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MILLAN SASSO, Ana Beatriz. Internato em Urgéncia e Emergéncia do SUS:
Relatos de vivéncias e aprendizado. 2021. 55 paginas. Trabalho de Concluséao de
Curso (Graduacdo em Medicina) - Universidade Federal da Integragéo
Latino-Americana, Foz do Iguacgu, 2021.

RESUMO

Este trabalho de conclusédo de curso destina-se a expor e discutir as experiéncias
vividas nos estagios do Internato em Urgéncia e Emergéncia do SUS. Compartilhar
e discutir experiéncias desses estagios como forma de aprimoramento do
aprendizado obtido na pratica e analisado a luz da literatura, bem como refletir sobre
os impactos da pandemia da COVID-19 nos servigcos de saude, € necessario a
formagdo académica de um futuro profissional médico e necessario a todos
trabalhadores dos servigos de saude. Desta forma, este trabalho tem como objetivo
expor as vivéncias do Internato em Urgéncia/Emergéncia do SUS no contexto da
pandemia da COVID-19. Para desenvolver tal propdsito, foi utilizado o Relatério de
Internato de Urgéncia e Emergéncia do SUS, mddulo cursado no quinto ano do
curso de Medicina da Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana
(UNILA), que passou-se no periodo de 23 de junho de 2020 a 03 de outubro de 2020
no municipio de Foz do Iguagu/PR. Os estagios passaram-se nos cenarios UPA
Jodo Samek, UPA Walter Cavalcanti Barbosa e nos seguintes cenarios do Hospital
Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL): Plantdo Telefénico do Coronavirus,
Triagem Respiratéria, Pronto Socorro Respiratério, UTDI (Unidade de Terapia de
Doencas Infecciosas), Enfermaria COVID, UTI (Unidade de Terapia Intensiva)
COVID e Pronto Socorro Clinico. Nesse contexto, buscou-se abordar os temas mais
relevantes para o cenario de urgéncia e emergéncia, como inicialmente o
conhecimento basico da legislacdo da rede de U/E e alguns procedimentos
essenciais no departamento de emergéncia. Além disso, foram apresentados casos
clinicos das patologias mais prevalentes neste cenario, sobretudo casos clinicos de
COVID-19, que apresentou a primeira alta da incidéncia no municipio de Foz do
Iguacu/PR no periodo do final do primeiro semestre de 2020. Os procedimentos e
casos clinicos foram selecionados conforme julgamento particular da autora deste
trabalho sobre prioridades de aprendizado, que compreenderam: técnicas de
sequéncia rapida de intubacido orotraqueal e casos clinicos de tromboembolismo
pulmonar, pneumonia por COVID-19, acidente vascular encefalico isquémico e
abdome agudo inflamatorio. Mediante os casos apresentados e as experiéncias
vivenciadas no modulo, observou-se que o conhecimento tedrico de uma patologia
pautado em evidéncias cientificas, raciocinio clinico coerente e vivéncia clinica sao
pré-requisitos essenciais a um profissional médico para a atuagdo em cenarios de
Urgéncia e Emergéncia.

Palavras-chave: Internato. Medicina. Urgéncia. Emergéncia. COVID-19.



MILLAN SASSO, Ana Beatriz. Emergency Internship Emergency in SUS: Reports
of experiences and learning. 2021. 55 pages. Course Conclusion Paper
(Graduation in Medicine) - Federal University of Latin American Integration, Foz do
Iguacu, 2021..

ABSTRACT

This course conclusion work is intended to expose and discuss the experiences lived
in the internships of the SUS Urgency and Emergency internship. Sharing and
discussing experiences of these stages as a way to improve the learning obtained in
practice and analyzed in the light of the literature, as well as reflecting on the impacts
of the COVID-19 pandemic on health services, is necessary for the academic training
of a future medical professional and necessary for all health service workers. Thus,
this work aims to expose the experiences of the Internship in Urgency/Emergency
SUS in the context of the COVID-19 pandemic. To develop this purpose, the SUS
Urgency and Emergency Internship Report was used, a module taken in the fifth year
of the Medicine course at the Federal University of Latin American Integration
(UNILA), which took place in the period of June 23, 2020 to October 3, 2020 in the
municipality of Foz do Iguacu/PR. The internships took place in the UPA Jo&o
Samek, UPA Walter Cavalcanti Barbosa and the following scenarios at the Padre
Germano Lauck Municipal Hospital (HMPGL): Coronavirus Telephone Call,
Respiratory Screening, Respiratory Emergency Room, UTDI (Infectious Diseases
Therapy Unit) , COVID Infirmary, ICU (Intensive Care Unit) COVID and Clinical
Emergency Room. In this context, we sought to address the most relevant topics for
the urgency and emergency scenario, as initially the basic knowledge of the U/E
network legislation and some essential procedures in the emergency department. In
addition, clinical cases of the most prevalent pathologies in this scenario were
presented, especially clinical cases of COVID-19, which presented the first high
incidence in the municipality of Foz do Iguacu/PR at the end of the first semester of
2020. The procedures and clinical cases were selected according to the particular
judgment of the author of this work on learning priorities, which included: rapid
sequence techniques of orotracheal intubation and clinical cases of pulmonary
thromboembolism, pneumonia caused by COVID-19, ischemic stroke and
inflammatory acute abdomen. Based on the cases presented and the experiences in
the module, it was observed that theoretical knowledge of a pathology based on
scientific evidence, coherent clinical reasoning and clinical experience are essential
prerequisites for a medical professional to work in Urgent and Emergency scenarios.

Keywords: Boarding school. Medicine. Urgency. Emergency. COVID-19.



MILLAN SASSO, Ana Beatriz. Pasantia de Emergencia Emergencia en el SUS:
Reportes de experiencias y aprendizajes. 2021. 55 paginas. Documento de
Conclusién del Curso (Graduaciéon en Medicina) - Universidad Federal de Integracion
Latinoamericana, Foz do Iguacgu, 2021.

RESUMEN

Este trabajo de conclusion del curso tiene como objetivo exponer y discutir las
experiencias vividas en las etapas de la Pasantia en Urgencia y Emergencia del
SUS. Compartir y discutir experiencias de estas etapas como una forma de mejorar
los aprendizajes obtenidos en la practica y analizados a la luz de la literatura, asi
como reflexionar sobre los impactos de la pandemia COVID-19 en los servicios de
salud, es necesario para la formaciéon académica de un futuro profesional médico y
necesario para todos los trabajadores de los servicios de salud. Asi, este trabajo
tiene como objetivo exponer las experiencias de la Pasantia en Urgencia /
Emergencia SUS en el contexto de la pandemia COVID-19. Para desarrollar este
proposito se utilizé el Informe de Pasantia de Urgencias y Emergencias del SUS,
modulo cursado en el quinto afo de la carrera de Medicina de la Universidad Federal
de Integracion Latinoamericana (UNILA), que se llevo a cabo en el periodo del 23 de
junio de 2020 a 3 de octubre de 2020 en el municipio de Foz do Iguagu / PR. Las
pasantias se llevaron a cabo en la UPA Jodo Samek, UPA Walter Cavalcanti
Barbosa y los siguientes escenarios en el Hospital Municipal Padre Germano Lauck
(HMPGL): Llamada Telefonica de Coronavirus, Cribado Respiratorio, Urgencias
Respiratorias, UTDI (Unidad de Terapia de Enfermedades Infecciosas), Enfermeria
COVID , UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) COVID y Urgencias Clinicas. En este
contexto, se busco abordar los temas mas relevantes para el escenario de urgencia
y emergencia, como inicialmente el conocimiento basico de la legislacion de redes
U/E y algunos procedimientos imprescindibles en el servicio de urgencias. Ademas,
se presentaron los casos clinicos de las patologias mas prevalentes en este
escenario, especialmente los casos clinicos de COVID-19, que presentaron la
primera alta incidencia en el municipio de Foz do Iguagu/PR a fines del primer
semestre de 2020. Los procedimientos y casos clinicos fueron seleccionados segun
el juicio particular del autor de este trabajo sobre prioridades de aprendizaje, que
incluyeron: técnicas de secuencia rapida de intubacion orotraqueal y casos clinicos
de tromboembolismo pulmonar, neumonia por COVID-19, ictus isquémico y
abdomen agudo inflamatorio. Con base en los casos presentados y las experiencias
en el modulo, se observd que el conocimiento tedrico de una patologia basado en la
evidencia cientifica, el razonamiento clinico coherente y la experiencia clinica son
prerrequisitos esenciales para que un profesional médico trabaje en escenarios de
Urgencia y Emergencia.

Palabras clave: Internado. Medicamento. Urgencia. Emergencia. COVID-19.
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1 INTRODUGAO

Este trabalho de conclusdo de curso destina-se a expor, e discutir as
experiéncias vividas nos estagios do Internato em Urgéncia e Emergéncia do SUS.
Os estagios abordados neste trabalho passaram-se no periodo de 23 de junho de
2020 a 03 de outubro de 2020. Foram realizados nos cenarios UPA Jodo Samek,
UPA Walter Cavalcanti Barbosa e nos seguintes cenarios do Hospital Municipal
Padre Germano Lauck (HMPGL): Plantdo Telefébnico do Coronavirus, Triagem
Respiratéria, Pronto Socorro Respiratério, UTDI (Unidade de Terapia de Doencgas
Infecciosas), Enfermaria COVID e UTI (Unidade de Terapia Intensiva) COVID e
Pronto-Socorro Clinico.

O internato é o periodo dos dois ultimos anos de uma faculdade de
medicina, destinados a atuagao pratica do estudante. A vivéncia de cenarios de
urgéncia e emergéncia é essencial ao futuro profissional médico, pois lida-se com
pacientes potencialmente criticos ou criticos, 0 que demanda raciocinio clinico em

tempo habil e condutas assertivas, associadas a bom senso do profissional.
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2 OBJETIVO

1.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste trabalho de conclusdo de curso é expor as vivéncias do

Internato em Urgéncia/Emergéncia do SUS no contexto da pandemia da COVID-19.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos compreendem:

e Descrever a rede municipal de atengdo as urgéncia e emergéncia de Foz do
Iguacu/PR e suas atribui¢des de acordo com a Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias;

e Descrever alguns procedimentos mais frequentes na rotina do departamento
de emergéncia;

e Relatar e discutir casos clinicos de diversas patologias frequentes no
departamento de emergéncia;

e Expor conhecimentos e experiéncias adquiridas durante o estagio de
Internato em Urgéncia e Emergéncia do SUS no contexto da pandemia da
COVID-19.
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3 JUSTIFICATIVA

A realizacao deste trabalho justifica-se na necessidade de compartilhar
e discutir experiéncias como forma de aprimoramento do aprendizado obtido na
pratica e analisado a luz da literatura. Além disso, o registro desse momento singular
na vida de um estudante de medicina em um contexto dos servigos de saude
totalmente fora do habitual com a pandemia da COVID-19 despertara reflexbes em
momentos futuros do que € o exercicio da medicina em cenarios cadticos e a analise

critica do cenario de saude antes e depois da pandemia.
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4 METODOLOGIA

Este trabalho foi desenvolvido com o Relatério de Internato de Urgéncia e
Emergéncia do SUS. O maédulo foi cursado no quinto ano do curso de Medicina da
Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana (UNILA), que passou-se no
periodo de 23 de junho de 2020 a 03 de outubro de 2020 no municipio de Foz do
Iguacu/PR.

