (6 até 11 anos)

PAS: 97 a 120 mmHg

91% a95% 75a118 bpm 18a25irpm PAD: 57 a 80 mmHg 362C a 37°C

Adolescente ( acima de 12 anos) e Adultos

91%ag6% 60a100bpm  12a20irpm pap: pa :ggomm]l';g 362C a 37C

Medidos de forma seriada, esses parametros contribuem para
identificar os diagndsticos, avaliar as intervengdes e nortear as
tomadas de decisdes sobre aresposta do paciente a terapéutica.
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Sinais vitais

As nomenclaturas a serem utilizadas para alteracées dos
sinais vitais sao:

Acima dareferéncia

Taquicardia - Aumento da frequéncia cardiaca
Taquipneia - Aumento da frequéncia respiratoria
Hiperoxémia - Aumento da Pa02

Hipertermia - Aumento da temperatura corporal
Hipertensao - Aumento da pressao arterial

Valores de referéncia

Normocardia - Valores normais da frequéncia cardiaca
Normopneia - Valores normais da frequéncia respiratoria
Normoxémia - Valores normais da Pa02

Normotermia - Valores normais da temperatura corporal
Ntensdo - Valores normais da pressao arterial

Abaixo da referéncia

Bradicardia - Diminuicao da frequéncia cardiaca
Bradipneia - Diminui¢ao da frequéncia
respiratéria

Hipoxemia - Diminui¢cao da Pa02

Hipotermia - Diminuicao da temperatura corporal
Hipotensao - Diminuigao da pressao arterial
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Sinais Vitais
AVALIACAO DA DOR

Avaliar a dor do paciente aplicando a escala e/ou questionario
adequados conforme a idade, nivel de consciéncia e/ou
desenvolvimento cognitivo.

o Pacientes conscientes e comunicativos
Escala Numérica de Dor:

Muito utilizada para o reajuste terapéutico por sua facilidade no
uso e ser de facil compreensao. Deve-se perguntar ao paciente

qual é a intensidade de sua dor, sempre explicando que o O
significa sem dor e 0 10, a pior dor possivel.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
>

0

0

Maximag
de Dar

Fonte: http//www.praticahospitalar.com.br

Escala de Faces:

Utilizada na pediatria e em adultos que nao conseguem
compreender a escala numérica de dor. Nessa escala, as faces
representam estagios de dor e sofrimento, sendo solicitado ao
paciente que aponte a face com a qual ele identifica sua dor.

(N o0 o0 oo Qo o
<7 b — - - ()
0 2 4 6 8 10
Sem dor Doium Doi um Doi ainda Do6i muito Pior dor
pouco pouco mais
mais

Fonte: Adaptado de http://www.usp.br/arquivos 08



Sinais Vitais

e Pacientes criticos (sedados, intubados ou sob efeito
anestésico residual)

Escala Comportamental de Dor:

E uma ferramenta de avaliagao de dor para pacientes nao
comunicativos e sedados em unidade de tratamento intensivo.
A pontuacdo da escala varia entre 1(sem resposta) e 4 (maior
resposta). O resultado da intensidade da dor corresponde a
soma contida em cada indicador e pode oscilar entre 3 (sem dor)
e 12 (dor intensa). Com escore de >ou= 4, o doente apresenta
dor, indicando a necessidade de intervencao do alivio.

Relaxada

. Parcialmente contraida (por exemplo: ;
Expressao abaixamento palpebral) 3
Facial Completamente contraida (olhos fechados) 4

Contorcao facial

00 0000000000000 0000000000000 00000000000000000 09000
Movimento dos Sem movimento
membros Movimentagao parcial
superiores  Movimentacao completa com flexao dos dedos
Permanentemente contraidos

STAUN =

Tolerante 1

Conforto com 0 Tosse, mas tolerante a ventilagdo mecanicaa 2
ventilador maior parte do tempo 3
mecanico Brigando com o ventilador 4

Sem controle da ventilacao

Fonte: Adaptado de AZEVEDO-SANTOS, 2017.
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Sinais Vitais

e Pacientes idosos (com disturbios cognitivos)
Escala de PAINAD-Br:

Observe o paciente por 5 minutos antes de pontuar os
comportamentos dele ou dela. O total de pontos varia de 0-10
pontos, com a possivel interpretagao de 1-3 = dor leve; 4-6 dor
moderada; 7-10 = dor severa. Pontue os comportamentos de
acordo com a tabela a sequir:

GED GED Gl Gl GIh GIh GIh GIh GIihr GIh GBIl Il Gl Gl Gl G GEB GEB o o=
Respiragao ruidosa e com

Respiracao Dificuldade ocasional para dificuldades
independente de Normal respirar Longo periodo de
vocalizacao Curto periodo de hiperventilagao
hiperventilagao Respiracao Cheyne-
Stokes

GED GED G Gl I GIh GIh GIih GIih GIh Il Gl Gl Gl G G GEB G o o
Resmungos ou gemidos Chamados pertubadores

o : ocasionais repetitivos
Vacalizagao negativa Nenhuma Fala baixa ou em baixo  Resmungos ou gemidos

tom de contetdo altos
desaprovador ou negativo Choro

GED GED Gl G GIh GIihX GIi>X GIir GIlih CIlih Gl Gl G G G G G = = o

. . Triste
Expressao facial Sorrindo ou Assustada Careta
inexpressiva Franzida

GED GED GIED GIPb G Gl GIP Gl Gl G G G G GIED GED G GED GED aED G

Rigida
Tensa Punhos cerrados
Linguagem corporal Relaxada Andar angustiado/aflitode  Joelhos encolhidos

um lado para o outro Puxar ou empurrar para
Inquietacao longe
Comportamento agressivo
GED GED G Gl I GIh GIh GIih GIih Il GIlh GBIl Gl Gl G GED G G o= o=

Consolabilidade  Sem necessidade de pjgtraido ou tranquilizado Incapaz de ser consolado,
consolar por voz ou toque distraido ou tranquilizado

Fonte: Adaptado de PINTO, 2015.
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Escalas de Avaliacao
AVALIAGAO DE NiVEL DE CONSCIENCIA

