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JAROLD, G. M. G. Internato em urgéncia e emergéncia do SUS: relatorio descritivo e
reflexivo do internato de urgéncia e emergéncia do SUS em Foz do Iguacu - PR. ##. Trabalho de
Conclusdo de Curso de Medicina — Universidade Federal da Integragdo Latino-Americana, Foz
do Iguagu, 2023.

RESUMO

O trabalho foi realizado durante o ano de 2022, no internato de Urgéncia ¢ Emergéncia do
Sistema Unico de Satde, sob orientacdo da Dra. Flavia Trench. A estrutura desta Rede é de suma
importancia para a capacitacao do discente, este fornece um cenario pratico onde ¢ possivel sua
participacao ativa nas equipes de saude, nas decisdes clinicas ante cada paciente e na melhoria
dos servigos de satide. Por meio da integracdo do aluno nesses servicos foi possivel elaborar um
relatério com o entendimento sobre a Rede de Urgéncia e Emergéncia nas UPA Jodo Samek,
UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa e Hospital Municipal Padre Germano Lauck e o municipio
de Sdao Miguel do Iguagu, no Complexo Hospitalar Municipal Pronto Atendimento de 24 hs SMI.
Sao apresentados casos clinicos, discussdo tedrica e reflexdes pessoais acerca de cada experiéncia
relatada, além das praticas nas regides de unidades de Satde de Foz do Iguagu e Sdo Miguel do
Iguacu. Atribuindo aos alunos experiéncias significativas para cada area de atuacdo, capacitagdo
importante para desenvolvimento de habilidades praticas tanto para os diagnésticos basicos de
problematicas comuns das unidades quanto melhor entendimento de toda a gestdo dos processos
do campo da rede de saude da regido. Sendo possivel no periodo do estidgio desenvolver
habilidades médicas como raciocinio clinico, procedimentos invasivos

Palavras-chave: Medicina; Internato; Rede de urgéncias e emergéncias; SUS.
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JAROLD, G. H. G. Medical Internship in Urgency and Emergency of the SUS: Internship in
urgency and emergency of SUS: descriptive and reflective report of the urgency and emergency
internship of SUS in Foz do Iguagu - PR. ##. Conclusion work of the Medicine Course -
Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana, Foz do Iguagu, 2023.

SUMMARY

The work was carried out during the year of 2022, in the Urgéncia e Emergéncia hospital of the
Unified Health System, under the guidance of Dr. Flavia Trench. The structure of this Network is
of utmost importance for the training of students, this provides a practical scenario where it is
possible for their active participation in health teams, in clinical decisions before each patient and
in the best health services. Through the integration of student services it was possible to prepare a
report with an understanding of the Urgéncia e Emergéncia Network in the UPA Jodo Samek,
UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa and Hospital Municipal Padre Germano Lauck and the
municipality of Sdo Miguel do Iguagu, in the Complex Municipal Hospital Soon 24-hour SMI
care. Only clinical cases, theoretical discussions and personal reflections are presented about each
reported experience, along with practical practices in the regions of Health units of Foz do Iguacu
and Sao Miguel do Iguagu. Attributing to the students significant experiences for each area of
attention, important training for the development of practical skills both for the basic diagnoses of
common problems of the units as well as better understanding of the entire management of the
field processes of the regional health network. It is possible in this period to develop medical
skills such as clinical reasoning, invasive procedures

Keywords: Medicine; Boarding school; Emergency and emergency network; SUS.
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1 INTRODUCAO

O caminho pela medicina implica conhecer cada uma das areas de atuagdo profissional.
Devido ao alto indice de pessoas com doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e outros tipos
de causas como as externas, existem servicos repletos de situagdes de risco que requerem atengao
imediata. O internato nas escolas de medicina constitui umas das fases mais importantes no
processo de educagdo do profissional médico, nesta o educando tem a oportunidade, através das
praticas e vivéncias hospitalares, de melhorar, aperfeicoar e fortalecer os seus aprendizados nos
ciclos anteriores. Desenvolve, por meio deste, caracteristicas e atitudes importantes para os atos
médicos, além disso, habilidades técnicas essenciais para o seu desempenho como futuro médico
(CANDIDO e BATISTA, 2019). Durante o estagio, o aluno deve realizar um rodizio nos
diferentes locais de atendimento de urgéncia e emergéncia como a Unidade de Pronto
Atendimento Assistencial (UPA) e o setor hospitalar.

Segundo as diretrizes nacionais para o curriculo do curso de medicina, especificamente no
articulo 24, paragrafo de numero 3, que fala sobre a formagao médica, dispde que “O minimo de
30% (trinta por cento) da carga horaria prevista para o internato médico da Graduagdo em
Medicina serd desenvolvido na Aten¢do Basica e em Servico de Urgéncia e Emergéncia do
SUS...” (GARCIA et al, 2014), pelo qual, o médulo de urgéncia e emergéncia além de ser um
estagio importante na formacdo médica também ¢ um estagio de caracter obrigatorio para poder
obter o titulo de bacharel em medicina.

Para poder atingir as metas propostas pelo mddulo foram organizadas escalas de trés
plantdes por semana de doce horas e aulas sobre procedimentos e doencas mais prevalentes no
departamento de urgéncia e emergéncia, além disso, foram enviados materiais de referéncia com
conteudo didatico para conduzir os estudos durante o modulo.

O presente relatério pretende plasmar meu entendimento e experiéncias na rede de

urgéncia e emergéncia do SUS no municipio de Foz do Iguagu.

13
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 CAPITULO I - REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo organizacdes poliarquicas de conjuntos de
servigos de saude, ligados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns € por uma acao
cooperativa e interdependente. Permitem oferecer uma atenc¢ao continua e integral a determinada
populacdo, sob a coordenagdo da atengdo primdaria a saude (APS), com responsabilidades
sanitdria ¢ econdmica, gerando valor a populacdo assistida. A superlotacdo nas portas das
emergéncias hospitalares ¢ um fendmeno bem conhecido dos gestores, gerentes e usudrios. Com
seu impacto negativo para os pacientes, essa superlotacdo constitui um motivo de critica ao
modelo assistencial a satde, no Brasil causando problemas de dificil gerenciamento. Para reverter
esse quadro nas unidades de emergéncia, o Ministério da Saide mediante a Portaria GM n°
2.048/2002, publica o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia,
estimulando a implantacdo de redes regionalizadas de atendimento, possibilitando uma melhor

organizagdo da assisténcia a saude.

As médias e grandes regides metropolitanas tém optado pela organizagao de uma rede
assistencial as urgéncias através da atencdo basica seguindo as Politicas Nacionais de Atencao as
Urgéncias (PNAU) e de Humanizagdo (PNH). Como expansdo da rede de atendimento as
urgéncias e emergéncias, tem-se as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), integrantes do
componente pré-hospitalar fixo das Redes de Atencdo Integral as Urgéncias. Configuram-se
como unidades de satde ndo hospitalares com complexidade intermediéria que visam estabelecer
a relagdo das unidades basicas de satde e da Estratégia Satide da Familia com a rede hospitalar.
No processo de regionalizagdo, a sua integracdo ao Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia

(SAMU) e a atencado basica diferencia a UPA dos demais servigos de pronto atendimento.

No ambito de suas atribui¢des, as UPAs devem atender a demandas durante 24h, realizar a
classificagdo de risco dos pacientes, resolver os casos de média complexidade, estabilizar os
casos graves, como também fornecer retaguarda as unidades de atengdo basica. Devem ainda
possuir estrutura fisica, recursos humanos e tecnologia compativeis com a sua funcdo na
assisténcia a saude da populacdo. As UPAs desempenham papel importante no atendimento
secundario a saude, contribuindo também para a diminui¢do da procura pelo atendimento nos

14
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hospitais de grande porte. Essas unidades constituem porta de entrada aos servigos de saude,
podendo resolver o caso ou, dependendo da necessidade, encaminhar para internagao hospitalar
ou redirecionar para a atengdo basica. Com a intencdo de desafogar as grandes emergéncias dos
hospitais publicos, possuem como caracteristicas principais o encaminhamento de pacientes em
estado grave para hospitais, o funcionamento em hordrio integral, o atendimento pediatrico,
clinica médica e odontolégica, além de outras necessidades locorregionais, como ¢ o caso das
urgéncias traumaticas-ortopédicas. A implantagdo das UPAs, vem exercendo papel relevante na
reestruturacdo da rede de urgéncia e emergéncia, provocando importante debate entre gestores
estaduais, municipais e docentes/pesquisadores do campo da saude publica, que tém considerado
o tema como prioritario no debate da agenda politica sobre a gestdo e a organizagdo do Sistema

Unico de Saude (SUS).

Considerando, portanto, a relevancia da inser¢do desse equipamento de satide no Sistema
Unico de Satde (SUS), a necessidade de qualificagio dos processos e instrumentos de gestdo
desse novo dispositivo, o tempo de implantacdo das UPAs, a necessidade de compreensao acerca
de suas fortalezas e fragilidades e sua significAncia na organizacdo do subsistema em que se
constitui a rede de urgéncia e emergéncia, a prioridade do tema na agenda publica da gestdo em
saude e, a possibilidade que os estudos de avaliagdo de politicas, programas e servigos
apresentam de ampliar a capacidade de gestores em tomar decisdes com maior eficiéncia,
torna-se oportuno realizar estudos avaliativos na perspectiva de contribuir para o aperfeicoamento

da intervencdo e a melhoria da qualidade dos servigos ofertados.

Uma das caracteristicas dos sistemas nacionais de corte universalista ¢ que estes sdao
responsaveis pela garantia do direito a satide e a organizagao de redes regionalizadas constitui-se
em instrumento para ampliacdo do acesso e da diminui¢do de desigualdades. A constituicao da
rede da-se por meio de intrincada trama de interacdes entre aqueles responsaveis pela
organizacao do sistema (gestores), os responsaveis pela organizacao e pela produgdo dos servigos
(gerentes e profissionais) ¢ os cidadaos. Nesse processo, estdo envolvidas instituigcdes, projetos e
pessoas que se articulam, conectam e constroem vinculos. A revisdo bibliografica sobre o tema
revela que, nas diversas reformas dos sistemas nacionais de saude, a descentraliza¢do e a

regionaliza¢do, mediante a integracdo dos servigos de saude em redes assistenciais, tém sido
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ativamente estimuladas com base no “modelo ideal” de integracdo, que teria como pressuposto
tedrico aumentar a efetividade e a eficiéncia (HARTZ e CONTANDRIOPOULQOS, 2004).
Segundo Kuschnir e Chorny (2010), os sistemas nacionais sdo responsaveis pela garantia do
direito a satde e a organizacdo de redes regionalizadas constitui-se em instrumento para

ampliacdo do acesso e da diminuic¢do de desigualdades.

PROMOCAOQO, PREVENCAO E VIGILANCIA A SAUDE

O termo Prevencdo esta relacionado a medidas tomadas antes do surgimento ou
agravamento de uma condi¢ao moérbida ou de um conjunto dessas (LEFEVRE, 2004). Portanto,
prevenir também significa agir para que a doenga se propague de forma mais branda no individuo
ou no ambiente coletivo. Para a prevencdo, evitar a enfermidade € o objetivo final (auséncia de
doencas). Ja para a promocao da satude, o objetivo continuo € um nivel 6timo de vida e de saude.
O termo ,,prevenir™ tem o significado de “preparar; chegar antes de; dispor de maneira que evite
(dano, mal); impedir que se realize (FERREIRA, 1986). As a¢des de prevencdo se voltam para
evitar o surgimento de doengas especificas, reduzindo a sua incidéncia e prevaléncia nas
populagdes. A base da prevencdao ¢ o conhecimento epidemioldégico moderno, objetivando o
controle da transmissdo de doencas infecciosas e a reducao do risco de doengas degenerativas e

outros agravos.

No campo da saude, a vigilancia est4 relacionada as praticas de aten¢do e promogao da
saude dos cidaddos e aos mecanismos adotados para prevengao de doencas. Além disso, integra
diversas areas de conhecimento e aborda diferentes temas, tais como politica e planejamento,
territorializagdo, epidemiologia, processo satide-doenga, condi¢des de vida e situacdo de saude
das populagdes, ambiente e saide e processo de trabalho. A partir dai, a vigilancia se distribui
entre: epidemioldgica, ambiental, sanitdria e saude do trabalhador. Na nossa realidade as
politicas de promocdo e prevengdo em urgéncia e emergéncia ndo sio uma preocupacao nas
midias e tem recebido pouquissima importancia de parte das autoridades competentes, por outro
lado, cada pessoa que fez ou estd fazendo curso para pegar carteira de motorista recebe
disciplinas que orientam sobre os perigos em acidentes e também recebem treinamento sobre
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primeiros socorros que tornam a cada motorista uma pessoa capacitada para acionar os nimeros
de emergéncia e poder brindar ajuda em casos de acidentes. A importidncia que sejam feitas
propagandas com carater educativo para que toda a populagdo se torne sente sobre o que ¢
urgéncia, o que ¢ emergéncia, quais numeros acionar, o que fazer e onde ir em caso de

emergéncia.

O principio da rede de urgéncia e emergéncia (RUE) esta sobre a base da prote¢ao da
integridade dos cidaddos ante agravos ameacadores a vida, para conseguir tais objetivos a RUE
tem como um dos seus componentes principais a promog¢ao, prevencao e vigilancia a satde que
luta fortemente por criar consciéncia na populacdo sobre as consequéncias geradas por agravos
que pdem em perigo a vida. Por meio da educagdo permanente, dessa forma, as coletividades
tornam-se entes ativos e autonomos no trabalho a favor da satide. Este componente também tem
potencialidades futuras e em multiplos d&mbitos porque além de gerar mudangas individuais e
coletivas, também age nos gestores da satide que por meio desta tem a oportunidade de criar

novas estratégias de atendimento dentro da rede (BRASIL, 2006).

ATENCAO BASICA A SAUDE

A Atencdo Baésica faz parte dos servigos de atengdo pré-hospitalar na RUE, com a
responsabilidade expandir o acesso, criar e fortalecer vinculos, brindar um cuidado longitudinal e,
além disso, de prestar a assisténcia inicial de urgéncia e emergéncia no primeiro nivel a quadros
agudos ou cronicos agudizados que precisam de atendimento clinico, estabilizagdo e
monitorizagdo. Embora seja verdade que o nivel basico ndo seja um local de internacdo, com os
recursos que possui € as tecnologias assistenciais, ele tem o carater de otimizar e dar suporte até

que possa direcionar o usudrio para outro nivel de atengao como a UPA ou Hospital.

O modelo assistencial propde organizar o sistema de saide em formato de rede. Essa
conformagdo propde a regionalizagdo e a integracao das agdes de atengdo a saude, na perspectiva
de garantir a integralidade da assisténcia oferecida; em contrapartida, ¢ incorporada a otimizagao
dos recursos empreendidos no setor saide, em conformidade com a racionalizagdo e
sistematiza¢do do uso da rede de assisténcia. A organizacdo do sistema de saude brasileiro coloca

a Atencdo Primaria a Satde (APS) no centro da rede assistencial, sendo esta responsavel por
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realizar acdes de promogao da saude, prevencdo de agravos, diagnostico e tratamento de doengas,
e ainda reabilitacdo dos usudrios para a manuten¢do da saude. A APS deve ser compreendida
entre os usudrios como o primeiro contato e preferencial para o acolhimento de suas
necessidades, visto que a Atencdo Primaria € a porta de entrada para a rede assistencial de saude,
desempenhando suas fungdes com base nos principios que regem o Sistema Unico de Satide
(SUS). A Estratégia de Saude da Familia (ESF), eixo principal da APS, ¢ responsavel pelo
acolhimento de todos os usuarios e suas necessidades, inclusive as urgéncias. E desse elemento
da rede de assisténcia que deverdo partir todos os outros componentes, como a atengao
especializada e as internagdes, entre outros, assegurando a integralidade da atencdo . A situagdo
de emergéncia no ambito da atencdo a satide pode ser compreendida como a ocorréncia
imprevista, que proporciona agravo a saide com ou sem risco potencial de morte; o usuario
necessita de assisténcia a saude imediata, e o tempo em que deve ser realizado o atendimento
pode ser denominado “hora de ouro”, em virtude da sua importancia para a cura, reabilitacdo ou
morte do paciente. Mas, como apenas a realizacdo do atendimento ¢ incapaz de contribuir para a
melhora do paciente durante a “hora de ouro”, essa assisténcia precisa ser bem-sucedida, a fim de

garantir a melhor evolucao possivel do paciente.

SERVICOS DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIAS E CENTRAIS DE
REGULACAO MEDICA DAS URGENCIAS

A Politica Nacional de Ateng¢do as Urgéncias e pelo destaque na agenda governamental da
estratégia do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), a ser implantado como
primeiro componente dessa politica. As principais mudangas institucionais no periodo foram: a
formalizagdo da Coordenacdo Geral de Urgéncias e Emergéncias na estrutura ministerial, a
construcdo das regras nacionais relativas ao SAMU e a instituicdio de mecanismos de
financiamento especificos. A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias de 2003 propds a
conformagdo de sistemas de atengdo as urgéncias estaduais, regionais € municipais, norteada
pelos principios do Sistema Unico de Saude (SUS). Essa politica estruturou-se em cinco eixos:
promog¢do da qualidade de vida, organizacdo em rede, operagdo de centrais de regulagdo,
capacitagdo e educagdo continuada e humanizacdo da atengdo. Os seguintes componentes foram
considerados para a organizagdo de redes de atencao integral as urgéncias: pré-hospitalar fixo

(unidades bésicas de saude e de saude da familia, equipes de agentes comunitarios, ambulatorios
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especializados, servicos de diagnostico e terapia, e unidades nao-hospitalares de atendimento as
urgéncias); pré-hospitalar movel (SAMU); hospitalar; e pos-hospitalar (atencdo domiciliar,

hospitais-dia e projetos de reabilitacao integral).

O componente capacitado para fazer a conexdo entre pacientes ¢ Unidades de
Saude-Unidades de Saude e Unidades de Saude-Servico Mdvel de Urgéncia (SAMU) o qual ¢
direcionado por uma central de regulacdo com um médico responsavel pelos fluxos e as unidades
a serem utilizadas com o objetivo de encaminhar os pacientes ao centro de satde de referéncia
segundo a necessidade. Esse servigo ndo ¢ apenas um transporte, também ¢ um servico
capacitado para dar suporte e estabilizar os pacientes até chegar ao centro com as tecnologias
necessarias para o tratamento desse paciente. Para cumprir com esse objetivo o SAMU conta com
dois tipos de unidades, a Unidade de Suporte Bésico que conta com um enfermeiro e um
motorista treinado em pronto socorro e as Unidade de Suporte Avangado conformada por médico,
enfermeiro € motorista ¢ uma ambulancia mais equipada em termos tecnoldgicos. Além do
SAMU, no nosso municipio contamos com o Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em
Emergéncia (SIATE), também direcionado por uma central reguladora que faz a triagem dos
casos, faz atendimento a acidentes de natureza traumadtica, enquanto o SAMU faz atendimento

aos casos clinicos.

Neste componente e no proximo os pacientes podem ser encaminhados para o
componente hospitalar mesmo se estes ndo tem forma de receber o paciente, segundo a literatura
¢ chamada de “Vaga Zero” e ¢ utilizado em caso de instabilidade e morte iminente na qual s6 os

centros hospitalares podem fazer uma abordagem adequada frente ao desfecho.

UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

As atribuicdes, as UPAs devem atender a demandas durante 24h, realizar a classificagao
de risco dos pacientes, resolver os casos de média complexidade, estabilizar os casos graves,
como também fornecer retaguarda as unidades de atengdo basica. Devem ainda possuir estrutura
fisica, recursos humanos e tecnologia compativeis com a sua fun¢do na assisténcia a saude da
populacdo. As UPAs desempenham papel importante no atendimento secundario a saude,

contribuindo também para a diminuicdo da procura pelo atendimento nos hospitais de grande
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porte. Essas unidades constituem porta de entrada aos servigos de satude, podendo resolver o caso
ou, dependendo da necessidade, encaminhar para internacdo hospitalar ou redirecionar para a
atencdo basica. Com a intengdo de desafogar as grandes emergéncias dos hospitais publicos,
possuem como caracteristicas principais o encaminhamento de pacientes em estado grave para
hospitais, o funcionamento em horario integral, o atendimento pediatrico e clinica médica, neste
local também se faz a investigacdo diagnostica e avalia-se se o quadro tem critérios para ir para o
componente hospitalar ou se pode ser controlado no mesmo local. Na cidade temos duas UPAs,
Jodo Samek e Walter Barbosa e o Padre ftalo que também funciona 24 horas, mas sem

internagdes.

VAGA ZERO

Comumente nas UPAs existe uma superlotacdo de pacientes internados que deixam
poucos leitos disponiveis porque geralmente ficam ai por mais de 24h, por falta de vaga no local
de referéncia que precisou ser enviado. A resolucdo do Conselho Federal de Medicina n°
2.077/14, no Art.17, ponto 1° define “vaga zero” como: “recurso essencial para garantir acesso
imediato aos pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso, devendo ser considerada como
situacdo de excecdo e ndo uma pratica cotidiana na aten¢do as urgéncias” (CFM, 2014) O pedido
da “vaga zero” deve ser feito pelo médico plantonista encarregado da sala de emergéncia,
mediante um documento relatando todo o caso clinico em detalhe (Anamnese, exame fisico,
hipoteses diagnodsticas, conduta, copias dos exames complementares) e justificacdo do
encaminhamento, contatando mediante ligacdo com o médico da unidade de referéncia. Segundo
Santos Filho et. al, recomenda que a vaga zero ndo deve ser utilizado nos seguintes casos:
Pacientes terminais, avaliagdes de especialidades sem risco vital de 6rgdos e que podem ser
acompanhados ambulatorialmente, servigo de radiologia, imobiliza¢dao primadria, suturas simples,
troca de sondas, avaliagdo imediata de neurologia em TCE sem achados clinicos e/ou

radiologicos e paciente que necessitam de observagao prolongada (2020)

REDE HOSPITALAR

Na concepcao e na construgdo do SUS, na Politica Nacional de Atencao Hospitalar, a

saude comega com uma boa ateng¢ao basica (promogdo, prevencao, vigilancia etc.), € uma boa
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atencdo ambulatorial especializada, a fim de evitar que o cidaddo chegue ao hospital para ser

tratado em regime de internagao.

O componente hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias serd constituido pelas Portas
Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda clinicas, pelas unidades de cuidados
prolongados, pelos leitos de cuidados intensivos e pela reorganizacdo das linhas de cuidados
prioritarias, no municipio de Foz do Iguacu contamos com o Hospital Municipal Padre Germano
Lauck e o Hospital Ministro Costa Cavalcanti, que sdo centros de alta complexidade no
municipio, no primeiro temos a porta de entrada das UPAs dos quais recebe a maioria dos
pacientes com casos de clinica, cirurgia, trauma e psiquiatria € no segundo por meio de convénios
com o SUS recebe pacientes com casos de cardiologia, cancer e ginecologia-obstetricia,

respectivamente.

Legislacio de urgéncia e emergéncia e sua aplicabilidade nos municipios de Foz do Iguacu

e Resolu¢io CFM n° 2.077/14: dando seguimento a resolugdo ambos o municipio cumpre
com o acolhimento e classificagdo de risco e contam com um médico que coordena os
servicos. Se ressalta que no municipio de Foz ao momento da internagao fica um médico
responsavel por esse internamento no HMPGL e a informagdo fica disponivel e visivel
para toda equipe, o sistema de registros e prontudrios eletronicos nos casos de urgéncia e
emergéncia, assim tudo ¢ feito 2 mao ou digitalizado e guardado no sistema em pode
acessar de diferentes computadores o que leva a informacdes relevantes dentro do hospital
e UPAs.

e Resolucao CFM 1886/2008: Traz como referéncias os diferentes tipos de Unidades desde
o tipo I e tipo IV com relagdo aos diferentes procedimentos cirurgicos a serem realizados
dentro da UE, pode se observar que em Foz do Iguagu por ser referéncia para regiao
encontramos todos os tipos de unidades, o que ajuda a e possibilita ter disponibilidade de
recursos humanos e técnicos para utilizar de acordo a processo que se requer.

e Resolucio ANVISA/RDC N° 63 / 2011: As boas praticas para funcionamento de

servigos de saude, nos termos desta Resolucdo. de saude, fundamentados na qualificagdo,
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na humanizagao da atengdo e gestdo, e na reducdo e controle de riscos aos usudrios e meio
ambiente no municipio de Foz do Iguacu cumpre com a resolugao.