Para o desenvolvimento do trabalho buscou-se abordar os temas mais
relevantes para o cenario de urgéncia e emergéncia, como inicialmente o
conhecimento basico da legislagdo da rede de U/E e alguns procedimentos
essenciais no departamento de emergéncia. Além disso, foram apresentados casos
clinicos das patologias mais prevalentes neste cenario, sobretudo casos clinicos de
COVID-19, que apresentou a primeira alta da incidéncia no municipio de Foz do
Iguacu/PR no periodo do final do primeiro semestre de 2020.

Os cenarios de estagio que foram relatados casos neste relatério foram UPA
Jodo Samek, UPA Walter Cavalcanti Barbosa, e os seguintes setores do Hospital
Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL): Plantdo Telefénico do Coronavirus,
Triagem Respiratéria, Pronto Socorro Respiratério, UTDI (Unidade de Terapia de
Doencgas Infecciosas), Enfermaria COVID e UTI (Unidade de Terapia Intensiva)
COVID e Pronto Socorro Clinico.

Os casos foram selecionados de acordo com o interesse no assunto a ser
abordado e conforme julgamento particular da autoria deste trabalho sobre
prioridades de aprendizado. Foram mantidos os principios éticos, de forma que nao

foram divulgadas informacdes que permitam identificacao dos pacientes.
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5 DESENVOLVIMENTO

5.1 ALEGISLAGAO DA REDE NACIONAL DE ATENGCAO AS URGENCIAS

5.1.1 A Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias

Principais portarias que regulamentam a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias:

A.

Portaria GM n° 2.048, de 05/11/2002: Aprova, na forma do Anexo desta
Portaria, o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia. Este regulamento de carater nacional estabelece os principios e
diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as normas e
critérios de funcionamento, classificagdo e cadastramento de servigcos e
envolve temas como a elaboracdo dos Planos Estaduais de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, Regulagdo Médica das Urgéncias e Emergéncias,
atendimento pré-hospitalar, atendimento pré-hospitalar mével, atendimento
hospitalar, transporte inter-hospitalar e ainda a criagdo de Nducleos de
Educacdo em Urgéncias e proposicdo de grades curriculares para

capacitacao de recursos humanos da area.

. Portaria GM n° 1863, de 29/09/2003: Institui a Politica Nacional de Atengao

as Urgéncias, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.
Portaria GM n° 1.864, de 29/09/2003: Institui o componente pré-hospitalar
movel da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédio da
implantagcédo de Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e
regides de todo o territério brasileiro: SAMU- 192.

Portaria GM n° 2072, de 30/10/2003: Institui o Comité Gestor Nacional de

Atencéo as Urgéncias.

. Portaria GM n° 1.828, de 02/09/2004: Institui incentivo financeiro para

adequacao da area fisica das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncia em
estados, municipios e regides de todo o territorio nacional.
Portaria GM n° 2.657, de 16/12/2004: Estabelece as atribuicdes das centrais
de regulagcdo médica de urgéncias e o dimensionamento técnico para a
estruturacao e operacionalizagdo das Centrais SAMU-192.
Portaria GM n° 1.600, de 07/07/2011: Reformula a Politica Nacional de
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Atencéo as Urgéncias e institui a Rede de Atengao as Urgéncias no Sistema

Unico de Saude (SUS).

5. 2 REGULAMENTO TECNICO DOS SISTEMAS ESTADUAIS DE U/E (PORTARIA
GM N- 2.048, DE 05/11/2002)

5.2.1 Atendimento Pré-Hospitalar Fixo

O Atendimento Pré-Hospitalar Fixo € aquela assisténcia prestada, num
primeiro nivel de atengao, aos pacientes portadores de quadros agudos, de natureza
clinica, traumatica ou ainda psiquiatrica, que possa levar a sofrimento, sequelas ou
mesmo a morte, provendo um atendimento e/ou transporte adequado a um servigo
de saude hierarquizado, regulado e integrante do Sistema Estadual de Urgéncia e
Emergéncia.

Este atendimento € prestado por: unidades basicas de saude, ambulatérios
especializados, servigos de diagnostico e terapia, unidades n&o hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias (UPA) e pelos servicos de atendimento
pré-hospitalar movel.

Em outras palavras, € todo servigco ndo hospitalar + SAMU (e SIATE para

trauma no caso de Foz do Iguagu)..

5.2.2 Atendimento a Urgéncia nas UBSs

E fundamental que a atenc&o primaria e o Programa de Satde da Familia se
responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos ou crénicos
agudizados de sua area de cobertura ou adstrigdo de clientela, cuja complexidade
seja compativel com este nivel de assisténcia. Esse atendimento deve ser feito até a
viabilizacao da transferéncia para unidade de maior porte, quando necessario.

Quanto a estrutura fisica, as UBSs deve possuir os materiais: Ambu adulto e
infantil com mascaras, jogo de canulas de Guedel (adulto e infantil), sondas de

aspiracao, oxigénio, aspirador portatil ou fixo, material para pun¢do venosa, material
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para curativo, material para pequenas suturas, material para imobilizagbes (colares,

talas, pranchas). Além disso, diferente da realizada vista em UBSs, cita colar cervical
e prancha para imobilizagdo, material que no municipio conta-se com o servigos de
antendimento mdéveis as urgéncias/emergéncias.

Da lista de medicamentos essenciais citados na portaria GM N° 2.048 para
suporte de urgéncia e emergéncia numa UBS, tém-se analgésicos (Meperidina como
unico opioide), antiinflamatérios (diclofenaco sédico e corticoides), medicamentos
para controle de crise asmatica (ndo citado nenhum beta-2 agonista de rapida agao,
como o Salbutamol, apenas Ipratropio, mas de uma forma geral as UBSs possuiam
fenoterol para nebulizagdo antes da pandemia), crise epiléptica (diazepam, fenitoina,
fenobarbital), adrenalina, amiodarona, dobutamina, lidocaina, isossorbida, dentre

outras.

5.2.3 Unidades Nao Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias

Estas unidades, que sdo as chamadas Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), que devem funcionar nas 24 horas do dia, devem estar habilitadas a prestar
assisténcia correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da média complexidade.
Sao estruturas de complexidade intermediaria entre as unidades basicas de saude e
unidades de saude da familia e as Unidades Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, com importante potencial de complacéncia da enorme
demanda que hoje se dirige aos pronto socorros, além do papel ordenador dos
fluxos da urgéncia.

Estas Unidades devem contar, no minimo, com equipe de saude composta
por meédico e enfermeiro nas 24 horas para atendimento continuo de clinica médica
e clinica pediatrica.

Nos casos em que a estrutura loco regional exigir, podera ser ampliada a
equipe, contemplando as areas de clinica cirurgica, ortopedia e odontologia de
urgéncia.

Estas Unidades devem contar com suporte ininterrupto de laboratério de
patologia clinica de urgéncia, radiologia, os equipamentos para a atengado as

urgéncias, os medicamentos definidos por esta portaria, leitos de observacado de 06
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a 24 horas, além de acesso a transporte adequado e ligagdo com a rede hospitalar

através da central de regulagdo médica de urgéncias e o servigo de atendimento

pré-hospitalar movel.

5.2.4 Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias

As Unidades Hospitalares de Atendimento em Urgéncia e Emergéncia séo

classificadas em:

1.

3.

Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias

de Tipo I: Sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de pequeno porte aptos
a prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao
primeiro nivel de assisténcia da média complexidade (M1).

Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias

de Tipo II: Sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de médio porte aptos a
prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao segundo
nivel de assisténcia hospitalar da média complexidade (M2). Precisa ter em
seu corpo clinico Médico Clinico Geral, Pediatra, Ginecologista-Obstetra,
Cirurgido Geral, Traumato-Ortopedista, Anestesiologista e Assistente Social.
Além disso, deve haver na sua estrutura centro cirurgico e centro obstétrico,
além de enfermarias para as areas de atuagédo mencionadas.

Unidades de Referéncia em Atendimentos as Urgéncias e Emergéncias: sao
aquelas instaladas em hospitais, gerais ou especializados, aptos a prestarem
assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente a M3 e a alta
complexidade, de acordo com sua capacidade instalada, especificidade e
perfil assistencial. Sao classificadas em |, Il e Ill, com requisitos de recursos
humanos e técnicos de acordo com o nivel, mas no nivel | ja se requere

especialidades como cirurgia cardiovascular e intensivista.
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5.2.5 Servigo de Atendimento Mdével as Urgéncias

O SAMU(192) é definido como “componente assistencial movel da Rede de
Atencgao as Urgéncias que tem como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter
ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirurgica, traumatica,
obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras) que possa levar a sofrimento, a
sequelas ou mesmo a morte, mediante o envio de veiculos tripulados por equipe
capacitada, acessado pelo numero "192" e acionado por uma Central de Regulagao
das Urgéncias” (Portaria GM n° 2.048, de 05/11/2002).

A Central de Regulagéo de Urgéncias do SAMU sera composta por:

| - Médicos com capacitagdo em regulacdo médica das urgéncias (Médicos
Regulardores): sao os responsaveis pelo gerenciamento, definigdo e
operacionalizacdo dos meios disponiveis e necessarios para responder a
solicitagdes dos usuarios, utilizando-se de protocolos técnicos e da faculdade de
arbitrar sobre os equipamentos de saude do sistema necessarios ao adequado
atendimento do paciente.

Il - Técnico Auxiliar de Regulagao Médica (TARM); e

[Il - Radio-Operador (RO).

As Unidades Moéveis para atendimento de urgéncia podem ser das seguintes
espécies:

| - Unidade de Suporte Basico de Vida Terrestre (USB): tripulada por no minimo 2
(dois) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou
auxiliar de enfermagem;

Il - Unidade de Suporte Avangado de Vida Terrestre (USA): tripulada por no minimo
3 (trés) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e
um médico;

[l - Equipe de Aeromédico: composta por no minimo um médico e um enfermeiro;

IV - Equipe de Embarcagdo: composta por no minimo 2 (dois) ou 3 (trés)
profissionais, de acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o
condutor da embarcagao e um auxiliar/ técnico de enfermagem, em casos

de suporte basico de vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de suporte
avancado de vida;

V - Motolancia: conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em
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enfermagem com treinamento para condugédo de motolancia; e

VI - Veiculo de Intervencdo Rapida (VIR): tripulado por no minimo um condutor de
veiculo de urgéncia, um médico e um enfermeiro.

Situacbes excepcionais serao analisadas pela area técnica da Coordenacao-Geral
de Urgéncias e Emergéncias do Departamento de Atencdo Especializada da
Secretaria de Atengdo a Saude (CGUE/DAE/SAS/MS), no sentido de se

disponibilizar o tipo de Unidade Movel mais adequado as peculiaridades regionais.

