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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo expor de maneira didatica e reflexiva, a vivéncia de
uma interna do quinto ano de medicina, da Universidade Federal da Integragdo Latino
Americana, nos cenarios de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de Saude disponiveis
na cidade de Foz do Iguagu- PR, no ano de 2019. Os casos clinicos expostos no presente
trabalho foram presenciados e, em algumas ocasides, com participacao direta e efetiva da
académica, em dias de plantdes diurnos ou noturnos, nos seguintes cenarios: Pronto
Socorro do Hospital Padre Germano Lauck, Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia,
Unidades de Pronto Atendimentos Jodo Samek e Dr. Walter Cavalcanti Barbosa. Outro
quesito levado em consideracdo para escolha dos atendimentos, foram queixas e/ou
patologias mais comumente presenciadas durante quinto ano da faculdade de medicina.
Para que as experiéncias nos ambientes extra e intra hospitalares fossem aproveitadas de
modo integral, foram elencados tépicos para estudos direcionados em cada tema e
realizadas reflexdes pessoais e técnicas acerca do caso, abordagens, protocolos utilizados
nos cenarios e conteudo cientifico, os quais embasaram o estudo. As vivéncias
proporcionadas pelos cenarios de urgéncia e emergéncia aliadas a presenga de
preceptores experientes, sdo de fundamentais importancia no desenvolvimento do
raciocinio clinico e de competéncias intrinsecas a pratica médica, dentre elas a formacao
da capacidade de tomada de decisdo, uma vez € inerente a pratica médica, adotar decisbes
rapidas e efetivas que visam o bem estar do paciente.
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ABSTRACT

The present work aims to expose in a didactic and reflective way, the experience of a fifth-
year intern in medicine, from the Federal University of Latin American Integration, in the
urgency and emergency scenarios of the Unified Health System available in the city of Foz
do lguagu - PR, in the year 2019. The clinical cases exposed in this study were witnessed
and, on some occasions, with direct and effective participation of the academic, on day or
night shifts, in the following scenarios: Emergency Room at Hospital Padre Germano Lauck ,
Mobile Emergency Service, Emergency Care Units Joao Samek and Dr. Walter Cavalcanti
Barbosa. Another issue taken into account when choosing care was complaints and / or
pathologies most commonly seen during the fifth year of medical school. In order for the
experiences in the extra and intra-hospital environments to be fully utilized, topics were listed
for targeted studies on each theme and personal and technical reflections were made on
the case, approaches, protocols used in the scenarios and scientific content, which
supported the study. The experiences provided by the urgency and emergency scenarios
combined with the presence of experienced preceptors, are of fundamental importance in
the development of clinical reasoning and competencies intrinsic to medical practice, among
them the formation of the decision-making capacity, since practice is inherent make quick
and effective decisions aimed at the patient's well-being.

Key words: Medicine. Intership. Urgency. Emergency
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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo exponer de manera didactica y reflexiva la
experiencia de una estudiante del quinto afio de medicina, de la Universidad Federal
de Integracidn Latinoamericana, en los escenarios de urgencia y emergencia del
Sistema Unico de Salud disponible en la ciudad de Foz do Iguacu. - PR, en el afio
2019. Los casos clinicos expuestos en este estudio fueron presenciados y en
ocasiones con participacion directa y efectiva de la alumna en turnos diurnos o
nocturnos en los siguientes escenarios: Urgencias del Hospital Padre Germano
Lauck , Servicio Movil de Urgencias, Unidades de Urgencias Jodo Samek y Dr. Walter
Cavalcanti Barbosa. Otra cuestion que se tuvo en cuenta en la hora de elegir los
atendimientos donde fueron las quejas y / o patologias mas frecuentes durante el
quinto afo de la facultad de medicina. Con el fin de aprovechar al maximo las
experiencias en los ambientes extra e intrahospitalarios se enumeraron temas para
estudios y se realizaron reflexiones personales y técnicas sobre los casos, enfoques,
protocolos utilizados en los escenarios y los contenido cientificos sobre los temas que
sustentaron el estudio. Las experiencias que brindan los escenarios de urgencia y
emergencia sumadas a la presencia de preceptores experimentados son de
fundamental importancia en el desarrollo del razonamiento clinico y las competencias
a la practica médica, entre ellas la formacién de la capacidad de decision, ya que la
practica es inherente para tomar decisiones rapidas y efectivas dirigidas al bienestar
del paciente.