Resolucio 2153/2016: Com relagdo alguns prontudrio do paciente em Foz carecem de
identificacdo do paciente completa, queixa principal, historia da doenga atual, historia
familiar, histéria pessoal, Revisdo por sistemas com interrogatorio sucinto sobre pele e
anexos, sistema olfatorio e gustativo, tato, visual e auditivo, cardio circulatério e linfatico,
osteo muscular e articular, génito-urindrio e neuroenddcrino e psiquico. Além de exame
fisico, exame do estado mental, exames complementares solicitados, hipdteses
diagnosticas, diagnostico, conduta, progndstico, sequelas e causa de morte.

CFM 2079/2014: Observa-se que nas UPAs do municipio de Foz do Iguagu a "vaga
zero" ¢ utilizada de forma correta e adequada, porém ¢é necessario que todos o
profissionais conhecam melhor sobre a vaga zero para ndo perder tempo e colocar a vida
do paciente em risco ou dar prioridad a quem realmente nao merece colocando a vida de
outros em risco.

Resolucao CFM 1779/2005: No municipio de Foz do Iguacu a declaragdao de obito esté
baixo responsabilidade do médico que vinha prestando assisténcia ao paciente, na sua
falta o médico plantonista ou o médico que qualquer dos hospitais designar, além do
médico de familia para os dbitos em tratamento sob regime domiciliar Também Obitos em
o Servigo de Verificagdo de Obitos (SVO) pode ser acionada, Os anteriores sdo para os
obitos com assisténcia médica, ja os Obitos sem assisténcia se devem acionar o SVO. Em
casos de morte externa ou ndo natural ambos os municipios encaminham para o médico
legista (IML).

Portaria 2048/2002: O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia dentro da estadia nos servicos de Foz do Iguacgu, a Fundacdo Municipal de
Satde comegou com um processo articulado de capacitacdo constante dos profissionais
dos temas com maior relevancia no momento, existem medidas atenuadoras em Foz do

Iguacu.

22



Versdo Final Honol ogada
17/ 04/ 2024 14:25

23



2.6 CAPITULO VI - Cédigo de Etica do Estudante de Medicina

A ética e moral sdo conceitos filosoficos que, apesar da estreita relagdo que mantém com
o comportamento em sociedade, possuem significados distintos. Entendo que a medicina ¢ uma
ciéncia que estuda todo o relacionado com a saude e as doengas que podem afetar a condigao de
vida das pessoas. A importancia de um codigo de é€tica para estudantes de medicina vai além do
estimulo a prevengdo do exercicio ilegal da medicina por estudantes, incidindo também na
humaniza¢do do futuro médico, que por meio deste instrumento absorverd os principios e
diretrizes voltados ao exercicio cidaddo da medicina. Desde o inicio na faculdade o discente ¢
regido pelo Cédigo de Etica do Estudante de Medicina que é composto por seis Eixos sobre a
relagdo com as institui¢des de ensino e saude, com o cadaver, interpessoais do estudante, com a
sociedade, com a equipe multiprofissional e a responsabilidade com os estudos/formacao, cada
um com diversos artigos que ensina ao futuro médico os principios morais e éticos para uma boa
atividade profissional. Os seguintes artigos sao de grande importancia.

EIXO 3 — ART. 30 “O estudante de medicina deve garantir que o paciente alcance o nivel
necessario de compreensdo das informacdes comunicadas, mitigando dificuldades como

regionalismo da lingua, baixa acuidade auditiva, nivel de escolaridade e doengas incapacitantes”.

EIXO 3, Art. 32: O estudante de medicina deve manusear € manter sigilo sobre
informacodes contidas em prontudrios, papeletas, exames e demais folhas de observagdes médicas,
assim como limitar o manuseio € o conhecimento dos prontudrios por pessoas ndo obrigadas a

sigilo profissional (CFM, 2018).

Para desempenhar o papel como médico, ¢ necessario o contato direto com o ser humano,
principalmente para conhecer as queixas e assim definir um diagndstico e tratamento adequado,
tanto o estudante como o ja formado deve interagir € comunicar-se com o doente e os familiares
que estejam presentes para admitir, evoluir e/ou em ocasides comunicar o 6bito do paciente.
Considerando o anterior, os motivos sao suficientes para todos ter respeito pelo outro (pessoa —
cadaver), porém ainda existem pessoas que ndo tem nog¢do de atitudes que estdo completamente

erradas. Hoje em dia que se tem vdrias redes sociais e a facilidades de compartilhar fotos e
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informagdes estudante deve compreender que mesmo durante a graduagdo precisa obedecer a
determinadas regras estabelecidas pelo CEM, pois se encontra sob a tutela de supervisor médico e
pode ser responsabilizado pela quebra do sigilo, podendo responder no ambito moral, juridico e
administrativo. Cada estudante, desde que tenha acesso a informagdes dos prontudrios, torna-se
um ente participativo dos deveres e direitos plasmados no Cédigo de Etica do Estudante de
Medicina ou mesmo do Coédigo de Etica Médica. Tal faculdade deve ser enxergada como um
privilégio Unico no seu processo de formacdo e assumir a responsabilidade que possui. A
interagdo com pacientes deve ser sempre sem discrimina¢do de nenhum tipo. Para realizar uma
boa anamnese deve-se investigar cada detalhe e relatar uma histéria clinica organizada e
singularizada com o fim de garantir que a informacdo transmitida a terceiros serd coerente e

entendivel sem importar o nivel de educacao ou idioma de origem

O artigo 32 do eixo 3, que explica sobre a relagdes interpessoais do estudante no codigo
de ética do estudante de medicina, faz meng¢do do sigilo das informagdes sobre os pacientes, o
qual de fato é um tema delicado tanto para estudantes como para médicos e outros profissionais
da saude. Na pratica em alguns cendrios o sigilo se vé comprometido devido a falta de uma
infraestrutura adequada e digna para os pacientes, nas UPAS, por exemplo, ao ter pacientes em
macas continuas uma anamnese ou exame fisico por mais simples que seja acaba sendo um ato
que deixa a intimidade do paciente descoberta para outros que estdo proximos ou seus familiares,
além disso, estdo os outros profissionais da saude que muitas vezes nao respeitam esse direito do
paciente. Na comunicacdo interpessoal com os pacientes ou familiares se vé a importancia de
adequar uma linguagem que ndo seja excessivamente técnica para que as orientagdes transmitidas
sejam entendidas em toda sua totalidade pelo outro e seja um reflexo do compromisso tanto do

bem-estar individual como do coletivo, o que as vezes na pratica ndo acontece

O estudante tem responsabilidade de ter acesso a informacao sobre os direitos e deveres que
correspondem, e institui¢do formadora deve incluir em seu curriculo uma disciplina sobre ética e
profissionalismo médico, e também ao académico deve cumprir com responsabilidade a sua
funcdo de estudante, cabendo a este ou ao seu proprio interesse a busca de informagdes e

conhecimentos a respeito do assunto.
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CAPITULO Il — CASOS CLINICOS

Caso Clinico 1

ID: S.F. B Femenino, 81 anos, branca, naturalidade de Sdo Miguel, procedente de UBS Gaticha
QP: Falta de ar

HDA: Paciente procura atendimento acompanhada pela filha referindo dispnéia, fadiga, tosse ha
3 dias associado a cefaleia e tontura ha 1 dia com piora do quadro de dispneia. Foi encaminhada

por parte da UBS Gatcha onde chegou com quadro de dispneia aos pequenos esforcos.

HPP:
-DM
- Dislipidemia
- Nega alergias

- Nega tabagismo porém foi tabagista passivo por causa do esposo que era fumante de longa data.

MUC: Metformina e Sinvastatina, negou uso de outras medicagdes

EXAME FiSICO

Sinais Vitais: Temperatura: 36.5 Frequéncia Cardiaca: 85 bpm Frequéncia Respiratorio 23 ipm
HGT: 105 Pressdao Arterial: 118- 82 mmHg Saturacao: 90 %

Ectoscopia: Regular Estado Geral, Normocorada, Hidratada, Acianética, Anictérica, Afebril.
IMC 30

Neurologico: Lucido Orientada no Tempo-Espaco, Pupilas Isofotorreagentes, sem sinais de
irritagdo meningea, sem acometimento de pares cranianos.

Cardiovascular: Bulhas Cardiacas ritmicas normofonéticas em 2 tempos sem sopros audiveis,
Tempo de Enchimento Vascular < 3 segundos.

Respiratorio: Torax atipico, taquipneico, com sinais de esfor¢o respiratorio, com uso de mascara
de oxigénio, roncos e sibilos difusos na ausculta

Abdominal: Abdome Globoso depressivel, ruidos hidroaéreos presentes, sem dor a palpagao
profunda e superficial, sem Visceromegalias, som submaci¢o nos quadrantes superiores
Genito-Urinario: Diurese preservada, sem disuria, sem coluria

Extremidades: Membros superiores e inferiores sem edemas, panturrilhas livres, pulsos

periféricos presentes e simétricos
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Exames Complementares:
Hem 4,94 Hb 14,4 Ht 43,1 VCM 87,2 Leuc 18.200 Glic 73,0 PCR 0,27 TGO 19,0 TGP 12,0 U
39 Bastdes: 4% // Segmentados: 15.247 (83%)/ Neutrofilos: 15.981 (87%) // Plaquetas: 306.000.

Diagnéstico Sindromico

Sindrome Infecciosa, Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo

Diagnostico Diferencial

Pneumonia Adquirida na Comunidade
Exacerbacdo da Doenca Obstrutiva Cronica
Isquemia miocardica

Embolia Pulmonar

Avaliacao:
Paciente idosa, diabética e dislipidémica em tratamento, com quadro sugestivo de Exacerbacao
de DPOC e Pneumonia. Exames laboratoriais evidenciando leucocitose. Estavel

hemodinamicamente com uso de DVA.

Conduta:
No atendimento foi feito
- Inicio Oxigenoterapia
- Uso de broncodilatadores
- Inicio Antibioticoterapia
- Prescrevo Sintomaticos
Abordagem
A abordagem inicial do paciente grave foi feita de maneira competente, de forma rapida e

sistematizada.

Desde que foi admitida na triagem reduz o tempo para o primeiro atendimento de

pacientes graves no departamento de emergéncia. A paciente foi encaminhada a sala de
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emergéncia para ser sistematicamente avaliada quanto a responsividade, pulso, respiragdo, sinais

de choque e alteragdes neurologicas agudas.
O MOV

Os pacientes encaminhados a Emergéncia  sdo elegiveis para monitorizagdo

multiparamétrica, oxigenioterapia suplementar e acesso venoso periférico.

A monitorizagdo multiparamétrica foi realizada com pressdo arterial (PA), oximetria de
pulso, temperatura e cardioscopia, glicemia capilar ao famoso mnemonico, além da realizacao do

eletrocardiograma.

- Se realizou a monitrizagdo iem um monitor portatil multiparamétrico, com as seguintes
avaliacdes: Pressdo Arterial Sistemica, Oximetria de pulso, Cardioscopia e Temperatura.

- A oxigenioterapia suplementar foi administrada para o tratamento inicial por ventilagao
invasiva com mascara ndo reinalente 12 litros-minutos de oxigenioe se aplicou
broncodilatadores.

- Acesso periférico: Se realizou a puncao venosa com dois acessos calibrosos.
Na prescrigao foram feitos os seguintes:

- Soro fisiologico 250 ml

- Hidrocortisona 50 mg 12-12 hrs via Endovenosa

- Salbutamol 4 puffs 6-6 hrs

- Dexametasona 1 ampola + Soro Fisiologico 10 ml via endovenosa (se for necessario)
- Omeprazol 20 mg 1 comprimido 24-24 hrs via oral

- Ceftriaxona 1 grama 12-12 hrs via endovenosa

- Terbutalina 1 ml via subcutanea ( se for necessario)

- Dipirona 1 ampola 6-6 hrs

- Bromprida 1 amporla 8-8 hrs via endovenosa ( se for necessario)

- Captopril 25 mg se HGT <70
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Discussio:

Paciente idosa, chegou ao servico por demanda espontanea referindo dispnéia e tosse. Na
triagem do Complexo Hospitalar de Sao Miguel do Iguagu e foi enviada a internacdo do
Complexo, foi admitida sob a supervisdo da Dra Liamara. No momento da entrada a sala
vermelha comunicativa, porém com sinais de esforco respiratdrio, a abordagem se fez uma escuta
ativa ao paciente e acompanhante, enquanto a equipe de enfermagem aferiu os sinais vitais.
Depois de ser estabilizada a paciente se coletou a histdria clinica e se constato que foi fumante
passiva por varios anos por causa do esposo que foi fumante de longa data e morreu hd um ano
aproximadamente, também foi feita a revisdo os exames complementares evidenciando
leucocitose com desvio a esquerda, isso indicava uma possivel Pneumonia Adquirida na

Comunidade ¢ Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A conduta médica comegou com o tratamento com broncodilatadores de curta duracado,

antibioticos e glicocorticoides.

Diagnéstico Sindromico

A dispneia ¢ uma sensacdo subjetiva de desconforto respiratdrio. A dispnéia pode ser a
manifestagdo inicial de isquemia miocardica, embolia pulmonar ou representar um sintoma
cronico de doengas, como doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou pneumopatias. Em
85% dos casos, a dispnéia cronica ¢ causada por asma, DPOC, doenca pulmonar intersticial ou
disfuncdo miocardica. O uso de escalas com pardmetros objetivos, como a da MRC, ¢ indicado
para a avalia¢do de pacientes. Os sintomas sdo dependentes da causa secundaria da dispneia, e em

mais de 50% dos pacientes o diagndstico pode ser sugerido apenas com anamnese.
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> TABELA 1 Classificagdo MRC da dispneia (Medical Research Council)

Grau de dispneia Esforco fisico

0 Dispneia em esforcos extremos como correr e subir escadas
ingremes

1 Dispneia ao andar depressa ou em subidas leves

2 Dispneia ao caminhar normalmente

3 Dispneia ao caminhar menaos de 100 metros

4 Dispneia para atividades habituais como tomar banho ou trocar de
roupa

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

A sensagio de dispneia pode ocorrer por demanda excessiva de ventilagio ou por

distarbio ventilatorio. A origem parece estar relacionada com a ativagdo dos sistemas sensorios
envolvidos com a respiracdo, com o processamento dessa informagdo pelos centros nervosos
superiores ¢ com influéncia de outros fatores que incluem alteragdes comportamentais e

cognitivas.

O sistema respiratorio funciona para satisfazer as demandas metabolicas do organismo.
Vérios mecanismos estdo envolvidos no ato de respirar, ¢ a alteracdo de qualquer um desses
mecanismos pode estar associada com o desenvolvimento de dispneia. Esses mecanismos

incluem o centro respiratorio, quimio € mecanorreceptores, diafragma e musculo esquelético.

Um quadro de dispneia aguda (duragdo de minutos a horas), com sinais de desconforto
respiratorio como aumento da frequéncia respiratdria SaO2 < 93% em ar ambiente, tem um
numero limitado de causas graves provaveis que necessitem de pronto diagndstico e de

tratamento
Achados Clinicos

As manifestagdes sdo dependentes da causa secundaria da dispneia, € em mais da metade

dos pacientes o diagnostico pode ser realizado apenas com base na histéria clinica. Um dos focos
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da avaliagdo inicial ¢ identificar os pacientes com possibilidade de insuficiéncia respiratoria ou

parada respiratoria iminente

[> TABELA 2 Causas de dispneia aguda

Sistema cardiovascular  Sistema respiratorio

Infarto agudo do
miocardio

Broncoespasmo

Edema agudo pulmonar e
congestéo por
insuficiéncia cardiaca

Embolia pulmonar

Arritmias cardiacas Pneumonia

Tamponamento cardiaco | Obstru¢do de via aérea

superior — aspiracéao,

anafilaxia
Valvopatias Sindrome do desconforto
respiratdrio agudo
Miocardites Derrame pleural

Emergéncias
hipertensivas

Doencga pulmonar
intersticial em
exacerbacao

Sindrome aortica aguda | Neoplasias pulmonares

Outras causas

Hipoventilagédo por doenca
neuromuscular

Intoxicagdes

Trauma com multiplas fraturas de
arcos costais

Ruptura diafragmatica
Acidose metabdlica
Choque por sepse ou outras

etiologias

Perfuracéo de visceras

Anemia aguda

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

A infeccdo por COVID-19 pode levar a tosse, dispneia, febre e hipoxemia. Seu principal

achado de imagem ¢ vidro fosco periférico em TC de torax e linhas B na ultrassonografia

pulmonar. O capitulo sobre infec¢do por COVID-19 discute com maiores detalhes o diagnostico e

manejo destes pacientes.

Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC): os achados cardinais para o diagndstico sdo

a presenca de tosse cronica produtiva, dispneia ao esforgo e progressiva, além de exposi¢do aos

fatores de risco. A presenga de sibilos em exame fisico aumenta em 8 a 15 vezes a possibilidade

do diagndstico. Outros achados uteis para o diagndstico sd@o a presenga de hiper-ressonancia,

torax em barril e retencdo de CO2 na gasometria.

Honol ogada
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O primeiro passo na investigacdo diagndstica de pacientes com dispneia ¢ determinar o
orgdo primariamente envolvido, tarefa que pode ser dificil se considerarmos que em até um terco

dos pacientes a causa da dispneia ¢ multifatorial.

Em cerca de 80% dos pacientes a histéria e o exame fisico sdo suficientes para realizar o
diagnédstico. No entanto, conforme a suspeita diagnostica realizada, os exames de triagem podem
auxiliar. A radiografia de torax ¢ um exame que sera utilizado na maioria dos casos. Seus achados
serdo dependentes da etiologia da dispneia e, se alterada, a mensuragdo da oximetria de pulso e a

gasometria arterial sdo obrigatodrias.

A DPOC piora com infec¢des respiratorias, historia prévia de ataques ou tabagismo,
diaforese e sensacdo de perda de folego. Na radiografia em casos de DPOC modifica a conduta

em 20- 25% dos casos; peak-flow em asma; gasometria arterial em pacientes graves

Diagnéstico Etiologico

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ caracterizada por uma obstrucao fixa da
via aérea causada por enfisema, bronquite cronica ou ambos. E um problema clinico comum e
crescente. Funcionalmente ¢ caracterizada por redug¢do no volume expiratério forgcado de
primeiro segundo (VEF1) < 80% do predito apds uso de broncodilatador ou uma relacao do
VEF1 sobre a capacidade vital forcada (CVF) < 70%. Os pacientes podem ser classificados em
relagdo a DPOC de acordo com a classificagdo GOLD, que utiliza critérios espirométricos.

[> TABELA 1 Classificagdo GOLD para doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC)

GOLD Espirometria
GOLD I leve VEF1/CVF < 70% e VEF1 = 80%

GOLD II: moderado VEF1/CVF < 70% e VEF1 = 50% e < 80%
GOLD III: grave VEF1/CVF < 70% e VEF1 = 30% e < 50%

GOLD IV: muito grave | VEF1/CVF < 70%
VEF1 < 30%

CVF: capacidade vital for¢ada; VEF1: volume expiratério for¢ado de primeiro segundo.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022
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A associacdo com tabagismo representa mais de 80% dos casos de DPOC, mas a inalag¢ao
de poeiras ambientais e fatores genéticos, como a deficiéncia de a-1 antitripsina, também estao
associados.

A exacerbacdo aguda de DPOC ¢ definida pela Global Initiative of Obstructive Lung
Disease (GOLD) como “um evento agudo caracterizado por um agravamento dos sintomas
respiratorios do paciente que esta além das variagdes normais do dia a dia e que leva a uma
mudan¢a na medicacdo”. Isso geralmente inclui uma mudanga aguda em um ou mais dos
seguintes sintomas cardinais:

Aumento de dispneia.

A producdo de expectoragdo aumenta em volume.

Hé4 mudanga nas caracteristicas do escarro.DPOC ¢ a terceira maior causa de morte no
mundo (5 milhdes de mortes anuais ou 6% do total), com 90% das mortes ocorre “ocorrendo em
paises com menor desenvolvimento

As exacerbacgdes agudas de DPOC representam cerca de dois ter¢os do custo financeiro
total direto com doencga. Os pacientes com DPOC apresentam exacerbagdes regulares, em média,
2 a 3 vezes ao ano. Os pacientes tabagistas ativos tém exacerbagdes mais frequentes do que os
ndo tabagistas; assim, parar de fumar pode reduzir em até um terco os episodios de
exacerbagdes. A taxa de mortalidade intra-hospitalar da exacerbagdo de DPOC que cursa com
acidose e hipercapnia € de cerca de 11%, com taxas de mortalidade em 6 meses e um ano de
33% e 43%, respectivamente. Aqueles que sobreviveram a primeira hospitalizagdo apresentam
uma taxa de 50% de reinternagdo em 6 meses apods a alta.”

Fisiopatologia

DPOC apresenta classicamente dois polos de doenca, que apresentam definigdes clinicas
e anatomopatologicas diferentes:

Bronquite cronica: tosse produtiva por mais de 3 meses por 2 anos consecutivos sem outra
explicagdo aceitavel.

Enfisema pulmonar: destruicdo da parede dos espacos aéreos distais ao bronquiolo
terminal. Varios processos fisiopatoldgico pulmonares podem cursar com enfisema, mas na
DPOC o enfisema ocorre sem fibrose significativa.

Os processos ndo sdo excludentes e, em geral, coexistem no mesmo paciente.

A inalacdo de fumacga de cigarro, de fumaca ambiental ou de outras particulas nocivas
pode causar destruicdo do parénquima pulmonar (enfisema), a partir de inflamagdo cronica,
diminui¢do das vias de reparo, fibrose de pequenas vias aéreas e represamento e limitacdo
progressivos do fluxo aéreo.

A marca do processo fisiopatologico da DPOC ¢ a alteragdo que ocorre na resposta
inflamatéria pulmonar. A inalacao de particulas pode levar a um processo de estresse oxidativo e
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aumento de proteases. Existe evidéncia de aumento da concentra¢do das metaloproteinases em
amostras de lavado broncoalveolar de pacientes com DPOC. Também existe evidéncia robusta de
que o desbalanco entre as proteases, que fagocitam o tecido conectivo pulmonar, e antiproteases,
que contrabalancam este efeito, acarreta a destruicdo da elastina, que ¢ um importante
componente do parénquima pulmonar. A deficiéncia de producdo de inibidores endogenos das
metaloproteinases também representa papel importante no processo.

Fatores genéticos influenciam o aparecimento de DPOC, e o principal deles ¢ a
deficiéncia de alfa-1-antitripsina. Os pacientes com essa deficiéncia podem apresentar enfisema
precoce, embora a maioria dos homozigotos ndo apresente doenca clinica. Os processos
fisiopatologicos da DPOC causam alteracdes estruturais e funcionais que incluem:

Diminuigao significativa do VEF1, com alteracao da relagaol...]”

Limitagdo da capacidade de esforgo.

Hiperinsuflagdo pulmonar levando a disfun¢do diafragmatica com retificacdo de ctpula
visivel na radiografia de térax.

Hipersecre¢ao mucosa por processo inflamatorio bronquico.

Anormalidades de trocas gasosas por hipoventilagdo com hipoxemia e hipercapnia.
Vasoconstricdo pulmonar secundaria a hipdoxia e tardiamente hipertensdo pulmonar
secundaria.