5.3 CONSIDERACOES SOBRE A REDE DE URGENCIA/EMERGENCIA DE FOZ
DO IGUACU

Foz do Iguagu conta uma rede pré-hospitalar de UBSs, 2 UPAs, SAMU e
SIATE (Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia), servigo
prestado pelo Corpo de Bombeiros. Na sua rede hospitalar conta com trés hospitais
que atendem pelo SUS, sendo que o Hospital Municipal Padre Germano Lauck
(HMPGL) atende exclusivamente pelo SUS e é referéncia para os 9 municipios da
nona regional de saude e os outros dois sao referéncias particulares conveniadas
com o SUS. Os casos de obstetricia, cardiologia e clinica de hemodialise séo
referenciados para o Hospital Ministro Costa Cavalcanti; ja os casos de psiquiatria
estao sendo temporariamente referenciados para a o Hospital Cataratas.

Com a pandemia do novo coronavirus, todos os casos que envolvem
sintomas respiratérios sao atendidos sob demanda espontanea nas UBSs, UPAs
Jodo Samek e Walter Cavalcanti Barbosa o Pronto Atendimento Respiratério do
Hospital Municipal Padre Germano Lauck. Casos com sintomas mais leves podem

passar pela Telemedicina através de contato telefonico com o Plantdo Coronavirus.
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6 PROCEDIMENTOS NA EMERGENCIA

6.1 INTUBACAO OROTRAQUEAL DE SEQUENCIA RAPIDA

6.1.1 Indicagdes de IOT

As indicacdes de IOT sédo (ARNAUD; MARTINS, 2017):
Instabilidade hemodinamica grave
Parada cardiorrespiratéria
Parada respiratoria ou significativa hipoventilagao
IRpA que evolui com fadiga da musculatura respiratoria
IRpA associada a doengas neuromusculares
Obstrucao das vias aéreas

Hipoxemia grave e refrataria ao tratamento com medidas menos invasivas

© N o bk b=

Trabalho respiratorio excessivo
9. Reducgao da pressao intracraniana
10. Rebaixamento do nivel de consciéncia - GCS menor que 9.
11. Paciente incapaz de deglutir e de expelir as proprias secregdes - risco de
broncoaspiracao
Na pratica, o que é o mais importante gravar dessa lista de indicagdes é
e |Instabilidade hemodinamica grave,
e Rebaixamento do nivel de consciéncia (GCS 8 ou menor),

e Hipoxemia e esforgo respiratério refratarios a oxigenoterapia.

6.1.2 Descri¢ao da técnica

A Intubacao de Sequéncia Rapida (ISR) é a melhor e a mais segura técnica
de intubacdo orotraqueal (IOT)realizada na Emergéncia. A ISR tem como
caracteristica basica a administracdo de um hipnético e um bloqueador
neuromuscular, apés uma pré-oxigenagao, sem precisar realizar ventilagdo pulmonar
(“ambuzar”). Dessa maneira, tenta-se evitar a distengcao gastrica, uma vez que, pelo

préprio caso emergencial, assume-se que o paciente esta com estdmago cheio, com
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alta possibilidade de regurgitacao e aspiragdo pulmonar. A infusdo das drogas ¢ feita

realmente de forma rapida, uma seguida da outra, tentando-se colocar o tubo
endotraqueal no menor tempo possivel (ARNAUD; MARTINS, 2017)

Os materiais necessarios para o procedimento de IOT sdo (MARINHO;

OLIVEIRA, 2012):

Equipamentos de protegao individual (EPIs) — mascara, gorro, éculos, luvas
de procedimento;

Canula traqueal- tudo 7,5 a 8,0 para mulheres e 8,0 a 8,5 para homens;
Fio-guia;

2 laringoscépios + laminas curva (Macintosh) ou reta (Miller) de todos os
tamanhos, se possivel,

Oximetro de pulso;

Estetoscopio;

Material para aspiracao;

Mascara com valvula unidirecional e bolsa-reservatorio;

Drogas para sedacao e bloqueio neuromuscular.

Material de apoio e para via area falha: Fio guia, bougie, mascara laringea,
material para cricotireoidostomia de emergéncia.

Costuma-se dividir a Intubacdo de Sequéncia Rapida em 7 passos- Os 7

“‘Ps” (ARNAUD; MARTINS, 2017):

1.

Preparo: Paciente com MOV + definicdo das drogas a serem usadas com
seringas identificadas + checar funcionamento do laringoscépio + tubo
testado + aspirador montado e testado + ventilador mecanico com circuitos
montados, se possivel.

Pré-oxigenacdo: € a oferta de O2 a 100% com mascara com valvula
unidirecional e bolsa-reservatério, sem realizar a ventilacdo, para que o
paciente consiga manter-se por maior tempo em apneia durante a
laringoscopia e a passagem do tubo.

Pré-tratamento: Consiste na administracdo de drogas para reduzir os efeitos
indesejaveis da laringoscopia e intubac&o. Existem 2 drogas mais utilizadas:
Fentanil (analgésico opioide) e a Lidocaina (anestésico). Essas drogas devem
ser administradas 3 minutos antes da intubagao. As doses e os lembretes das

principais indicagdes desses farmacos estdo contidos na Figura 01.
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4. Paralisia com inducdo: Nessa etapa € administrada uma droga hipnotica

seguida de um bloqueador neuromuscular (BNM) em bolus e de forma rapida.
Drogas hipnéticas: Etomidato, Cetamina, Propofol e Midazolan.
BNM: Succinilcolina, Rocurdnio.

5. Posicionamento: Colocar coxins na regido occipital e hiperextender a cabega
do paciente para alinhar o lobo da orelha com a regido do manubrio esternal,
para que a via area fique retificada.

6. Placement:

a. Apo6s a constatagdo do bloqueio neuromuscular com a movimentagao
flacida da mandibula, faz-se a laringoscopia tentanto visualizar as
cordas vocais.

b. Passar a extremidade distal do tubo até 5 a 7cm acima da carina
(USP, 2014), ou, conforme até a rima medida previamente da distancia
cavidade oral - manubrio esternal ou com a visualizacdo da a
passsagem do cuff pelas cordas vocais ou até a rima 22.

Encher o balonete com ar.

d. Confirmacéo inicial da posigao do tubo: Auscultas 5 pontos: epigastrio
-> base pulmonar esquerda -> base pulmonar direita -> campo
médio-axilar esquerdo -> campo médio axilar direito (lembrar que
primeiro precisa prevenir distensao gastrica se intubacao esofagicae o
brénquio direito € mais retificado e o tubo passa mais facil por la se for
uma intubacao seletiva). Além disso, fala-se em capnografia, mas este
recurso nao é acessivel.

7. P6s-Intubacao:

a. Fixacédo do tubo com uma fita amarrada ao tubo e fixada ao paciente
para evitar uma extubacao acidental.

b. Coloca-se o paciente em VM e se mantém toda a monitorizacao.

c. Rx de térax para verificar a posicao do tubo (extremidade distal 3 a 5
com da carina) e diagnosticar complicagdes (pneumotorax).

A Figura 01 traz um resumo da ISR e as principais drogas a serem

utilizadas.



Figura 01. Resumo da ISR e as principais drogas a serem utilizadas.

Intubacao Orotraqueal de Sequéncia Rapida: Os 7 “Ps”

1. Preparacao MOV
Laringo testado

Tubo testado

2. Pre-Oxigenagao - Oferta de O2 a 100% sem ventilagao

3. Pré-Tratamento

ou 3mcg/Kg

\ | descarga adrenérgica FENTANIL'%I

| hiperreatividade das vias areas LIDOCA[NA% =’
1,5 mg/Kg i

‘

4. Paralisia com indugao

Hipnéticos BNM

Etomidato 0,3mg/Kg " "M
s Succinilcolina 1,5mg/Kg

Cetamina 1,5mngg miopatia, rabdomiodlise, <72h apos

AVC,

Nao usar: Hipercalemia, neuropatia,

Propofol 1,5mg/Kg Rocurénio Tmg/kg

Midazolam 0,3 mg/Kg

5. Posicionamento

6. Placement (colocagao do tubo com confirmacgao) -

ausculta, capnometria, US a beia do leito.

7. Pés-Intubacao - Ajuste da VM, fixagao, Rx de torax

|

Fonte: Autoria propria.
Referéncia: ARNAUD; MARTINS, 2017.
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6.1.3 Principios de Ventilagcdo Mecanica na Emergéncia

Apds I0T checada e adequacgao do posicionamento da canula orotraqueal,
deve-se ajustar o ventilador, e para tanto € necessario avaliar a intensidade do
suporte ventilatorio requerido (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILACAO
MECANICA, 2013; MARTINS et al., 2017):

e Modo de VM: A/C a Volume ou Pressao para pacientes inconscientes e sem
tbnus respiratério (por sedagcdo ou RNC). Para definir se € a volume ou
pressao, vai conforme o dominio que o operador tem do médulo.

e FiO2 inicialmente sempre a 100%;

e \olume corrente: 6 a 10mL/Kg; Asma e DPOC: 6mL/Kg; SARA: 4-6mL/kg.
Férmula de peso predito ideal: Homem: (Altura — 100) x 0.90; Mulher: (Altura
—100) x 0.85.

e Evitar elevados picos de pressao.

e Manutengao da pressao de platé abaixo de 35 cmH20, pois essa é a que
reflete a pressao real que esta sendo atingida nos alvéolos.

e FR: Entre 10 e 15 irpm (protocolo de COVID do Ministério da Saude preconiza
em torno de 20-24 irpm);

e PEEP: Inicialmente em torno de 3 - 5 cmH20.Deve ser ajustada confome a
doenca de base, mas pelo menos cerca de 5 cmH20 devem ser garantidos.

e Deve-se regular o Back-Up de Apneia e os parametros especificos de apneia
se disponiveis no equipamento.

E importante ressaltar que os momentos que sucedem a instalagdo de
ventilagdo com pressao positiva sdo importantissimos pela potencialidade de
eventos possiveis como hipotensdo, pneumotdérax, bradicardia, isquemia
coronariana, PCR etc., de modo que é uma fase critica do tratamento desses
pacientes, ndo podendo se esquecer de proceder aos ajustes e adequagbes de
ventilagdo, assim como monitorizar PA, FC, oximetria de pulso, coletar gasometria
arterial, confirmar posicionamento do tubo, obter radiografia de térax e examinar
cuidadosamente o paciente (MARTINS et al., 2017).

O ajuste posterior deve ser feito apos interpretagdo dos resultados do RXx,

gasometria arterial com resposta inicial, para corregdo da hipoxemia e/ou
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hipercapnia.

6.1.4 Consideracdes sobre a pratica

Foi observado nos estagios em todos os setores a aplicagao correta do
protocolo de sequéncia rapida de intubacéo e a importancia envolvimento da equipe
multuprofissional durante o processo para melhor otimizacdo do processo. Apesar
disso, existem condi¢cbes anatdmicas e clinicas que podem gerar intercorréncias
durante a intubacdo, e foi evidente na pratica a diferengca na velocidade de
dessaturagdo de um paciente com comprometimento pulmonar extenso em relagao

a um paciente intubado por qualquer outra indicacao.
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7 CASOS CLINICOS

7.1. CASO CLINICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

7.1.1. Relato de Caso

O caso a seguir relatado foi visto na Enfermaria COVID em 02/07. E um
exemplo complexo de COVID-19 combinada a condigdes clinicas muito
desfavoraveis: Obesidade, Diabetes Mellitus, pds-operatorio recente, imobilidade e
internag&o por periodo prolongado.