Palabras clave: Medicina. Internado. Urgencia. Emergencia.
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1 INTRODUGAO

Os plantbes do médulo de internato em Urgéncia e Emergéncia sdo de
excelente oportunidade para auxilio na solidificagdo do conhecimento tedrico obtido com
as leituras prévias e aulas tedrico-praticas ministradas no decorrer do internato.

Os ambientes disponibilizados para o internato em Urgéncia e Emergéncia
| e Il, do curso de medicina, da Universidade Federal da Integragdo Latino-Americana
(UNILA), foram o Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre Germano Lauck (PS-
HMPGL), o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) Jodo Samek e Dr. Walter Barbosa, localizados em Foz do Iguacu,
Parana.

O ambiente pré-hospitalar proporcionado pelo SAMU contribui, de modo
significativo, no aprendizado da abordagem da equipe de salde nos mais diversos cenarios
espalhados pela cidade de Foz do Iguacu e regido de abrangéncia do servigo. As
ocorréncias que envolvem tanto ambulancia de Suporte Basico como a de Suporte
Avancado possibilitam que o aluno participe ativamente das situagOes vividas pelos
profissionais de salude que estdo no cotidiano do servico e sejam vistos como membros
atuantes da equipe que estd em chamado.

O PS do HMPGL é de grande valia para o académico, uma vez que
proporciona maior dialogo com a equipe de saude plantonista, analise de exames
laboratoriais e de imagens solicitados pelo médico responsavel, bem como, experiéncias
em procedimentos basicos relacionados a enfermagem e a area médica, desta forma,
constitui o melhor cenario pratico para aprendizagem.

As UPAs proporcionam observacéo do fluxo desde a chegada do paciente,
acolhimento, estratificacdo de risco de pacientes graves ou potencialmente graves,
consultérios médicos e atendimento nas respectivas salas de acordo com a gravidade do
caso.

O presente trabalho tem como objetivo descrever experiéncias vivenciadas
no decorrer do internato em Urgéncia e Emergéncia, em 2019, relacionar os casos clinicos
com o material tedrico disponibilizado pelos docentes do modulo, assim como outros
materiais complementares pesquisados pela prépria autora, para desta forma, analisar de
modo reflexivo as situacdes presenciadas nos plantdes.

Importante salientar que este trabalho é de extrema importancia para

formar a capacidade de tomada de decisdo do académico, pois além do conhecimento
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técnico necessario ao exercicio da profissao, € inerente ao médico tomar decisfes nos mais
diversos ambientes e contextos, com a finalidade de garantir o atendimento correto e

necessario a cada cidadao que necessita de atendimento para as mais diversas patologias.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

Para que o internato em Urgéncia e Emergéncia, em 2019, fosse bem
aproveitado, fez-se necessario conhecer um pouco mais da rede que atende esta area da
medicina e os servigos disponiveis aos usuarios e académicos que estao inseridos como
internos.

Leituras essenciais sobre legislagdo auxiliaram no maior entendimento de
como a rede é organizada e de seu funcionamento, além da atuagao do profissional médico
nos cenarios (exemplos: Lei 2048/2002; Resolugao 2139/2016; RDC n°63, de 25 nov 2011).
Leitura necessaria, pois um dos aprendizados foi que a passagem de plantdo era
contemplada na legislagcdo vigente, a autora acreditava que era protocolo da rede de
atencao a saude de Foz do Iguacu.

Outro aspecto da legislagdo importante ser mencionado, € que médico
intervencionista, quando em atendimento de obito de suposta causa violenta ou nao natural,
somente constata oObito, ndo assina declaragdo de o6bito, a qual é fungdo de o6rgaos
governamentais competentes (Instituto Médico Legal — IML ou Sistema de Verificacdo de
Obito — SVO).

Conhecer as portas de entrada da rede de urgéncia e emergéncia de Foz
do Iguacu € de extrema importancia, uma vez que os casos clinicos sao regulados de
acordo com suas caracteristicas especificas. O municipio possui como portas de entrada
para a rede, as Unidades Basicas de Saude, Unidades de Pronto Atendimentos, Servigo de
Atendimento Pré-hospitalar Movel (SAMU e SIATE) e demanda espontanea nos hospitais.