Apresentacio Clinica

As manifestagdes clinicas das exacerbagdes de DPOC variam desde tosse produtiva, leve
aumento da dispneia até insuficiéncia respiratoria devido a acidose respiratoria aguda ou
hipoxemia. Os principais sintomas sdo dispnéia, tosse e  achados compativeis com
broncoespasmo, como sibilos, roncos e uso de musculatura acessoria. Exacerbacdes graves
podem cursar com cianose ¢ hipoxemia.

O exame fisico geralmente inclui sibilancia, taquipneia e comprometimento respiratorio,
como dificuldade de falar devido a esforgo respiratorio, uso de musculatura acessoria e
movimentos tordcicos ou abdominais paradoxais (assincronia entre térax e abdome durante a
respiragdo). Os pacientes podem apresentar sinais de hipertensao pulmonar, como edema
periférico, P2 hiperfonética, estase jugular, sinal de Kussmaul (aumento da turgéncia jugular
durante a inspiragdo), pulso paradoxal (queda superior a 10 mmHg da pressdo arterial sistolica

durante a inspirac¢do) e hepatomegalia, indicativos de cor pulmonale.”
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> TABELA 4 Classificagdo das exacerbagdes agudas de DPOC

Classificaciao Defini¢ao

Leve Uma manifesta¢io cardinal
Moderada Duas manifestacoes cardinais
Grave Trés manifestagOes cardinais

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

Alteragao do estado mental pode refletir hipercapnia ou hipoxemia. Atengao também deve
ser dada aos achados fisicos que possam sugerir comorbidades ou diagndstico alternativo, como
febre, hipotensdo, crepitacdes finas bibasais e edema periférico. O baqueteamento digital, embora
possa estar associado a DPOC e a hipoxemia, pode sugerir a presenga de shunt ou de neoplasia
pulmonar. Historias prévias de exacerbagdes devem ser questionadas, verificando o nimero, o
uso de glicocorticoides sistémicos e se as exacerbacdes requereram hospitalizacdo ou suporte

ventilatorio”

> TABELA 5 Anamnese na doen¢a pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

Gravidade da obstrugao Caracteristicas da expectoragao
Duragio dos sintomas Dor toracica

Numero de exacerbagdes prévias Sintomas constitucionais
Comorbidades Tratamento atual

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

35

Versdo Final Honol ogada
17/ 04/ 2024 14: 25



> TABELA 6 Achados clinicos e probabilidade diagnéstica de exacerbacdo aguda de
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

Achados Sensibilidade Especificidade LR+ LR-
Tabagismo 92% 49% 1,8 0,16
> 70 magos/ano 40% 95% 8,0 0,63
Historia de 51% 84% 3.8 0,66
sibilancia

Expectoracgao 20% 95% 4,0 0,84
Sibilos 15% 99,6% 36 0,85
Roncos 8% 99% 59 0,95
| Murmrio 29-82% 63-96% 3,2 0,5
vesicular

Dispneia aos 27% 88% 2,2 0,83
esforgos

LR+: likelihood ratio positivo ou aumento da probabilidade do diagnéstico; LR—: likelihood
ratio negativo ou diminui¢do da probabilidade do diagnostico.

> TABELA 7 Achados que sugerem gravidade em exacerbagdes agudas de
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

Uso de musculatura acessoria Instabilidade hemodinamica

Movimentos paradoxais da parede Sinais de insuficiéncia cardiaca direita

toracica
Aparecimento ou piora de cianose AlteracOes sensoriais
Presenca de edema periférico Acidose respiratéria

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

Exames Complementares
Em pacientes com exacerbagdo leve (sem dispneia ao repouso, sem desconforto respiratorio, com

capacidade preservada de realizar atividades da vida diéria), que ndo necessitam de tratamento no
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DE, “a consulta pode ser limitada a avaliagdo clinica, saturagdo de oxigénio com oximetria de
pulso e radiografia de térax.

Em todos os outros pacientes, recomendam-se 0os seguintes exames:

Radiografia de torax: Recomendada em todos os pacientes avaliados no DE, pois revela
anormalidades que cursam com mudanga no planejamento terapéutico em cerca de 20% dos
casos. Achados tipicos de DPOC incluem diafragma direito abaixo da sétima costela, aumento
do espaco retroesternal e didmetro cardiaco < 11,5 cm. Achados que sugiram fator precipitante

incluem consolidagdes pneumonicas e pneumotodrax.

Hemograma completo: indicado em todos os pacientes com indicagao de internagao.
Pode apresentar policitemia, e leucocitose pode ocorrer em pacientes infectados.
Eletrélitos e funcdo renal: devem ser colhidos em todos os pacientes com indicacdo de
internacdo. Pode ocorrer hipocalemia como efeito adverso do uso repetido de broncodilatadores.
ECG: deve ser realizado em todos os pacientes com dor toracica, taquicardia ou bradicardia.
Achados sugestivos de hipertensdao pulmonar como onda pulmonar e desvio do eixo QRS para a
direita podem ser encontrados. Taquicardias, em particular a taquicardia atrial multifocal, sdo
comuns em pacientes com exacerbagdo aguda de DPOC. TC de térax: deve ser realizada em

pacientes com duvidas diagnosticas ou em que se contemple]...]”
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TC de toérax: deve ser realizada em pacientes com duvidas diagnosticas ou em que se

contemple a possibilidade de TEP.
Troponinas: considerar em pacientes com taquicardia ou isquemia miocardica potencial.

Gasometria arterial: indicada em todos os pacientes com indicacdo de internagdo
hospitalar ou se houver suspeita de acidose respiratoria aguda ou cronica agudizada ou se for

previsto suporte ventilatorio

Diagnostico diferencial

Os pacientes com DPOC que se apresentam no DE com piora da dispneia devem ser
avaliados quanto a possiveis diagndsticos alternativos, como insuficiéncia cardiaca, TEP,

pneumonia e pneumotorax.

A importancia de considerar esses diagnosticos alternativos foi ilustrada em um estudo de
autopsia de 43 pacientes com DPOC que morreram dentro de 24 horas apds a internagao por uma

exacerbagdao da DPOC. As principais causas de morte foram:
Diagnostico Diferencial

e Insuficiéncia cardiaca: 37%.
e Pneumonia: 28%.

e TEP: 21%.

e DPOC: 14%.

Tratamento

Os principais componentes do tratamento das exacerbacdes agudas de DPOC incluem a

reversdo da limitacdo ao fluxo aéreo com broncodilatadores inalatorios de curta acdo e
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glicocorticoides sistémicos, tratamento de infecgdes, oxigenagdo adequada e suporte ventilatorio,
se necessario. Os pacientes precisam ser monitorizados com oximetria e submetidos a avaliagdao
da ausculta, frequéncia e esforco respiratdrio. A gasometria arterial ¢ realizada para procurar

acidose respiratoria e confirmar a precisdo da saturacdo de oxigénio de pulso.

Oxigenoterapia

A administragdo de oxigénio suplementar deve objetivar atingir saturagdo de oxigénio
(SatO2) de 88 a 92% ou pressao arterial de oxigénio. (PaO2) de 60 a 65 mmHg, geralmente com

cateter nasal em fluxo de 1 a 3 L/min.

A canula nasal pode fornecer taxas de fluxo de at¢é 6 L/min com FiO2 de
aproximadamente 40%, com aumento de cerca de 3% na FiO2 a cada litro por minuto pela
canula. As mascaras Venturi sdo o meio preferido de fornecimento de oxigénio porque permitem
uma fracdo distribuida precisa de oxigénio inspirado (FiO2). As mascaras Venturi podem
fornecer uma FiO2 de 24, 28, 31, 35, 40 ou 50% de forma relativamente precisa. Quando uma
FiO2 maior € necessaria, mascaras faciais simples podem fornecer uma FiO2 de até 55% usando
taxas de fluxo de 6 a 10 L por minuto. As mascaras com reservatorio, valvulas unidirecionais e
vedacdo de face hermética podem fornecer uma concentragdo inspirada de oxigé€nio de até 90%,

mas s30 usualmente desnecessarias e podem ser associadas a hipercapnia significativa.

A SatO2 88-92% deve ser assegurada, mesmo que leve a hipercapnia aguda. A
hipercapnia ¢ geralmente bem tolerada em pacientes com PaCO2 cronicamente elevado. No
entanto, a ventilagdo mecanica invasiva pode ser necessaria se a hipercapnia estiver associada a
estado mental deprimido, acidemia profunda ou arritmias cardiacas. Pacientes com hipercapnia
significativa com O2 suplementar insuficiente para manter SaO2 entre 88 e 92% provavelmente

necessitam de ventilagdo nao invasiva.
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Broncodilatadores:

Representam o esteio do tratamento da exacerba¢do aguda de DPOC. Os agentes
agonistas beta-adrenérgicos inalatorios (p. ex., albuterol, fenoterol e terbutalina) e os
anticolinérgicos (incluindo brometo de ipratropio) podem melhorar o fluxo de ar durante as

exacerbagoes da DPOC.

As medicagdes beta-2-agonistas podem ser utilizadas com bombinhas com dosimetro e
espacador ou nebulizador. Os estudos comparativos mostram broncodilatagcdo equivalente com as
duas estratégias. Como as bombinhas custam menos do que os nebulizadores, mas sdo
frequentemente ineficazes durante o desconforto respiratdrio, ¢ razoavel iniciar a terapia com

nebulizadores e depois mudar para as bombas com espagador.

A administracdo de um broncodilatador pode aumentar o VEF1 e a capacidade vital
forcada (CVF) em 15 a 29% dos pacientes por um periodo de 60 a 120 minutos. Os agonistas
beta-adrenérgicos sdo equivalentes aos agentes anticolinérgicos em estudos. Particularmente em
casos graves, a associagdo de beta-agonistas adrenérgicos e anticolinérgicos ¢ recomendada. As

doses usuais sdo:
Beta-agonistas inalatorios:

Salbutamol ou fenoterol: 10 gotas (2,5 mg) diluidas em 3 a 5 mL de solucao fisiologica;
realizar trés inalagdes a cada 15-20 minutos ou mesmo continuas. Apds as primeiras trés
inalagdes, espacar as inalacdes em 1/1 hora ou mais, aumentando o tempo de intervalo conforme
a melhora do paciente. O uso de salbutamol (4 puffs) em bomba com espagador ¢ uma alternativa

aceitavel.
Anticolinérgicos:

De 20-40 (250 a 500 mcg) gotas em cada inalagdo com P2-agonistas. Tendéncia a usar
dose méaxima. Alternativamente, dois a quatro jatos (18 mcg por jato) podem ser administrados

por dosimetro com um espagador a cada 4 horas, conforme necessidade.
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Beta-2-agonistas em nebulizacdo continua ndo demonstraram vantagem em DPOC.
Pacientes com DPOC grave apresentam risco de hipercapnia com a administragdo de oxigénio
suplementar, por isso foi levantada preocupagdo sobre o risco de hipercapnia durante os
tratamentos broncodilatadores que sdo administrados usando nebulizadores movidos a oxigénio.
As diretrizes da British Thoracic Society sugerem o uso de nebulizagdo com broncodilatador e ar
comprimido ao invés de oxigénio, ou a limitagdo das nebulizagdes com oxigénio a 6 minutos,

mas nao existem evidéncias de que nebulizagdo com oxigénio piore a hipercapnia.

O uso de agonistas beta-adrenérgicos de curta acdo injetaveis, como a terbutalina ou a
epinefrina, apresenta um alto risco de efeitos adversos inotropicos € cronotropicos, como
arritmias ou isquemia miocardica; assim, ndo sdo indicados para o tratamento de exacerbagdes de

DPOC.
Glicocorticoides:

Os glicocorticoides sistémicos aceleram a melhora do fluxo aéreo, trocas gasosas e
sintomas, diminuem o tempo de internagdo hospitalar e reduzem a taxa de falha do tratamento.
Em um estudo com 29.271 pacientes hospitalizados randomizados para receber um ciclo de 3
dias de metilprednisolona intravenosa (125 mg a cada 6 horas) ou placebo, os pacientes
randomizados para o grupo metilprednisolona apds 3 dias passaram a receber prednisona
diminuida progressivamente ao longo de 15 dias ou 8 semanas. Os pacientes que receberam
corticosteroides tiveram melhora do VEFI, diminui¢do do tempo de internagdo hospitalar e
menos falha de tratamento. Os resultados ndo foram melhores com um curso de 8 semanas de
corticosteroides do que com um curso de 15 dias. Em uma metanélise de nove estudos (n = 917),
os glicocorticoides sistémicos reduziram o risco de falha do tratamento em mais de 50% em

comparagao com placebo.

Doses menores de glicocorticoides parecem ser igualmente eficazes. Em um estudo de
coorte com 17.239 pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva (UTI) com
exacerbagdo de DPOC, uma dose de metilprednisolona de 240 mg/dia ou menor, comparada com
dose 240 mg/dia ou maior, ndo foi associada com beneficio em mortalidade, mas foi relacionada

com tempo de internagdo ligeiramente menor.
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Os glicocorticoides orais sdo rapidamente absorvidos (com niveis séricos maximos
alcancados em uma hora apds a ingestdo) com 6Otima biodisponibilidade e parecem igualmente
eficazes comparados com os glicocorticoides intravenosos no tratamento da maioria das
exacerbagdes da DPOC. Em uma revisdo sistematica, os glicocorticoides parenterais foram
comparados com os glicocorticoides orais e ndo foram observadas diferencas significativas entre
os dois grupos. Os glicocorticoides intravenosos sdo tipicamente administrados a pacientes que
apresentam exacerbacao grave, que nao responderam a glicocorticoides orais, que ndo conseguem
tomar medicacdo oral, ou que podem ter absor¢do deficiente devido a diminuicdo da perfusdo

esplancnica (p. ex., pacientes em choque).

A dose ideal de glicocorticoides sistémicos para tratar uma exacerbacdo da DPOC nao foi
completamente determinada. A dose de prednisona que sugerimos ¢ de 40 mg por via oral (VO)
ou uso endovenoso de metilprednisolona EV 20-60 mg a cada 6 horas em casos graves nas

primeiras 72 horas.

As diretrizes sugerem que os glicocorticoides (prednisona 30 a 40 mg/dia) sejam
administrados por 5 dias, enquanto as diretrizes da European Respiratory Society/American
Thoracic Society sugerem um curso de terapia de até 14 dias de duracdo. O estudo REDUCE
randomizou 314 pacientes com exacerbagdes da DPOC, dos quais 289 necessitaram de
hospitalizagdo, para receber 40 mg diarios de prednisona por 5 ou 14 dias. Nenhuma diferenca foi
observada entre os dois grupos. Uma revisdo sistematica concluiu que um curso de 5 dias de
glicocorticoides orais ¢ provavelmente comparavel a um curso de 14 dias ou mais. A terapia com
glicocorticoides pode ser descontinuada se o paciente apresentar melhora clinica.
Alternativamente, a dose ¢ reduzida ao longo de mais 7 dias. A redugdo gradual somente devido a
preocupagoes com a supressao adrenal ndo € necessaria se a duragdo da terapia for inferior a 3
semanas. O corticoide inalatorio ndo apresenta papel definido na exacerba¢ao aguda, embora

possa ser associado como medica¢do de manutencao.

Antibioticos:

Duas metanalises de 11 ensaios randomizados e controlados com placebo de antibidticos

para exacerbagdes agudas de DPOC apoiam seu uso quando existe escarro purulento. No melhor
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estudo sobre o uso de antibioticos nas exacerbagdes de DPOC, os sintomas desapareceram em 21
dias em 68% os pacientes que receberam antibidticos em comparagdo com 55% dos que

receberam placebo.

Os antibioticos parecem ser uteis em pacientes com exacerbacdes graves com pelo menos
dois sintomas cardinais. Em um estudo randomizado envolvendo 173 pacientes que foram
designados para um ciclo de doxiciclina, sulfametoxazol-trimetoprima ou amoxicilina por 10
dias, os pacientes com exacerbagdes mais graves (presenca de pelo menos dois dos trés critérios
cardinais: piora da dispneia, secrecdo purulenta e aumento do volume de expectoragdo)
apresentaram beneficio com o tratamento com antibidticos, o que ndo ocorreu com as

exacerbagoes leves.

Em pacientes com necessidade de suporte ventilatério invasivo ou ndo, o tratamento com

ofloxacina teve os seguintes beneficios:

1. Mortalidade 4% vs. 17%.
2. Tempo de ventilagdo mecanica 6,4 vs. 10,6 dias.
3. Numero necessario de tratar (NNT) de 8 pacientes para evitar 1 morte. Assim, antibidticos

estdo indicados em pacientes com necessidade de suporte ventilatorio.

A coloragdo Gram do escarro ndo ¢ util no manejo desses pacientes e a cultura da
expectoracdo tem sido reservada para pacientes sem resposta a terapia empirica inicial. Para

terapia inicial, recomendamos:

Pacientes sem fatores de risco para Pseudomonas, com VEF1 > 50%, sem historia prévia
de exacerbagdes: podem ser tratados apenas com amoxacilina, amoxacilina-clavulonato,

cefalosporinas de segunda geracdo ou quinolonas.

Pacientes com risco de infec¢do por Pseudomonas (uso de glicocorticoides, doenca
pulmonar estrutural, uso de antibiotico recente, VEF1 < 30%, colonizagdo cronica por
Pseudomonas) devem receber necessariamente quinolonas respiratérias ou combinacdo de

antibioticos.
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A duracido do tratamento com antibioticos ¢ de 5 a 10 dias.

A terapé€utica antiviral ¢ recomendada para pacientes com evidéncia clinica e laboratorial
de infec¢do por Influenza que necessitem de hospitalizacdo por uma exacerba¢do de DPOC.
Devido ao risco de broncoconstri¢do aguda com inalagdo de zanamivir, o oseltamivir ¢ preferivel,
a menos que os padrdes locais de resisténcia sugiram uma probabilidade de influenza resistente

ao oseltamivir.
Ventila¢cao nao invasiva

A ventilag@o ndo invasiva (VNI) ¢ associada a diminui¢do de mortalidade e diminuicao de

intubacdo orotraqueal. Os parametros iniciais podem ser:

e Iniciar em modo espontaneo.

e Pressdo inspiratoria inicial de 8 a 12 cmH20 e uma pressao expiratoria de 3 a 5 cmH20.

A pressdo inspiratoria ¢ gradualmente aumentada conforme necessario para alcangar
alivio da dispneia e boa sincronia entre paciente e ventilador. Em seis dos sete estudos
randomizados e controlados de ventilagdo com pressdo positiva sem intubagdo, os pacientes que
receberam esse tipo de terapia tiveram desfechos melhores do que aqueles que ndo receberam. Os
beneficios incluem menores taxas de intubagcdo, menores taxas de mortalidade hospitalar,

melhora sintomatica e diminui¢ao de tempo de internagao hospitalar

Outras medidas: Sdo medidas importantes para esses pacientes: Monitorar o balango hidrico em

pacientes internados.

e Considerar uso de profilaxia de TEV.

e Tratar condigOes associadas.

e Introduzir, na alta hospitalar, beta-2-agonistas de longa duragdo para os pacientes com
indicagao.

e Suporte nutricional.

e Avaliacdo para cuidados paliativos: dada a alta taxa de mortalidade de 1 ano apos a

hospitalizagdo por uma exacerbagdo da DPOC, pode ser apropriado considerar
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encaminhamento para cuidados paliativos durante ou apo6s a hospitalizagdo para uma
exacerbacao da DPOC.

e Orientagdo e medidas para interrupc¢ao do tabagismo.
Conclusiao

A dispneia como sensagdo subjetiva de desconforto respiratdorio em sensagdes
qualitativamente distintas e que variam em intensidade, pode ocorrer por aumento da demanda
excessiva de ventilagdo, mas etiologia tem diferente origem. A doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) ¢ uma doenga que apresenta dispneia e ¢ tratavel, prevenivel e comum,
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e obstrucao do fluxo de ar. Geralmente, ¢
causada por exposi¢ao a gases ou particulas toxicas, como tabagismo (habito de fumar), polui¢ao

ou fumaca de lenha.

45

Versdo Final Honol ogada
17/ 04/ 2024 14: 25



Caso 2 - Nao consigo respirar
A.H.R. C. 19/06/2008 14 anos
Queixa Principal: Falta de ar
Historia da Doenca Atual:

Paciente, que veio por busca espontanea, refere dispnéia intensa que teve iniciou por volta
das 3h da manha (21/10), associada a tosse com secre¢do. Relata ter feito uso de beta agonista de
curta acdo, mas nao obteve melhora dos sintomas, buscando atendimento neste servi¢o, quando
chegou com saturacdo de 84% em ar ambiente. Paciente refere que tem manifestacdo desses
sintomas desde a infincia, mas que nos ultimos meses necessita usar o resgate (beta agonista

curta acdo) em torno de trés vezes por semana.

Historia Morbida Pregressa: Asma. Nega alergias

Medicac¢oes de Uso Continuo: Salbutamol

Exame Fisico

Sinais Vitais: FC: 135 bpm PA:145-84 mmHg  FR: 21 ipm Sat: 87%

Ectoscopia: Regular estado geral, Lucido e orientado no tempo-espago, Hipocorado Hidratado,
Anictérico, Afebril

Sistema Neuro: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de meningismo, sem deficit

focal.

Sistema Cardiovascular: RR 2T BCNF sem sopros, hemodindmicamente estabilizado em uso de .

Perfusao periférica mantida, TEC < 3 seg. Taquicardico,

Sistema Respiratério: MV + com sibilos inspiratorios e expiratorios esparsos em ambos

hemitdrax. Sat: 96% em CN 3L/min, apresenta esforco respiratdrio leve.
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Abdominal: Abdome plano, flacido, RHA +, indolor a palpacdo superficial e profunda, sem

massas palpaveis, sem peritonismo.

Renal: Diurese espontanea

Extremidades: Quentes e bem perfundidas, sem edemas, panturrilhas livres

Dispositivos invasivos: Acesso venoso periférico.

Exames laboratoriais

- Hemograma leucocitos normais, PCR discretamente elevado, fungdo renal e eletrolitos

preservados.
e 1,5mg/dL PCR
e 543 /mm* Hemacias
e 14,50 g/dL Hemoglobina
e 4270 % Hematocrito
e 9.590 /mm?* Leucocitos
e 6.713,00 /mm?* Segmentos
e 275.000 /mm?* Plaquetas
e 12 mg/dL Ureia
e 142 mmol/L Sédio
e 4,6 mmol/L Potassio
e 17,30 mg/dL Lactato
e 0,60 mg/dL Creatinina
°
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Radiografia Torax

Fonte: VIVACE, 2022.
Avaliacao

Paciente adolescente, em regular estado geral. Apresenta-se taquicardico e com leve
esforco respiratorio, mas mantém boa saturagdo apds medidas broncodilatadoras e auxilio de O2

em CN 3 L/min
Conduta:

O paciente foi encaminhado do acolhimento para sala vermelha. Foi realizada
monitorizagdo multimodal do paciente, fornecimento de oxigénio por mascara simples nao
reinalante, obtido acessos venosos periféricos. Se solicitou exames parcial de urina; hemograma
completo; dosagem de ureia, creatinina, sédio, potassio, lactato e PCR. TAP e gasometria
arterial.. Prescrito Hidrocortisona, Salbutamol a. Controle de sinais vitais 4x ao dia e HGT 4x ao

dia. Solicitado raio-x de torax e solicitado eletrocardiografia.
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Diagnosticos
Sindromico: Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo
Etiologico: Crise asmatica

Medicamentos

e HIDROCORTISONA, SUCCINATO SODICO 100 MG FRASCO - AMPOLA
e FENOTEROL, BROMIDRATO 5 MG / ML FRASCO 20 ML

e |IPRATROPIO, BROMETO 0.025 % FRASCO

e DEXAMETASONA, FOSFATO DISSODICO 4 MG / ML AMPOLA 2,5 ML

e OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA

e TERBUTALINA, SULFATO 0.5 MG / ML AMPOLA 1 ML

e SALBUTAMOL, SULFATO 100 MCG AEROSSOL, FRASCO C/ 200 DOSES

Discussao Critica

Na nossa abordagem o primeiro passo foi brindar suporte ventilatdrio, aferi¢do dos sinais
vitais, fluidoterapia, manter a cabeceira elevada para facilitar a respiracdo. A primeira hipdtese
diagnostica foi crise asmatica por apresentar dificuldade para respirar, opressdo toracica e
presenca de sibilos em campos pulmonar, assim fortalecendo a hipdtese pelo qual as proximas
condutas vao ser tomadas seguindo essa linha.