Identificagao: R. A. M., 58 anos, sexo feminino.

Histéria da Doenga Atual.: Paciente admitida no HMPGL em 18/04/2020 por
drenagem de secrecao fecaldide de ferida operatéria de cirurgia de herniorrafia
incisional umbilical estrangulada. A cirurgia foi realizada em fevereiro de 2020, no
Paraguai, e desde entéo ficou internada.

Nos dias 25/06 e 26/06 foi submetida a laparotomia exploradora, transversostomia
em alga, peritoneostomia e reconstrugcao da parede abdominal pela cirurgia plastica.
No dia 24/06/2020, ainda internada no HMPGL, iniciou com tosse seca que evoluiu
para tosse produtiva 3 dias depois; nega dispneia, febre, dor de garganta, coriza,
nauseas, vomitos, diarreia e cefaleia.

No momento da admissao, refere persisténcia da tosse produtiva e nega outras
queixas.

RT-PCR para COVID-19 positivo em 30/06/2020.

Histéria Patolégica Pregressa.: A paciente € obesa, tem histérico de diabetes
mellitus em tratamento irregular, herniorrafia umbilical ha 10 anos e hernioplastia

umbilical com tela ha 6 anos.

Exame Fisico:

Bom estado geral, lucida e orientada em tempo e espago, anictérica, acianética,
afebril, normocorada, hidratada.

Sinais vitais: Temperatura axilar 36,8° C; FR 18 irpm; FC 91 bpm; PA 130/80 mmHg;
SatO2 96% em ar ambiente.

Sistema Cardiovascular: Ritmo regular, bulhas normofonéticas, em 2 tempos, sem
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sopros. Pulsos periféricos presentes e simétricos, TREC<3s.

Sistema Respiratorio: Eupneica em ar ambiente, sem sinais de esforgo respiratério.
Ausculta com murmurio vesicular uniformemente audivel, sem ruidos adventicios.
Abdome: Abdome globoso, ruidos hidroaéreos presentes, flacido. Presenga de ferida
operatdria na linha mediana do abdome com auséncia de secrecao e hematomas.
Presenca de transverstostomia funcionante.

Membros: Auséncia de edema; panturrilhas livres.

Exames Complementares:

Exames laboratoriais _de 30/06: KTTP 40,5; TAP 14,5; INR 1,25.

Exames laboratoriais de 02/07: Hb 11,30; Ht 34,10; RDW 15,60; anisocitose +;
Leucécitos 8.150 sem desvio; Plag. 532.000; Mg 2,5; Na 137; K 4,4; ureia 26,
creatinina 0,50, PCR 6,3.

O laudo da Tomografia Computadorizada de Térax com Contraste realizado em

02/07/2020: Falha de enchimento do ramo segmentar para o segmento basal
posterior do lobo inferior direito e para os segmentos basal posterior e basal lateral
do lobo inferior esquerdos. Conclusédo: Achados compativeis com tromboembolismo
pulmonar para segmentos basal posterior do lobo inferior direito e segmentos basal

posterior e basal lateral do lobo inferior esquerdo.

As medicagdes em uso pela paciente no momento da admissao era:
e Meropenem + Vancomicina (ambos D19, de 21 dias)
e Enoxaparina em dose profilatica de TEP/TVP(40mg/dia).
e Também, estavam prescritos protetor gastrico, insulina regular e NPH;
e Dieta oral livre;
e (Cuidados de enfermagem como lavagem da ferida operétira com soro
fisiolégico 0,9% e troca de curativo diario;

e Recomendacgédo do uso de cinta elastica e deambulagao.

Avaliagao: Recebo paciente COVID positiva hemodinamicamente estavel sem
droga vasoativa, eupneica em ar ambiente, com quadro de tosse produtiva. TC de
térax com contraste aponta embolia pulmonar. Exames laboratoriais apontam leve

anemia, plaquetose e INR dentro dos limites para um paciente em uso de doses
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profilaticas de enoxaparina.

Conduta:
e Inicio Enoxaparina em dose plena (80mg 2x/dia) devido a TEP;
e Mantenho antibioticoterapia;
e Manutencdo da dieta oral livre,
e Realizar lavagem da FO com SF 0,9% diariamente conforme orientado pela
cirurgia, Orientado uso de cinta abdominal
e Vigilancia do padr&o respiratorio e dos sinais vitais,
e Manter demais cuidados

e Sem previsado de alta no momento.

7.2 Consideracdes sobre o caso

Imobilidade por tempo prolongado e cirurgia recente sao fatores de alto risco
para fenbmenos tromboembdlcos, tanto que entra como fator a ser considerado nos
Escores Pré-Teste de Wells ou o de Genebra para a investigacdo de
Tromboembolismo Pulmonar (TEP). Durante a discusséo sera utilizado o escore de
Wells porque na pratica é o mais utilizado e que € citado no Consenso Brasileiro de
TEP (2010), apesar de que o Genebra ser o recomendado pela ultima Diretriz de
Tromboembolismo Pulmonar da European Society of Cardiology.

As principais hipoteses a serem levantadas para o caso foram o de
pneumonia viral (paciente COVID positiva por PCR recente) e Tromboembolismo
Pulmonar, embora ela ndo possuisse os aspectos classicos de uma pneumonia e de
uma TEP. Como foi confirmada a COVID, outras hipéteses mais comuns em tempos
normais como resfriado comum e gripe comum n&o entraram no diagnostico
diferencial.

A pneumonia (no caso, pneumonia adquirida no hospital) deve fazer parte
do diagnéstico diferencial em todos os pacientes com tosse seca ou produtiva, febre,
expectoracdo, dor toracica, dispneia com internacdo ha mais de 48 horas. A
possibilidade de pneumonia é significativamente excluida com auséncia de alteragéo
de sinais vitais e auséncia de alteragdes no exame fisico. Contudo, em idosos,

individuos imunocomprometidos ou com doenga de base grave, o limiar para pensar
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em pneumonia deve ser baixo (MARTINS; GIMENEZ, 2016).

Em pacientes com queixas respiratérias significativas e radiografia normal,
especialmente neutropénicos, pacientes muito desidratados, com histéria e exame
fisico muito sugestivos de infeccdo pulmonar, devem ser submetidos a novo Raio-X
de térax em 24 a 48h (MARTINS; GIMENEZ, 2016). Com a pandemia de COVID-19,
a conduta frequentemente adotada é solicitar TC de térax sem contraste apds um
Raio-X de térax normal ou ja iniciar a investigagdo com uma tomografia.

Quanto a TEP, os achados clinicos no TEP extremamente variaveis e vao
desde poucos sintomas leves até instabilidade hemodinamica. A Triade Classica do
TEP (dispneia, dor toracica pleuritica e hemoptise) ocorre na minoria dos casos
(BRANDAO NETO et al, 2019). Em alguns casos a doenca é detectada em
pacientes completamente assintomaticos em investigagdo de outras doengas (ESC,
2019). Uma das principais formas de apresentagcdo de TEP é a dispneia inexplicada
por achados de ausculta, alteragdes no eletrogardiograma (ECG) ou radiografia de
torax (BRANDAO NETO et al., 2019). No caso analisado, a paciente possuia
apenas tosse seca.

Quanto ao exame fisico, a maioria dos pacientes nao tém alteragcdes ao
exame fisico, como o caso da paciente, mas € importante pesquisar achados de
TVP, distensdo venosa jugular, achados sugestivos de hipertensdo pulmonar (B2
hiperfonética e sopro em foco tricuspide). Sibilos ou estertores bilaterais tornam
possivel um diagnostico alternativo de broncoespasmo ou de pneumonia, mas n&o
excluem TEP (BRANDAO NETO et al., 2019). A paciente ndo se encontrava com
alteragbes sugestivas de hipertensao pulmonar.

Além disso, a paciente encontrava-se hemodinamicamente estavel, o que é
importante ser avaliado na classificagdo funcional do risco do TEP, de acordo com
Terra-Filho et al., (2010):

e TEP de risco alto ou maciga: € aquela que se acompanha de colapso
circulatério (hipotensao e choque, ou seja, PAS < 90 mmHg ou queda da PAS
em mais de 40 mmHg do basal, por um tempo maior que 15 minutos), ou
ainda hipotensdo com necessidade de uso de inotrdpicos, desde que a
instabilidade n&o seja justificada por outro fator

e TEP de risco intermediario ou submacicga: € a que apresenta sobrecarga

do coragao direito, preservando a circulagao sistémica;
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e TEP de risco baixo € a focal, subpleural, sem comprometimento significativo

das circulagdes pulmonar e sistémica .
A importancia dessa classificagdo acima é agir quando existem condicoes
que elevem o risco de obito do paciente, que pode ser desencadeado por 2
mecanismos principais (BRANDAO NETO et al., 2019):

e Choque obstrutivo por oclusdao abrupta da a. pulmonar: a pressao arterial
pulmonar e a resisténcia vascular pulmonar aumentam, levando a dilatagao
ventricular direita, a redugao da pré-carga para o ventriculo esquerdo;

e Efeito isquémico no sistema de condugédo His-Purkinjije por reducédo da
pré-carga para o ventriculo esquerdo.

No caso em questdo nao foi solicitado o exame de D-Dimero para investigar
a possibilidade de TEP, mas o exame viria com um falso positivo, porque eles sao
muito sensiveis, mas pouco especificos, tanto que na tabela abaixo mostra as
situagbes de falso-negativo e falso positivo na Figura 02. Os D-dimeros sao
produzidos quando a enzima plasmina inicia o processo de degradagdo de um

coagulo (fibrina).

Figura 02. Tabela de variaveis que interferem na interpretagado dos D-dimeros.
TABELA 6 Variaveis que interferem na interpretagdo dos D-dimeros

D-Dimero falso-negativo (D-dimero normal e EP presente)

= Sintomas de EP com varios dias de duracao antes de procurar o DE (especialmente, acima de
3 dias)

s Embolo muito pequeno (raro)

+ Uso de exame baseado no latex (por isso, esse metodo deve ser abandonado)

2 Paciente ja em uso de anticoagulante

D-Dimero falso-positivo (D-dimero positivo e EP ausente)

o Cancer ativo (sobretudo, em uso de QT ou RT ou com metastase)
= Cirurgia ou trauma recentes

2 Infeccao atual

= Trombose arterial recente

o |AM ou AVC recentes

2 Fibrilacéo atrial

= Sangramento recente

= Crise algica na doenca falciforme

4 Vasculite

Fonte: MARTINS et al. (2016).

ApoOs essa revisdo de literatura sobre a apresentagcao clinica da embolia



33
pulmonar, apresenta-se um Fluxograma (Figura 03) de como seria 0 manejo dessa

condicéo clinica, baseado em BRANDAO NETO et al., 2019 e nas Diretrizes de TEP
da ESC 2019.