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é usada como medida clinica objetiva
da gravidade da lesdao cerebral em pacientes, incluindo os
politraumatizados. Primeiro faz-se a avaliacdo da escala normalmente,
levando em conta a resposta de abertura ocular, de fala e de
movimentacao, somando pontos de acordo com a resposta, sendo
classificado em TCE leve 15-13, moderado 12-9, grave 8-3. Apés isso, faz-
se a avaliagao da reatividade pupilar com estimulo luminoso: se ambas as
pupilas estiverem fotorreagentes, ndo se altera o somatoério da escala ja
feito pelos passos acima; se somente uma das pupilas nao estiver
reagente, subtrai-se 1 ponto da escala; e se nenhuma das 2 pupilas
estiverem reagentes, subtrai-se 2 pontos da escala. Assim, a ndo reagao
da pupila indica uma maior gravidade e pior prognéstico.
Esquematizando: ECG-P = ECG - (no de pupilas ndo reagentes)

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Espontéanea 4
Ao estimulo verbal 3
A pressao 2
Nenhum 1
Nao testavel NT
Orientado 5
Confuso 4
Palavras 3
Sons 9
Nenhuma

Nao testavel ]
NT

edece a comandos
Localizando

Flexao normal [5,
Flexao anormal 3
Extensao 9
Nenhuma 1
Nao testavel NT

INEXISTENTE UNILATERAL BILATERAL
-2 -1 0

Fonte: Adaptado de SOUSA e SANTOS, 2021, 11



Escalas de Avaliacao

AVALIACAO DE SEDACAO
ESCALA DE RASS

A escala Richimond de agitacao-sedacao (RASS) se baseia
em pontuagées que vao desde o paciente agressivo,
violento e perigoso, até ao extremo que € a incapacidade
de despertar, sem resposta a estimulos sonoros e fisicos.

Por meio da escala RASS, associou-se as variaveis
observadas a beira leito, do paciente sedado, em VMI, com
comportamentos de agitagao psicomotora, de acordo com
a classificagcao de 0 a +4, até o estado mais profundo de
sedacao, de 0 a -5, sendo verificado uma vez a cada
periodo (manha, tarde e noite. Considerando-se sedacgao
profunda, RASS entre -3 a -5 e, sedagao leve, RASS entre -
la+2).

Richmond agitation-sedation scale (RASS)

Pontos Termo Descricao

+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a
equipe

+3 Muito agitado ~ Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente

+2 Agitado Movimentes despropositados frequentes, briga com o ventilador

+1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que ndo sao agressivos ou
vigorosos

0 Alerta e calmo
-1 Sonolento Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e

mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos

-2 Sedacao leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual
por menos de 10 segundos

-3 Sedagao moderada Movimentagao ou abertura ocular ao estimulo verbal (mas sem
contato visual)

-4 Sedacao intensa Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
movimentagao ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)

-5 Nao desperta  Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Fonte: Adaptado de ELY et al, 2003. 12



Escalas de Avaliacao

CAMICU

Avalia presenca e flutuagao das seguintes manifestagoes:
Inatengcdo, pensamento desorganizado, prejuizo da
memoria, disturbios perceptuais, agitagao ou lentificagao
psicomotora e alteragées do ciclo sono-vigilia.

Método de uso:

Delirium=1+2+3ou 4

> 1- Inicio agudo ou curso flutuante

RASS > 4 0 paciente tem alguma mudanca aguda no estado mental ~ F,’are .
('3' a?e +4) em relagao ao que era antes? mNaO ha delirium
Préoximo passo Ou o aciente teve flutuagao do estado mental nas ultimas
ﬁ 24horas? “

2- Inatengao
Se RASS = -4 0U  |eia em vozalta as seguintes letras: "SAVEAH AART" _ Pare
-5 e peca para o paciente apertar sua mao apenas quandom Nao ha delirium
(-3 até +4) ouvir a letra "A".
Reavalie 0 ﬁgg aef';:"s: paciente nao apertar guando ouye a letra que
paciente depois -

) . Pare
3- Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) 0 Paciente esta

RASS f i oxil . .
Se RASS for 0 prossiga para o proximo passo o AR

4 -Pensamento desorganizado
1.Uma pedra flutua na agua?

2.No mar tem peixes? Pare
3.um kg pesa mais que 2kg? 2 erros Paciente esta
4.Vocé pode usar um martelo para bater um prego? = com delirium
5.Comando:

Diga ao paciente: "Levante estes dedos" (o examinador
levanta 2 dedos na frente do paciente)
"Agora faca a mesma coisa com a outra mao" (o

examinador ndo deve repetir o niimero de dedos) _ F,’are .

Se o paciente é incapaz de mover os dois bragos, para a Nao ha delirium
segunda parte peca para o paciente levantar um dedo a

mais

Fonte: Adaptado de ELY et al, 2001.

13



Escalas de Avaliacao

National Early Warning Score (NEWS 2)

0 Escore para Alerta Precoce (EPAP) ou National Early Warning
Score (NEWS 2) é uma ferramenta que vem sendo utilizada para
o reconhecimento precoce da deterioracdao dos pacientes
através dos parametros fisiologicos para obtencdo de uma
pontuagao, que aumenta de acordo com a alteragao em relagao
a faixa da normalidade.

National Early Warning Score 2 (NEWS 2) — versao brasileira

Parémetros
Fisiolégicos

Freguéncia respiratéria
(por minuto)

Sp02 % - Escala 1

Sp02 % - Escala 2
Ar ombiente ou
oxigénio?

Prassao arterial
sistélica[mmHg)

Pulso (por minuto)

Consciéncia

Temperatura (°C)

National Early Warning Score 2 (NEWS 2| wRoyal College Of Physicians 2017. Adaptagho transcultural para portugués. Brasil, 2018.

0

Pontuagao

92-93

=04

88-92

= 93-94 com | 95-96 com 2907 com
<83 84-85 85-87 = gg-;buil:n‘rl; oxigénio oxigénio uxigénio
Oxigénio Ar Ambiente
<90 91-100 101-110 111-219 =220
<40 4150 51.90 91-110 111-130 2131
Confusao
aguda
Alerta Resposta o
voz ov dor
Irresposivo
£35.0 35.1-36.0 36.1-380 38.1-39.0 239.1

FONTE: Oliveira et al, 2020.