O paciente recebeu toda a atengdo da equipe que com muita agilidade distribuiu se as
tarefas otimizando o atendimento; a enfermeira ficou responsavel pela coleta de sangue, um dos
técnicos foi preparando os materiais de intubacdo e acesso central e ajustando o ventilador, por
outro lado uma técnica ficou preparando as medicagcdes e materiais a serem utilizados, meu
colega e eu ficamos coletando a histéria com os familiares, logo realizando o exame fisico

completo e na observagao do paciente enquanto o médico ficou coordenando o que ia ser feito.

Paciente adolescente, em regular estado geral, chegou ao servigo por demanda espontanea
referindo dispnéia. No momento da entrada a sala vermelha apresentava-se taquicardico e com
leve esforgo respiratério, mas mantinha boa saturagdo apos medidas broncodilatadores,

corticoides e auxilio de O2 em CN 3 L/min.
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Quando deu entrada na sala vermelha, ao ouvir a passagem de caso para o médico
plantonista, fiquei atento aos sintomas que apresentava, ao qual se associava a tosse. Logo pensei
que a origem dessa dispneia fosse pulmonar. Claro, a origem ¢ variavel o que instiga uma
investigacdo mais eficiente e precisa. No caso descrito, tem-se uma dispneia aguda e que
necessita de avaliacdo imediata no departamento de emergéncia, ja4 que a paciente tem uma
frequéncia respiratoria aumentada, uma saturacao baixa, estd em uso de musculatura acessoria ou

com sinais de esfor¢o respiratorio.

A abordagem de uma dispneia aguda, primeiramente, deve conter o ABCDE. Nesse caso, com o

exame fisico tradicional descrito, teriamos:
A —vias aéreas pérvias

B — Taquipneica, presenca de sibilos inspiratorios e expiratorios esparsos em ambos hemitorax.

Sat: 96% em CN 3L/min, apresenta esforgo respiratorio leve.

C — Presenca de taquicardica, tempo de enchimento capilar mantida, hemodinamicamente

estabilizado
D — Sem alteragao do estado mental.
E — nada digno de nota.

Enquanto isso, ¢ importante a realizagdo da monitorizacdo, da oxigenagdo e da obtenc¢ao
dos acessos venosos periféricos para coleta de drogas e a obtencdo de sangue para coleta de
exames. Esse processo inicial ¢ importante para que, se instavel, haja possibilidade de se deixar o

paciente estavel.

Na histoéria clinica de um quadro de dispneia, € importante que se avalie o curso temporal, tendo
em vista que uma dispneia aguda pode indicar condi¢des agudas graves que podem apresentar

risco de vida.

E importante pesquisar o grau de gravidade da dispneia, se € aguda, se estd mais cronica,
se estd impedindo as atividades de vida do paciente. Para graduar a gravidade da dispneia, muitos

autores elaboraram escores para pontuagdes dessa gravidade, porém na pratica clinica o uso
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dessas escalas sdao limitadas. Uma das escalas mais utilizadas ¢ a classificagdo funcional da New

York Heart Association e a escala de dispneia do Medical Research Council.

Tabela 5 - Escala MRC para dispneia

Pontuacao  Atividade

0 Dispneia a exercicios intensos

1 Dispneia andando rapido no plano ou subindo aclives
leves

2 Andar mais lentamente que pessoas da mesma idade

devido a dispneia ou parar para respirar andando
normalmente no plano

3 Parar para respirar apos caminhar uma quadra
(90 ou 120metros) ou apés poucos minutos no plano
4 Ndo sair de casa devido a dispneia ou dispneico ao se
vestir

Fonte: Sanar, site eletrénico.

O descarte da possiblidade de trauma, também ¢ muito importante, pois a paciente poderia
estar fazendo um pneumotérax. Ainda, devemos pesquisar a respeito de sintomas associados,
como tosse, dor toracica, palpitagdes, febre, sincope, sudorese noturna, sibilancia, hemoptise,
dentre inimeros outros sintomas. A pesquisa desses sintomas pode auxiliar no diagnodstico de
uma pneumonia, de uma tuberculose, de uma exacerbacdo de DPOC, dentre outras diversas
causas. Na situagdo descrita, o sintoma de tosse poderia nos indicar a causa de origem pulmonar,

cursando com possibilidades de pneumonia, exacerbacdo de asma ou DPOC.

Deve-se estar atento ao padrdo de posicionalidade (ortopneia, trepopneia, platipneia,
dispneia paroxistica noturna) do paciente, se ele prefere ficar em alguma posicdo pois de alguma
forma ela melhora a sua falta de ar. No caso clinico descrito, a paciente ndo tinha posi¢ao

especifica adotada que melhorasse a sua falta de ar.

O padrao da dispneia, se ¢ continuo ou ndo, pode indicar exposicado ao trabalho,

relacionada a exposicdo a frio, animais, exercicios ou irritantes inespecificos. Deve-se conter na
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anamnese ¢ ndo ficou claro essa pesquisa da historia coletada. Sempre ¢ importante perguntar a
respeito das comorbidades do paciente, tendo em vista que essa dispneia poderia ser gerada por
uma descompensac¢ao de doenga de base, como insuficiéncia cardiaca congestiva ou DPOC. O
historico de medicamentos, como uso de betabloqueadores, o historico social sobre tabagismo,
uso de fogdo a lenha, ou de viagens podem indicar piora de DPOC e asma, lesdo pulmonar,

tuberculose, e até transmissdo comunitaria de COVID19.

O exame fisico do paciente em dispneia deve ser meticulosamente realizado pesquisando
sinais de esfor¢o respiratorio, cianose, uso de musculatura acessoria, dentre outros sinais que
possam indicar uma insuficiéncia respiratdria aguda. No caso da paciente, a hipossaturacdo, a
presenga de cianose ¢ o uso de musculatura acessoria, ja indicam essa condi¢do e gravidade.
Além disso, a presenca de sibilos e crepitacdes nos pulmodes, indicam estreitamento das vias

aéreas e possivel processo infeccioso ocorrendo
ASMA

Asma ¢ uma doenga inflamatdria cronica e intermitente das vias aéreas, caracterizada por
exacerbagoes de dispneia, tosse, sibilos, obstrugdo variavel ao fluxo aéreo e hiper-responsividade
das vias aéreas. Normalmente ¢ reversivel, mas pode ser grave e fatal. Exacerbagdes de asma sdo
episodios de piora dos sintomas de forma progressiva ou de forma abrupta que podem necessitar

de tratamento no departamento de emergéncia (DE) ou de mudanga no tratamento domiciliar.

Asma ¢ uma das doengas mais comuns em paises desenvolvidos e tem uma prevaléncia
mundial de 7-10%. No Brasil, estima-se uma prevaléncia de 4,5 a 8,5%, com cerca de 20 milhoes
de asmaticos no pais. No ano de 2017 foram registradas mais de 92.000 internagdes hospitalares
por asma no DATASUS. O ntimero de mortes pela doenga em 2017 foi de 2.081 mortes, um

numero elevado para uma causa de morte evitavel.
ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da asma ¢ complexa e envolve diversos mecanismos, sendo o mais
importante a inflamagdo das vias aéreas. Classicamente, a asma ¢ uma doenga causada por uma

resposta Th2 exagerada, mediada principalmente por IgE. Exposi¢do a alérgenos, poeira, agentes
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quimicos, infecgdes virais e fatores ndo identificados podem precipitar inflamagao da submucosa,
com hiper-reatividade da musculatura lisa das vias aéreas. Os niveis séricos de IgE sdo
frequentemente aumentados em pacientes asmaticos, sugerindo uma ativagao cronica da

imunidade humoral.

Em pacientes com asma grave resistente ao tratamento com corticosteroides e
principalmente nos casos de exacerbacdo aguda grave de asma hd aumento de neutréfilos no

tecido das vias aéreas.

Os pacientes asmaticos apresentam dois padrdes de resposta aos aeroalérgenos, que sao
uma resposta precoce e outra tardia. A resposta precoce tem inicio imediato e se resolve em 1-2
horas. Em 50% dos pacientes, a resposta imediata ¢ seguida da resposta tardia, 3-12 horas apos a
primeira, com hiper-responsividade e inflamacdo das vias aéreas. O mecanismo das duas
respostas envolve a ativagcdo dos mastocitos induzida pelo alérgeno, mediada por IgE e linfocitos
T, resultando em contragdo da musculatura lisa, aumento da permeabilidade vascular e acimulo

de eosinodfilos e mastocitos.

O processo inflamatdrio cronico pode, a longo prazo, levar a remodelamento das vias
aéreas com fibrose e hipertrofia de musculatura lisa. Da mesma forma, alteragdes estruturais nas
vias aéreas de individuos asmaticos contribuem para o desenvolvimento e a progressdo da
doenga. Em casos graves, a obstru¢ao das vias respiratorias por hipertrofia de células mucoides ¢

comum.

Outro mecanismo envolvido na crise asmatica esta relacionado a inervagao autondmica
das vias aéreas. Dados experimentais sugerem que a ativacdo de células inflamatdrias e a
liberacdo de mediadores inflamatorios, como leucotrienos ¢ bradicininas, alteram o limiar de
despolarizagdo de neurdnios dos bronquios e bronquiolos, o que pode causar aumento da
irritabilidade das vias aéreas. O termo “inflamagdo neurogénica” ¢ usado para descrever as
respostas inflamatorias causadas pelas citocinas que ativam receptores neurais (adrenérgicos,

colinérgicos etc.). A neurocinina A e a substancia P sdo alguns destes mediadores.

O fator precipitante mais comum de exacerbacdo aguda de asma ¢ a infecgdo viral,

responsavel por cerca de 80% dos casos. As infec¢des virais podem causar reagdo inflamatdria
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prolongada nas vias aéreas com necessidade de uso de corticosterdide por periodo maior que 1

s€émana.

A exposi¢do a aeroalérgenos e mudancgas climaticas também sao fatores precipitantes de
exacerbacdo aguda de asma e podem desencadear uma crise asmatica em apenas algumas horas.
Infec¢des bacterianas (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae etc.), uso de
algumas medicacdes (em particular o acido acetilsalicilico e betabloqueadores), estresse

emocional e exercicio fisico também sao causas bem descritas de exarcerbagdo aguda de asma

> TABELA 1 Fatores precipitantes de exacerbagdes aguda de asma

Infeccdes virais

= Infec¢Bes bacterianas

= Sinusopatia

= Exposicdo a aeroalérgenos
= Alergia alimentar

= Poluicdo ambiental

= Exercicio fisico

= MedicagOes

= Estresse emocional

= Refluxo gastroesofagico

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

Achados Clinicos

Asma ¢ caracterizada pela triade clinica composta por dispneia, opressdo toracica e
sibilancia, sendo pelo menos um desses sintomas relatado em 90% dos pacientes. Dispneia ¢
descrita como a sensagao de incapacidade de conseguir fazer com que o ar entre nas vias aéreas.

Tosse € outro sintoma comum que acompanha o quadro clinico.

Durante a avaliagdo do paciente com exacerbagdo aguda de asma deve- se realizar

anamnese ¢ exame fisico direcionados. A historia deve focar em gravidade dos sintomas,
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velocidade de aparecimento, possiveis fatores precipitantes, historia de anafilaxia e especial

atenc¢ao aos fatores associados com risco de evolugao desfavoravel.

O exame fisico ¢ de grande importancia na avaliagdo das exacerbacdes de asma. A
presenca de sinais classicos de obstru¢do, como sibilancia, ¢ um bom preditor de obstrugdo, mas
sua auséncia pode ser enganadora. Térax com ausculta sem ruidos adventicios e ausculta do
murmurio vesicular diminuida pode, por exemplo, ser preditor de insuficiéncia respiratoria,
ocasionada por grave obstru¢ao ao fluxo aéreo ou por pneumotorax hipertensivo. O exame fisico
na exacerbacdo ¢ importante ndo sé para o diagnostico (Tabela 3), mas também para avaliacdo da
gravidade do episodio (Tabela 4). A retracdo do musculo esternocleidomastédideo, por exemplo,
parece ocorrer apenas em crises de asma muito graves, apresentando correlacdo com valores de
pico de fluxo < 40 L/min (o que corresponderia a 8-10% do valor predito) e VEF1 < 1 L.
Taquipneia (FR > 30 irm) e taquicardia (FC > 120 bpm) também sdo indicativos de doenca grave.
Alteracdo de nivel de consciéncia, como confusdo ou rebaixamento, e torax silente sdo indicacdes
de intubagdo orotraqueal imediata, sem tempo de espera da eficacia de outras medidas, como a
terapia inalatoria. O exame fisico deve procurar ainda sinais de complicagdes como pneumotoérax,

anafilaxia e pneumomediastino.
Resumidamente devemos na avaliacdo de todos os pacientes com exacerba¢do aguda de asma:

e Realizar historia e exame fisico dirigidos e rapidos.

e Tentar estimar a gravidade dos sintomas, limitacdo em atividades.

e Avaliar se existem sintomas de anafilaxia.

e Verificar se existe a presenca de fatores preditores de exacerbagdo aguda grave (Tabela 2).

e Verificar medicagdes em uso.

e Avaliar sinais vitais, nivel de consciéncia, presenca de cianose, capacidade de falar,
esforco respiratorio.

e Verificar se existe a presenca de condi¢cdes complicadoras como pneumonia, atelectasia e

pneumotorax, entre outras.
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Exames Complementares

O diagnoéstico de exacerbacdo aguda de asma ¢ iminentemente clinico e os exames

complementares ajudam principalmente na avaliacdo de gravidade, complicagdes e fatores

precipitantes.

Saturagdo arterial de oxigénio: deve ser verificada em todos os pacientes e, se menor do
que 90%, orienta a prescri¢do de oxigenioterapia suplementar.

Prova de funcdo pulmonar ou aferi¢ao do pico de fluxo (peak-flow): indicada para todos
os pacientes com exacerbacdo aguda de asma no DE. Os pacientes sdo reavaliados
constantemente com peak-flow (idealmente a cada hora) para verificar necessidade de
modificagdo no plano terapéutico ou possibilidade de alta hospitalar.

Radiografia de torax: nao ¢ rotineiramente indicada, pois raramente modifica a terapéutica
e sO deve ser solicitada se houver indicacao clinica (suspeita de pneumonia, pneumotoérax,
derrame pleural etc.), em pacientes com necessidade de internagdo e pacientes sem
melhora esperada com o tratamento.

Gasometria arterial: indicada para todos os pacientes com desconforto respiratorio
importante, VEF1 ou pico de fluxo expiratério (PFE) < 50% do predito. Os pacientes que
apresentam PaCO2 > 45 mmHg sdo candidatos a internagdo em UTL.

Hemograma: indicado para pacientes febris com expectoragdo purulenta. Eletrolitos:
indicados para pacientes com necessidade de internagdo. Eletrocardiograma: indicado
para pacientes com antecedente de doenca cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) ou idade maior do que 50 anos. O exame pode demonstrar padrao de sobrecarga

ventricular direita, muitas vezes reversivel com o tratamento da asma.

A indicacdo de realizagdo de outros exames ¢ dependente das condi¢des associadas e

caracteristicas individuais de cada caso.

Versdo Final Honol ogada
17/ 04/ 2024 14: 25

56



> TABELA 2 Fatores preditores de exacerbacdo aguda grave

= Histdria de intubacao ou de necessidade de UTI (mais importante preditor de evolucéo

desfavoravel)

= Histéria de exacerbagéo grave, cujo aparecimento & subito

= Paciente com ma percepg¢éo dos sintomas (apresenta poucos sintomas apesar de ter
um grave broncoespasmo)

= Rapida piora clinica

= Alergia alimentar

= Histéria de doencga psiquiatrica e problemas psicossociais

= Uso de mais de 2 frascos de beta-2-agonista/més

=  Acompanhamento ambulatorial inadequado

= Presenca de comorbidades (cardiovasculares ou DPOC)

= Hospitalizagdo no udltimo ano

= Trés ou mais visitas ao pronto-socorro em periodo inferior a 1 ano

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; UTI: unidade de terapia intensiva.

> TABELA 4 Classificacdo de gravidade das exacerbacdes agudas de asma

Dispneia
Capacidade de
fala

Posicgao corporal
Frequéncia
respiratoria

Musculatura
acessoria

Ausculta

Frequéncia
cardiaca

Pulso paradoxal

Estado mental

Leve

Na atividade
fisica

Sentencas

Capaz de deitar

Aumentada

Geralmente nao
usa

Sibilos
expiratérios
moderados

< 100 bpm

< 10 mmHg

Normal ou
agitado

Moderada
Ao falar
Frases
Prefere ficar
sentado

Aumentada

Comumente usa

Sibilos
expiratérios
difusos

100-120 bpm

10-25 mmHg

Agitado

Grave

Em repouso

Palavras

Incapaz de
deitar

> 30 irpm

Uso da
musculatura
acessoria

Sibilos
inspiratérios e
expiratorios

> 120 bpm

> 25 mmHg

Agitado

Iminéncia de
PCR

Em repouso
Incapaz de falar
Incapaz de
deitar

> 30 irpm

Respiracao
paradoxal

Torax silente

Bradicardia
relativa

Confuso ou
sonolento

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

Diagnostico Diferencial

Alguns diagndsticos diferenciais devem ser considerados nos pacientes com exacerbagao
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e Obstrugdo de vias aéreas superiores: pode ser causada por tumores, edema de laringe etc.
Os pacientes podem apresentar estridor na ausculta, mas usualmente ndo tém sibilos
difusos. Pode-se confirmar o diagndstico com a laringoscopia indireta ou broncoscopia.

e Disfuncdo de pregas vocais: ha disfungdo de pregas vocais durante a inspiragdo e a
expiracdo, produzindo episddios de obstrucdo parcial de vias aéreas. O diagndstico €
confirmado pela visualizagao direta das pregas vocais com movimento paradoxal durante
um episddio agudo. Doenga endobronquica: pode se manifestar com paroxismos de tosse,
dispneia e sibilos localizados em um hemitorax. As causas sdo: tumor, estenose ou corpo
estranho.

e Insuficiéncia cardiaca descompensada: pode causar sibilos bilaterais. Entretanto, na
insuficiéncia cardiaca costumam estar presentes ritmo de galope por B3, crepitagdes,
escarro sanguinolento etc.

e Pneumonia eosinofilica: pode cursar com sintomas asmatiformes, mas apresenta
infiltrados pulmonares.

e Vasculites sistémicas: especialmente a granulomatose eosinofilica com poliangeite.

e Tumor carcinoide, embolia pulmonar ou DPOC: podem se manifestar com sibilos
recorrentes.

e Qutros: pneumonias relacionadas a agentes quimicos ou exposicao a drogas (colinérgicas

ou inseticidas).
Tratamento
Oxigénio suplementar:

Oxigénio suplementar deve ser ofertado somente para pacientes hipoxémicos, com alvo
de saturacdo maior do que 92%. Em criancas e em gestantes o objetivo ¢ a saturacdo arterial
periférica de oxigénio acima de 95%. Em geral, 1-3 L de fluxo sdo suficientes, e ¢ recomendado
utilizar o menor fluxo possivel para atingir o alvo. Nao ¢ necessario oxigénio em pacientes com

saturacao de oxigénio adequada e sem desconforto respiratorio.

58

Versdo Final Honol ogada
17/ 04/ 2024 14: 25



Agonistas beta-2-adrenérgicos:

Os agonistas beta-2-adrenérgicos inalatorios de curta a¢do sdo a pedra fundamental no
tratamento de pacientes com exacerbacdo aguda de asma e devem ser administrados

imediatamente a apresentacao.

O uso de uma bombinha com dose calibrada com um espacador ¢ tao eficaz quanto a
utilizagdo de um nebulizador pressurizado em estudos randomizados, mas ¢ dificil garantir a
técnica adequada em pacientes com desconforto respiratdrio, por isso a maioria das diretrizes

recomenda o uso de nebulizadores para pacientes com exacerbagdes graves.

A dose nas exacerbagdes deve ser maior do que a utilizada rotineiramente para pioras que
ocorrem em geral durante o dia em pacientes asmaticos. A administragdo pode ser repetida até
trés vezes dentro da primeira hora apds a apresentagdo; posteriormente, as doses devem ser
espacadas com um periodo minimo entre inala¢des de 1 hora. Quatro a oito puffs de salbutamol
podem ser administrados a cada 20 minutos e depois a cada 1 a 4 horas, conforme necessario.
Quando nebulizador for utilizado, a dose usual ¢ de 10-20 gotas (2,5 a 5 mg) de fenoterol ou
albuterol diluidos em 3-5 mL de solucdo fisiologica. Albuterol ou salbutamol podem ser
fornecidos por meio de um nebulizador, quer de forma intermitente, quer continuamente. Uma
metanalise de seis ensaios randomizados nao demonstrou diferencas entre a administragao
intermitente e a continua. O fenoterol em comparacdo com o albuterol ¢ associado a maior
numero de complicag¢des; sendo assim, a preferéncia ¢ pelo uso do segundo. O levalbuterol,
derivado do albuterol, demonstrou ser tdo eficaz quanto o precursor com metade da dose, mas

estudos randomizados realizados no DE ndo tém demonstrado vantagem clinica consistente.

Os beta-2-agonistas parenterais ndo apresentam beneficios adicionais e sdo associados a
complicagdes como acidose latica, hipocalemia importante e taquiarritmias. A terapia parenteral
deve ser considerada apenas em pacientes em que houve falha da terapia inalatéria, que estao
impossibilitados de seu uso ou que estejam na iminéncia de parada cardiorrespiratoria (PCR). A
terbutalina pode ser usada via SC ou IM em dose de 250 a 500 ug até de 4 em 4 horas. A dose
inicial intravenosa ¢ de 25 pg/minuto. Ela pode ser aumentada em 5 a 10 ug/minuto de 10 em 10
minutos. A dose de beta-2-agonista intravenoso nao ¢ padronizada, devendo ser titulada para cada

paciente conforme resposta terapéutica. Os beta-2-adrenérgicos de longa a¢do como o salmeterol
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ndo foram estudados para o tratamento de exacerbagdes, apesar de alguns estudos com o

formoterol nao recomendarem seu uso de rotina para o manejo no DE.
Anticolinérgicos:

A combinacdo de anticolinérgicos com os beta-2-agonistas apresentou resultados
positivos e negativos em diferentes estudos clinicos. Entretanto, uma metanalise demonstrou que,
comparando salbutamol versus salbutamol + ipratropio, a adi¢gdo do anticolinérgico reduziu
significativamente a taxa de admissao hospitalar. Deve-se pontuar que a combinacdo de
anticolinérgicos com beta-agonistas adrenérgicos ¢ recomendada em todas as inalagdes e em
pacientes com exacerbacdo aguda grave de asma, definida por VEF1 < 60%, e estd associada a
diminui¢do de internagdo hospitalar. Os anticolinérgicos recomendados para o uso na emergéncia
sdo o brometo de ipratropio, brometo de tiotrépio e brometo de oxitropio. Por conta da

disponibilidade e do baixo custo recomendamos o uso do brometo de ipratropio.