Figura 03. Fluxograma do diagnostico e tratamento do Tromboembolismo Pulmonar

Fluxograma do diagnédstico e tratamento do
Tromboembolismo Pulmonar

1° Passo: Averiguar e Instabilidade Hemodinamica?
e tratar sinais de |_»| e Esforco respiratério/taqui ou
gravidade bradipneia/Sat02<96%?
SIM
— Se sinais de Insuficiéncia
HIPOTENSAO: Fazer Bolus de 500 mL de SF Respiratoria:
SOBRECARGA DE VD) ] e |OT com drogas que
Usar DVA se n_ecessarlo. ndo sejam
1. Dobutamina .
. hipotensoras - Usar
2. Noradrenalina .
. - Cetamina.
3. Epinefrina
2° Passo: Avaliar as e Triade Classica: Dispneia, Hempotise,
manifestagoes clinicas Dor Toracica
e avaliar pelo escore e Outros sintomas: Neuroldgicos, sinais
de Wells de dilatagao de VD
Escore de Wels Pontos | |Prbalidade de TEP
pelo escore de
TVP ou TEP prévios + 1,5 | |Wells: _
e 0a1:Baixa
FC > 100 bpm + 15 probabilidade
e 2a6:
. . . - - Intermidaria
Cirurgia recente ou imobilizagcao + 15 probalidade
L e Maior ouigual a
Sinais clinicos de TVP + 3 7: Alta
probabilidade
Diagnéstico alternativo menos + 3
provavel que EP
Hemoptise + 1
Cancer + 1
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Figura 03. Fluxograma do diagnéstico e tratamento do Tromboembolismo Pulmonar
(Continuacgao)

Continuagédo Fluxograma de manejo de TEP - Investigagdo conforme probabilidade

Alta probabilidade Probabilidade Intermediaria Probabilidade Baixa

—a !

Exames Labarotoriais: Escore PERC (Pulmonary
Gasometria arterial Embolism Rule-Out Criteria)
Funcao renal, eletrélitos,
coagulograma e outros 1. Ildade maior ou igual a 50
anos?
2. Hemoptise?
ECG - descartar outras causas 3. Historia de cirurgia ou
trauma recentes
Exames de imagem: necessitando de IOT nas
e Rxde torax (descartar ultimas 4 semanas?
outras causas) 4. TVP ou EP prévios?
e AngioTC de Térax 5. Uso de estrégeno?
6. Pulso maior ou igual a 100
- L bpm?
Instabilidade Hemodinamica: 7. Oximetria de pulso < 95%

e Pro-BNP (dilatagdo das
camaras cardiacas)

e Troponina

e Ecocardiograma - suspeita
de dilatagdo de VD

em ar ambiente?
8. Edema unilateral de perna?

Qualquer resposta “sim” indica
necessidade de investigagao.

; 7 o

D-Dimero por ELISA
Positivo: < de 50 anos: > 500 mcg/mL
>50 anos: > 10 x idade

TEP possivel,
prosseguir
investigagao

TEP praticamente
Obs.: - Alta probalidade pré-teste ndo precisa de descartada
D-dimero
- D-dimero é altamente sensivel, mas pouco
especifico

“SE NAO HOUVER CERTEZA DA TEP, DEVE-SE ANTICOAGULAR
EMPIRICAMENTE PCTS COM PROBALIDADE PRE-TESTE DE TEP > 20%,
POIS OS BENEFICIOS EXCEDEM OS RISCOS”(BRANDAO NETO, 2019).
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Figura 03. Fluxograma do diagnéstico e tratamento do Tromboembolismo Pulmonar
(Continuacgao)

Tratamento da TEP

TEP de Alto Risco?

SIM

Suporte hemodinamico e ventilatério

ats

NAO

Anticoaqulacao sem demora de HNF em bolus

* Dose de ataque de 80 Ul/kg EV (alternativa :
dose unica de 5.000 Ul).

* Infusdao continua com dose inicial de 18
Ul/kg/h e ajuste da dose pelo TTPA com o
objetivo de atingir valores de INR 1,5-2,5.

Avaliar possibilidade
de tratamento
ambulatorial:

- Critérios de
exclusao de
Héstia

- Escore PESI

Anticoagulacao
parenteral se
internacao - dar
preferéncia por
HBPM

s . Nao se faz no meu cenario de ™~
4 Trombodlise, se: \
/ pratica
I
| Sem contra-indicagées absolutas: AVCh prévio, AVCi ha menos de 6
| meses, sangramento digestivo ha menos de 1més, politrauma ha 3
| semanas
I Sem contra-indicacdes relativas: Gravidez, doenca hepatica avancada,
| outras,..
: TABELA 20 Tromboliticos aprovados para trom-
I boembolismo pulmonar e dose
I | Estreptoquinase | 250.000 UI IV em boius em 30 min,
| | ;Vsegwdodeﬂ]) Ulh por 12- 24h
: 11500000 Ui V em 2 horas - preferivel |
I | nPA 100 mg IV em 2 horas - - preferivel |
: 06mg/kglVem15mn(dose '
I | ~maxima de 50 mg) :
| IITenecterplase ?,SOmgparasBOkg 35mgpara61a§
‘\ ; | 69 kg; 40 mg para 70 a 79 kg; 45 mg |
N | paraB0aB89;50mgparaz90kg | L7
\ - . Ponnssnss . . PP “an ] . o e e e -

-
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Figura 03. Fluxograma do diagnéstico e tratamento do Tromboembolismo Pulmonar

(Continuagéao)

Critérios de exclusao de Héstia para o tratamento da embolia pulmonar nos
doentes de ambulatorio (qualquer resposta “sim” impossibilita alta
hospitalar precoce):
A. O doente esta hemodinamicamente instavel?
B. E necessario efetuar trombdélise ou embolectomia? Hemorragia ativa ou
risco elevado de hemorragia?
C. Mais do que 24 h de necessidade de oxigénio para manter a saturagao
de oxigénio > 90%7?
D. AEP foi diagnosticada durante a terapéutica anticoagulante?
E. Dor grave com necessidade de analgésicos e.v. durante mais de 24h?
F. Razdes médicas ou sociais para o tratamento no hospital durante mais
de 24h (infecdo, neoplasia, auséncia de suporte social)?
G. O doente tem CICr < 30 mL/min?
H. O doente tem insuficiéncia hepatica grave?
. Adoente esta gravida?
J. O doente tem histéria documentada de trombocitopenia induzida por
heparina?

TABELA 9 indice de gravidade da embolia pulmonar (PESI)

\ELENE Pontuagao Variavel Pontuacao
Idade Idade em anos  PA sistélica < 100 mmHg +30

Sexo masculino +10 FR > 30 irpm +20
Historia de cancer +30 Temperatura < 36°C +20

Historia de insuficiéncia +10 Estado mental alterado +60
cardiaca agudamente*

Historia de DPOC +10 Saturagao arterial de O, < 90% +20

FC > 110 bpm +20

Classificacao
Classe 1 - < 65 pontos
Classe 2 — 66 a 85 pontos
Classe 3 - 86 a 105 pontos
Classe 4 — 106 a 125 pontos
Classe 5 — > 125 pontos

* Desorientacao, letargia, estupor ou coma.

Mortalidade em 30 dias
Muito baixa: 0 a 1,6%
Baixa: 1,7 a2 3,5%
Intermedidria: 3,2 a 7,1%
Alta: 42 11,4%
Muito alta: 10 a 24,5%

Idade > 80 anos
Histéria de cancer
Histdria de IC ou DPOC
FC > 110 bpm
PA sistolica < 100 mmHg
Saturacao arterial de O, < 90%
Classificacdo
Zero ponto
1 ou mais pontos

TABELA 10 Indice de gravidade da embolia pulmonar (PESI) simplificado

Variavel Pontuacao

+1
+1
+1
+1
+1
+1
Mortalidade em 30 dias
Baixa: 0a2,1%
Alta: 8,52 13,2%
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Figura 03. Fluxograma do diagnéstico e tratamento do Tromboembolismo Pulmonar
(Continuagéao)

TEP de Baixo Risco

v

PESI Classes | e Il e Héstia com respostas todas “nao”

Anticoagulacido Parenteral:
Heparina de baixo peso molecular (HBPM):

Enoxaparina via SC: 1,5 mg/kg de peso, 1x/dia;

1,0 mg/Kg de 12/12h (+ utilizado)
Dalteparina: 200 unidades/kg de peso, 1x/dia (pacientes com neoplasia).
Obs.:HBPM se aplica a individuos com fung¢io renal normal e peso entre 40 e
120 kg; em pacientes fora dessa faixa de peso, considerar outras alternativas.

Renais cronicos - usar HNF!!!

Alta Hospitalar precoce (<5 dias) - Anticoagulagido VO:
Rivaroxabana (Xarelto): Dose de 15 mg por via oral (VO) de 12/12 horas, por 21

dias, seguida de 20 mg VO uma vez ao dia. Opgao para anticoagulagao totalmente
oral do TEP, sem necessidade de anticoagulagao parenteral inicial.

Varfarina (Marevan): Deve ser iniciada concomitantemente a coagulagéo

parenteral, exceto nos casos de alto risco de sangramento. Inicia-se com 5 mg por

dia, com ajustes conforme INR.

Anticoagular por quanto tempo? (ESC, 2019)
¢ 23 meses em todos os doentes com EP.
e Apenas 3 meses: Fator de risco transitoério.
e Anticoagular mais de + de 3 meses:
o Doentes com um primeiro episodio de EP e sem fator de risco
identificavel.
o Primeiro episodio de EP associada a fatores de risco persistentes
o Primeiro episédio de EP associado a um fator de risco transitério ou
reversivel menor
o Sindrome dos Anticorpos Antifosfolipides (periodo indefinido com
AVK)
o TEV recorrente

\

Na pratica, o periodo de anticoagulagao VO geralmente é em torno
de 6 meses.

Fonte: Fluxograma de autoria propria.
Referéncias: MARTINS; DAMASCENO, 2017; ESC, 2019.
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Quanto a conduta de anticoagular uma paciente com pos-operatorio recente,

os anticoagulantes em dose terapéutica podem ser reintroduzidos apoés a cirurgia em
periodos variados (CARAMELLI; FORNARI, 2017; CARVALHO et al., 2016):
e HBPM: 2h pés-cirurgia;
e HNF: 1h apés a cirurgia;
e Varfarina: No pés-operatério, o, se indicado, usar HNF ou HBPM profilatica e
reiniciar varfarina 12-24 h apds o procedimento cirurgico e a heparina deve
ser suspensa somente quando o INR estiver dentro da faixa terapéutica (2-3)
durante 5 dias;
e Rivaroxabana: Pode ser reintroduzida em dose plena 24h apds a cirurgia,
desde que haja uma anestesia adequada.
Dessa forma. nao houve problema algum em anticoagular a paciente no

caso clinico com dose plena de enoxaparina apds o diagnostico.