Saber para onde encaminhar cada caso é de fundamental importancia
para resolucdo mais efetiva. Em Foz do Iguacgu, a regulacdo médica tem a disposi¢ao um
cenario amplo com diversas especialidades. O Hospital Ministro Costa Cavalcanti (HMCC)
é referéncia para atendimentos nas areas de cardiologia, neonatologia, obstetricia e
oncologia. O HMPGL atua nas areas de clinica médica, ginecologia, neurologia, pediatria,
psiquiatria e trauma, sendo a area cirurgica contemplada (geral, neurologia, pediatria,
ortopedia e urologia). A UPAs séao referéncia para cardiologia, clinica médica, ginecologia,
pediatria, psiquiatria, neurologia e trauma. Lembrando que nas UPAs e no PS, o usuario
nao pode ficar mais que 24 horas. Decorrido o tempo, o paciente deve ser liberado, caso
haja melhora do quadro clinico ou referenciado para hospital que atenda a demanda do
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caso.

No caso do HMPGL, o servico de saude € porta fechada, ou seja,
paciente € admitido somente se referenciado, no entanto, prerrogativa do SUS diz que néo
pode negar atendimento a quem procura, logo, se o0 usuario buscar ajuda neste
estabelecimento de saude, sera atendido e o fato sera comunicado ao diretor técnico e
ministério publico.

Para que a rede e o servigco possam funcionar de modo objetivo e
resolutivo, é de fundamental importancia que a vitima/paciente seja acolhida pela rede e
realizada a estratificacdo de risco. A estratificagdo de risco visa avaliar o paciente assim
que chega na busca do atendimento; reduzir o tempo entre a chegada e atendimento
meédico priorizando os casos de maior gravidade com o intuito de evitar sofrimento e
prevenir ou minimizar danos que possivelmente possam surgir aos usuarios que procuram
atendimento qualificado.

A estratificacdo de risco deve ser dinamica, o que torna necessario
reavaliagdo constante dos usuarios que nao foram atendidos ou daqueles que aguardam
atendimento devido a estratificagdo ter sido de menor prioridade, uma vez que nao
apresentava nenhum perigo iminente. Foi possivel perceber que a rede utiliza o Protocolo
de Manchester (Fig. 1) para realizar a estratificacdo, o qual € baseado em cores e estipula

tempo de atendimento de acordo com a gravidade do caso.

Figura 1. Protocolo de Manchester: classificacdo de risco na urgéncia e emergéncia.

EMERGENTE - Requer atendimento imediato.

1-Vermelno

MUITO URGENTE - Necessario atendimento em
10 minutos.

2-Laranja

[ N )
o/ URGENTE - Atendimento em até 1 hora.

3-Amarslo

POUCO URGENTE — Atendimento em até
2 horas.
4-Verde

5-Azl

Fonte: Universidade Federal do Maranhdo. UNA-SUS/UFMA.

Com a vivéncia é possivel notar o tempo de aguardo de atendimento dos
pacientes que procuram as UPAs, despreparo e descaso de alguns profissionais de saude
diante das queixas, neste estabelecimento. Durante o internato nas unidades pré-
hospitalares de atendimento, foi notado o volume de pacientes aguardando a vez de serem
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atendidos. Muitos pacientes desistem de serem atendidos e retornam para suas casas com
as queixas sem resolucdo. Quanto a estratificacdo, foram observados casos de usuarios
da rede com febre serem acolhidos e estratificados como verde, assim como dor em
membro de evolugdo ha 2 semanas serem classificados como amarelo. Acolhimentos
complicados, com pouco dialogo e muito nervosismo. Cursos de atualizagdo e educagao
continuada forneceriam suporte tedrico para resolugdo de muitos casos e evitaria agravos
ou ocupacao desnecessaria de leitos.

Outro quesito relacionado a rede de urgéncia e emergéncia e observado
durante os plantdes é a comunicagao deficitaria entre os componentes da rede, mais
especificamente, da regulagdo com o servico mével de atendimento pré-hospitalar, UPA e
referéncia. A comunicagao deve ser clara, técnica e atualizada constantemente.