A dose ideal de brometo de ipratropio ¢ controversa, mas a dose de 500 pg parece obter
dilatacdo bronquica maxima. Assim, recomendamos a adi¢do de brometo de ipratropio ao
beta-2-agonista, em dose de 40 gotas (500 pg) repetida em todas as inalagdes oferecidas ao

paciente. Em aerossol, a dose usual ¢ de 2 a 3 puffs (400 a 600 pg) com intervalo de 3 a 8 horas.
Corticosterodides

Os corticosteroides sist€émicos estdo indicados na maioria dos pacientes com exacerbagoes
que precisam de tratamento no DE. A excec¢do € o paciente que tem uma resposta rapida a terapia
inicial com um beta-2- adrenérgico inalatério. Varios estudos randomizados atestaram a eficacia
dos glicocorticoides na exacerbacdo aguda de asma; no entanto, a dose 6tima ainda € um topico

controverso. As doses recomendadas sdo:

Prednisona: a dose inicial ¢ de 40 a 80 mg ao dia em dose unica ou dividida em duas. Em
nosso servi¢o, recomendamos doses menores que 60 mg ao dia. Estudos no DE nao
demonstraram vantagem significativa de doses maiores do que 100 mg por dia ou equivalente de
prednisona. A medicagcdo tem absor¢do rapida e segura por via oral, e seu uso ¢ em geral

preferido em relagdo ao corticosterdide parenteral. Em pacientes com diarreia, vOmitos,
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ma-absor¢do gastrointestinal ou exacerbagcdo muito grave pode ser considerado o uso da via
endovenosa. Metilprednisolona: dose de 20 a 60 mg a cada 6/6 h ou 12/12 h. Tem melhor
penetracao pulmonar e menor efeito mineralocorticoide; assim, preferimos seu uso em relagao a
outros corticosteroides parenterais. Em geral, o uso de glicocorticoide endovenoso ndo deve
ultrapassar 3 dias. Hidrocortisona: dose inicial de 200 a 300 mg EV ao dia seguida por 100 mg
EV acada 8/8 h ou 6/6 h.

Todos os pacientes na alta hospitalar devem receber corticosterdéide por via oral por 5 a 7
dias, pois o processo inflamatorio que causa a exacerbagdo aguda de asma tem geralmente essa
duracdo, e a retirada do corticoide ¢ associada com piora dos sintomas. Nao é necessario
desmame de glicocorticoide em pacientes que o utilizaram por periodos menores do que 3

s€manas.

Os corticosteroides inalatdrios t€ém pouca evidéncia de beneficio no DE. Dobrar a dose
habitual de corticoide inalatério ndo melhorou desfechos na exacerbacdo, embora quadruplicar a
dose teve beneficio clinico adicional ao corticoide sistémico em um estudo. No momento da alta,
a prescricao de corticoides inalatorios para uso a longo prazo ¢ benéfica, pois os corticoides
inalatorios estdo indicados para todos os pacientes com asma ambulatorialmente independente da
gravidade. Em um estudo randomizado, controlado, com 1.006 pacientes consecutivos com asma
aguda tratados em um DE do Canada demonstrou-se que a prescricdo de alta com budesonida
inalatoria por 21 dias foi associada com uma reducao de 48% na taxa de recidiva de asma em 21

dias e com melhora da qualidade de vida com relagdao a doenga em questionarios de sintomas.

Corticosteroides intramusculares de longa duracdo como a betametasona podem ser

considerados em pacientes com historico de ma- aderéncia.
Metilxantinas:

Embora as metilxantinas tenham sido muito utilizadas na exacerbagao aguda de asma no
DE, hoje ¢ claro que seu uso aumenta o risco de eventos adversos sem melhorar desfechos.
Alguns autores recomendam que, caso ndo ocorra uma melhora satisfatéria com o tratamento
convencional, a aminofilina poderia ter papel benéfico, embora essa conduta nao esteja baseada

em evidéncias solidas.
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Um estudo com criangas sugere efeito adicional em asma quase fatal, e diminui¢do de
internagdo em criangas com exacerbagao aguda de asma, sem resposta satisfatoria apos 4 horas de

tratamento no DE. As doses utilizadas para o tratamento sao as seguintes:

Aminofilina: 240 mg endovenoso diluido em 100-250 mL de solugdo fisioldgica e usada
em infusdo continua a cada 8 h. Ou dose de ataque de 6 mg/kg em 30 minutos e depois de 0,5

mg/kg/hora.
Nao ¢ recomendado uso de aminofilina ou teofilina para manejo da asma em nosso DE.
Sulfato de magnésio

Duas revisdes sistematicas demonstraram efeito benéfico de sulfato de magnésio no
subgrupo de asmaticos graves, com diminui¢do de necessidade de internacdo (NNT 8). Os

pacientes que se beneficiam de sulfato de magnésio sao aqueles com:

e VEF1 <30%.

e Falha em responder a terapéutica inicial.

e VEF1 <60% sem melhora apds 1a hora de tratamento.

e A dose recomendada ¢ de 1,2-2,0 g diluidos em solugdo fisiologica de 100-500 mL
endovenosa com infusdo em 20 minutos.

e O uso de sulfato de magnésio em nebulizacdo substituindo solugdo salina fisioldgica

parece ser benéfico.
Heliox

O heliox ¢ uma mistura de hélio e oxigénio, geralmente na propor¢dao de 79% e 21%,
respectivamente. Tem menor densidade do que o ar atmosférico e teoricamente reduz a
resisténcia ao fluxo, o trabalho da respiragdo e pode melhorar a entrega de medicamentos em

aerossol.

No entanto, o seu papel no manejo da exacerbacdo aguda de asma ndo ¢ claro. Uma

metanalise da Cochrane com 544 pacientes concluiu que o heliox pode ser benéfico em pacientes
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com obstrugdo grave ao fluxo aéreo que ndo apresentaram resposta ao tratamento inicial. Mesmo
assim, a maioria dos autores ndo recomenda, € ndo utilizamos o heliox para manejo da

exacerbagao aguda de asma em nosso DE.
Epinefrina

Epinefrina apresenta efeito broncodilatador discretamente superior ao dos
broncodilatadores inalatoérios, mas a custa de aumento significativo de efeitos colaterais. E
recomendado o uso apenas em pacientes com anafilaxia concomitante. Dose inicial de 0,3 mg em

solucao 1:1.000.
Antagonistas dos leucotrienos

A administra¢do de inibidores dos leucotrienos por via oral resulta em aumento do VEF1
dentro de 1 a 2 horas. O zafirlukaste 160 mg demonstrou redug¢ao do tempo de tratamento no DE.
Um segundo estudo randomizado, controlado, com montelucaste mostrou melhora significativa
do FEV1 em 60 minutos, mas ndo reduziu a taxa de hospitalizacdo. No momento o seu uso ainda

ndo ¢ rotineiramente indicado no DE.
Antibidticos e outras medidas

Os antibioticos nao devem ser utilizados rotineiramente, devendo ser reservados para
pacientes nos quais infec¢do bacteriana (p. ex., pneumonia ou sinusite) esteja associada. Da
mesma forma, nem a hidratacdo agressiva nem a administragdo de agentes mucoliticos sdo

recomendadas para exacerbagdes agudas.
A fisioterapia respiratoria ndo tem beneficio na exacerbagdo aguda de asma.
Ventilacado mecanica invasiva

Pacientes admitidos com sinais de parada cardiorrespiratoria (PCR) iminente (Tabela 4)

devem ser submetidos a IOT imediata.

Os pacientes devem ser monitorizados e pré-oxigenados antes do procedimento.

Idealmente, utiliza-se sequéncia rapida (SRI), reservando-se a sequéncia estendida de intubag¢do
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Ver sdo Fi nal

para pacientes agitados e com SatO2 < 92%. Deve-se evitar hiperventilacdo pelo risco de
pneumotorax, pneumomediastino ou barotrauma. A quetamina, devido a suas propriedades
broncodilatadoras, ¢ a medicacdo sedativa de escolha, associada ao bloqueador neuromuscular,
como a succinilcolina. O tubo orotraqueal deve ter o maior diametro possivel. O vecurdnio € o

bloqueador neuromuscular de escolha para manuten¢ao (se houver necessidade).

A ventilagdo invasiva deve utilizar o modo de ventilagdo controlada, com baixos volumes
correntes, frequéncia respiratdria entre 6-12 incursdes respiratdrias por minuto e tempo
inspiratorio curto, para diminuir a hiperinsuflacdo pulmonar, mesmo a custa de aumentos
moderados da PaCO2. A FiO2 deve ser ajustada para manter SatO2 > 90%. Aspiragao frequente

das secregoes ¢ um cuidado muitas vezes necessario.

A ventilagdo ndo invasiva em asma ainda precisa de estudos prospectivos para validagao
de uso. Considerando os resultados em doenca pulmonar obstrutiva cronica, ¢ provavel que o uso

seja benéfico também em crises agudas de asma.

Um algoritmo sugerido pelo livro de Medicina de Emergéncia ¢ excelente para dar um

“norte” no manejo.

T
L Y ¥ Y Y Y
Trauma Anafilmoa Prneumnonia Cardiaca Embolia pulmonar Asma e DPOC
l l ' . . I
1. Avalier se 1. Assegurar via adrea 1. Antibloticoterapia Obter ECG 1. Anglo-CT ou 1, RXem DPOC
pneumotérax ou 2. Epinefrina — 2. Culturas conforme cintlografia V/Q 2. Vier paak flow
fraturas 3. Ant-histaminicos necessédro 2. Anticoagulagiio am asma
2. Descompressiio 4. Corticoida 3. Trombdlise s=
toracica com 5. @ Inalatorio R
aguina ou wubo 6. Blogqueio H2/H1
A\ A Y
Insuiciénda cardiaca: Arritmia: squemia:
1, Coter BNP 1. Antlanftmico 1. Nitrato
2, Diréticos 2. Cardioverséo 2. Aspirina
3. Vasodilatador i 3. B-blogqueador
4, Morfina 4. Terapla anti-lsquémica
Y | J ) |
e -
> Insuficiéncia respiratdria: ventilagio invasiva ou ndo

Fonte: Medicina de Emergéncia, USP - 2020
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Conclusao

A dispnéia intensa, associada a tosse com secre¢do e presenca de sibilos, indica a
obstrugdo de via aérea, como acontece na DPOC ou na Asma, e pelo histérico de Asma se
conclui uma exacerbagdo da mesma. Ainda assim, ¢ importante correlacionar essa parte com 0s
achados do exame de imagem da paciente onde se vé uma area extensa de consolidagdes, que

pode ser sugestivo de uma pneumonia.

Quanto a conduta adotada pelo médico, acredito que esta foi eficaz. O médico realizou
prescri¢des para tentar aliviar a respiragdo da paciente, na tentativa de relaxar a musculatura da
via aérea (com uso de broncodilatadores e beta-2-agonistas) e também ja realizou prescricdo de
um corticoide, que ajudaria na resposta inflamatdria do paciente. Desse modo, poderia esperar os
resultados dos exames dando suporte clinico para a paciente. Ademais, quanto aos exames

solicitados, acredito que ele fez boa escolha.
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Caso 3 - Trauma

Anamnese

ID: R.B, femenino, 35 anos

QP: Ferimento por arma de fogo (FAF)
HDA: Paciente d4 entrada no Pronto Socorro por meio do SIATE as 01:30 do 27-11-2022 devido
a agressdo doméstica pelo ex-marido, estd atualmente em maca rigida sem colar cervical
apresentado orificio de entrada e saida de projétil de arma de fogo na regido superior do
hemitérax esquerdo 4 cm acima do mamilo e orificio de saida na regido interescapular esquerda.

HMP: Nao informou comorbidades e alergias

MUC: Nao informado.

HV: Nao informado

Exame fisico

A: Vias aéreas pérvias sem comprometimento cervical

B: Respiragao espontanea com mascara nao reinalante

C: Hemodinamicamente estavel com uso de droga vasoativa, sangramento no hemitérax esquerdo
D: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem déficit focais

E; Extremidades sem edemas, panturrilhas livres

Sinais vitais: PA 110/79 // FC 76 bpm // FR 18 irpm // SatO2 92% com mascara ndo reinalante
/I Temperatura 36,6°C

Ectoscopia: Regular estado geral, anictérico, desidratado +/4+, acianotico, afebril no momento.

Neurolégico: Lucido, orientado no tempo e no espaco, Glasgow 15/15, pupilas isofotorreagentes,

sem sinais de irritagdo meningea, sem acometimento de pares cranianos.

Toracico: Bulhas cardiacas ritmicas e normofonéticas, em 2 tempos, sem sopro, taquipneico em

uso de Oxigénio com mascara ndo reinalante, murmurio vesicular diminuido
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Abdominal: Abdome plano, ruidos hidroaéreos presentes, sem dor a palpagdo profunda e

superficial, sem sinais de irritagdo peritoneal.

Membros: panturrilhas livres, sem edema, pulsos periféricos presentes, tempo de enchimento

capilar < 2 segundos.

Diagnostico Sindromicas: Trauma penetrante.
Diagnéstico Etiolégico: Ferimento por Arma de Fogo

CONDUTA

e Solicitar radiografia de torax
e Realizo analgesia
e Internamiento clinico

e Solicito leito de complexidade devido a necessidade de cirurgia toracica de urgéncia
Medicacoes

e Soro fisiologico 500 ml 3 frascos

e Noradrenalina 4 ampolas vias endovenosa
e Morfina 10 mg +

e Hidrocortisona 500 mg 1 ampola

e C(Cetoprofeno 100 mg 1 ampola

e Plasil 1 ampola
Procedimentos:

e Dreno de térax
e Sonda Nasogastrica

e Sonda Vesical de Demora
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Avaliag¢ao: Se realizou a passagem do dreno toracico, evoluindo com hipotensdo, choque

hipovolémico iniciando uso de droga vasoativa.

Fonte: Vivace 2022

Conduta adotada na sala de emergéncia

Ao momento de chegar a paciente, no complexo estava de plantdo a Dra Liamara e
estdvamos trés internos acompanhando; meus colegas Danelliz e Geber. A paciente foi levada por
meio do SIATE. Vitima de trauma pode aparecer em ocasides com lesdes que abrangem grandes

tecidos comprometendo a vida, por isso deve ser realizada uma avaliagdo rapida e objetiva.

Discussao

A area de estabilizagdo com equipamentos apropriados para monitoracdo, procedimentos
invasivos e instauragdo hemodindmica. Claramente ¢ imprescindivel manter uma rotina de
avaliacdo agil que prioriza os primeiros passos de um atendimento inicial. A avaliagdo primaria
sempre deve ser realizado para identificar condi¢cdes que impliquem risco a vida, com a seguinte
sequéncia:
A — “Airway” — Via aérea com prote¢do de coluna cervical B — “Breathing” — Ventilacao e

Respiragao
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C — “Circulation” — Controle da hemorragia
D — “Disability” — Déficit neurologico
E — “Exposure” — Exposicao e controle de temperatura
Ap0s essa avaliagdo e dependendo o motivo pelo que foi causado o trauma, € referenciado a um
local determinado para seguir o plano terapéutico. Nesse caso, foi atingido por um tiro no

hemitorax esquerdo . Assim que o que foi feita analgesia e depois toracocentese
Atendimento Inicial ao Politraumatizado

Antes da chegada do paciente, sempre que possivel, ¢ indicado preparar a equipe com
base nas informagdes passadas pela regulagdo médica para que essa haja coordenagdo logistica e

seja estabelecido um fluxo eficiente.
A preparacgdo ¢ baseada em 4 pilares:

e Equipe: Informe o que se sabe e discuta as possibilidades e cenarios que podem encontrar.

e Funcdes: atribua fungdes e tarefas logisticas aos membros da equipe.

e Equipamento: certifique-se que na sala de trauma ha o equipamento que vocé pode
precisar, por exemplo: kit de cricotireotomia, toracotomia, drenos e carrinho de via aérea
dificil, entre outros materiais necessarios.

e Mental: visualiza¢do de tarefas complexas de forma logica e calma, praticar exercicios de

respiracdo profunda para alivio de tensdo e estresse, manutengao do foco.
Avaliac¢ao Inicial

O atendimento do paciente vitima de trauma na sala de emergéncia se inicia pela
avaliagdo primadria, que € a sistematizagdo da investigagcdo diagnoéstica de lesdes imediatamente
ameacadoras a vida do paciente, seguindo uma ordem padronizada de prioridades, sendo o

tratamento instituido logo apos o diagnostico.

A ordem da avaliagdo primaria, conforme sugerida pelo Advanced Trauma Life Support

(ATLS), segue o mnemdnico ABCDE, como descrito a seguir:
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(dirway) Avaliagdo das vias aéreas com restricdo da mobilidade da coluna cervical.
(Breathing) Ventilagdo e respiracao.

(Circulation) Circulagao com controle da hemorragia.

(Disability) Avalia¢ao neurologica.

(Exposure and Environment) Exposicao e controle do ambiente.
Avaliacio das vias aéreas com restricio da mobilidade da coluna cervical

O primeiro passo no atendimento do paciente vitima de trauma ¢ avaliar a pervidade das
vias aéreas, mantendo a precau¢do com a mobilidade da coluna cervical concomitantemente.
Deve-se procurar por causas de obstrucdo das vias aéreas, por exemplo, presenga de corpos
estranhos, fraturas de mandibula e face, assim como fraturas de laringe. Também ¢é importante
que secregoes coletadas na cavidade oral sejam aspiradas para evitar que sejam motivo de

obstrucao.

Podemos avaliar rapidamente se existe ou ndo obstru¢do de vias aéreas fazendo uma
pergunta simples ao paciente, como questiond-lo sobre o seu nome e idade. A capacidade de
fonacdo e degluti¢ao sem dificuldade envolve processos motores complexos para que acontecam,
assim sendo, se esses dois preditores estiverem presentes, pode-se considerar que neste momento

a via aérea mantém-se protegida.
Ventilacio e respiraciao

Neste momento o examinador deve atentar para problemas que afetem os fatores
responsaveis pela boa ventilacdo e oxigenacdo, ou seja, nos pulmdes, caixa toracica e diafragma.

De forma pragmatica, o exame consiste em inspe¢ao, palpacao, ausculta e percussao.

A inspecdo se inicia pela busca por turgéncia jugular e desvio de traqueia, estendendo-se
para o torax, que neste momento deve ser exposto. Deve-se realizar a ausculta e palpagao de toda
a caixa tordcica. A percussao tem pouca utilidade em um ambiente ruidoso como uma sala de
emergéncia. Simultaneamente ¢ instalada a oximetria de pulso e acopla-se uma madascara ndo

reinalante para ofertar oxigénio suplementar ao paciente.
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Neste momento, deve-se realizar o diagndstico e tratamento das seguintes lesdes

ameacadoras a vida: lesdo de arvore traquebronquica, pneumotorax hipertensivo, pneumotorax

aberto, hemotorax macigo, tamponamento cardiaco.

Circulacio com controle de hemorragia

A atencdo a hemodinamica do paciente continua de forma mais focada neste momento.
Deve-se avaliar sinais de choque através da perfusao periférica, pulsos e a capacidade do paciente
de manter um bom nivel de consciéncia. Lembre de sinais faceis de se identificar na abordagem
inicial do doente, como: pele fria e pegajosa, sudorese, tempo de enchimento capilar prolongado,
velocidade acelerada e amplitude de pulso reduzida. Raramente um paciente com boa perfusao
periférica se encontrard hipovolémico, assim como um pulso periférico rapido e fino ou ausente ¢

um sinal classico de choque hipovolémico.

Se a monitorizagdo eletrocardiografica e a de pressdo arterial ainda ndo tiverem sido

instaladas, neste momento faz-se necessario.

O célculo do indice de choque pode ser uma ferramenta para reconhecimento de choque
oculto. O indice de choque consiste na divisio da FC/PAS. Um indice de choque > 0,8 ou
variagdo > 0,1 ¢ um sinal de choque oculto e ¢ preditivo de hipotensdo pds-intubacao,

necessidade de transfusdo, gravidade do trauma e mortalidade.

Classicamente se orienta que sejam instalados dois acessos venosos periféricos de grosso
calibre (pelo menos 18G); na impossibilidade deve-se tentar acesso intradsseo, acesso venoso
central e flebotomia, nessa ordem de prioridades. Acesso venoso periférico ou central guiado por
US também podem ser conseguidos a depender da expertise do emergencista ou enfermeiro
assistente. Devem ser coletados niveis séricos de hemoglobina e hematocrito, INR, tipagem
sanguinea, lactato e gasometria arterial para avaliar o déficit de bases, assim como beta-HCG

para todas as mulheres em idade fértil.
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Devem ser administrados 1.000 mL de solugdo isotonica aquecida (37°C-40°C). Se o
paciente ndo responder a essa medida inicial, deve-se iniciar a transfusdo sanguinea

imediatamente.

Durante a ressuscitacdo volémica, deve-se utilizar o conceito de hipotensdo permissiva.
Nesses pacientes, uma fluidoterapia agressiva objetivando normotensdo pode piorar o
sangramento, pois o foco hemorragico ainda nao foi controlado e a administragdo excessiva de
cristaloides pode desencadear a chamada “triade letal do trauma”, coagulopatia dilucional,
hipotermia e acidose. Sendo assim, a meta pressorica em pacientes em que a fonte de hemorragia
ainda ndo foi controlada ¢ uma pressao arterial média (PAM) maior ou igual a 50 mmHg com
uma pressao arterial sistolica (PAS) de 50 a 70 mmHg. Esses alvos foram associados a menor
perda sanguinea e menor utilizacdo de hemoderivados. Deve-se atentar aos pacientes vitimas de
TCE, as diretrizes de Brain Trauma Foundation apoiam alvo da pressdo de perfusio cerebral > 60
mmHg e os dados retrospectivos sugerem que a PAS < 90 pode duplicar a mortalidade nestes
pacientes (Wiles, 2013). Sabe-se que a pressdo arterial habitual varia de acordo com o individuo
(por exemplo, pacientes com hipertensdo cronica provavelmente necessitardo de pressoes
sanguineas mais altas para manter a mesma pressdo de perfusdo), indicando que as condutas

devem ser também individualizadas.

Todo local de sangramento visivel deve ser contido. A primeira medida para interromper
um sangramento externo ¢ a compressao direta, podendo ser seguida de um curativo compressivo
com ou sem agente hemostitico. Quando um sangramento em extremidade ndo puder ser

controlado com essas medidas, um torniquete pode ser aplicado logo acima da lesdo.

Outras fontes de hemorragia interna devem ser identificadas através de exame fisico e
exames complementares (p. ex., eFAST, radiografia de térax e radiografia de pelve). Locais
comuns de hemorragia sdo: térax, abdome, retroperitonio, pelve e ossos longos. A sondagem
vesical pode ser uma medida importante para o diagnostico de sangramento retroperitoneal,
porém, caso haja sangramento uretral, ndo deve ser realizada neste momento. O toque retal, assim
como o toque vaginal, deve ser reservado para pacientes com suspeita de trauma pélvico
(mecanismo de trauma compativel, equimose perineal), assim como o toque vaginal também

deve ser realizado nestes pacientes. O uso de sondagem orogastrica pode ser util para
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descomprimir o estdmago, reduzir o risco de aspira¢ao e, em alguns casos, evidenciar a presenga

de sangue no interior dele.

Deve-se obter radiografias de térax e pelve AP (anteroposterior) quando forem
necessarias, porém elas ndo devem atrasar a ressuscitagdo e devem ser realizadas ainda na sala de

emergéncia

A beira do leito, deve-se realizar o eFAST (avaliagdo ultrassonografica estendida
direcionada para o trauma) para buscar por tamponamento cardiaco, hemotorax e liquido livre em
cavidade abdominal, entre outros diagnosticos possiveis. A interpretacdo do exame e sua
implicacdo terapéutica devem levar em conta a estabilidade hemodinamica do paciente. O lavado
peritoneal diagndstico deve ser realizado em pacientes instdveis hemodinamicamente na auséncia

de eFAST ou quando, por algum motivo, ele for impossibilitado de ser realizado.

A literatura recente evidenciou melhora de sobrevida em pacientes com choque
hemorragico e que receberam acido tranexamico precocemente. Deve ser administrado em
pacientes vitimas de trauma com a pressdo arterial sistolica abaixo de 90 mmHg e taquicardia
acima de 120 bpm na dose de 1 g IV em 10 min em até 3 horas do trauma seguido de 1 g IV nas
proximas 8 horas. A primeira dose deve ser realizada preferencialmente ainda no ambiente

pré-hospitalar.