0 Escore sera definido pela soma das pontuagées atingidas na
avaliacao do Sensorio, da Temperatura, da Frequéncia Cardiaca, da
Pressao Arterial
Saturacao Periférica de Oxigénio e da suplementagao de 02.

Sistolica,

da Frequéncia Respiratoria,

da

14




Escalas de Avaliacao
National Early Warning Score (NEWS 2)

Quanto maior a pontuagao atingida nos parametros fisioldgicos,
maior sera a pontuacao alcangada no Escore. De acordo com a
pontuagao encontrada, duas agcoes sao disparadas:

1) Definigdo da frequéncia dos controles dos sinais vitais
adequada a criticidade do caso; e,

2) Comunicacgao aos profissionais envolvidos no atendimento do
paciente para avaliagao e definigao de conduta.

A cada reavaliacao, um novo plano de acao pode ser tragado.
Porém, o bom senso da equipe deve se adequar a situagao
clinica, havendo troca de informagoes entre a equipe médicae a
equipe de enfermagem. A comunicagao entre os membros da
equipe é fundamental na otimizagao do atendimento.

Descri¢do da resposta clinica dos desencadeadores NEWS 2 - versdo brasileira
Pontuagio NEWS 2 Frequéncia de Monitoramento Resposta Clinica

0 Minimo a cada 12 horas * Continuar com monitoramento NEWS 2 de rotina

* Informar o enfermeiro, que ele deve avaliar o paciente*

Total 14 Minimo a cada 4-6 horas + O Enfermeiro deve decidir se o0 aumento da frequéncia
otal de monitoramento elou intensificagao do cuidado é
necessario

« O Enfermeiro deve informar a equipe médica que esta

3 em um unico Minimo a cada 1 hora cuidando do paciente, que revisara e decidira se a

parametro intensificagdo dos cuidados é necessaria

« O Enfermeiro deve informar imediatamente a

equipe médica que esta cuidando do paciente
Total de 5 ou mais * O Enfermeiro deve solicitar avaliagdo urgente de um
Limite de resposta Minimo a cada 1 hora médico ou de uma equipe com competéncias
urgente essenciais no cuidado de pacientes com uma doenca
aguda

* Providenciar cuidado clinico em um ambiente com
instalagées de monitoramento

* O Enfermeiro deve informar imediatamente a equipe
meédica que esta cuidando do paciente - isso deve ser
feito diretamente ao especialista

« Avaliagdo de emergéncia por uma equipe com
g competéncias em cuidado critico, incluindo médico(s)
sinais vitais com habilidades avangadas em vias aéreas

Monitoramento continuo dos

* Considerar a transferéncia de cuidado para uma
unidade de tratamento de nivel 2 ou 3, ou seja,
uma unidade intermediaria ou UTI.

* Cuidado clinico em um ambiente com instalagdes de
monitoramento

National Early Warning Score 2 (NEWS 2) @Royal College Of Phy 2017, i para portugués. Brasil, 2018,
*3Se avalizdo pelo enfermeiro, considerar a opglio seguinte.

Fonte: Oliveira et al, 2020.



Sinais Clinicos

Dentre as metodologias utilizadas para avaliagao inicial do
paciente que chega ao servig¢o hospitalar, temos a classificacao
de Manchester. Uma escala de triagem inglesa com indice de
gravidade emergencial para categorizar o caso.

Com base na queixa principal, na histéria clinica e nos
sinais/sintomas, o profissional classifica o paciente em uma das
cinco categorias da escala, e a sequéncia do atendimento sera
feita conforme os critérios de tempo determinados para cada
categoria.

CLASSIFICAGAO DE MANCHESTER

Esta escala classifica o grau de complexidade do atendimento
de acordo com a cor e o tempo alvo para atendimento.

Emergente
0 min

Incapacidade de formular frases
@ Muito urgente completas; taquicardia acentuada;
10 min alteracao de estado de consciéncia; dor
pré-cordial ou cardiaca

= Urgente Crise asmatica; dor de cabega intensa;
60 min dor abdominal com nauseas e vomitos;
ferimentos menores; estado de panico

Pequenas lesdes e fraturas fechadas;
rzot;jcq BERY (o abdominal sem sinais de alteracées
il vitais; vomito e diarreia sem
desidratacao; idoso, gestantes e
deficientes fisicos

AU CHCE Dor leve; escoriagdes; contusdes e
240 min distensdes; procedimentos simples
como curativos e receitas médicas

Fonte: Autor, 2021 16



Sinais Clinicos

PRIORIDADE NO ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

H Parada Cardiorrespiratoria - PCR
Perda subita dos sinais vitais

Rebaixamento do Nivel de Consciéncia m

Reducao de 2 pontos ou mais na Escala de
Coma de Glasgow

Achados Potencialmente Emergenciais

-y

o
()

Alteracao dos Sinais Vitais

FR < 8 ipm OU > 36 ipm ou uso de
musculatura acessoria

Sp02<90%

FC <40 bpm OU > 130 bpm

PAS <90 mmHg

TEC >3 seg

N4

Precordialgia ou dor toracica ﬂ
Febre com suspelta’de neutropenia .
Obstrucao de vias aéreas

alteragoes neurologicas agudas (déficit

motor, afasia, convulsao, delirium)

Intoxicagao aguda

Hematémese

Enterorragia

Hemoptise
Dor intensa

Fonte: Banco de imagens do Canva.



Sinais Clinicos

AVALIAGAO DE PACIENTE POTENCIALMENTE
GRAVE

Neurolégico

Escala de coma de
Glasgow

Déficits focais
Avaliacao pupilar

£

Aspecto Geral

Desidratagao P | Sinais de
Cianose meningismo
Ictericia
Palidez {
Petéquias
Dispneia
: Abdome
£
Sinais de peritonite
Dor
Grandes massas
palpaveis
Pulmonar Visceromegalias

Ausculta pulmonar
Uso de musculatura
acessoria

Cardiovascular

Y

Extremidades Ausculta cardiaca

Estase jugular
Perfusao periférica
Pulsos periféricos
bilaterais

Edema
Perfusao capilar
Sinal de empastamento de
panturrilhas

18
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Sinais Clinicos

CONDUTAS INICIAIS

%

Chamar ajuda

Acesso venoso de grosso
calibre

t 3

£

Hemograma,
coagulograma,
glicemia, eletrélitos,
gasometria, TGO, TGP,
; Ecg, marcadores de
Checar pulso carotideo Monitorizagao de sinais necrose miocardica,

vitais radiografias, Usg.