Em duas ocasides, falhas bem nitidas na comunicacdo foram
presenciadas. Em dois momentos, a regulagdo médica solicitou transferéncia de pacientes
das UPAs, os quais estavam conscientes e estaveis e na chegada do SAMU, para
realizagcado do transporte, paciente havia evoluido para intubacdo orotraqueal, ventilacéo
mecanica e uso de droga vasoativa. A equipe do SAMU nao tinha ciéncia do quadro clinico
atual do paciente e ndo havia se preparado de forma correta, o que gera desconforto, pois
a equipe deve separar e testar todo o material necessario ao transporte daquele tipo de
paciente. O mesmo aconteceu nas chegadas aos hospitais de referéncia, com os pacientes
citados. As equipes do atendimento intra-hospitalar ndo sabiam da situagéo atual, e desta
forma, prepararam-se para receber pacientes que nao necessitariam de ventilador e
bombas de infusdo, entdo observou-se uma “correria” no PS para admitirem os pacientes,
pois além de ter que se organizar para recebé-los, a viatura de suporte avangado fica retida
com o paciente no local e impossibilitada de realizar outros atendimentos devido a
manutencao do paciente até sua admissao no hospital.

Fato importante a ser exposto neste topico, relaciona-se a chamada “VAGA
ZEROQ”, atribuida exclusivamente ao médico regulador. Durante um dos plantdes no PS do
HMPGL, presenciou-se a chegada de 04 “vagas zeros” em menos de 4 horas, fechando
dessa forma, a sala do trauma e o PS da clinica médica, pois ndo havia vaga disponivel.
Fatos como estes causam um déficit enorme em todo o sistema, pois a rede perde a
referéncia em determinadas especialidades e deve ser rearranjada em pouco tempo, até
que todo o servigo seja normalizado.

Durante a vivéncia, foi perceptivel para a autora algumas regulacoes

errbneas e outras que pensava serem equivocadas, mas de acordo com o protocolo. Num
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dos atendimentos realizados com o SAMU, crianga masculino 5 anos, chamado para
possivel broncoaspiragdo. Ao chegar na cena, a equipe de suporte avangado constatou
quadro convulsivo (primeiro episodio) e ao exame fisico, antes da inje¢do da medicagéo,
pupilas eram isofotorregantes, logo apds aplicar a medicacao, pupilas eram midriaticas e
reflexo fotomotor negativo. No momento da abordagem, foi questionado se crianga teve
episodio febril, se sofreu trauma, algo que falasse a favor do quadro abordado, no entanto
familia negou, a historia relatada era que a crianga estava assistindo televisdo e tomando
iogurte. Discutido caso com o enfermeiro e médico e as hipbteses diagnosticas levantadas
foram algo relacionado a estado do mal epiléptico ou efeito de massa ja que crianga nao
tinha histérico. Quando o caso foi passado para regulacéo, paciente foi encaminhado a
UPA. UPA era o protocolo para este tipo de atendimento, mas ao ver da autora, essa crianga
deveria ter sido encaminhada diretamente a pediatria do Hospital Municipal para
investigacao mais completa do caso.

No geral, a rede funciona, tem suas falhas pelo fato de ser administrada
por seres humanos, 0s quais sempre erram, mas que visam a integridade, prevengéao e

promogao de satde dos usuarios da rede e do Sistema Unico de Satde.

2.2 PARADA CARDIORRESPIRATORIA

2.2.1 Casos Motivadores

CASO 1) SAMU

Identificagao: Vitima masculina, 52 anos, casado, residente e procedente
de Foz do Iguacgu

Queixa Principal: “Queda/agressao em via publica”.

Histérico da Doenga Atual: Vitima encontrada pela esposa caido em via
publica com sinais de agressao em face e membros. Esposa relata que tentou “acordar” a
vitima, no entanto, ndo obteve resposta.

Histéria Patolégica Pregressa: Diabético sem adesédo a tratamento
medicamentoso. Nega alergias.

Histérico Social: Etilista crénico.

Sinais vitais: ausentes. Glicemia capilar: acima de 400 mg/dL.

Atendimento realizado pelo SAMU, Unidade de Suporte Basico, a qual
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encontrou vitima arresponsiva, sem pulso e cianose em regiao mamilar até a cabeca.
Solicitado apoio da Unidade de Suporte Avancado (USA) e iniciado protocolo de parada
cardiorrespiratoria. Com a chegada da USA, acessos venosos periféricos e via aérea
avancgada, intubacédo orotraqueal, foram obtidos. Ritmo cardiaco em assistolia desde o
inicio da monitorizagdo, sem mudanca para ritmo chocavel. Apos 40 minutos de reanimagao
cardiorrespiratoria, os esforgos foram finalizados. Paciente encaminhado a Servigo de

Verificacdo de Obito.