Alguns pacientes sdo candidatos a receber transfusdo maciga a depender do quadro clinico
apresentado na admissdo da sala de emergéncia, sendo guiados também por escores de risco, por
exemplo, o escore ABC. Os indicadores para disparo de transfusao maciga incluem, mas nao se
limitam a: quadro de choque 6bvio, indice de choque > 1 ou variagdo de indice de choque > 0,1
ou se houver uma pontuagdo ABC > 2. Parametros de ressuscitacdo volémica também podem ser
considerados. Necessidade acima de 4 unidades de qualquer combinacdo de cristaloides ou
hemoderivados para manter a perfusdo adequada ¢ considerada abordagem agressiva de
ressuscitagdo, predizendo maior mortalidade, devendo considerar disparo do protocolo de

transfusdo macica nestes casos.
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Avaliacido neurologica:

ApoOs a avaliacdo das vias aéreas, respiracao e circulacdo, devemos dar inicio ao exame
neurologico mais focado. O objetivo neste momento ¢ determinar o nivel de consciéncia, realizar
a avaliagdo das pupilas observando seu tamanho e reacdo a luz, assim como identificar sinais de
lateralizacdo. Também deve-se avaliar rapidamente o nivel do trauma raquimedular se este estiver

presente.

Busca-se prevenir lesdo cerebral secundaria, mantendo boa oxigenagdo e perfusao

cerebrais. Assim que identificada lesdo, deve-se obter uma avaliacdo neurocirirgica o mais breve

possivel.

Exposi¢ao e controle do ambiente

Ainda na avaliagdo primadria, realiza-se a exposi¢do completa do paciente, mantendo a
precaucao com o risco de causar-lhe hipotermia. O paciente deve ser inspecionado por toda a
superficie corporea em busca de estigmas de trauma, como abrasoes, escoriacoes € queimaduras.
Apds a exposi¢do e inspegdo, deve-se manté-lo coberto com mantas térmicas ou cobertores

aquecidos.
Transferéncia

Ao fim da avaliagdo primdria deve-se considerar a necessidade de transferéncia do
paciente para um hospital com os recursos necessarios para manejar afeccdes que ndo puderem
ter seu tratamento definitivo no local onde o paciente iniciou o atendimento. Nao se deve atrasar
a transferéncia para a realizacdo de exames diagndsticos além do necessario na avaliagao

primaria.

Se da importancia ao torax por causa do ferimento na regido. A avaliacdo secundaria do
torax consiste na inspe¢do de todo o torax exposto, ausculta cardiaca e pulmonares. Pode-se
realizar a percussdo de campos pulmonares, palpacdo de todos os arcos costais, articulagdes
costocondrais, claviculas e esterno. Se um pneumotorax hipertensivo foi aliviado na avaliagao
primdria, deve ser realizada drenagem tubular em selo d’4gua neste momento. A TC de torax esta

indicada se o paciente politraumatizado apresentar dor tordcica importante, dispneia,
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sensibilidade esternal ou alteracdo no US toracico ou radiografia de térax. Atente para lesdes

potencialmente ameagadoras a vida: pneumotorax simples, hemotorax, torax flacido, contusao

miocardica, rotura traumatica de aorta, rotura diafragmatica e rotura esofagica.
Toracocentese

A toracocentese ¢ um procedimento realizado para remover o liquido da cavidade
toracica. Isso pode ser feito tanto para fins diagnosticos quanto terapéuticos. Existe um espaco
potencial no lado esquerdo e direito da cavidade toracica entre a parede toracica interna e o
pulmao. Em individuos sauddveis, uma pequena quantidade de fluido ¢ encontrada neste espaco e
fornece lubrificagdo entre o parénquima pulmonar e as estruturas musculo-esqueléticas da caixa
toracica durante a expansao e retragdo. No entanto, o excesso de liquido ¢ patologico. O volume
de fluido excessivo, a taxa de acumulo, o conteudo celular do fluido € a composi¢ao quimica do

fluido sdo todos usados para orientar o manejo e o diagndstico diferencial da etiologia subjacente

Existe um espago potencial no lado esquerdo e direito da cavidade toradcica entre a parede
toracica interna e o pulmao. Uma quantidade residual de fluido ¢ encontrada neste espago como
parte da drenagem linfatica saudavel, fornecendo lubrificagdo entre o parénquima pulmonar e as
estruturas musculo-esqueléticas da caixa tordcica durante a expansdao (inala¢do) e retracao

(expiragdo).

O excesso de liquido ¢ patologico. O volume de fluido excessivo, a taxa de acumulo, o
contetdo celular do fluido e a composi¢do quimica do fluido sdo todos usados para orientar o

manejo e o diagnostico diferencial da etiologia subjacente.

A toracocentese ¢ realizada em posi¢ao supina ou sentada, dependendo do conforto do

paciente, da condicao subjacente e da indicacdo clinica.
Técnica Cirurgica

A técnica cirurgica envolve a separacdo do material, antissepsia e assepsia, anestesia,

puncao (conectado a sistema de vacuo, se necessario) e realizagao do curativo.
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Separacdo do material: A separagdo do material inclui sua testagem e arrumacao da mesa,
a fim de facilitar o procedimento. A maioria dos kits ja dispdem de todos os materiais, exceto de

antissepsia, assepsia e curativo.

Antissepsia e assepsia: Inicialmente a degermacdo tanto do paciente, quanto do
profissional que ir4 realizar o procedimento. Logo ap0s, realizar a assepsia, colocando as luvas,

avental e campo cirirgico sobre o paciente

Anestesia: Deve ser feita com lidocaina 1 ou 2%, puncionando a borda superior da costela
inferior do EIC determinado. A anestesia deve ser feita por um botdo anestésico e logo depois
realizar a anestesia por planos, utilizando a técnica em Z, e aspirando a cada 2 a 3 mm inseridos
para descartar a puncdo intravascular. A anestesia deve envolver desde a epiderme, passando pela

musculatura do EIC até a pleura parietal.

Realizar pungdo com cateter agulhado:Localizar o 4° ou 5° Espaco Intercostal. Identificar
possiveis locais para punc¢do: linha axilar posterior, média ou anterior e localizar a borda superior

do arco costal inferior.

Progredir o cateter siliconado e remover agulha: Nesse momento, deve-se parar de
introduzir a agulha, deixando s6 o cateter ser introduzido por completo, a medida que a agulha

vai sendo retirada. Ocluir a extremidade do cateter, impedindo que entre ar na cavidade pleural.

Conectar torneirinha de 3 vias: em uma das saidas conectar seringa grande e realizar

aspiracdo do fluido para analise e, em seguida, fechar a torneirinha.

Realizar drenagem com sistema de véacuo (terapéutico): em casos de necessidade de
toracocentese terapéutica, deve ser conectado em uma extremidade da torneirinha o sistema de

vacuo e abrir a torneirinha a fim de permitir a drenagem
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Conclusao

A paciente vitima de ferimento por arma de fogo no hemitorax esquerdo com presenga de
hemotoérax, evoluindo com hipotensdo, choque hipovolémico iniciando uso de droga vasoativa e
realizagdo da passagem do dreno toracico. O paciente deve ser reavaliado de forma continua,
observando alteragdes de sinais vitais, resposta a terapéutica da dor e presenca de novas queixas
ou piora do quadro inicial. Ao fim da avalia¢dao primaria deve-se a necessidade de transferéncia
do paciente para um Hospital Municipal Padre Germano Lauck em Foz do Iguagu porque tem os

recursos necessarios para manejar afecgoes que ndo puderem ter seu tratamento definitivo.
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Caso 4
Identificacdo V.F.D.S 47 anos
Queixa Principal: Pressdao no peito

Historia da Doenca Atual: Paciente procura atendimento referindo opressdo no peito, que
irradia para regido dorsal do torax com dispneia aos grandes esfor¢os, negando dor no peito ha
aproximadamente 30 minutos . Também relata diminui¢do relativa da capacidade da visdao. Nega

outros sintomas associados.

Historia Morbida Pregressa: Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, Nega alergias

medicamentosas.

Medicacdes de Uso Continuo: Metformina 350 cp cada 8 hrs, medicado com Losartana 50 mg

cada 12 hrs, Acido Acetil Salicilico 100 mg mas parou de usar ha 2 meses (SIC)
EXAME FiSICO

Sinais Vitais: Temperatura : Axilar 36,3 °C, Pressdo arterial: 95 / 55 mmHg, Saturacdo de

oxigénio (Sp02): 97, Frequéncia pulso(BPM): 91, HGT (MG/DL): 419

Ectoscopia: Bom Estado Geral, Lucido Orientado no Tempo-Espaco, Eupneico, Hidratado,

Palido, Hipocorado (+/+4), Afebril, Aciandtico
Neurolégico: Glasgow 15. Pupilas isocoricas e fotorreagentes, forga muscular preservada

Cardiovascular: Bulhas Cardiacas Hipermofongéticas Ritmicas em 2 tempos sem sopros
audiveis. Taquicardico. Pulsos periféricos simétricos e cheios. Tempo de enchimento capilar

menor 3 segundos.

Respiratorio: Torax atipico, murmurios vesiculares globalmente audiveis em todos os focos de
ausculta sem presenca de ruidos adventicios. Expansibilidade e elasticidade toracica preservadas.

Eupneica em ar ambiente. Sem sinais de esfor¢o respiratorio
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Abdome: Andome plano flacido, indolor a palpacdo superficial e profunda, sem sinais de

peritonite, ruidos hidroaéreos presentes nos quatro quadrantes € ndao palpo massas € nem

visceromegalias.

Extremidades: Sem presenca de edemas, panturrilhas livres e sem sinais de, torfismo

preservado
Diagnéstico Sindromico: Sindrome Coronariana
Diagnostico Etiolégico

o JAM? (Infarto agudo do miocérdio)

e Angina Instavel?

EAP? (Edema agudo do pulmao) - sec. a Emergéncia hipertensiva.

e Hiperglicemia

Conduta
Monitorizag¢ao continua
Suporte de O2 por mascara

Solicito Eletrocardiograma
Solicito Enzimas Cardiacas

Medicacoes

INSULINA REGULAR (92 RS) 100Ul / 3ML CANETA
DIPIRONA SODICA 500 MG / ML AMPOLA 2 ML
CLOPIDOGREL, BISSULFATO 75MG CPR

ACIDO ACETILSALICILICO 100 MG COMP

Exames Laboratoriais

e CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB
e TROPONINAIT 20ng/L (15:25 hrs)
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e CREATINA FOSFOQUINASE 117 U/L ( 15:20 hrs)

e TROPONINA I 329 ng/L  (17:50 hrs)

e CREATINA FOSFOQUINASE 108 U/L  ( 17:35 hrs)

e TROPONINAIT 402ng/L (19:39 hrs)

e CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 10 U/L (19:30 hrs)

e DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE 113 U/L  (19:30 hrs)

Discussao

Paciente estava monitorizado de forma continua. Apresentou alteracao de troponina, se
comegou a realizagdo do protocolo de dor toracica, seguido aos cuidados da equipe. Enquanto

1sso 0 médico plantonista Franz fez a solicitagdo para vaga no Hospital Ministro Costa Cavalcant

Em Foz do Iguacu, o HMCC ¢ o local de referéncia para casos agudos em cardiologia,
mas nesse caso o paciente chegou por demanda espontanea acompanhado de um familiar aos
consultorios da UPA que foi encaminhada para sala vermelha seguidamente pelo quadro clinico
que apresentava. Ante isso, as medidas iniciais foram estabilizar hemodinamicamente o paciente,

ECG realizado em menos de 10 minutos apds sua chegada.

Além disso, deve ser feito a monitorizagdo de sinais vitais pelo menos de 4/4h, controle
glicémico, exame fisico estruturado mais profundo (palpacdo, ausculta e exame neuroldgico) e

terapia anti-isquemica (nitratos, betabloqueadores, anticoagulantes).

Ao avaliar o tipo de dor que a pessoa sente ¢ importante ter em conta as devidas
caracteristicas semiologicas resumidas inclusive em uma mnemotecnia muito utilizada e
conhecida como ALICIA FREDUSA (apari¢do, localizagdo, irradiacdo, carater, agravantes e
atenuantes, frequéncia, duracdo e se associa a outros sintomas). Tudo isso ajuda a classificar
rapidamente se a lesdo estd diretamente no coragdo. Exemplificando alguns achados mais
frequentes, a dor cardiaca pode ser sentida com maior frequéncia a esquerda de forma
retroesternal, de grave intensidade, com irradia¢cdo mais comum em membro superior esquerdo,
maxilar inferior, regido epigastrica e/ou interescapulovertebral, com duracdo variavel entre 2
minutos € maior a 20 minutos, com atenuantes aos esfor¢os ou mesmos estando em repouso

(PORTO et al., 2014)
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Qual a importancia de ndo minimizar esse tipo de queixa?

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a dor tordcica representa um 40% das
internacdes hospitalares sendo um dos maiores desafios j4 que normalmente 1/4 das causas em
pacientes internados tem como diagndstico a sindrome coronariana aguda (SCA), podendo

evoluir desfavoravelmente. (NICOLAU et al., 2021)

Ao atender esse tipo de sintomas que comprometem inclusive a vida do paciente, causa
uma sensacao de medo. Por isso, a classificagdo de risco deve ser bem feita para agir mediante
fluxogramas e protocolos com rapidez para evitar complicagdes no paciente. Em caso onde
existem sinais de gravidade (dispneia, palpitagdes por arritmias potencialmente graves, dor
persistente e sincope) os pacientes devem ser levados a servigos de emergéncia e ser monitorados
incluso desde a ambulancia. Se o risco de morte esta presente, deve ser feito uma estratégia

invasiva em até 2h no espaco apropriado.
Dor Toracica

A dor toracica pode ser o sintoma cardinal de um paciente instavel. Os pacientes devem

ser atendidos na sala de emergéncia e monitorizados com a chamada abordagem MOV:

e Iniciar Monitorizagao cardiaca.
e Oxigénio se saturacdo de O2 < 90%.

e Obter acesso Venoso periférico.

A avaliagdo desses pacientes deve seguir a recomendada no Capitulo 1, “Abordagem
inicial do paciente grave”. Deve-se focar no nivel de consciéncia do paciente e em seus sinais
vitais e prosseguir com a sistematizacdo do ABCDE. A utilizagdo dessa abordagem traz os
beneficios de uma unificagcdo da conduta da equipe e um sistema para nao deixar de lado algum

passo importante (como um check-list).

O exame fisico e o ultrassom a beira do leito ajudam no diagnéstico. No caso de
identificagdo de pneumotdérax hipertensivo e tamponamento cardiaco, estes devem ser

prontamente tratados (veja a seguir).
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Se for identificada uma disseccdo de aorta, os antiagregantes e anticoagulantes estao

contraindicados. O manejo clinico ¢ feito por meio de controle da frequéncia cardiaca e da

pressao arterial. Deve-se buscar a avaliacao de cirurgia cardiaca ou vascular, dependendo do local

da disseccao.

No caso da sindrome coronariana aguda, devem ser feitos esforgos para estabilizagdo do

paciente com o objetivo de leva-lo a intervencgdo coronariana. Deve-se buscar reunir evidéncias

de que o quadro ¢ isquémico e sua instabilidade ¢ decorrente da isquemia. A instabilidade

hemodindmica ¢ indicagdo de cateterismo coronariano em até 2 horas, mesmo em infarto agudo

do miocardio, sem supradesnivelamento do segmento ST. A duavida que a instabilidade seja

secundaria ao quadro isquémico ¢ contraindicagdo a cateterismo de urgéncia.

> TABELA 1 Diagnostico diferencial de dor toracica

Espasmo coronariano

Takotsubo
Taquiarritmia

Tamponamento
cardiaco*

Anemia
Estenose adrtica

Sindrome coronariana
aguda*

Pele e miasculo Costocondrite

esquelético
Neuralgia intercostal
Herpes-zdster
Fratura de costela
Doenca discal cervical
Psicogénica
Sindrome do panico

Ansiedade

Melhora com nitrato, visualizagédo do
vasoespasmo no cateterismo coronariano

Ecocardiograma
Palpitagdes, frogging. Buscar no ECG

Triade de Beck: abafamento de bulhas
cardiacas, hipotenséo e estase jugular.
Dispneia, fadiga, desconforto toracico, edema,
choque cardiogénico

Desequilibrio consumo/oferta; lAM tipo 2
Sopro tipico, idoso

Alteracgdes tipicas de ECG, sudorese,
nauseas/véomitos, associagao com esforgo,
irradiagcdo da dor

Dor reprodutivel a palpacao
Pés-procedimento

Alteragdes tipicas em pele

Dor localizada, crepitacdo na palpacao

Dor na movimentagado de coluna cervical

Somatizacado/conversao | Diagndsticos de exclusao

*Diagnodsticos ameacadores a vida em curto tempo.

ECG: eletrocardiograma; IAM: infarto agudo do miocardio; IVAS/GECA.: infecgdo de vias
aéreas superiores/gastroenterocolite aguda; TVP: trombose venosa profunda.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022
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Avaliacdo do paciente estavel ou estabilizado

A dor toracica ¢ um sintoma de diferentes doencas que podem levar a desfecho adverso
grave em minutos, horas ou dias. A avaliacdo deve ser sequencialmente focada em cada um
desses grupos de doengas, confirmando ou excluindo o diagnostico. O diagndstico diferencial de

dor toracica com destaque para as etiologias ameagadoras a vida

e Anamnese e exame fisico dirigidos para causas de maior risco.

e Avaliar caracteristicas da dor, se intensidade desproporcional ao quadro, irradiagdo, tempo
de instalacdo (subito ou ndo), sintomas associados, associacdo com esforgo, sintomas
associados como nauseas e vomitos, antecedentes e fatores de risco.

e Exame fisico com inspecao local, avaliar simetria de pulsos, medir a pressao arterial nos
quatro membros, ausculta pulmonar e cardiaca, testar dor a palpacdo e pesquisa de sinais
focais neuroldgicos.

e Eletrocardiograma (ECG) em todos os pacientes com dor tordcica ou suspeita de
equivalente anginoso em até 2 minutos de sua entrada no DE. Esse exame deve ser visto

por um médico e avaliado em até 10 minutos de sua entrada*.

Os diagnoésticos ameacadores a vida devem ser confirmados ou afastados. Os demais

diagnosticos ameagadores a vida sdo mais raros, mas devem ser aventados
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> TABELA 2 Exames iniciais na dor toracica

ECG

Radiografia de térax

US a beira do leito

Dimero-D

Troponina

Hemoglobina
Hemograma/PCR/procalcitonina
Tomografia de térax

Angiotomografia de artéria
pulmonar

Angiotomografia de coronarias

Angiotomografia de aorta

Ecocardiograma

Enzimas canaliculares
Enzimas pancreéticas

Endoscopia digestiva alta

Principal exame para avaliacao de isquemia
coronariana. Tem papel também na sobrecarga de
ventriculo direito — encontrado no tromboembolismo
pulmonar. Baixa voltagem com taquicardia pode
sugerir tamponamento cardiaco

Mostra pneumotdrax, pneumonia, alargamento de
mediastino

Mostra disfuncao de ventriculo esquerdo e alteragao
de mobilidade segmentar, dilatagdo de ventriculo
direito, pneumotdérax, pneumonia, derrame
pericéardico, sinais diretos e indiretos de sindrome
aortica e sinais de tamponamento

Veja texto — exame no fluxo de avaliacdo de TEP e
sindrome adrtica

Marcador de necrose de cardiomibécito
Sangramento, anemia com |AM tipo 2
Avaliacdo de infeccao

Pneumonia, pneumotdrax

Pesquisa de embolia pulmonar

Estratificacdo néo invasiva, em geral bem indicada
para risco intermediario/baixo

Avaliacao de dissecgao de aorta

Avaliacdo de funcao sistélica, de mobilidade
segmentar, suspeita de patologia pericardica e
disseccgao de aorta

Colecistite, coledocopatia
Pancreatite

Rotura esofagica

ECG: eletrocardiograma; |IAM: infarto agudo do miocardio; PCR: proteina C-reativa; TEP:
tromboembolismo pulmonar; US: ultrassom.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022
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Sindrome Coronariana

O diagnostico da sindrome coronariana aguda (SCA) sem supradesnivelamento do
segmento ST pode ser um desafio para o médico emergencista pela variabilidade de sintomas
apresentados pelos pacientes, que vao desde dor de pequena intensidade e livre de sintomas

associados, até franco choque cardiogénico.
Etiologia e Fisiopatologia

Existem trés mecanismos de instabilizagdo de placa levando a sindrome coronariana
aguda: ruptura de placa, erosdo de placa e exposicdo de noddulo calcificado. Enquanto no infarto
agudo transmural o principal mecanismo ¢ a ruptura de placa, no infarto agudo do miocéardio sem
supradesnivelamento de ST o principal mecanismo fisiopatoldgico ¢ a erosdo de placa
aterosclerotica com 48% dos casos em um levantamento, seguido de ruptura de placa com 32%
dos casos e nodulo calcificado com os 20% restantes. A ruptura ou erosdo da placa
aterosclerotica expde uma superficie trombogénica e libera o nlicleo necrdtico que contém
microparticulas protromboéticas. Em se tratando de IAM sem supra ocorre uma desvitalizacdo
tecidual ndo transmural. As razdes de evolucao para IAM sem supra sdo diversas, como por
exemplo suboclusdo da artéria coronaria ou a presenca de colaterais. No caso da angina instavel

existe desequilibrio entre oferta e demanda ocasionando sintomas, mas ndo o suficiente para levar

a necrose de cardiomiocitos.

Alteragdes de tensdao de cisalhamento causada por tortuosidade arterial, estenoses e
bifurcagdes provoca mudanga de expressdo em células endoteliais de proteinas inflamatorias,
dentre as quais o receptor 7oll-like 2 (TLR2). A ativacdo desse receptor predispde a descamagao
endotelial, diminui a capacidade de reparo da camada endotelial e ainda pode promover apoptose.
Neutrofilos formam armadilhas extracelulares (Neutrophil extracellular traps — NETs) —
compostas de cromatina descondensada, histona, antimicrobianos e outras proteinas. Além de seu
papel na imunidade inata, os NETs tém papel na erosdo de placas e promovem trombose por
ativacdo plaquetaria, ligando-se a fatores da coagulacdo e fator de von Willebrand. Células
endoteliais ativadas induzem a formagdo de NETs e reciprocamente NETs induzem a disfungao
endotelial. TLR2 interagem com NETs influenciando citocinas, como produgdo de IL-17. Tudo

isso em conjunto promove inflamagdo local, perda do endotélio (por ruptura ou erosdo) e
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formacao de trombo, comprometendo ainda mais a luz de um segmento coronariano que em geral
j& possui uma placa aterosclerdtica. O resultado final ¢ o comprometimento de irrigagdo de um

territorio do musculo cardiaco — infarto agudo do miocardio com necrose de cardiomiocitos.

A prescrigdo de terapias para reducdo de LDL reduz de forma importante os eventos
agudos causados por ruptura de placa, sem afetar, no entanto, os eventos agudos causados por

erosao de placa.
Diagnostico e Classificagao

A angina instavel ¢ definida por pelo menos uma das seguintes caracteristicas:

1. Ocorre em repouso (ou minimo esfor¢o), com duragdo em geral de 20 minutos (se ndo for
interrompida por nitrato ou outro analgésico).

2. Ser grave e descrita como dor franca.

3. Ocorre em crescendo (dor com cada vez menos esfor¢co, dor que ¢ cadavez pior, que

passou a acordar o paciente).

A dor toracica ¢ o principal sintoma de isquemia, mas a isquemia pode se apresentar
apenas como equivalente anginoso: dor epigastrica, dispepsia, dispneia, nauseas e vOomitos,
sudorese, hipotensao e sincope. Pacientes idosos (> 75 anos de idade), mulheres e portadores de
diabetes, doenca renal cronica ou deméncia se apresentam mais comumente com equivalentes

anginosos.