Oxigénio suplementar

\
Pt

Esclarecer a queixa e

Checar e permeabilizar vias Checar respiragao antecedentes
aéreas patolégicos

Fonte: Autor, 2021. 19



Sinais Clinicos

AVALIAGCAO DO CHOQUE

Reducao no fluxo sanguineo efetivo e faléncia no transporte e
liberagcao de substratos essenciais a manutengao dos sistemas
organicos vitais, possibilitando uma disfungcao progressiva,
seguida de lesao organica e morte se esta condigao nao for
rapidamente revertida.

Sistema cardiovascular
e PAS <90 mmHg e PAD <60 mmHg
e FC>1000u<50bpm
Pressao de pulso (PAS-PAD < 30 mmHg)
Estase jugular
Indice de choque (FC/PAS>1)
3° bulha cardiaca em ausculta
o Tempo de enchimento capilar > 4,5 segundos

Sistema nervoso central
e Agitacao
¢ Inquietacao
Confusdo mental
Delirium
Coma
Cefaleia e rigidez de nuca - indicam quadro infeccioso

Sistema respiratério
o Estertores crepitantes difusos em ausculta
e Taquipnéia>20irpm
e Desconforto respiratério
¢ Uso de musculatura acessoria
e HipoxemiaPa02/Fi02 <300

Sistema Urinario

e Oliguria(<0,5ml/ kg /h em pelo menos 2h)
e Creatinina>15 mg/dl

20



Sinais Clinicos

AVALIACAO DO CHOQUE

Sistema Metabolico

Lactato > 9mg/dl ou > Tmmol/I
Hiperglicemia >120 em nao diabéticos
Leucocitose > 12000

Leucopenia <4000

Proteina C reativa 2x

Procalcitonina 2x

INR>15

TTPA>60seg

Trombocitopenia (plaquetas < 100000)
Hiperbilirrubinemia> 4 mg/dl

Sistema Gastrointestinal

« ileoparalitico (auséncia de ruidos hidroaéreos)

Estase
Hipomobilidade
Desconforto abdominal

Pele e extremidades

Extremidades frias

Sudorese

Cianose

Livedo reticular

Reducao do turgor

Mucosa seca

Placa urticariforme - choque anafilatico
Pele quente e seca - choque neurogénico
Petéquias e rash cutaneo - choque séptico
Ictericia

Febre > 38,8°C de temperatura central
Hipotermia < 36°C de temperatura central

21



Sinais Clinicos
TIPOS DE CHOQUE

Hipotensao arterial

Achados de hipoperfusao tecidual?
Taquicardia

Rebaixamento de nivel de consciéncia
Oliguria

Tempo de enchimento capilar aumentado
Extremidades frias

Cianose

Lactato elevado

Hipotensao crdnica?
Sincope? (transitoria)
* Buscar diagndstico e tratamento

Sim
¢ Estimativa do débito cardiaco

e Svc02 &

Baixos/ reduzidos

I—— Pressao venosa central

Normais ou elevados

Reduzida
l r Elevada 1
e Camaras e Camaras e Camaras  Edema agudo
cardiacas cardiacas cardiacas gﬂL“J:’n":‘t’érax' €
normais vazias dlster]dldas ventriculo _direito
¢ Ventriculo * Ventriculo ¢ Ventriculo dilatado -
esquerdo normal  esquerdo esquerdo com esquerdo pequeno
¢ Vasodilatagao hiperdinamico baixa o Tamponamento:
periférica * Perdadevolume contratilidade efusao
pericardica,
ventriculo
esquerdo e direito
pequenos e cava
dilatada
Choque distributivo Choque Choque Choque
* Sepse (62%) hipovolémico cardiogénico  obstrutivo

e Nao sepse (4%) 22



Sinais Clinicos

¢ Sala de emergéncia

MANEJO DO PACIENTE EM CHOQUE

Paciente com suspeita de choque no pronto atendimento

Raio x de torax

[}
* Historia + exame fisico * Ecg
dirigido * Hemograma
e MOV ¢ Passos 3 e Uréia, creatinina e
° Ressucitacéo volémica fundamentais glretréli'tos
(30 a 40 mi/kg de * Glicemia
cristaloide) * Exames de coagulacao
Vasopressor, se e Exames de funcao
necessario hepatica . .
Dobutamina e aumento ¢ Gasometria arterial
de hemoglobina, se * Lactato
necessaria o Erpporma
e Urina
[}

PCR ou pré-calcitonina

Via aérea e respiracao Circulacao Diagnéstico etioldgico

|

¢ Oxigénio suplementar
¢ |OT + VM, se necessario

Aumentar oferta de 02 (D02) Otimizar consumo de 02 (V02)

. . METAS . .
Oxigenoterapia . ¢ Tratar hipertermia
Expansao volémica E{;’éisg :121'3 mi/Kg/h * Reduzir estresse, dor e
Hemotransfusao PAM > 65 mma calafrios
Vasopressores 9 ¢ Reduzir trabalho

TEC < 3seg respiratorio
Svc02>70%
Sp02 > 95%

Hemoglobina > 7g/dl
Normalizacao de lactato 23



Sinais Clinicos
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

v v

TIPO | : HIPOXEMICA TIPO II: HIPERCAPNICA
(PAO2 < 60 MMHG) (PACO2 >50 MMHG E PH < 7,30)

Causas do aumento do trabalho da musculatura
acessoria:

v v

Reducgao da complacéncia Aumento da necessidade
pulmonar: ventilatoria:

Pneumonia; SDRA; Fibrose;  Sepse; Acidose metabdlica.
Edema.