CASO 2) SAMU

Identificagao: Vitima feminina, 20 anos, solteira, procedente de Foz do
Iguacu, residente de Santa Terezinha de Itaipu.

Queixa Principal: “Sincope em transporte coletivo”

Historico da Doenga Atual: Acompanhante relata que vitima ao entrar no
transporte coletivo, caiu e ndo respondeu a tentativas de “acorda-la”.

Histéria Patologica Pregressa: Hipotireoidismo, em uso de levotiroxina.
Ha algumas semanas, vitima relatava epigastralgia.

Historico Social: Acompanhante refere habitos de vida saudaveis.

Sinais vitais: ausentes. Glicemia capilar: 161 mg/dL.

Atendimento realizado pelo SAMU, Unidade de Suporte Basico, a qual
encontrou vitima arresponsiva, sem pulso. Solicitado apoio da Unidade de Suporte
Avancado e iniciado protocolo de parada cardiorrespiratoria. Com o apoio da Unidade de
Suporte Avangado (USA), acessos venosos periféricos e via aérea avangada, intubagao
orotraqueal, foram obtidos. Ritmo cardiaco em assistolia desde o inicio da monitorizagao.
Feito bicarbonato de sddio, Ringer-Lactato, epinefrina, sem alteragdo para ritmo chocavel.
Apds 60 minutos de reanimacao cardiorrespiratoria, os esforgos foram finalizados. Paciente

encaminhada ao Servico de Verificagdo de Obito.

Pontos a serem estudados nos atendimentos citados:
e Regulacdo médica;

e Suporte Béasico de Vida;

e Manejo de Via Aérea;

e Encerramento de esforco na parada cardiorrespiratoria.
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2.2.2 Contexto Teorico

Segundo protocolo ACLS e referéncias baseadas em tal literatura, assim
que constatada parada cardiorrespiratéria, € necessario solicitar ajuda o mais rapido
possivel e pedir desfibrilador. O tempo resposta entre a constatacdo da parada
cardiorrespiratdria e os primeiros cuidados € de extrema importancia para o prognostico do
paciente, uma vez que a auséncia de circulagao espontanea causa isquemia e compromete
orgéaos vitais. Evidéncias mostram que apenas de 6% a 9,6% daqueles que sofrem parada
cardiorrespiratoria fora de hospitais, sobrevivem com alta hospitalar, e 22,3% que tém
parada cardiorrespiratoria dentro do hospital sobrevivem. A reducdo do fluxo de sangue
oxigenado para o cérebro compromete seu metabolismo, o que pode ocasionar lesbes
cerebrais sérias, como necrose neuronal e edema cerebral, caso nao seja restabelecido

fluxo cerebral normal.

2.2.2.1 Regulagdo meédica

Segundo a Regulacdo Médica das Urgéncias (2006),

a regulagdo médica de urgéncias € um processo de trabalho por meio do qual se
garante escuta permanente pelo médico regulador, com acolhimento de todos os
pedidos de ajuda que acorrem a central, bem como o estabelecimento de uma
estimativa inicial do grau da urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta
mais adequada e equanime a cada solicitagcdo, monitorando continuamente a
estimativa inicial do grau de urgéncia até a finalizacdo do caso e assegurando a
disponibilidade dos meios necessarios para a efetivagdo da resposta definitiva, de
acordo com grades de servigos previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de
regionalizagao e hierarquizagéo do sistema.

Para que o médico regulador exerga de modo correto e ético sua fungéao, é
necessario que tenha conhecimento técnico e utilize de metodologia que o auxilia na
identificacdo correta da gravidade do caso, ou seja, caracterize o chamado de ajuda de
modo mais fidedigno a realidade, julgando as informacgdes fornecidas pelos solicitantes. No
caso de o telefonema ser caracterizado com atendimento primario (diretamente da
populagdo, sem intervengcdo de equipe de saude), o médico regulador deve fazer
questionamentos que conduzam para um diagndstico sindrbmico. Analisar sinais e
sintomas informados e dirigir a investigacdo de modo a estabelecer um diagnéstico
sindrémico fazem parte do trabalho médico. Casos urgentes podem ser agrupados em trés

diferentes grupos sindrémicos: Sindrome da “Valéncia forte” — valor social é alto; Sindromes



22

de “Etiologia Potencialmente Grave” — causa indica gravidade elevada e Sindromes de
“Semiologia Potencialmente Grave” — sinais e sintomas fornecidos por quem solicitou ajuda
indicam gravidade.