2.2.3 Conclusao do caso

Infelizmente n&o foi possivel acompanhar a conclusdo do caso
pessoalmente e também ndo foi encontrado no prontuario, mesmo digitando
corretamente o nome da paciente. Mas o mais l6gico a se esperar é que ela deve ter
ido de alta dentro de 5 dias com Marevan ou Xarelto, e deve ter recebido um
encaminhamento para ser acompanhada da anticoagulagéo via ambulatorial.

Enfim, o que esse caso e outros casos de TEP que foram vistos - todos
apenas com tosse seca ou leve dispenia, ninguém com instabilidade hemodinamica
- me ensinaram é o que escore de probabilidade pré-teste e o D-dimero existem
porque o diagnodstico é dificil e precisa ser baseado em probabilidades, ainda que

exista relatos de agao trombogénica da COVID.
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7.2 CASO CLINICO DE PNEUMONIA VIRAL POR COVID-19

7.2. 1 Relato de Caso

Caso clinico atendido em 08/08/2020 no PS Respiratorio. Paciente M., 36

anos, sexo feminino.

Queixa principal.: Falta de ar.

Histéria da Doenga Atual: Paciente comparece a Triagem do PS Respiratério com
recursos proprios em 08/08/2020 por queixa de dispneia intensa em repouso. O
quadro iniciou no dia 01/08 com febre de 38° C que cessou no dia seguinte, e em
05/08 iniciou tosse seca, dispneia leve aos esforgos leves e otalgia moderada a
direita, ndo acompanhada de anacusia, otorreia e vertigem. Na madrugada do dia
08/08 acordou com dispneia importante, e persiste com otalgia e tosse seca. Nega
dor toracica e qualquer outra dor pelo corpo. Nega queixas urinarias, diarreia e
nausea. Nega que alguém em sua casa esteja com sintomas respiratorios; contudo
sua mae, que morava na mesma residéncia, esta internada na UTI por COVID-19 ha
1 més.

RT-PCR de COVID-19 realizado em 08/08 em andamento.

Histéria Patologica Pregressa: Tem obesidade, nega doencas crbnicas. Nega
medicagdes de uso continuo. Nega tabagismo e etilismo. Nega alergias.

Exame Fisico:

-Ectoscopia: REG, GCS 15, anictérica, acianética, afebril, normorcorada, hidratada.
-Sinais Vitais: SatO2 89% em AA, PA 130/90 mmHg; Temp 37° C; HGT 104.
-Aparelho respiratorio: Dispneica, em uso de musculatura acessoria aos minimos
esfor¢cos. Ausculta pulmonar com murmurios vesiculares presentes, reduzidos em
base pulmonar esquerda, com estertores crepitantes bilateralmente em bases e
roncos difusos.

- Aparelho cardiovascular: RR, bulhas hipofonéticas, em 2T, S/S. Extremidades
aquecidas, pulsos periféricos cheios e simétricos, TREC<3s.

- Abdome globoso as custas de tecido adiposo, normotenso, com auséncia de

massas e indolor a palpacao.
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Avaliagao: Paciente admitida em nosso servigo dispneica, sem sinais de parada
respiratoria iminente, hemodinamicamente estavel, com quadro sugestivo de
pneumonia viral.

Diagnéstico sindromico: Insuficiéncia Respiratoria Aguda

Hipoteses diagndsticas: PNM viral? PNM bacteriana? TEP? (Escore de Wells 0)

Plano:
- Solicito gasometria arterial + Exames laboratoriais de admissao;
- Inicio oxigenoterapia;
- Solicito tomografia computadorizada de térax sem contraste;
- Faco profilaxia para TEP/TVP e ulcera gastrica;
- Inicio Ceftriaxona + Azitromicina
- Inicio Oseltamivir;
- Cabeceira elevada em 45 graus;
- Reavaliacdo e medidas conforme o resultado dos exames;
- Preencho documentacéo de internamento e ficha de notificacdo de Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SRAG);
- Notificacdo de suspeita de COVID ja realizada;

- Solicito vaga de internacéo na UTDI.

Exames complementares de 08/08:

Exames laboratoriais: Hb 12,2; Ht 38%; Leuco 6.250 sem desvio a esquerda e sem
outras alteracdes; Plag. 99.000; Ureia 24; Creatinina 0,40; Na 142; K 4,6; PCR 5,3.
Gasometria arterial: pH 7,40; pCO2 48; pO2 47; HCO3 29,70; BE 3,80; CO2T 31,20;
SatO2 83%; Lactato 17; Ca 1,08 (gasometria venosa).

Laudo de TC de toérax sem contraste: Extensas areas de opacidades pulmonares
consolidativas focais e em vidro fosco, de distribuicdo difusa, com areas de
broncogramas areos compativeis compativeis com pneumonia viral atipica,
acometendo cerca de 50% do parénquima pulmonar (CORADS 6). Nodulo pulmonar

no segmento apicoposterior medindo 7 mm.
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7.2.2 Discussao do caso

A conduta inicial tomada com a paciente foi adequada, levando-se em
consideracao os protocolos da época do Ministério da Saude e do National Institutes
of Health.

Oxigenoterapia foi iniciada com cateter nasal a 3L/min visando-se manter
uma SpO2 de 92-96%. Enquanto permaneceu no PS Respiratério, ndo apresentava
sinais de esforgo respiratério em repouso.

Na vigéncia de necessidade de oxigenoterapia, deve ser iniciado
corticoterapia (dexametasona 6mg/dia; prednisona 40mg/dia, metilpredinosolona
32mg/dia ou hidrocorstiona 160mg/dia), conforme protocolos do Ministério da Saude
(2021), OMS (2021) e do National Institutes of Health/USA (2021).

O uso de dose profilatica de HPBM - Enoxaparina 40mg/dia SC - de acordo
as Diretrizes de manejo de COVID-19 do Ministério da Saude (2020) e do National
Institutes of Health/USA (2021), os pacientes hospitalizados com COVID tém
indicacdo de dose profilatica de anticoagulante por terem maior risco de
tromboembolismo pulmonar.

A indicacdo do Oseltamivir, de Protocolo de Manejo de COVID na APS
(2020) em grupos de risco com sintomas gripais e com suspeita de virus influenza, e
deve ser iniciado em até 48h de sintomas. Nesse caso, foi iniciado de forma tardia,
sendo proscrito 0 seu uso.

Além do antiviral, foi iniciado Azitromicina 500mg 1cp/5 dias VO e
Ceftriaxona 1g de 12/12h EV: considerando a hipétese de uma pneumonia
bacteriana, o que estava de acordo com as Orientagdes para Manejo de pacientes
com COVID-19 do Ministério da Saude (2020). Os protocolos atuais de COVID-19
do National Institutes of Health/USA (2021) e do Ministério da Saude (2021)
permanecem frisando para nao iniciar antibiéticos profilaticamente quando nido ha
suspeita de pneumonia bacteriana e quando nao ha sepse.

Quanto aos exames complementares, a gasometria arterial € essencial
devido a IRpA e exames laboratoriais de rotina, como hemograma, KPTT, TAP,

glicemia, PCR, Na, K, ureia, creatinina e lactato (este ultimo se suspeita de sepse).
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Em um contexto normal se pede Rx de térax, mas diante da suspeita de

uma pneumonia viral em tempos de COVID costuma-se pedir direto a TC de torax
sem contraste por permitir melhor analise mais acurada da imagem.

A oxigenoterapia deve ser iniciada com mascara com reservatério a 5L/min
para que se obtenha uma saturagéo de 92 a 96% (se for doenga pulmonar obstrutiva
crbnica, manter na faixa 88-92% e ndo se deve passar disso pelo risco de
hipercapnia e acidose) e ajustando conforme oximetro de pulso e gasometria arterial
(BRASIL, 2020).

7.2.3 Desfecho do caso e consideragdes

Segundo consultas ao prontuario a paciente foi transferida para a UTDI
(Unidade de Terapia de Doencas Infecciosas) no dia seguinte a admissédo no PS, e
precisou ser entubada. RT-PCR dela foi negativo, mas a tomografia estava com
opacidades em vidro fosco e por isso foi solicitado a dosagem total de anticorpos
Anti Sars-Cov-2 (COVAT) e dosagem de IgG Anti Sars-Cov-2 na UTDI, que vieram
reagentes. Dessa forma, a paciente foi internada na UTlI COVID e foi extubada
semanas apos.

O caso ilustrou um caso de COVID-19 em paciente com sobrepeso, sem
outras comorbidades, que evoluiu dos sintomas leves para um quadro grave por
volta do oitavo a décimo dia de doenga, como geralmente ocorre com a histéria
natural da doengca que evolui de forma grave. Foram tomadas condutas
preconizadas na época, que seriam pouco diferentes dos dias atuais, mas a
esséncia do tratamento permanece a mesma: fornecer suporte ventilatorio para que

o paciente tenha condi¢cdes de recuperar sua funcio respiratoria apos extensa lesao.
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7.3 CASO CLINICO DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO

7.3.2 Relato de caso

Caso clinico visto no dia 02/09/2020 na sala de observagcao do Pronto Socorro
Clinico - Paciente J. O. O., 67 anos, sexo masculino. O paciente ja havia sido
admitido em 01/09, mas fiz uma anamnese completa novamente e vou descrever o

caso aqui com a estrutura de uma admissao (no prontuario fiz como uma evolugao).

Queixa Principal: Confusao mental

Histéria da Doenga Atual: Acompanhante refere que na noite do dia 29/08/2020
paciente iniciou com confusdo mental (perguntava de pessoas que ndo existiam),
disartria e desvio de rima labial, sem outras manifesta¢gdes. Foi acionado o SAMU e
desde entdo ficou internado na UPA Jodo Samek até o dia 01/10, quando foi
transferido para o PS Clinico do HMPGL. Paciente ndo se recorda do quadro
ocorrido, mas hoje refere estar com pouca dificuldade para falar, nega cefaleia,
alteracdo em movimentos dos membros e déficit visual e auditivo. Nega persisténcia
de desvio de rima labial. Nega outras queixas.
Histéria Patolégica Pregressa.. Comorbidades: Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.
Medicagdes de uso continuo: Omeprazol 20mg 1-0-0

Sinvastatina 20mg 1-0-0

Metformina 850mg 1-1-1

Losartana 50mg 1-0-0

Anlodipino 5mg 1-0-0

AAS 100mg - 1-0-0
Nega alergias.

Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico:
Bom estado geral, lucido e orientado em tempo e espacgo, anictérico, aciandtico,

afebril, normocorado, hidratado;
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Sinais vitais: Temp 36,4 C; FC 61 bpm; FR 17 irpm; PA 140/100 mmHg; HGT 187

(apds café da manha); SatO2 98% em AA.

Aparelho cardiovascular: Ritmo regular, bulhas normofonéticas, em 2 tempos, sem
sopros. Pulsos periféricos presentes e simétricos, TREC<3s.

Aparelho respiratorio: Eupneico em ar ambiente, sem sinais de esforgo respiratorio.
Ausculta com murmurio vesicular uniformemente audivel, sem ruidos adventicios.
Abdome: Abdome plano, ruidos hidroaéreos presentes, flacido, indolor a palpacgao,
sem massas palpaveis.