Dificuldade para gerar gradiente de pressao:
AUTO-PEEP

4

Reducao da for¢ga muscular causadas por desnutricao, ventilagao
mecanica, sensibilidade do ventilador mecanico, doencgas
crénica.

24



Sinais Clinicos

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Sinais de uso da musculatura abdominal:
o Tiragens inter e subcostais
e Batimento de asa de nariz
e Respiragao paradoxal abdominal
Obstrucao de vias aéreas:

¢ Queda da musculatura hipoglossa
e Broncoespasmo

Hipoxemia:
o Déficits na oxigenagao
Efeito Shunt:

¢ Reducao da perfusao em unidades adequadamente
ventiladas

Efeito espaco morto:

¢ Reducao da ventilagao em regiées com perfusao
adequada

25



Sinais Clinicos

ALTERAGCAO DO NiVEL DE CONSCIENCIA

Pode ser de origem estrutural ou metabdlica. Tipos:

Déficit focal : avaliar ECG, pupilas, déficits motores e
rigidez de nuca.

Positivo Negativo

l Possivel causa l

Encefalopatia
metabdlica, disturbios
da tireoide e epilepsia.

l Diagnéstico l

Doenca neuroldgica
primaria.

Ressonancia ou Glicemia, eletrdlitos, ureia,

tomografia de cranio creatinina, TGO, TGP,
Em caso de resultado hemograma, hemoculturfa,
inconclusivo EAS, urocultura, sorologia

para HIV, Ecg, radiografia de

Avaliacao de liquor e torax.

eletroencefalo grama

l Cuidados l

Hiper/hipoglicemia,

hiper/hiponatremia, me d?gasqg;a;‘ USo
hipoxemia, uremia, ¢
de drogas.

encefalopatia hepatica,
intoxicacgao.

26



02 PARADA

I 4

CARDIORRESPIRATORIA
- ADULTO

Identificar uma parada cardiorrespiratoria em adulto;

Reconhecer a cadeia intrahospitalar adulto;

Conhecer e aplicar os procedimentos adequados no suporte basico
e avangado de vida;

Auséncia de pulsos palpaveis nas grandes artérias e de movimentos
respiratorios em paciente inconsciente

Ressuscitacao Cardiopulmonar
Manobras de Suporte Basico de Vida
Manobras de Suporte Avancado de Vida




Ressuscitacao Cardiopulmonar - RCP
Abordagem inicial - Cadeia de sobrevida

e Reconhecimento da PCR +
Chamar por ajuda
Manobras de RCP
0 Rapida
desfibrilacao

Medidas de
Suporte
vancado de Vida

as Cuidados
EaE Pés-parada

4° passo
A



RCP - Etapas

Avaliagao primaria (BLS):
Avaliacao PCR + manobras PCR

=

z’rﬁ 4

i ;
Fonte: Banco de imagens do Canva.

Avaliacao secundaria (ACLS):

Avaliagcao PCR + manobras RCP + manobras
invasivas (via aérea, acesso venoso,
drogas) + desfibrilagao.

L

Fonte: Banco de imagens do Canva.
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Manobras de Suporte Basico de Vida

™

/

1° passo: reconhecimento e chamar ajuda

Checar a seguranca do local
Checar resposta do paciente
Reconhecimento da PCR: arresponsiva e sem movimentos
respiratorios ou com Gasping agénicos

Checar pulso central em <10s

Desencadeamento do sistema de emergéncia

2° passo: manobras de RCP ‘
Inicio imediato das compressoes toracicas Q

CAB: compressoes, vias aéreas, respiragao
Compressoes: 100 - 120/min

3° passo: via aérea

Hiperextensao da coluna cervical (head tilt/chin lift)
Tragdo da mandibula (jaw thrust)

~

Ciclos de RCP: 30 compressdes + 2 ventilagdes (30:2)

AON
O c=mny e

Fonte: Banco de imagens do Canva. 30



Manobras de Suporte Basico de Vida

Fonte: Banco de imagens do Canva.
4° passo: desfibrilacao

Ritmos frequentes: fibrilagdo ventricular (FV) e taquicardia
ventricular sem pulso (TV sem pulso)

Colocar vitima em decubito dorsal
Socorrista ajoelhado na linha dos ombros do paciente
Colocar as pas do DEA ou cardioversor

Se choque nao indicado: manter manobras de RCP
Se choque indicado: 360j (monofasico) ou 150-200j (bifasico)

Apds choque: retornar imediatamente a RCP por 2 minutos ou 5
ciclos e s6 apos reavaliar o ritmo
Presencga de pulso indica reversao da PCR

Manter suporte ventilatério mesmo depois da reversao da PCR
Observacgao:
Quando o evento é atendido pelo sistema de emergéncia e nao

recebeu o suporte basico de vida até 4 - 5 minutos da PCR: choque
indicado imediatamente ou 2 minutos de RCP + choque

31



Algoritmo de PCR em ADULTQOS para profissionais da

saude de SBV

Monitore até a
chegada do
servico
médico de
emergéncia.

Verifique a segurancga do local

7

Vitima nao responde. Grite por ajuda
para alguém préximo. Acione o servico
médico de emergéncia. Obtenha um
DEA/DAE e equipamentos de
emergéncia (ou pega para alguém
trazé-lo)

Respiracao Respiracgao
normal com anormal
pulso com pulso

Verifique se nao ha respiracao
ou se ha somente gasping e
verifique o  pulso
(simultaneamente). E possivel
sentir o pulso em 10
segundos?

Sem respiragao ou

>

Administre ventilagoes de
resgate:

1 respiragao a cada 5 a 6
segundos, ou cerca de 10 a
12 irpm;

Ative o servico médico de
emergéncia (caso ainda nao
tenha feito) apds 2 minutos.
Continue as ventilagdes de
resgate; verifique o pulso a
cada 2 minutos. Na
auséncia de pulso, inicie a
RCP.

Em caso de possivel
overdose de opioides,
administre naloxona, se
disponivel, de acordo com
protocolo.

apenas gasping,
sem pulso

RCP

A essa altura, em todos os cenarios, o servigo
médico de emergéncia ou o apoio ja foram
acionados, e o DEA/DAE e os equipamentos
de emergéncia ja foram buscados ou estéo a
caminho.