Cabe ao médico regulador, orientar o solicitante como proceder na situagao
informada até a chegada da equipe e dentre as informagdes repassadas, orientar sobre a
segurancga da cena — sinalizag&o do local e eliminagdo de fatores de risco, como fogo, por
exemplo, além de ndo movimentar a vitima.

Em casos de atendimentos secundarios (aqueles que as solicitacbes sao
provenientes de profissionais de saude), a comunicacado deve ser feita de médico para
médico e a regulac&o avaliara o motivo da solicitacdo, definindo, desta forma, o recurso
mais adequado ao caso. O médico regulador responde como autoridade sanitaria maxima,
pode e tem o dever de utilizar os meios disponiveis e necessarios para garantir o
atendimento adequado do paciente, dentre eles, a prerrogativa da “vaga zero”, a qual é de
sua exclusiva responsabilidade e garante acesso aos pacientes com risco de morte
iminente ou sofrimento intenso.

Ocorréncias que sao enviadas viaturas de suporte basico de vida para
atendimento inicial, assim que chegam ao local, a equipe deve informar a regulagao sobre
a situacédo encontrada, para que seja feita a avaliacdo da necessidade de atendimento
meédico no local, dentre as situacdes podemos destacar, sinais de choque; escala de coma
de Glasgow menor que 9; comprometimento de vias aéreas, ferimentos penetrantes,

evidéncia de trauma raquimedular, entre outros.

2.2.2.2 Suporte basico de vida - SBV

Importante, antes mesmo de reconhecer a parada, € verificar a seguranga
do local, para s6 entao, dar continuidade ao protocolo. No caso 1, contamos com o apoio
da Policia Militar (PM) que também havia sido acionada pela esposa, pois o caso se tratava
de suposta agressao. Ja no caso 2, a seguranca inicial da cena foi realizada pela equipe
de socorro, no entanto, uma equipe da PM que passava pelo local prestou assisténcia ao
atendimento. Ambas ocorréncias, foram realizadas em via publica, no entanto, as vitimas
foram transportadas para o interior da ambulancia, com o intuito de protecdo da vitima e
equipe.

Quanto ao protocolo de reanimacgao cardiopulmonar, as diretrizes do ACLS
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2015, enfatizam a importancia do reconhecimento imediato da auséncia de resposta,
acionamento do servigo médico de urgéncia/emergéncia e inicio precoce da reanimagéo,
fato que favorece efetivamente, o prognostico do paciente em parada cardiorrespiratoria.

Assim que reconhecer a parada cardiorrespiratéria (auséncia de resposta
e auséncia de pulso carotideo), solicitar ajuda, solicitar desfibrilador externo automatico e
iniciar as compressoes toracicas na frequéncia de 30 compressodes toracicas seguidas de
2 ventilagbes. Para que as compressdes sejam consideradas de alta qualidade e efetivas,
faz-se necessario comprimir de 5 a 6 cm de profundidade, na frequéncia de 100 a
120/minuto, permitir o retorno total apés cada compressdo e minimizar as interrupgdes e
ventilagbes excessivas.

Com a chegada do desfibrilador, tanto desfibrilador externo automatico
como o equipamento de eletrocardiograma do suporte avangado de vida, a checagem do
ritmo cardiaco deve ser realizada o mais precocemente possivel, pois essa medida
orientara todo o atendimento subsequente e as medidas necessarias para o retorno da
circulagao espontanea. Algoritmo abaixo estabelece a sequéncia de a¢des que devem ser

realizadas durante atendimento de Suporte Basico de Vida (Fig.2).
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Figura 2. Algoritmo manejo de parada cardiorrespiratoria no suporte basico de vida.

[ Veerifique a seguranga do local j

Witima nao responds.
Girite por ajuda para alguém praximo p

Acione o sanvigo médico de emergéncia Administre ventilagoes da
por telsfone celular [se apropriadao). resgate: 1 respiragso a cada
Oibtenha um DEA & equipamentos de 5 a & segundos, ou cerca de

emergancia {ou peca para algusm fazé-Jol 10 a 12 respiragbes/min.
' o = Ative o servigo médico

RespiracSoe

Sem respiracso ou
apenas com gasping,
sem pulso

A essa altura, em todos os cendrios,
o senigo médico de ememgéncia ou
——————————————————————————————————————— o apoio ja foram acionados, & o DEA
¥ 2 o5 equipamentos de emergéncia ja
™ foram buscados ou estdo a caminho.