O tipo 1 ¢ relacionado a obstrugdes aterotromboéticas agudas e o tipo 2 ao desequilibrio
entre a oferta e demanda de oxigénio. O tipo 3 ¢ a defini¢do de quadro clinico e ECG compativel
com IAM, mas em que ndo foi possivel coleta de exames por falecimento do paciente. Os tipos
4a e 5 sao IAM relacionados a angioplastia e revascularizagdo miocardica cirurgica,
respectivamente. Finalmente, o tipo 4b é o IAM relacionado a trombose de stent. Além desses
tipos ¢ possivel haver IAM com curva enzimatica, mas nenhuma lesdo coronariana obstrutiva,

que ¢ o MINOCA. Finalmente, outra possibilidade ¢ o desenvolvimento de angina vasoespastica
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em que geralmente ndo ha elevagcdo de troponina e o manejo ¢ com bloqueador de canal de

calcio.
Estratificacao de risco

A avaliag¢do quantitativa do risco de morte por meio de pontuagdo € superior a avaliagdo
clinica isolada. Os escores GRACE e TIMI NSTEMI foram criados para avaliagdo de gravidade
em casos de IAM sem supradesnivelamento de segmento ST. A calculadora GRACE fornece uma

estratificacdo de risco precisa tanto na admissao quanto na alta do paciente.

As variaveis utilizadas no célculo do risco GRACE 2.0 incluem idade, pressdo arterial
sistolica, frequéncia cardiaca, creatinina sérica, Killip na admissdo , parada cardiaca na admissao,
biomarcadores cardiacos elevados e alteragdo de ST. Se o Killip ou os valores de creatinina sérica
ndo estiverem disponiveis, uma pontuacao modificada pode ser calculada pela adi¢do de

insuficiéncia renal e uso de diuréticos, respectivamente.

A pontuacdo de risco TIMI utiliza sete varidveis, sendo que cada variavel soma um ponto.

e Idade > 65 anos.

e Trés ou mais fatores de risco de doenga aterosclerotica coronariana (DAC).
e DAC conhecida.

e Uso de AAS nos ultimos 7 dias.

e Angina grave (dois ou mais episddios dentro de 24 h).

e Alteracao de ST > 0,5 mm.

e Marcador cardiaco positivo.

Risco de sangramento

O tratamento das sindromes coronarianas envolve medicagdes antitromboticas. Por isso,
uma avaliagdo do risco de sangramento ¢ fundamental e impacta na escolha dos antitromboticos e

no tempo que serao prescritos.
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No departamento de emergéncia, o impacto de identificar alto risco de sangramento ¢ na
escolha do segundo antiagregante. Em geral, deve-se preferir o clopidogrel. Pacientes sem
fibrilacdo atrial e com risco de sangramento alto ou muito alto devem usar clopidogrel como
segundo antiagregante. Em pacientes com fibrilagdo atrial e sem protese valvar mecanica a
recomendacado ¢ terapia tripla incluindo anticoagulante oral direto (por exemplo: apixabana 5 mg
2x/d, dabigratrana 110 ou 150 mg 2x/d, edoxabana 60 mg/d, ou rivaroxabana 15 ou 20 mg/d). O
segundo antiagregante escolhido deve ser preferencialmente clopidogrel, em pacientes com risco
maior de sangramento. A terapia tripla deverd ser mantida por pelo menos uma semana,
dependendo do risco de sangramento. Finalmente, em pacientes com protese valvar mecanica a
anticoagulacdo com warfarina ¢ obrigatoria. Nesse caso, a anticoagulagdo inicial € com terapia

tripla (AAS + warfarina + clopidogrel).

Tratamento

Inicialmente as medidas sdo as mesmas e foram detalhadas no Capitulo “Dor toracica”.
Resumidamente, todos os pacientes com suspeita de SCA sem supra de ST devem ser atendidos

em sala de emergéncia ou unidade coronariana. Devem ser submetidos ao MOVE
Terapia farmacologica: antiagregacao e anticoagulacio

Acido acetilsalicilico (AAS) 150-300 mg (recomendagdo 300 mg) VO na admissio,
seguido por 100 mg VO 1x/dia ¢ indicado em todos os pacientes com suspeita de SCA; desde que

ndo haja suspeita de uma sindrome aortica significativa.

Anticoagulacio: indicada para todos os pacientes com diagndstico de SCA de risco
intermediario ou alto para inibir a geracdo e a atividade da trombina, reduzindo os eventos

relacionados ao trombo. A troca de anticoagulantes ¢ desencorajada.

e Heparina ndo fracionada: 60-70 U/kg (maximo 5.000 U) EV, seguido por infusdo de
12-15 U/kg/h ajustavel para manter TTPA entre 1,5- 2,5x o controle.
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e Enoxaparina: 1 mg/kg SC 2x/dia. Pacientes com CICr 15-29 devem receber 1 mg/kg SC
1x/dia. Pacientes > 75 anos devem receber 0,75 mg/kg SC 2x/dia. Nao recomendada para
CICr < 15. O monitoramento da atividade anti-Xa ndo € necessario, exceto nos pacientes
em que CICr 15-29 ou peso corpéreo > 100 kg

e Fondaparinux: 2,5 mg SC 1x/dia. Nao recomendado para CICr < 20. Se o paciente for
para cateterismo coronariano, serd necessario um segundo anticoagulante, pois o

fondaparinux isolado ndo inibe a formacdo de trombos junto aos cateteres

e Bivalirudina: trata-se de um inibidor direto da trombina utilizado por via endovenosa e

ainda nao disponivel no Brasil

e Abciximab e agrastat: sdo inibidores potentes plaquetarios agindo na via final de ativagao,
o receptor da glicoproteina [IB-IITA. A indicacdo de seu uso caiu ap6s a dupla

antiagregacao plaquetaria e

Terapia anti-isquémica

O objetivo da terapia anti-isquémica farmacolédgica é diminuir a demanda miocardica de
oxigénio (diminuindo a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial, a pré-carga e a contratilidade
miocérdica) ou aumentar o suprimento de oxigénio no miocardio (por administracdo de oxigénio
ou através de vasodilatagdo coronariana). Se mesmo com o tratamento o paciente se mantiver
com dor toracica intensa, ¢ recomendada uma angiografia coronariana em duas horas
independentemente dos achados do ECG e dos niveis de troponina (trata-se de uma das

recomendagdes emergenciais no SCA sem supra,

Em pacientes cujos sintomas isquémicos nao sdo aliviados por nitratos e
betabloqueadores, a administracdo de morfina 2-3 mg IV ¢ razoavel enquanto se espera pela
angiografia coronariana, com a ressalva de que a morfina pode retardar a absor¢do intestinal das

medicagdes.

Nitratos: inicialmente, a dor tordcica deve ser aliviada com uso de nitrato sublingual. Pode ser

usado o dinitrato de isossorbida 5 mg. Se ndo houver resposta satisfatéria, a medicagdo
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pode ser repetida a cada 5 minutos por mais duas vezes. Os nitratos intravenosos (nitroglicerina
25 mg/5 mL 10 mL + SG 240 mL, correr EV BIC dose inicial de 5-10 mcg/min ou 1,5-3 mL/h)
sao indicados se nao houver resposta ao tratamento com nitrato sublingual. Sob uma monitoracao
cuidadosa da pressao arterial, a dose deve ser titulada para cima até que os sintomas sejam
aliviados e em pacientes hipertensos até a pressao arterial ser normalizada, a menos que surjam

efeitos secundarios (principalmente dor de cabeca ou hipotensao)

Betabloqueadores: os betabloqueadores inibem competitivamente os efeitos miocardicos
das catecolaminas circulantes reduzindo a frequéncia cardiaca, a pressao arterial ¢ a
contratilidade miocardica, diminuindo o consumo de oxigénio no miocardio. A FC alvo ¢é de

aproximadamente 60 bpm

Metoprolol 5 mg EV a cada 5 minutos (maximo de 3 doses).
Metoprolol 25-100 mg VO 1x/dia.
Propranolol 10-80 mg VO 2-3x/dia.

Bloqueadores dos canais de cdlcio: esse grupo de fArmacos com ac¢do anti-isquémica

diminui o influxo de calcio através da membrana celular, reduzindo a contratilidade miocardica e
o tonus vascular, a velocidade de condugdo atrioventricular (AV) e a atividade do n6 sinusal. Os
efeitos benéficos nas sindromes coronarianas se devem a uma combinacao das suas acgoes,
diminuindo o consumo miocérdico de oxigénio, a pos-carga, a contratilidade e a FC, além de
aumentarem a oferta de oxigénio ao miocardio, pela vasodilatagdo coronaria que promovem.
Verapamil 80 a 120 mg trés vezes ao dia.

Diltiazem 60 mg trés a quatro vezes ao dia.

Na angina instavel, o diltiazem tem sido o bloqueador de célcio mais utilizado.

Cateterismo cardiaco: A angiografia coronariana invasiva tem papel central no manejo de

pacientes com SCA. Tem como objetivos:
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e Confirmar o diagnostico de SCA relacionado a DAC (ou descartar origem coronariana de
dor toracica) e, como consequéncia, orientar o tratamento e evitar exposi¢ao desnecessaria
a agentes antitromboticos.

e Identificar a lesdo culpada.

e Avaliar a anatomia coronariana ¢ estabelecer a indicagdo de revascularizagdo coronariana
por stent ou cirurgia de revasculariza¢do do miocardio.

e Identificar outras causas para a dor, como fistula coronariana ou vasoespasmo.

O momento da angiografia depende do quadro clinico do paciente e de suas caracteristicas,

atualmente a indicacao ¢ restrita a visibilizagcdo de trombos na coronariografia.
Conclusao

Paciente idoso em bom estado geral, taquicardico, hipertenso e diabético com troponina
em aumento de elevagdo significativa na terceira amostra que fala de dano no musculo cardiaco,
com alteragdes significativas na ausculta, ecg sem alteragdes significativas e referindo pressao
toracica.

A dor toracica pode ser o sintoma cardinal de um paciente instavel. A dor precordial ¢ um
dos sintomas mais comuns na sala de emergéncia, porém ndo significa que seja de origem
cardiaca. Pelas comorbidades que o paciente apresentava tinha alto risco de uma Sindrome
Coronariana, ao final foi encaminhado ao centro de referéncia que ¢ o HMCC aqui em Foz do

Iguacgu
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Caso 5

Anamnese

Identificacdo: D.D.M., masculino, 72 anos

Queixa Principal: Parada Cardiorrespiratoria

Historia da Doenca Atual: Paciente admitido as 17:42 hrs via SAMU em PCR, auséncia de
pulso, ritmo cardiaco em DEA com assistolia, histéria de parada subita em domicilio com
ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) iniciada por familiares, la constatado auséncia de pulso e FR
por técnico de enfermagem mantido RCP com protocolo ACLS em sala vermelha com RCE apoés
8 minutos. Iniciado cuidados por-parada, Saturagdo O 93% ventilagdo mecanica VCV 540 PEEP
7 pressao limite 100 fluxo 70 FR 26 FIO2 100%,

Historia Morbida Pregressa: Hipertensao Arterial Sist€émica, Diabetes Mellitus, Insuficiéncia
Cardiaca e Fibrilagdo Atrial Permanente, Nega alergias (SIC)

Medicacoes de Uso Continuo: Rivaroxabana, Espironolactona, Carvedilol, Furosemida,
HCTZ, Metformina, Glibenclamida

HV: Nao informado

Exame fisico

Sinais vitais: PA 118/105 // FC 92 bpm // FR 17 irpm // SatO2 93% // Temperatura 36,8°C
ECG #+T

Ectoscopia: Regular estado geral, corado, anictérico, desidratado ++/4+, aciandtico, afebril no

momento.

Neurolégico: RASS - 4, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de irritagdo meningea, sem

Cardiovascular: Bulhas Cardiacas Normofonéticas, Ritmo Cardiaco em 2 tempos sem sopros,
hemodinamicamente estdvel. Perfusdo periférica mantida, TEC 4 segs. Sem turgéncia jugular

patologica ou reflexo hepatojugular identificavel

Respiratério: Tubo Orotraqueal com Ventilagdo Mecanica em modo VCV, Fi0O2 50% , PEEP 7,

FR20 . Murmtrio Vesicular presente com presenga de crepitos difusos.
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Abdome: Abdome globoso flacido, Ruidos Hidroaéreos presentes, indolor a palpagao superficial

e profunda, sem massas palpaveis, sem peritonismo.
Renal: Diurese em Sonda Vesical de Demora quantificagao.

Membros: Panturrilhas livres, sem edema, pulsos periféricos presentes, tempo de enchimento

capilar < 2 segundos.
Medicacoes

¢ Adrenalina 2 ampolas via Endovenosa

% Amiodarona 3 ampolas via Endovenosa

% Bicarbonato 20 % 10 amp via Endovenosa

% Noradrenalina 4 ampollas + SG 5% 234 ml - Titular ACM via Endovenosa

% Sedagdo Padrao: Midazolam 2 ampolas, Fentanil 3 ampolas, Soro Fisiologico 0,9% 200
ml Endovenoso

% Heparina 5000 UI

+ Dobutamina 12, 5 mg ;ml 1 amapola + 230 ml SF 0,9%  via Endovenosa

% Soro Fisiologico 1000 ml  via endovenosa

% SG 5% 1000 ml + KCL 19,1% 10 ml + NA CL 20% 30 ml 12/

% Metoclopramida 10 mg via Endovenosa

% ECG de Repouso

% Teste COVID-19

% Hidrocortisona 10 mg cada 6 hrs via Endovenosa

% Omeprazol 40 mg cada 12 hrs

Conduta: Realizada expansdo volémica agressiva. Realizado protocolo de ressuscitagao
cardiorrespiratoria segundo ACLS. Foram coletados exames laboratoriais, Eletrocardiograma e
Radiografia de Torax para posicionamento de Tubo Orotraqueal, Sonda Nasogastrica, Acesso
Venoso Central. Se iniciou antibioterapia devido a feridas em membros inferiores bilateralmente
com hiperemia reativa (provavel infeccdo de foco cutineo); se iniciou Dobutamina com
Noradrenalina para melhorar a perfusdo e pressao arterial. Os parametros estabilizados com

Noradrenalina simples
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Diagnéstico sindrémico: Sindrome Cardiaco, Sinrome Coronariana
Hipotese diagnostica: Descompensacao de Insuficiéncia Cardiaca

Diagnosticos diferenciais: Derrame pleural bilateral - Cardiogénico

Discussao do caso

Nao estava esperando a primeira parada cardiaca que eu iria acompanhar, resolvi trazer a
escrita desse caso obviamente pelo impacto que causou em mim e também pela forma a qual foi
conduzida as medidas realizadas para o Suporte Avancado de Vida. O foco do caso serd a Parada
Cardiorrespiratoria € o manejo desta no pronto socorro, tendo em vista que o diagnodstico final

era desconhecido nesse momento.

Nesses casos, ¢ nitido que a questao tempo € fator importante. Lembrei- me, no momento,
de um paciente que estava acompanhando no pré-internato de Urgéncia e Emergéncia e este fez
um choque hipovolémico — a rapidez com que a clinica e os sinais foram aparecendo foi
semelhante. Nesses casos, a coloragdo do paciente muda em milésimos de segundo, a pressdo
comega a cair, o paciente comega a rebaixar. As medidas devem ser rdpidas, € com esse paciente
nao foi diferente, ¢ importante notar que, em um suporte avancado de vida e em protocolo de
parada cardiorrespiratoria estdo envolvidos a ressuscitacdo cardiopulmonar de alta qualidade;
desfibrilacao; dispositivo de via aérea avancada e oxigénio; acesso venoso ¢ drogas e, se
disponivel, dispositivo de compressao mecanica e de oxigenacao por membrana extracorpérea —
estes dois ultimos fogem da realidade vivida nos servigos iguaguenses. Adiciono, nesse momento,
que considero importante a preparacao da equipe também. Eu sugiro que em cada inicio de
plantdo, por mais calmo que esteja, essas fungdes ja serem delegas — o lider chegar e dizer que,

supondo haja determinada intercorréncia a fun¢ao de cada um sera tal.

Iniciadas as compressoes, foi realizado o primeiro ciclo de dois minutos de massagem
cardiaca de alta qualidade e, logo ap0s isso, verificado o ritmo e o pulso. Aqui, foi identificado
que a paciente se encontrava em atividade elétrica sem pulso (AESP), condi¢cdo onde hé atividade

elétrica cardiaca organizada, porém o paciente se apresenta sem pulso. Nessas situagoes, 0 ACLS
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j& recomenda que se entre com a adrenalina e por se tratar de um ritmo ndo chocavel, pois ha

atividade elétrica organizada, ndo ha indicacao para o choque.

Na parada cardiorrespiratoria, alguns ritmos podem ser identificados pelo desfibrilador,
sendo que alguns sdo chocdveis e outros ndo. Além disso, a depender deste fator — o ritmo — a
conduta adotada ap6s verificagdo do ritmo e pulso sera diferente. Por exemplo, caso a paciente
estivesse em uma fibrilacao ventricular ou em taquicardia ventricular (FV/TV) apds dois minutos
de massagem, essa paciente receberia o choque, seria realizado mais um ciclo e, na permanéncia
desses ritmos, ou evolucdo para ritmo ndo chocével, a aplicagdo de adrenalina seria realizada
(entdo, a realizagdo de adrenalina se daria apds segundo choque). J4 se a paciente estivesse em
ritmo ndo chocével, assistolia ou AESP, que era o caso da paciente em discussao, a administragao
de adrenalina deve ocorrer o mais precoce possivel, sendo realizada ja apds o primeiro ciclo,
lembrando que nao ha indica¢des de choque nesses ritmos. Além disso, em ritmos chocaveis, ha
alternancia entre adrenalina e amiodarona. Em contrapartida, nos ritmos ndo chocéveis, ha

somente a administragdo de adrenalina.

No contexto apresentado, acredito que o médico realizou o protocolo segundo o ACLS de
forma eficiente. A cada ciclo de massagem cardiaca ele verificava o pulso e o tracado cardiaco no
desfibrilador, para verificar a possibilidade de choque. Nao foi realizado nenhum choque na
paciente devido ao fato desta se encontrar em ritmo nao chocavel, no caso AESP. Nesse sentido,

o médico entrou com dose de adrenalina o mais precoce possivel, logo apds o primeiro ciclo.
SUPORTE BASICO DE VIDA

E necessario esclarecer que suporte basico de vida, suporte avangado de vida e cuidados
pOs- parada sdo uma divisdo didatica, utilizada para descrever um conjunto de conhecimentos,
habilidades e atitudes que sdao aplicados ora sequencialmente, ora simultaneamente durante o
tratamento de pacientes em parada cardiorrespiratoria (PCR). Assim, a separagdo nominal ¢é
apenas uma maneira sistematizada de ensino de competéncias, uma vez que, na pratica clinica, ha

sobreposicdo entre elas a medida que cada estagio do cuidado progride para o proximo.
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O suporte avangado de vida envolve:

1. Reanimagdo cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade.
Desfibrilagao.

Suplementac¢do de oxigénio e dispositivos de via aérea avancada.
Acesso venoso ou intradsseo e drogas.

Dispositivos de compressdo mecanica.

A

Dispositivos de oxigenagdo por membrana extracorporea.

A evidéncia do real beneficio do que conhecemos como suporte avancado de vida ¢
pequena. Das 250 recomendagdes da mais importante diretriz de reanimagao cardiopulmonar, o
Advanced Cardiac Life Support (ACLS), publicado pela American Heart Association (AHA).
Nesse contexto, deve-se ter em mente que o desfecho do paciente ¢ determinado sobretudo pelo
tempo de PCR nao assistida, RCP de alta qualidade, desfibrilagdo precoce e cuidados pds-parada

cardiaca.
Fisiopatologia
Existem trés fases distintas na PCR: fase elétrica, fase hemodinamica e fase metabolica.

e Fase elétrica: periodo inicial da PCR, com duracdo aproximada de 4 a 5 minutos,
geralmente em ritmo de fibrilagdo ventricular (FV). Desfibrilacdo imediata e RCP de alta
qualidade sdao necessarias para otimizar a sobrevivéncia nessa fase.

e Fase hemodindmica: periodo de 4 a 10 minutos apds PCR. Essa fase representa a
deplecdo dos substratos, como o oxigénio, para um adequado metabolismo celular.
Destibrilagdo e RCP de alta qualidade ainda sdo medidas criticas nesses pacientes.

e Fase metabélica: periodo que sucede 10 minutos de PCR, e ¢ representado por acidose
metabolica e disfuncdo celular grave. Ao tratamento de pacientes nessa fase ja podem ser
adicionados cuidados p6s-PCR, como a hipotermia terapéutica. Se nesta fase nao ocorrer
o retorno da circulagdo espontanea (RCE), as chances de sobrevivéncia caem

drasticamente.
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Diagndstico

Irresponsividade ¢ auséncia de pulsos centrais determinam o diagnostico de PCR, que
deve ser realizado no suporte basico de vida. A identificagao imediata do ritmo cardiaco durante

a PCR tem implicagdes terapéuticas e prognosticas.
Fibrilacio ventricular e taquicardia ventricular sem pulso

Os ritmos passiveis de desfibrilacdo sdo: fibrilagdo ventricular (FV) e taquicardia
ventricular sem pulso (TVsp). Ambos sdo tratados da mesma maneira na PCR, pois
frequentemente sdo gerados pelos mesmos mecanismos e respondem a mesma terapéutica. Nessa
situacdo, a pedra angular do tratamento ¢ a desfibrilagdo precoce. Todavia, a RCP de alta

qualidade ¢ necessaria até a disponibilidade do desfibrilador carregado para administragdo do

choque.

Além disso, a administracdo de drogas vasopressoras e antiarritmicas ¢ necessaria em

caso de refratariedade as medidas iniciais.

A FV representa a principal causa de morte stbita e de PCR ndo traumatica no
atendimento pré-hospitalar, e ¢ causada principalmente por isquemia miocardica. Ela ¢
caracterizada na eletrocardiografia por um tremulado grosseiro da linha de base onde ndo se
identificam complexos QRS. Importante notar que a fibrilagdo ventricular pode se apresentar de

maneira evidente (FV grossa) ou discreta (FV fina), e ambas sdo passiveis de choque (Figura 1).

Na taquicardia ventricular sem pulso o ritmo cardiaco ¢ comandado por um foco ectdpico
localizado no ventriculo, gerando um tragado eletrocardiografico com o QRS alargado (Figura 2).
Quando esse ritmo ndo ¢ capaz de gerar débito cardiaco suficiente para produzir pulso central,

esta instaurado o ritmo de TVsp e o paciente estara em PCR.
Atividade elétrica sem pulso (AESP)

A atividade elétrica sem pulso (AESP) ¢ definida pela auséncia de pulso palpavel na
vigéncia de atividade elétrica cardiaca organizada, e abrange numerosas causas (Tabela 1). Esse

ritmo pode ser a causa inicial da PCR ou pode ser decorrente dos esfor¢os de ressuscitagdo de
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uma PCR prolongada, especificamente apds uma desfibrilagdo. A AESP pode ser dividida em

dois grupos: “pseudo-AESP” e AESP verdadeira

Fbrilagao ventricular grossa Fibrilaga&o ventricular fina

> FIGURA 1 Ritmos de fibrilagdo ventricular. (A) Grossa e (B) fina.