Inicie os ciclos de 30 compressdes

e 2 respiracoes.

Use o DEA/DAE assim que ele

estiver disponivel

0 DEA/DAE chega

Verifique o ritmo.
Ritmo chocavel?

Sim, chocavel.

Aplique 1 choque. Reinicie a RCP
imediatamente por cerca de 2 min
(atéser instruido pelo DEA/DAE para
verificar o ritmo).

Continue até que o pessoal de SAV
assuma ou até que a vitima comece
a se movimentar.

Fonte: Baseado na AHA, ACLS, 2021.

Nao, nao chocavel.

Reinicie a RCP imediatamente por
cerca de 2 min (atéser instruido
pelo DEA/DAE para verificar o
ritmo).
Continue até que o pessoal de SAV
assuma ou até que a vitima comece
a se movimentar.
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Manobras de Suporte Avancado de Vida

4

1° passo: reconhecimento e chamar ajuda .

Checar a sequranca do local [ ] ‘ﬂ; N
Checar resposta do paciente € g
Reconhecimento da PCR: arresponsiva e sem movimentos
respiratorios ou com Gasping agénicos

Checar pulso central em <10seg
Desencadeamento do sistema de emergéncia

2° passo: manobras de RCP C
Inicio imediato das compressées toracicas
CAB: compressoes, vias aéreas, respiracao
Compressoées: 100 - 120/min

A <

3° passo: via aérea

Hiperextensao da coluna cervical (head tilt/chin lift)

Tragao da mandibula (jaw thrust)

Ciclos de RCP: 30 compressoes + 2 ventilacoes (30:2)

Via aérea avancada (IOT): 8-10 ventilagbes/min néao
sincronizada, cada uma com duragao de 1seg

Volume corrente: 6-7ml/kg

—~ >
\Z//, ff o

Y

Fonte: Banco de imagens do Canva. 33



Manobras de Suporte Avancado de Vida

4° passo: desfibrilagao

Ritmos frequentes: fibrilagdo ventricular (FV) e taquicardia
ventricular sem pulso (TV sem pulso)

Colocar vitima em decubito dorsal .
Socorrista ajoelhado na linha dos ombros do paciente

Colocar as pas do DEA ou cardioversor

Se choque nao indicado: manter manobras de RCP

Se choque indicado: 360j (monofasico) ou 150-200j (bifasico)

Apés choque: retornar imediatamente a RCP por 2 minutos
ou 5 ciclos e s6 apds reavaliar o ritmo

Presenca de pulso indica reversao da PCR

Manter suporte ventilatorio mesmo depois da reversao da
PCR

Observacgao:
Quando o evento € atendido pelo sistema de emergéncia e
nao recebeu o suporte basico de vida até 4 - 5 minutos da
PCR: choque indicado imediatamente ou 2 minutos de RCP +
choque

Apéds primeiro choque: acesso venoso, via aérea avancada,
monitorizacao

Fonte: Banco de imagens do Canva. 34



Parada Cardiorrespiratoria (PCR) - Adulto

5° passo: sequéncia de atendimento na FV/TV

Epinefrina (Apos o primeiro choque)

Ampolas de Tmg/mi

Dose: 1mg, EV em bolus + 20 ml SF 0,9%, a cada 3 - 5 minutos
Manter RCP por 2 minutos ap6s 1choque

Checar ritmo

***Se FV/TV nao revertida: Sequndo choque + 2 minutos de
RCP + antiarritmico

Amiodarona (Apos segundo choque)

Ampolas de 150 mg

1° dose: 300mg + 20 mI SF 0,9% EV + elevagao do membro
2° dose (apds 3 - 5 minutos): 150 mg + 20 mI SF 0,9% EV

Lidocaina (Apenas se amiodarona nao disponivel)
Ampolas de 10mg/ml(1%) ou 20mg/ml(2%) com 20ml cada
1° dose: 1-1,5mg/kg EV em bolus

2° dose: 0,5 - 0,75mg/kg EV em bolus, a cada 5-10 min

Sulfato de magnésio (Se PCR por hipomagnesemia ou TV
polimorfica/Torsades de pointes)

Ampolas de 10% (1g/10ml), 20% (29/20ml) e 50% (5g/10ml)
Dose: 1-2g EV diluido em 20mI SG 5%

Ao reverter a arritmia: manter antiarritmico por 12-24h
Amiodarona: Img/min por 6h e 0,5mg/min por mais 18h
Lidocaina: 2-4mg/min

Sulfato de magnésio: 1-2g/h

35



Parada Cardiorrespiratoria (PCR) - Adulto

5° passo: sequéncia de atendimento na AESP/Assistolia
Protocolo da linha reta para confirmar assistolia e descartar
uma fibrilacao ventricular fina:

Verificar conexdes dos cabos e eletrodos

Aumentar ganho do sinal do monitor cardiaco (amplitude)
Checar ritmo em outra derivagao

Assistolia confirmada: iniciar RCP por 2 minutos

Epinefrina

Ampolas de Tmg/mi

Dose: 1mg, EV em bolus + 20 mI SF 0,9%, repetiracada 3 -5
minutos

Checar ritmo a cada 2 minutos de RCP

Coletar amostras para exames laboratoriais

Determinar causas reversiveis e trata-los:

5H: Hipovolemia, Hipotermia, Acidose (H+), Hipdxia

Hiper/Hipocalemia

5T:Tamponamento, Trombose coronariana, TEP, Tdxico,
pneumotorax (Tensao)
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Parada Cardiorrespiratoria (PCR) - Adulto

6° passo: cuidados pos-ressuscitacao

Internacao em UTI

Otimizar fungao cardiorrespiratoria

Reavaliacao periddica ABC (via aérea/respiragao/circulagao)
Checar monitorizacao e acesso venoso

Hipotermia (32-340C) por 12-24h

Manter glicemia < 180mg/dlI

Manter PAM > 65mmHg e PAs > 90mmHg

Identificar e tratar causas reversiveis (5H/5T):