Inicie ciclos de 30 compressbes
& 2 ventilagbes.
Usa o DEA assim gue =le estreer disponivel. _,..'

/ Werifigue o ritmao.
~ - Ritmo chocdwel? -
SII'I'I, Hao,
chocavel nio chocdweal

Apligue 1 chogue. Reinicie a RCP (mammm-\'
imadiztaments por cerca de cerca de 2 minutes (até avisado
2 minutos (até avisado pelo DEA p=do DEA para a venficacao do
para a verificagéo do ritmo). ritma). Continue até que o pessoal
Continue até que o pessoal de SAV de SAV sssuma ou Sté que 2 vitima
assuma ou até gue a Witima comece comecs a s MOVIMENTAR.
a se MOVIMENTARL

Fonte: Destaques da American Heart Association 2015. Atualizagao das diretrizes de
RCP e ACE.

2.2.2.3 Manejo de via aérea

2.2.2.3.1 VIAAEREA NAO AVANGADA

O suporte basico de vida, nao preconiza estabelecer via aérea avancada
para atendimento de parada cardiorrespiratéria, uma vez que sido atos médicos e
geralmente, os cidadaos que fazem o primeiro atendimento, nao sao capacitados para
realizacao de tais procedimentos e nem possuem material apropriado. No entanto, o
conhecimento de manobras para liberacédo de vias aéreas faz-se necessario, uma vez que

sua obstrucao é causa frequente de parada cardiorrespiratoria.
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A manobra chamada de “Chin Lift”, consiste na estabilizacido da cabeca
com posterior elevagdo do mento. A segunda manobra possivel para liberagdo de via aérea,
utilizada comumente em paciente traumatico, € a “Jaw thrust” e consiste na projecao frontal
da mandibula, polegares no labio inferior, abrindo a boca e permitindo a pesquisa de corpos
estranhos, préteses dentarias, sangramento, enfim, tudo que possa obstruir as vias aéreas

superiores.

2.2.2.3.2 VIAAEREA AVANGADA

Em protocolo de reanimagéo cardiopulmonar, € possivel abrir um leque
para diversos temas de estudos, dentre eles Sequéncia Rapida de intubagao (SRI), para
garantir via aérea avangada. A SRl é o método escolhido para grande parcela das
intubagcdes, com utilizacdo de medicacdo hipnética e bloqueador neuromuscular Apos
garantir via aérea, as compressdes toracicas devem ser executadas continuamente e
simultaneamente as ventilagbes que obedecem a frequéncia de 1 ventilagdo a cada 6
segundos.

A SRI é realizada em 7 passos, chamados de “7 Ps” da intubacao.
Explicarei sucintamente os passos, com énfase nas drogas escolhidas para sedacao e
paralisia com indug¢ao do paciente.

O passo 1, e importantissimo, consiste na preparacado e teste de todo
material que sera utilizado no procedimento, bem como preparacdo do paciente
(monitorizagdo, posicionamento) e da equipe que auxiliara (estabelecer o papel de cada
membro). O passo 2 consiste no fornecimento de oxigénio a 100%, por 3 a 5 minutos, em
mascara nao reinalante, valvula unidirecional, com alto fluxo. Aqui ndo se ventila paciente!

A utilizagdo de drogas que auxiliam o procedimento estdo descritas nos
passos 3 e 4. No passo 3, é visado reducdo do efeito simpatico oriundo da intubacao.
Fentanil (Quadro. 1). Tem indicagbes de uso para sangramento intracraniano, sindrome

coronariana aguda e dissecg¢ao de aorta.

Quadro 1. Drogas utilizadas no pré-tratamento na SRI — propriedades e volume utilizado (ml).