Neuroldgico: Glasgow 15. Pupilas isocoricas e fotorreagentes. Reflexo fotomotor
direto e consensual preservados. Movimentos oculares preservados. Face simétrica
com mimica preservada. Fala com disartria. Movimento preservado nos 4 membros,
sem reducao de forga motora. Auséncia de disdiadococinesia, dismetria, ataxia e

tremores as manobras de coordenacao. Pontuacéo escala de NIHSS = 4.

Exames Complementares:

Laudo de TC de Cranio sem contraste de 30/08/2020: Sem alteragdes.

Avaliagao: Paciente com quadro de Acidente Vascular Isquémico (AVCi),
hemodinamicamente estavel sem droga vasoativa, eupneico em ar ambiente, com
melhora das fungdes neurolégicas, mas com persisténcia de disartria. Aguarda

internagéo na Clinica Médica para investigagao da etiologia do AVCi.

Plano:
- Solicito Ecocardiograma Transtoracico e ecodoppler de aa. carétidas;
- Mantenho AAS e Clopidogrel;
- Mantenho condutas;

- Vigilancia do padrao respiratério, hemodinamico e neurolégico.

7.3.2 Consideragdes sobre o caso

A abordagem inicial do caso na UPA foi correta, pois além da necessidade

de descartar um AVC hemorragico ou outra doenga neurolégica com a TC de cranio
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sem contraste, devemos excluir infecgao, disturbios hidroeletroliticos, hipoglicemia e

uremia, que também podem produzir confusdo mental em idosos e outros déficits
neurologicos que simulem um AVC (Acidente Vascular Cerebral). O uUnico exame
qgue nao deve ser solicitado diante da suspeita de um AVCi é a gasometria arterial
porque pode ser necessario fazer trombolitico no paciente depois e o paciente pode
sangrar.

Apds a exclusao desses fatores que podem produzir confusdo mental e
rebaixamento do nivel de consciéncia no idoso e diante de uma TC de térax sem
colegcbes de sangue e sem outras alteragbes como fratura de crénio e edema
cerbral, podemos tomar o caso como AVC isquémico ou AIT (Acidente Isquémico
Transitério). Como o paciente se manteve por mais de 24h com persisténcia de
déficits neurolodgicos (felizmente o minimo deles, a disartria, de forma muito sutil), o
quadro dele é considerado um AVC.

Pode-se inicialmente suspeitar de um AVC hemorragico diante de quadros
neurolégicos mais graves, como cefaleia subita, rebaixamento do nivel de
consciéncia e convulsdo, mas isso ndao € uma regra, pois um AVC que acomete
tronco encefalico pode produzir rebaixamento do nivel de consciéncia.

Quanto ao tratamento, n&o existe um protocolo de AVC no municipio de Foz
do Iguacu/PR que permita que o paciente chegue a um hospital e obtenha os seus
exames num tempo menor que 4,5h e também n&o se dispde de uma unidade de
AVC com neurologista clinico de plantdo, também ndo dispomos de trombolitico e
muito menos de condi¢des para realizagcdo de um tratamento mais invasivo, como a
trombectomia mecéanica. Dessa forma, nos casos de AVCi nao cardioembdlicos
ficamos apenas no AAS ou Clopidogrel como prevencgao secundaria de outro AVCi.

Dessa forma, o paciente foi encaminhado ao hospital apenas para
esclarecer a etiologia do AVC isquémico e prevenir outros AVCs ou problemas
relacionados. Apds a alta hospitalar, os pacientes devem ser encaminhados para
reabilitacdo, que no municipio geralmente é feita no CER IV (Centro Especializado
de Reabilitagao).

As prinicipais causas de AVCi estdo esquematizadas no fluxograma abaixo
(Figura 04):



Figura 04. Principais causas de AVCi
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Paciente com AVCi apés manejo inicial, hemodinamicamente estavel, mantendo
J padrao neurolégico ou com melhora do padrao neurolégico

Principais mecanismos de AVCi:

Exames complementares: Ecocardiograma e Ecodoppler de aa.

Investlgar causas do AVCi \ carotidas e vertebrais (mais realizados), ECG de 24h,
angiografia cerebral digital e outros.

Individuos com fatores de risco para aterosclerose,
como HAS, DM, dislipidemias e tabagismo.

Trombose in-situ com

> . .
hiporrefluxo distal

Miocardiopatia, valvopatias e arrtimias - FA

> Tromboembolismo
arterial com oclusao

vascular distalmente

encefalico

ao local do trombo

profundidade de hemisférios cerebrais e tronco arterial

arteriais cervicais e outras.

arterites, estados hipercoagulaveis, dissecgoes

Fonte: Autoria propria.
Referéncia: EVARISTO, 2016

Segue abaixo um Fluxograma do manejo do AVCi na unidade de

emergéncia (Figura 05) (no caso o manejo inicial foi realizado na UPA), conforme o
Manual de Rotinas em AVC do Ministério da Saude (BRASIL, 2013) e conforme

Evaristo (2016).
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Figura 05. Fluxograma de manejo de AVC na unidade de emergéncia

Tempo
zero

10 minutos

30 minutos

45 minutos

Protocolo de AVC

Suspeita de AVC:

. Déficit neurolégico sibito, podendo ou nio estar associado a :

. cefaleia intensa subita, RNC ou convulsdo

D

Atendimento Pré-hospitalar:

1. Checar responsividade. Pct responsivo? Se sim, seguir abaixo...

2. Anamnese rapida: inicio dos sintomas, quadro clinico, comorbidades;

3. Escala de Cincinatti: sorriso, levantar os bracos e falar frase;

4. Sinais vitais: FC, FR, PA, SatO2, HGT (se menor que 60 mg/dL, tratar), Glasgow;

5. Condutas conforme a necessidade: monitorizagéo, ventilacio com ambu, intubacao;

6. Se ndo tiver HGT: fazer 600mg de tiamina 100mg/mL (6 ampolas) + 6 ampolas de glicose 50%

(500mg/mL) IV

Chegada no servigo de emergéncia:

1. Checar ABC: A- via aéra; B - breathing (respiragéo); C - cardiovascular e hemodinamico;

2. Refazer MOV: PA, FC, FR, Sat02, HGT;
3. Se HGT < 60mg/dL, tratar hipoglicemia;
4

Confirmar tempo de inicio dos sintomas e exame fisico geral (ausculta cardiaca e pulmonar, avaliar

hidratagao) e neurolégico sucinto.

Sim

Tempo de inicio dos sintomas < 407

i

Se tempo de inicio dos sintomas < 4 horas:
1. Acesso venoso periférico;
2. Coleta de exames laboratoriais:
Hemograma;
TR, KTTP;
Eletrdlitos: Na+, K+, Mg++;
Ureia e creatinina;
Glicemia;
ECG e Rx de térax
Se suspeita de encefalopatia hepatica - TGO,
TGP, fungo hepatica
3. Monitorizar sinais vitais,
4. Solicitar TC de cranio sem contraste laudada urgente;
5. Aplicar escala de AVC do NIHSS.
Obs.: Nao fazer gasometria porque artéria sangra muito e o pot vai fazer
tromobalitico,
Qutros exames padem ser solicitades mais posteriormente para esclarecer a
etiologia do AVC, como ecocardio Doopler transtoracico e analise de liquor.

e -0 an oo

Nao l

TC sem contraste

Se PA >220/120, iniciar
Mitruprussiato de sodio
50mg/amp de 2mL - diluir em
248mL de SG 5%

Comegar com 0,1a0,3
microgramas/Kg/min, e titular
a cada 5 min até obter a PA
desejada (Maximo 10
micro/Kg/min) - so pode

v
Neurologista:
s  Confirmar hipdtese;
. Revisar inicio dos sintomas;
. Escala NIHSS

abaixar a PA até 15%!!

: Exame de liquor se forte :
suspeita de HSA com TC 1
1

\

L 2
Nao TC com sangramento?

1 normal
LCR “estourando”
em hemacias,
muita proteina

Tratar como AVCi

Fonte: Autoria propria.
Referéncia: EVARISTO, 2016; BRASIL, 2013
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Figura 05. Fluxograma de manejo de AVC na unidade de emergéncia (Continuagao)

o e e e e e = =
| Trombélise e Trombectomia

| Avaliar possibilidade de trombdlise endovenosa

| mecanica indisponivel em

|

| Tempo menor que 4,5 h? ‘

Sim /

. Idade maior ou igual a 18 anos;
. Tempo de inicio do déficit menor que 4,5 h;
e  Excluidos outros diagnosticos diferenciais.

Se sim, avaliar contra-indicagdes

|

L]

L ]

relativa;

Contra-indicagodes:

. Uso de anticoagulantes orais com tempo de
protrombina (TP) com RNI >1,7.
. Uso de heparina nas ultimas 48 horas com

TTPA elevado;

Plaquetas <100.000, INR >1,7, TTPa >40s

ou TP > 15s;

AVC isquémico ou traumatismo

cranioencefalico grave ou cirurgia

intracraniana ou nos Gltimos 3 meses;

e  Historia pregressa de hemorragia
intracraniana ou de malformag&o vascular
cerebral;

. TC de cranio com hipodensidade precoce >

1/3 do territério da ACM;

Neoplasia intracraniana intra-axiall;

PA sistélica = 185mmHg ou PA diastolica =

110mmHg (em 3 ocasides, com 10 minutos

de intervalo) refrataria ao tratamento
anti-hipertensivo;

. Cirurgia de grande porte ou procedimento
invasivo nos ultimos 14 dias;

e  Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal
nos ultimos 21 dias ou historia de varizes
esofagianas;

e  Punc3o arterial em local ndo compressivel

na Ultima semana;

Coagulopatia com TP prolongado (RNI >

1,7), TTPA elevado ou plaguetas <

100.000/mms;

Evidéncia de endocardite ou émbolo séptico,

gravidez;

. IAM recente (3 meses) — contraindicagédo

_— .

/

Se ha outras
contraindicagdes:
AAS 100-300
mg/dia ou
clopidrogrel 75mg
1x ao dia VO

Se PA > 180/110:

1. Nitruprussiato de sodio
50mg/amp de 2mL-0,1a 0,3
microgramas/Kg/min, e titular a
cada 5 min até obter a PA
desejada (Maximo 10
micro/Kg/min).

2. Metoprolol amp 5mg/5ml. Aplicar
5mg EV a 1ml/min a cada 10 min,
até o maximo de 20mg.

3. Se hipotensao - noradrenalina 8-12
microgramas/min e manutengéo de
2-4 microgramas/min.

Fonte: Autoria propria.
Referéncia: EVARISTO, 2016; BRASIL, 2013

Tempo menor que 6 h?

Sim

N&o, mas
menor que 24h

Considerar
Trombectomia mecanica
pelos critérios:

Idade maior ou
igual a 18 anos;
Ocluséo de a.
carotuda interna
ou ramo M1 de
cerebral média;
NIHSS maior ou
igual a 6
ASPECTS maior
ou igual a 6

Considerar
Trombectomia
mecénica pelos
critérios de acordo
com o estudo DAWN
e DIFUSE 3
(avaliagédo do Neuro)

.