Hipovolemia: repor volume

Hipdxia: fornecer oxigénio

Acidose (H+): bicarbonato de soédio 8,4% (Iml/ImEq) Iml/kg de
peso

Hipotermia: reaquecimento

Hipo/Hipercalemia: reposicao de potassio e bicarbonato de
sodio

Tamponamento cardiaco: pericardiocentese ou janela
pericardica

Tromboembolismo pulmonar: trombdlise

Trombose coronariana: trombdlise ou cateterismo

Tenséao (pneumotadrax): pungao de alivio ou drenagem
Toxico: antagonista especifico
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03 PARADA
CARDIORRESPIRATORIA
PEDIATRICA

Objetivos:

Identificar uma parada cardiorrespiratoria em criangas;
Reconhecer a cadeia intrahospitalar em criangas;

Conhecer e aplicar os procedimentos adequados no suporte basico
e avangado de vida;

Suporte Basico de Vida
Suporte Avancado de Vida




PARADA CARDIQRRESPIRAT()RIA
PEDIATRICA

Auséncia de pulsos palpaveis nas grandes artérias e de movimentos
respiratorios em paciente inconsciente

Etiologia

Sepse, faléncia respiratoria, @
toxicidade s

por drogas, disturbios ooo
metabdlicos, arritmia. E = ?I

Trauma, morte subita,
afogamento,
intoxicacgoes,
asma grave.
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ALGORITMO DE PCR EM PEDIATRIA PARA PROFISSIONAIS
DA SAUDE DE SBV COM UM UNICO SOCORRISTA

Monitore até a

Verifique a seguranca do local

¥

Vitima nao responde. Grite por ajuda
para alguém proximo. Acione o
servico médico de emergéncia.
Obtenha um DEA/DAE e
equipamentos de emergéncia (ou
peca para alguém trazé-lo)

Respiracao Respiracgao
normal com anormal
pulso com pulso

Verifique se nao ha respiracao

chegada do ou se ha somente gasping e

servigo verifique o _ pulso

médico de (simultaneamente). E possivel

emergéncia. sentir o pulso em 10
segundos?

Sim, chocavel.

Sem respiracao ou
apenas gasping,
sem pulso

RCP

Inicie os ciclos de 30 compressoes

e 2 respiracoes.

Use o DEA/DAE assim que ele

estiver disponivel

\

Verifique o ritmo.
Ritmo chocavel?

Administre ventilagoes de
resgate:

1 respiragao a cada 3 a 5
segundos, ou cerca de 12 a
20irpm;

Execute compressoes se 0
pulso permanecer < 60/min
com sinais de perfusao
inadequada*

Ative o servico médico de
emergéncia (caso ainda nao
tenha feito) apds 2 minutos.
Continue as ventilagoes de
resgate; verifique o pulso a
cada 2 minutos. Na

auséncia de pulso, inicie a
RCP.

Nao, nao chocavel.

Aplique 1 choque. Reinicie a RCP
imediatamente por cerca de 2 min
(atéser instruido pelo DEA/DAE para
verificar o ritmo).

Continue até que o pessoal de SAV
assuma ou até que a vitima comece
a se movimentar.

Reinicie a RCP imediatamente por
cerca de 2 min (atéser instruido
pelo DEA/DAE para verificar o
ritmo).

Continue até que o pessoal de SAV
assuma ou até que a vitima comece
a se movimentar.

*Sinais de perfusao deficiente podem incluir extremidades frias, diminuicdo da
capacidade de resposta, pulso fraco, palidez, moteamento (pele com aparéncia

irregular) e cianose (pele azulada).
FONTE: Baseado na AHA, ACLS, 2021. 40



ALGORITMO DE PCR EM PEDIATRIA PARA PROFISSIONAIS
DA SAUDE DE SBV COM DOIS OU MAIS SOCORRISTAS

Verifique a seguranga do local

Vitima nao responde. Grite por ajuda
para alguém proximo. O primeiro
socorrista permanece com a vitima.
0 segundo socorrista aciona o
servico meédico de emergéncia e
pega o DEA/DAE e equipamentos de

emergéncia.
Respiracao Respiracao
normal com anormal
pulso com pulso

Monitore até a Verifique se nao ha respiragao

chegada do ou se ha somente gasping e

servico everifique o _ pulso

médico de (simultaneamente). E possivel

emergéncia. sentir o pulso em 10
segundos?

Sem respiragao ou
apenas gasping,
sem pulso

RCP

Administre ventilagoes de
resgate:

1 respiracao a cada 3 a 5
segundos, ou cerca de 12 a
20 rpm;

Execute compressoes se 0
pulso permanecer < 60/min
com sinais de perfusao
inadequada*

Ative o servico médico de
emergéncia (caso ainda nao
tenha feito) apos 2 minutos.
Continue as ventilagoes de
resgate; verifique o pulso a
cada 2 minutos. Na
auséncia de pulso, inicie a
RCP.

0 primeiro socorrista inicia a RCP
com a relacao de 30 compressoes e

2 ventilagoes.

Quando o segundo
retornar, use a relagao
(compressoes para ventilagoes.
Use o DEA/DAE assim que
estiver disponivel

\

Verifique o ritmo.
Ritmo chocavel?

Sim, chocavel.

socorrista
15:2

ele

FONTE: Baseado na AHA, ACLS, 2021.

 —

Nao, nao chocavel.

Aplique 1 choque. Reinicie a RCP

imediatamente por cerca de 2 min
téser instruido pelo DEA/DAE para

verificar o ritmo).

Continue até que o pessoal de SAV

assuma ou até que a vitima comece

a se movimentar.

N

Reinicie a RCP imediatamente por
cerca de 2 min (atéser instruido
pelo DEA/DAE para verificar o
ritmo).

Continue até que o pessoal de SAV
assuma ou até que a vitima comece
a se movimentar.