> FIGURA 2 Ritmo de taquicardia ventricular.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022
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> TABELA 1 Causas e condutas especificas em pacientes em atividade elétrica sem pulso

Hipo/hipercalemia Hipocalemia: KCI 19,1% (25 mEq/10 mL) 8 Téxicos Antagonista
mL em 3 min, seguido por 4 mL a cada 5-10 especifico
min Considerar prolongar
Hipercalemia: RCP (t6xicos podem

1. Estabilizacio de membrana: gluconato de sofrer depuraco e
célcio 10% 30 mL ou cloreto de célcio 10% 10 paciente ter RCE)
mL em bolus

2. Diminuigdo do potassio: glicose 50% 20 mL

+ insulina regular 5 U; bicarbonato de sédio

8,4% 50 mL em 5 minutos

Hipéxia Oferecer suporte ventilatério adequado com | Tamponamento Pericardiocentese
oxigénio a 100% cardiaco
Hipovolemia Perda de fluidos corporais: reposigao Trombose Intervencgéo
volémica com cristaloides coronariana (IAM) coronariana
Hemorragia: transfuséo de percutanea
hemocomponentes (angioplastia
coronariana)
Trombodlise (beneficio
questionavel)
Hipotermia Cobertores/mantas térmicas; SF aquecido; Tromboembolismo Trombdlise com
considerar irrigagéo peritoneal e pleural com | pulmonar alteplase 0,6 mg/kg
SF aquecido; considerar ECMO como (méax. 50 mg) em 15
primeira escolha, se disponivel minutos
Considerar prolongar
RCP se realizagao de
trombélise
H* (acidose) RCP de alta qualidade; bicarbonato de s6dio | Tensé&o pulmonar Puncéo de alivio e
8,4% 50 mL em 5 minutos (pneumotoérax) posterior drenagem
de térax

ECMO: membrana de oxigenagéo extracorpdrea; IAM: infarto agudo do miocardio; RCE: retorno a circulagéo
espontanea; RCP: ressuscitagédo cardiopulmonar.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

A “pseudo-AESP” ¢ caracterizada por auséncia de pulso central palpavel em paciente
irresponsivo, mas presenca de contracao cardiaca visualizada na ultrassonografia (POCUS). Ela
normalmente produz taquicardia com ondas P e complexos QRS. Seu manejo varia conforme
opinides de especialistas: enquanto alguns sugerem a continuidade das medidas de RCP, outros
sugerem a priorizagdo de medidas de tratamento ao choque circulatorio grave, como expansao

volémica e administracdo de vasopressores € inotropicos.

Na AESP verdadeira ndo palpamos pulsos centrais e nao visualizamos contrac¢ao cardiaca
a USG (conceito conhecido como cardiac standstill). Geralmente a AESP verdadeira produz
bradicardia com QRS largo e auséncia de ondas P. Se ndo tratada, uma “pseudo-AESP” pode

evoluir para uma AESP verdadeira, que tem progndstico pior.
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As etiologias e consequentes condutas na AESP podem mudar dependendo do complexo
QRS visualizado no monitor (Tabela 2). Ressaltamos que essa abordagem ¢ uma generalizagao
didatica, atualmente questiondvel e ndo definitiva para facilitar o raciocinio rdpido no momento

da PCR.

> TABELA 2 Avaliacdo do ritmo AESP com base na manifestagédo eletrocardiogréfica

QRS estreito (alteragédo mecéanica) QRS largo (alteragdo metabdlica)

= Tamponamento cardiaco = Hipercalemia

= Tromboembolismo pulmonar = Intoxicag&o por bloqueador de canal de sodio
= Pneumotoérax hipertensivo = |AM (falha de bomba) — parede anterior

= Hiperinsuflagdo mecénica = Acidose metabdlica

= |AM (ruptura miocéardica) — parede inferior = Hipotermia

IAM: infarto agudo do miocardio.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

AESP com complexo QRS estreito: sugere causas mecanicas, e alguns estudos sugerem
expansao volémica como medida inicial, seguida de avaliagdo ultrassonografica para descarte ou
confirmacao de etiologias, como tromboembolismo pulmonar (TEP), tamponamento cardiaco,

pneumotorax hipertensivo e hipovolemia.

AESP com complexo QRS largo: sugere causas metabolicas (p. ex., hipercalemia,
acidose, hipotermia e intoxicagdo por bloqueador de canal de s6dio). Nesses casos, se a suspeita
de hipercalemia for alta, ¢ recomendada a administracdo de cloreto de calcio ou gluconato de
calcio (ver Tabela 1). A evidéncia ¢ limitada, mas parte-se do principio de que a administragao
pode estabilizar a membrana do miocardio e reverter a arritmia. Embora ndo haja recomendagao
formal pela AHA, pode-se considerar a administragdo de bicarbonato de so6dio e solucdo de

glicose e insulina.

O ultrassom point-of-care (POCUS) pode ser utilizado na propedéutica da etiologia da
AESP desde que ndo atrapalhe as medidas convencionais de RCP, principalmente as compressoes
toracicas. O Cardiac Arrest Sonographic Assessment (CASA) é um protocolo criado para avaliar,
com alto rendimento, as causas de PCR reversiveis em pacientes em AESP. Consiste em trés

avaliagoes, realizadas em menos de 10 segundos sequencialmente no momento da checagem de
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pulso (Figura 4). E recomendado que o tempo seja contado em voz alta, para que ndo exceda o
tempo maximo estipulado. As imagens adquiridas devem ser gravadas para revisdo e analise

enquanto o ciclo de RCP ocorre.

e A primeira avaliagdo visa a identificacdo de tamponamento cardiaco (p. ex., derrame
pericardico com colapso diastolico do ventriculo direito).

e A segunda avaliagdo visa identificar tromboembolismo pulmonar (ventriculo direito
aumentado de tamanho, maior do que o ventriculo esquerdo).

e A terceira avaliagdo visa identificar a presenca ou auséncia de atividade mecanica
cardiaca (cardiac standstill). A AESP verdadeira implica em pior prognostico, com alta

hospitalar inferior a 1%.

Como medidas adjuvantes a essas avaliagdes, pode-se investigar concomitantemente, na
regido anterior do torax, a presenca de pneumotorax hipertensivo e, se houver suspeita, aneurisma

de aorta abdominal roto pelo FAST (“Focused Assessment with Sonography for Trauma™).
Assistolia

Assistolia representa a completa auséncia da atividade elétrica miocardica. Geralmente

reflete o estdgio final de uma PCR ndo tratada ou refrataria.

O primeiro passo ao se deparar com um paciente em assistolia € confirmar a auséncia de
qualquer ritmo, pois existe a possibilidade de existir um ritmo organizado ou FV fina que se
apresenta em uma determinada derivagdo como assistolia (caso o vetor resultante do ritmo seja
perpendicular ao vetor resultante da derivagdo). Assim, deve-se inicialmente seguir o “protocolo

da linha reta” que consiste em:

Checar cabos e conexdes. Aumentar o ganho. Mudar a derivagao.
e Apos essa checagem inicial e confirmada a assistolia, o protocolo segue com RCP

de alta qualidade e drogas, porém o progndstico geralmente ¢ reservado.
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Atividade elétrica sermn pulso (AESP)
I
\J
QRS estreitotaquicardia ~ €——— RCP + adrenalina —_— QRS largo/bradicardia
Causa evidente?
Terapia empirica: l Terapia empirica: cloreto
ressuscitacao volémica de calcio e bicarbonato
Considere: Tratamento especifico de sadio
» Tamponamento cardiaco Considere:
« TEP l hipercalemia, intoxicagao por
» Hipovolemia/hemorragia blogueador de canal de
= Pneumotdrax hipertansivo » Ecocardiograma < calcio, acidose metabdlica
Hipocontratilidade VD g VE paqt':enos VD grande/VE Derrame Coragao sem
de VE « Hipovolemia: pericardico atividade
: pequeno :
= Falha da bomba: fluidos/ « TEP: trombdiise » Tamponamento: mecanica
vasoprassores/ transfusao A ‘ ) pericardio-
. Chocue . neLlr.nDtorax. AR
SUM? : Cn pungao de alivio
mecanico distributivo: Hiperinsuflacao
fluidos/ P " Considerar
pulmonar
Vasoprassores encernar RCP

> FIGURA 3 Algoritmo sugerido para o atendimento a pacientes em atividade elétrica sem pulso. Considerar
adaptacdes de acordo com a epidemiologia do servigo.

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar; TEP: tromboembolismo pulmonar; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.
Fonte: Adaptada de Littmann L, et al. A simplified and structured teaching tool for the evaluation and management of
pulseless electrical activitv. Med Princ Pract 2014:23:1-6.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022
TRATAMENTO

Reiteramos que antes do inicio das manobras de Suporte Avancado de Vida, o Suporte

Basico de Vida ja deve ter sido implementado.
Disposicao da equipe

No departamento de emergéncia, o atendimento a PCR deve ser realizado por uma equipe

de alta performance, que conheca o protocolo de atendimento institucional e os equipamentos
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disponiveis, liderada por um médico emergencista capaz de realizar comunicacdo efetiva e

monitorizar a eficacia das intervencdes terapéuticas (Figura 5).

Ultrassonografista
Suporte familiar e chefe da equipe Desfibrilador

o KN

N T

[> FIGURA 5 Sugestédo de disposi¢do da equipe.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022
Via aérea avancada

A luz das melhores evidéncias, o estabelecimento de uma via aérea avangada nao deve ser
a prioridade na fase inicial do atendimento de uma PCR. Existe apenas uma indicagdo absoluta
para obtencdo de via aérea avancada na PCR: ventilacdo ineficiente com dispositivo

bolsa-valvula- mascara.

Se houver indicagdo de intubagdo, deve ser realizada sem a interrupgao das compressoes
toracicas. Para a confirmacgdo do correto posicionamento da canula endotraqueal, o padrao-ouro
permanece sendo a capnografia quantitativa continua em forma de onda. Os dispositivos
supragldticos continuam sendo uma alternativa benéfica a intubag¢do, pois minimizam as
interrupgdes nas compressdes, por serem de facil e rapida colocagdo (ver Capitulo 2, “Via

Aérea”).

Apos estabelecimento de uma via aérea avancada, as compressdes tordcicas devem ser

realizadas ininterruptamente, e as ventilagdes entregues por 1 segundo, com 1/3 do volume do
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AMBU, ligado a fonte de oxigénio a 15 L/min, a cada 6 segundos.

Via de administracio de drogas

Acesso venoso periférico (AVP)

A aquisi¢ao de um acesso venoso € necessaria @ medida que as corregdes de possiveis

causas reversiveis dependem de medicacdes ou volume.

O acesso venoso periférico ¢ a primeira escolha como via de administracdo de
medicagdes, pois ¢ mais estudado e acessivel. Além disso, a biodisponibilidade das drogas por
via endovenosa ¢ conhecida. Entretanto, a obtengdo de um acesso venoso periférico para a
administracio de medicagdes ndo mostrou melhorar desfecho em PCR extra-hospitalar
(PCR-ExH), provavelmente devido as interrupcdes da RCP, auséncia de eficacia das medicacdes

ou ambos.

Apds a infusdo da medicagdo pelo AVP, deve-se realizar flush com 20 mL de solucdo

cristaloide e sempre elevar o membro.

Existem outras formas de administracdo de medicamentos como: Acesso venoso central

(AVC), Acesso intradsseo e Acesso via tubo endotraqueal
Medicacoes

e Adrenalina A adrenalina (ou epinefrina) € um hormodnio simpaticomimético com acao em
receptores alfa e beta- adrenérgicos. A dose de adrenalina recomendada pela AHA ¢ de 1
mg, endovenoso, a cada 3 a 5 minutos. Em ritmos ndo chocaveis deve ser iniciada assim

que possivel, enquanto em ritmos chocaveis ¢ utilizada apds segundo choque sem RCE.

e Vasopressina: A vasopressina ¢ um hormonio neuroléptico ndo adrenérgico que age nos
receptores V1 das células da musculatura lisa, causando vasoconstricdo periférica,
coronariana e renal, aumentando a perfusdao organica sem os efeitos beta-adrenérgicos da

adrenalina. A vasopressina havia sido incluida em diretrizes anteriores da AHA como
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alternativa a primeira ou a segunda dose de adrenalina. No entanto, em sua ultima diretriz,
a AHA ja ndo recomenda a droga em substituicdo ou associacdo a adrenalina, justificada
pelo maior custo da vasopressina associado a auséncia de beneficio em taxas de RCE e

alta hospitalar quando comparada & adrenalina

Corticosteroides: Os niveis de cortisol sdo baixos durante e apés a PCR. A resposta do
organismo & PCR envolve aumento de citocinas, liberagdo de endotoxinas, coagulopatia e

insuficiéncia adrenal, que contribuem para o choque pds-RCP.

Amiodarona: O objetivo da administragdo de antiarritmicos ndo ¢ reverter
farmacologicamente uma arritmia, mas auxiliar a desfibrilacdo a restaurar um ritmo
perfusional organizado. Assim, ndo ha indicacdo para o uso de antiarritmicos em ritmos
nao chocaveis (assistolia ou AESP), sendo reservado o seu uso para os ritmos de FV e
TVsp. Evidéncias demonstram que, sobretudo nesses casos, os antiarritmicos aumentam
as chances de RCE e alta hospitalar. A amiodarona faz parte dos antiarritmicos classe III,
porém possui caracteristicas de todas as classes de Vaughan-Williams. Age nos canais de
potassio, sodio e calcio, mas também possui propriedades de bloqueio alfa e beta,
promovendo vasodilatagdo arterial periférica e coronariana. Estd indicada em pacientes
que apresentam FV ou TVsp apds a falha da desfibrilacdo inicial, ou seja, apds o terceiro
choque, quando ndo houver RCE. Deve ser usada na dose de 300 mg endovenosa, em

bolus, seguida por 150 mg, se necessario.

Lidocaina: A lidocaina ¢ um antiarritmico classe I que bloqueia os canais de sodio e
aumenta o limiar de despolarizagdo da membrana do miocérdio. A dose: 1 a 1,5 mg/kg
EV na primeira dose ou aproximadamente 3 a 5 mL de lidocaina 20% EV em um paciente
de 70 kg. A segunda dose ¢ de 0,5 a 0,75 mg/kg. Em sua tultima diretriz, a AHA

recomenda igualmente lidocaina ou amiodarona como antiarritmicos utilizados em RCP.
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e Sulfato de magnésio: O magnésio ¢ um cofator de inimeras reacdes enzimaticas, mas

também tem acdo vasodilatadora e antiarritmica, por regular o transporte de sodio,
potassio e célcio entre membranas celulares. Nos casos de TVsp polimorfica,
principalmente se houver aumento do intervalo QT, pode-se considerar, além da

desfibrilacao imediata, a administracao de sulfato de magnésio 1-2 g IV em bolus.

Esmolol: O esmolol ¢ um betabloqueador antiarritmico classe II da classificagdo de
Vaughan-Williams. O objetivo do esmolol durante a RCP ¢ tentar finalizar o quadro de

tempestade elétrica que geralmente acompanha a FV refrataria.

> TABELA 3 Medicagdes utilizadas durante a parada cardiorrespiratéria (PCR)

Medicacdes Classe Dose Ritmo Causa de PCR Desfecho Evidéncia
Adrenalina | Catecolamina |1 mg IV oulO a | Todos Todas Aumenta B

cada3ab chance de

minutos ap6s 2° retorno da

choque (se circulagéo

AESP/assistolia, esponténea

iniciar o mais (RCE)

precocemente

possivel)

106

Versdo Final Honol ogada
17/ 04/ 2024 14: 25



[> TABELA 3 Medicagdes utilizadas durante a parada cardiorrespiratoria (PCR)

Medicagdes Classe Dose Ritmo Causa de PCR Desfecho Evidéncia
Amiodarona | Antiarritmico  Primeira dose: | FV/TV sem | Todas Aumenta B
Classe Il 300 mg IV ou lO pUlSC' chance de
apos 3° choque RCE e alta
Segunda dose: hospitalar
150 mg IV ou 10 pés-PCR-
ap6s 5° chogque ExH
Lidocaina  Antiarritmico  1-1,5 mg/kg IV | FV/TV sem Todas Aumenta e
Classe | pulso taxa de alta  (alternativa a
hospitalar amiodarona)
pés-PCR-
ExH
Magnésio  Antiarritmico Dose inicial: 1-2 Torsade de Hipomagnesemia/aumento Aumenta m
gIVembolus  pointes do intervalo QT chance de
Manutengéo: RCE
0,5a2gh (controversao)
Esmolol Antiarritmico | Dose inicial: 500 FV Todas Pode N&o atribuido
Classe Il mcg/kg refratéria a aumentar
Manutencéo: 3 choques, chances de
apés 1 mg RCE
até 100 de
meg/kg/min adrenalina
e 300 mg
de
amiodarona
Bicarbonato Antidoto Dose inicial: 1-2 Todos Intoxicacé&o por triciclicos  Aumenta A -
de s6dio mEaqlkg IV Hipercalemia chance de  intoxicacdo
8,4% - . RCE or triciclicos
Dose adicional: Acidose metabdlica grave P
metade da dose (previamente conhecida) B —
a cada 5-15 hipercalemia
minutos Desconhecido
- acidose
metabdlica
grave
Gluconato - 30 mL IV acada Todos Hipercalemia Aumenta IC -
de célcio 2-5 minutos chance de  hipercalemia
10% RCE
KCI19,1% - Dose inicial: 8 Todos Hipocalemia Aumenta m
mL em 3 min chance de
Manutengéo: 4 RCE
mL a cada 5-10
min se PCR
mantida
Alteplase Trombolitico  Alteplase: 0,6 Todos TEP (suspeita alta ou Aumenta A —-TEP
mg/kg (max. 50 confirmada) chancede  confirmado
mg) IV em 15 RCE IIB — suspeita
minutos de TEP
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> TABELA 3 Medicagdes utilizadas durante a parada cardiorrespiratoria (PCR)

Medicacdes Classe

Emulséao
lipidica

Glicose +
insulina

Dose Ritmo

1,5 mL/kg IV em | Todos
1 min seguido

uma infusdo de
0,25mL/kg/min

por 30-60

minutos

Solugéo de 20 g | Todos
de glicose 50%

+ 5 U insulina
regular IV em
bolus

Causa de PCR

Intoxicagao por anestésico
local

Hipercalemia

Desfecho

Aumenta
chance de
RCE

Aumenta
chance de
RCE

Evidéncia

1B

1IB —
hipercalemia

AESP: atividade elétrica sem pulso; FV/TV: fibrilagdo ventricular/taquicardia ventricular; PCR ExH: parada
cardiorrespiratéria extra-hospitalar; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Monitorizac¢ao:

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

E razoavel usar parametros fisioldgicos (capnografia quantitativa em forma de onda,

pressao arterial diastolica, saturagdo venosa central) para monitorizar e otimizar a qualidade da

RCP, para guiar a terapia vasopressora e para detectar RCE.

Dioxido de carbono ao final da expiragdo (ETCO2): O didxido de carbono ao final da

expiragdo ¢ um parametro que indica de maneira confidvel o débito cardiaco durante a PCR, o

que o torna a melhor maneira de monitorizar as compressoes toracicas. Além disso, o ETCO:ztem

boa correlagdo com a PPC e a perfusdo cerebral. A capnografia acima de 10 mmHg ¢ almejada,

pois traduz compressdes toracicas adequadas. Valores abaixo desse limiar devem atentar o

emergencista sobre a necessidade de melhorar a frequéncia ou a profundidade das compressoes,

além de permitir o completo retorno tordcico. O padriao-ouro para verificar o correto

posicionamento do tubo apods tentativa de intubagdo orotraqueal também ¢ a capnografia.
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Finalizacao dos esforcos

A decisdo de finalizar os esfor¢os de ressuscitagdo ¢ complexa. Apesar de haver escores
que nos ajudam nessa decisdo, ela deve ser individualizada e baseada no julgamento clinico. E
preciso considerar, mesmo em pacientes com prognostico sombrio, a decisdo de continuar os

esfor¢os pela possibilidade de preservagdo e coleta dos 6rgdos para transplante.

PCR extra-hospitalar

Existe apenas uma regra valida para determinar o fim da ressuscitagdo em adultos vitimas
de PCR- ExH. Ela se chama “ALS-TOR rule” e consiste em 4 varidveis que predizem

mortalidade em até 30 dias apos o evento:

e N3ao houve RCE durante o atendimento extra-hospitalar. Ritmo ndo chocavel no ambiente
extra-hospitalar. PCR nao testemunhada.

e RCP por mais de 15 minutos.

e A literatura atual considera que hd futilidade de tratamento quando a chance de
sobrevivéncia ¢ menor do que 1%. Caso o paciente tenha 4 varidveis, sua chance de

sobrevivéncia ¢ de 0,13%.

Além disso, outro elemento que pode ser considerado para cessar a ressuscitacdo ¢ o
nimero de choques entregues. Ha evidéncias na literatura que mostram uma associacao
independente entre a quantidade de vezes em que foi realizada a desfibrilagdo e a sobrevivéncia

em 30 dias. Acima de 10 choques a chance de sobrevivéncia em 30 dias ¢ de cerca de 5%.
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Comecar RCP
= Oferecer oxigénlo
» Monitor/desfibrilador

.

FV/TV.sem puiso > Ritlma chocdvel 13205 AESP/assistolia
4 Sim, i
choque
RCP por 2 minutos
= Adrenalina imediata-
Acesso V10 ——  mente e repatida a
¢ cada 3-5 minutos
_ Néo » Considerar via aérea
> Ritmo chocavel? avancada/capnografia

Sim,
: l "ch:}r:ue l

RCP por 2 minutes Ritrmo chocavel? { Sim_
» Adrenalina imediata- lNéQ
mente e repetida a
cadla 3-6 minutos
» Considerar via aérea RCP or 2 minutos
avangada/capnografia Tratar causas
i reversivels
Ritmo chocavel? 122 ‘l' :
Ritmo chocavel? -S|

Sim,
2 l fcnoque Nao Nao
RCP por 2 minutos Se s:nc'? veva /

L— Amiodarona 300 > idad
ma imediatamente pés-PCo; \gégjarza

> FIGURA 11 Suporte Avancado de Vida (ACLS), segundo a AHA.

AESP: atividade elétrica sem pulso; FV: fibrilagdo ventricular; RCE: retorno da circulagdo espontanea; RCP:
reanimagao cardiopulmonar; TV: taguicardia ventricular.

Adaptada de Link MS, et al.: Part 7: adult advanced cardiovascular life support: 2015 American Heart Association
Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation.
2015;132(Suppl 2):5444-5464.

Fonte: Medicina de Emergéncia — USP, 2022

110

Versdo Final Honol ogada
17/ 04/ 2024 14:25



Cuidados pos-parada cardiorrespiratoria

e A identificagdo da causa da parada cardiorrespiratéria (PCR) e seu adequado tratamento

sao medidas fundamentais para otimizar o progndstico pos-parada cardiorrespiratdria.

e Eventos cardiacos primarios sao as principais causas de morte subita extra- hospitalar.

e A estabilizagdo hemodindmica com manejo individualizado sobre os componentes
cardiogénico e distributivo do choque previne lesdes secundarias. A estratégia ventilatoria
visa manter normoxemia € normocaponia.

e [esdo neurologica ¢ a principal causa de Obito em pacientes vitimas de PCR
extra-hospitalar.

e Febre nas primeiras 48 horas pos-PCR ¢ um fator independente de mortalidade e
desfechos neurologicos desfavoraveis.

e O controle ativo de temperatura ¢ indicado a todos os pacientes arresponsivos pos-PCR e
reduz a mortalidade e o risco de sequelas neuroldgicas graves.

Conclusao

A parada cardiorrespiratoria (PCR) € a cessagdo subita da funcdo mecanica cardiaca com

consequente colapso hemodinamico.

O manejo pdés-PCR ¢ complexo e foca em vérias condi¢des delicadas simultaneamente,

como: determinagdo da causa da PCR e seu correto tratamento, minimizagao da lesdo cerebral, o

manejo da disfun¢do cardiovascular, manejo de problemas consequentes a lesdo induzida por

isquemia- reperfusdo. O paciente do caso era idoso, com histéria de Insuficiéncia Cardiaca, que

foi admitido por descompensacdo aguda de IC que se associou a PCR em domicilio. Acabou

evoluindo onde teve que ser sedado, em Ventilagdo Mecanica a pardmetros moderados. Se

estabilizou hemodinamicamente estavel com Droga Vasoativa.
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