Avaliar contra-indicagbes, que sao semelhantes
as da trombdlise endovenosa, exceto pelo
tempo e por fatores anatémicos.

No o

Transferir o paciente para sala de emergéncia,
UTI ou unidade vascular;

Leito com cabeceira em 0 graus;

Manter a glicemia < 180 md/dL e maior que 50
mg/dL

Seguir com TEV: Fazer 0,9 mg/Kg de
alteplase (rtPa) (no maximo até 90 mg) - 10%
da dose total em bolus em 1 minuto e o
restante correr em 1h;

Jejum de 24 h;

Nao passar sonda nasogastrica ou vesical;
Nao fazer cateterizagéo central e ndo fazer
puncdo arterial;

Manter hidratag&o com SF 0,9% (so usar soro
glicosado se tiver hipoglicemia (usar soro
isoténico SG 5% + NaCl 20% 40 mL);
Controle neurolégico rigoroso: verificar escore
de AVC do NIHSS de 15/15 min durante a
infusdo, de 30/30 min nas prdximas 6 horas e,
apds, a cada hora até completar 24h;
Monitorar a PA a cada 15 min nas 2 primeiras
horas e depois de 30/30 min até 24 a 36 h do
inicio do tratamento, mantendo a pressao
arterial menor ou igual a 180/110 mmHg.

Se houver qualquer suspeita de hemorragia
intracraniana, suspender o rtPA e solicitar TC
de cranio com urgéncia, hemograma, TP,
KTTP, plaquetas e fibrinogénio.
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7.4 CASO CLINICO DE ABDOME AGUDO INFLAMATORIO — COLECISTITE

7.4.1 Relato de caso

Paciente A. P., 58 anos, sexo masculino. Caso visto na UPA Jodo Samek no
dia 10/07/2020 e nao fiz a admisséo, pois ele ja havia dado entrada em 08/07/2020
mas sim uma evolugdo do caso orientado pelo preceptor, que me indicou o caso
para avaliar. Apesar disso, trouxe o caso aqui com a estrutura de uma admissao
porque perguntei para o paciente novamente toda a histéria do quadro clinico e o

que ja havia sido feito.

Queixa principal: Dor abdominal

Histéria da Doencga Atual: Paciente refere que ha 6 dias iniciou com dor em
epigastrio e hipocéndrio direito, de intensidade moderada, que piorava com a
alimentagdo e melhora com o uso de medicamentos para gastrite; com o passar dos
dias as manifestagbes da dor progediram em intensidade e duragédo. Associada a
essa dor, ha 4 dias vem apresentando nauseas, 1 episddio de vomito e diarreia nao
sanguinolenta, sem muco e sem pus, mas de coloragdo mais amarelada que flutua
no vaso sanitario. Nega coluria, acolia fecal, febre, dispneia, tosse, odinofagia e
outras queixas. Nega ja ter tido essa dor antes.

Hoje mantém dor abdominal, mas com leve melhora com analgesia, e também
mantém diarreia ndo sanguinolenta. Nega outras queixas.

Histéria Patolégica Pregressa.: Comorbidades: Diabetes Mellitus e Obesidade.
Nega outras comorbidades.

Medicamentos de uso continuo: Metformin 850 mg 1-1-1.

Nega tabagismo. Refere consumo regular de menos de 1L de cerveja nos fins de
semana.

Nega alergias.

Exame fisico

Ectoscopia: Bom estado geral, lucido e orientado em tempo e espacgo, anictérico,
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acianotico, afebril, normocorado, hidratado.

Sinais vitais: Temp 36° C; PA 130/80 mmHg; FC 87 bpm, FR 18 irpm, SatO2 99% em
ar ambiente, HGT 127.
Ap. Respiratorio: Eupneico, sem sinais de esforgo respiratorio. Ausculta com
murmurio vesicular uniformemente audivel, sem ruidos adventicios.
Ap. Cardiovascular: Ritmo regular, bulhas normofonéticas, em 2 tempos, sem
sopros. Pulsos periféricos presentes e simétricos, TREC<3s.
Abdome: Abdome globoso, auséncia de lesbes de pele a inspecao. RHA +, flacido,
com dor leve a palpacdo profunda de epigastrio e dor moderada a palpagao
profunda de hipocdndrio direito, Murphy positivo, sem sinais de irritagdo peritoneal.
Auséncia de massas palpaveis. Figado nao palpavel.
Membros: Auséncia de edemas. Panturrilhas livres.
Hipoteses diagnosticas:

- Colecistite aguda?

- Pancreatite aguda? (o Murphy + fala mais a favor de colecistite)

- Gastrite?

- Gastroenterite viral?

- Dieta leve;

- Solicito Ultrassonografia(USG) de abdome total;

- Solicito hemograma, PCR, glicemia de jejum, eletrélitos, fungdo renal,
transaminases, GGT, Bilirrubina total e fragdes, Amilase, Lipase, fosfatase
alcalina.

- Inicio analgesia;

- Suporte clinico;

- Vigilancia do padrao respiratério, hemodinamico e neurologico.

Exames Complementares:

Exames laboratoriais de 08/07: HB 13,6; Ht 39,4%; Leuco 10.890 sem desvio a
esquerda, Plaqg. 253.000; Ureia 20, Creatinina 0,30; Na 144; Amilase 32, BT 0,8; BD
0,2; BI 0,6.

Laudo de USG de abdome total de 09/07: Vesicula biliar distendida, com paredes
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espessas, contendo imagem hiperecogénica, que mede cerca de 1cm, sugestiva de

célculo, na regiao infundibulo, e outro calculo que mde 1,2cm, além de presenca de
barro biliar. Vias biliares com auséncia de dilatagdo. Hepatocolédoco de calibre
preservado. Pancreas de aspecto ecografico usual. Auséncia de liquido livre na

cavidade abdominal e n&o se visualizou algas intestinais espessas.

7.4.2 Consideracgdes sobre o0 caso

A dor abdominal do caso fala muito a favor de abdome agudo inflamatorio:
dor insindiosa e com piora progressiva, associada a febre e peritonite localizada ou
difusa (SQUIRES; POSTIER, 2015).

Foi solicitado ao paciente para definir a caracteristica da dor em questao
(pontada, queimacgado, cdlica), mas ele falou apenas “uma dor’. Uma dor
retroesternal de caracteristica em queimacao sugere uma gastrite aguda; contudo, a
dor da “cdlica biliar”, na verdade, nao possui a caracteristica de cdlica. Quando o
lumen da vesicula ndo consegue se esvaziar completamente por causa de um
calculo no colo vesicular, ativa as terminacdes das fibras viscerais da dor, causando
dores no epigastrio e/ou no quadrante superior direito (JACKSON; EVANS, 2015;
TRINDADE, 2019).

Além disso, no caso em questdo nao houve febre e nem peritonite, mas
ainda assim era um caso de cirurgia de urgéncia devido a dor, sinal de Murphy
positivo e ao aspecto ultrassonografico de espessamento das paredes da vesicula, o
que caracteriza inflamagao da vesicula biliar, portanto, foi solicitado vaga no HMPGL
para colecistectomia.

Houve duas hipéteses que néo foram levantadas acima: uma simples cdlica
biliar de colelitiase ou uma colangite. Se fosse um caso de uma simples cdlica biliar
que nao houvesse necessidade de cirurgia de urgéncia, ela nao produziria nenhum
sinal e/ou sintoma na vigéncia do exame fisico, pois n&o haveria inflamagao das
superficies peritoneal parietal e visceral do hipocéndrio direito (JACKSON; EVANS,
2015).

Nao foi levantado acima a hipotese de colangite pois ndo havia presente a
triade de Charcot (febre, dores no quadrante superior direito, e ictericia) que sugere

bloqueio da secrecao biliar do figado e nem uma péntade de Reynolds (Triade de
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Charcot + hipotensdo + alteracdo do estado mental) para submeter o paciente a

colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) ou uma
colangiorresonancia.

Quanto a hipotese diagndstica de pancreatite aguda, cogitou-se pancreatite
aguda quando se fala em “dor em cinturdo”, ou seja, dor epigastrica e/ou
periumbilical que se irradia para as costas, de duragdo constante, mas ela tem uma
apresentacao clinica da dor muito variavel, podendo ser localizada apenas em
epigastrio. A hipotese de pancreatite aguda foi descartada devido as enzimas
Amilase e Lipase normais na primeira avaliagdo e no dia seguinte.

A hipétese de gastrite aguda foi considerada devido a epigastralgia e
sensacgao de plenitude gastrica, mas ela foi levada mais como um diagnéstico de
exclusao devidas as outras caracteristicas presentes.

A gastroenterite viral foi uma hipotese levantada também, mas seria mais
um diagndstico de exclusdo do que um diagnostico mais provavel, pois a dor da
gastroenterite seria uma dor em cdlica difusa.

Outras hipoteses muito menos provaveis que poderiam ser pensadas e que
nao foram sugeridas acima seria a de Infarto Agudo do Miocario (IAM) e de Estado
Hiperosmolar HiperglicEmico (EHH), pois ele era diabético.

Foi pensado em IAM porque em mulheres, idosos e diabéticos existe uma
maior ocorréncia de equivalentes anginosos, que podem se manifestar também com
dor abdominal no caso de infarto. Apesar disso, a hipétese ndo foi considerada por
sinal de Murphy positivo e a dor foi controlada com analgésicos e no inicio ela
relaciona-se com a alimentacao e sensagao de plenitude gastrica.

Quanto ao Estado Hiperosmolar Hiperglicémico, o HGT dele na admisséo foi
muito menor que 600mg/dL, o que ja descartou a patologia. Contudo, dor abdominal
sempre deve ser vista como potencial causa ou potencial consequéncia do EHH em
pacientes diabéticos.

Enfim, confirmado o diagndstico de colecistite com os exames acima, o

paciente permanecia aguardando vaga para cirurgia de urgéncia no HMPGL.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A expectativa inicial com o mdédulo de Urgéncia/Emergéncia no contexto da
pandemia era, principalmente, conseguir desenvolver raciocinio clinico no contexto
de emergéncia e, também, ter a experiéncia pratica de procedimentos, como
intubagao orotraqueal, em um momento em que todo auxilio e comprometimento é
necessario. O objetivo principal foi cumprido de forma satisfatéria; procedimentos
nao realizados neste periodo foram realizados em periodos posteriores propiciados
pela seguranga das experiéncias vivenciadas.

Mediante os casos apresentados observou-se que o conhecimento tedrico
de uma patologia pautado em evidéncias cientificas, raciocinio clinico coerente e
vivéncia clinica sdo pré-requisitos essenciais a um profissional médico para a
atuacdo em cenarios de Urgéncia e Emergéncia.

Ficou nitida a importancia de prevengao primaria de agravos em saude e o
atendimento em cenarios de demanda espontanea observando critérios de
gravidade para evitar cenarios com sobrecarga de demanda de atendimento de alta
complexidade gerados diretamente ou indiretamente pela pandemia da COVID-19.
Além disso, mostrou-se essencial a coeréncia do raciocinio clinico em tempos de
grande dinamismo de protocolos de atendimento a essa patologia

recém-descoberta.
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