*Sinais de perfusao deficiente podem incluir extremidades frias, diminuicao da

capacidade de resposta, pulso fraco, palidez, moteamento (pele com aparéncia

irreqular) e cianose (pele azulada).
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Suporte Avancado de Vida

Utilizagcao de choques, Acesso venoso:
acesso venoso, Viavenosa
drogas e via aérea —) periférica,
definitiva central

ou intradssea

Via tubo endotraqueal:

apenas em ultimo caso, Aplicar medicagdes em bolus
para drogas +5ml de SF 0,9% para
lipossoluveis, ‘_ ~lavagem

em doses 2-3x o indicado até circulacao central

para via endovenosa

Iniciar com bolsa-valvula-mascara:
cobrir completamente boca e nariz;
fixar pela técnica C-E

Manejo da
via aérea
Intubacgao orotraqueal +
ventilagdo ndo sincronizada
com as compressoes toracicas
Terapia

farmacologica _’ Ritmo cardiaco

Fonte: Banco de imagens do Canva. 42



04 INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

Objetivos:

Identificar tipo de insuficiéncia respiratoria;

Reconhecer sinais e sintomas;

aplicar as condutas ideais para tratamento da insuficiéncia
respiratoria;

Causas
Sinais e sintomas
Condutas




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Consiste na incapacidade do sistema respiratorio em satisfazer as
demandas metabolicas do organismo.

CLASSIFICAGAO

Pa02 <60 mmHg
PcC02 normal ou reduzida

PaC02 >50 mmHg +Ph<7,3
Pa02 normal
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CAUSAS - TIPO |
=

Sindrome da Angustia
Respiratoria

Aguda - SARA Pneumonias
<
J
Edema pulmonar Embolia pulmonar Asma grave

Pneumotorax g(o)? o

Atelectasia Quase afogamento
45
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CAUSAS - TIPOII

1- Alteracoes do SNC
Lesoes estruturais (neoplasia, infarto, —
hemorragia, infecgéo). .\l "»>D

Drogas depressoras.

Hipotireoidismo.

Alcalose metabolica.

Apneia do sono central.

Doencgas da medula: trauma raquimedular,
neoplasia, infeccgao, infarto, hemorragia,
mielite transversa, Guilain-Barré, Esclerose
Lateral Amiotréfica.

Alterac6es neuromusculares, periféricas

Doencas causadas por neurotoxinas: tétano,
botulismo, difteria.

Miastenia gravis.

Sindromes paraneoplasicas: Eaton Lambert.
Disturbios eletroliticos: hipofosfatemia,
hipomagnesemia, hipocalemia, hipocalcemia.
Distrofias musculares

Poliomiosites.

Hipotireoidismo.

Miosite infecciosa.

- |
-

ol

14

v

|

| =
\_/v
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CAUSAS - TIPOII

3- Disfungao da parede toracica e pleura

T

Cifoescoliose.
Espondilite Anquilosante.
Obesidade.

Torax instavel.
Fibrotorax.
Toracoplastia.

Obstrucao das vias aéreas, superiores
Epiglotite.
Edema de laringe.
Aspiracao de corpo estranho.
Paralisia bilateral de cordas vocais.
Estenose de traqueia/traqueomalacia.
Tumores nas vias aéreas superiores.
Apneia obstrutiva do sono.

Fonte: Banco de imagens do Canva.
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SINAIS E SINTOMAS

Alteracdes observadas nos gases sanguineos
Dispneia

Frequéncia respiratoria elevada

Cianose

Déficit da funcao cognitiva

Deterioracao da capacidade de julgamento
Agressividade

Incoordenacao motora

Sonoléncia

Falta de concentragao
Apatia

Fadiga

Tempo de reacao retardado

Cefaleia
Disturbios do sono
Irritabilidade
Insatisfacao
Sonoléncia

Elevacgdes iniciais da frequéncia cardiaca
Elevacao do débito cardiaco
Vasodilatagao arterial difusa

Depressao miocardica

Bradicardia

Choque circulatorio

Arritmias

Parada cardiaca
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CONDUTAS

O tratamento da insuficiéncia respiratoria visa garantir
inicialmente uma oxigenagao e ventilagado minimas
necessarias para a manutencao da homeostase do paciente. O
tratamento pode ser dividido em:

ABC - Garantir vias aéreas e avaliar perfusao de 6rgaos vitais

A avaliacao inicial é 0 ABC (Vias
aéreas/Respiragao/Circulagao) do suporte vital basico. Deve
ser garantida a permeabilidade de vias aéreas, promover a
melhor respiracao do paciente e garantir a perfusao de 6rgaos
vitais.

TN
‘o—o

Oxigenoterapia (cateter nasal/mascara/ intubacéao)

Oferecer sempre uma suplementacao de oxigénio.
Inicialmente o oxigénio pode ser fornecido através de
nebulizagao, mascara ou cateter nasal. Nas condi¢gées em que
0 paciente nao consegue manter uma adequada ventilagao
e/ou oxigenagcao, pode ser necessaria a utilizagao de
ventilagao pulmonar mecanica.

Fonte: Banco de imagens do Canva. 49



CONDUTAS

Monitorizacao cardiorrespiratoria

O paciente com insuficiéncia respiratéria deve ser
monitorizado continuamente, pois o seu estado pode
deteriorar a qualquer momento. A monitorizagcdao pode
antecipar os procedimentos necessarios ao paciente. Uma
monitorizacdao minima é realizada através da oximetria de
pulso e monitorizagao da frequéncia cardiaca.

Avaliacao clinica e laboratorial da gravidade da insuficiéncia
respiratoéria

A avaliagao clinica é fundamental no tratamento, pois aponta a
gravidade da insuficiéncia respiratéria. Deve ser avaliado o
grau de desconforto e trabalho respiratério, a cor e a perfusao
sanguinea periférica, o estado de consciéncia, a frequéncia
cardiaca. A gasometria arterial € um exame auxiliar, mas deve
ser sempre interpretada a luz dos dados clinicos.

5=
=
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CONDUTAS

I/ Y/

N

/

Conforto térmico

Mantenha o paciente em ambiente que ofereca conforto
térmico. Nos casos menos graves mantenha, se possivel, o
paciente com algum familiar.

Investigar e tratar a causa basica

Apesar de ser muitas vezes a primeira preocupacao do
atendimento, nunca deve ser realizada negligenciando os itens
acima. A investigagdo diagnodstica inicial envolve anamnese e
exame fisico minuciosos, exames radiograficos e laboratoriais.

. S
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