Droga Dose Inicio de Duracéo de [ 1 Ampola Ampola (ml) —
Acéo acao Volume*
FENTANIL 3 mcg/Kg 3’ 30’ - 60’ 50 mcg/ml 10 ml —4ml
LIDOCAINA | 1,5 mg/Kg -5 10°-15° 20mcg/ml 20ml -5 ml

*Volume médio (ml) necessario para paciente de 70kg.
Fonte: a autora, 2020.
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O passo 4 é denominado de paralisia com inducdo, onde é realizada a
sedacao e posterior bloqueio neuromuscular no paciente, na ordem citada. A medicagao de
escolha para sedacdo € o etomidato, no entanto, devido ao seu alto custo, € mais
comumente utilizado em centro cirurgico. O etomidato € de curta agcdo, ndo causa
instabilidade hemodinamica (importante para paciente critico), sendo util em pacientes com
pressao intracraniana elevada.

Pacientes com broncoespasmo, uma boa opc¢éo é cetamina € uma vez que
aumenta liberagao de catecolaminas, eleva presséao arterial e causa broncodilatagéo, além
de estabilizar mastécitos. E um anestésico dissociativo que promove analgesia, amnésia e
sedacao.

Pacientes hemodinamicamente estaveis podem ser sedados com propofol,
pois tem propriedade venodilatadora e significativa depress&o miocardica. E medicacdo de
escolha para gestantes.

As medicacdes citadas abaixo sao opgdes para causar hipnose no paciente
(Qaudro. 2), no entanto, o midazolam acaba sendo a droga mais utilizada nos sistemas de
atendimentos de Foz do Iguacgu, possivelmente pelo seu baixo custo. O midazolam é um
benzodiazepinico que promove sedagao e amnésia, sem agao analgésica, no entanto,
apresenta significativa depressao miocardica e respiratoria, ou seja, ndo € o mais adequado

para o ambiente de urgéncia/emergéncia.

Quadro 2. Drogas hipnéticas utilizadas na SRI - propriedades e volume utilizado (ml).

Droga Dose Inicio de Duracéao [ ] Ampola (ml) —
(mg/Kg) Acao de Agdo | Ampola Volume*
(segundos)
Etomidato 0,3 45 10’ 2 mg/ml 10 ml—210 ml
Midazolam 0,3 60 20’ 5 mg/ml 10 ml—4 ml
Cetamina 15 60 15’ 50 mg/ml 10 ml —2ml
Propofol 1,5 5 5 10 mg/mi 20ml — 10 mi

*Volume médio (ml) necessario para paciente de 70kg.
Fonte: a autora,2019

Bloqueio neuromuscular é realizado apds sedacdao e duas opgdes sao
indicadas para SR, succinilcolina e rocurénio (Quadro. 3). A succinilcolina é a droga mais
utilizada para este procedimento. Deve ser evitada se o paciente apresentar hipercalemia,

rabdomidlise, distrofia muscular, doencas neuromusculares (esclerose multipla, esclerose
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lateral amiotrofica). Caso haja contraindicagao, o rocurdnio é utilizado.

Na sequéncia, os passos 5, 6 e 7 constituem, respectivamente, em
posicionar o paciente na posi¢cao de “cheirador”, fazer a laringoscopia e introduzir o tubo
endotraqueal e confirmar intubagdo, sendo o padrdo ouro a capnografia. Em muitos
servicos de UE, ndo ha disponivel o capnégrafo, logo, a radiografia de térax deve ser
solicitada para confirmacéao de correta intubagdo. Ndo deve-se esquecer da fixagao do tubo,
devido ao alto risco de extubagao. Apds finalizagcdo da sequéncia rapida de intubacao, é
necessario manter sedagcédo para o paciente, sendo preconizado 2 ampolas de fentanil

(10ml/cada), 3 ampolas de midazolam (10ml/cada) em 200ml de SF 0,9.

Quadro 3. Drogas utilizadas para blogueio neuromuscular na ISR - propriedades e volume utilizados (ml).

Droga Dose Bloqueio | Duracéo | [ ] Ampola | Ampola (ml) —
(mg/Kg) | paralOT Volume*
Succinilcolina 15 45 s 10° 10 mg/mi 1fr-amp; 10ml
Rocur6nio 1 60 s 60’ 10 mg/ml 5ml—7ml

*Volume médio (ml) necessario para paciente de 70kg.
Fonte: a autora, 2019.

Os casos clinicos deste topico evidenciam uma via aérea crash, em
ambiente pré-hospitalar, a qual é definida e identificada com paciente inconsciente,

arresponsivo, fungao cardiopulmonar critica ou ausente e ou quadro de morte iminente.

2.2.2.4 Encerramento esforgos na parada cardiorrespiratoria

De acordo com protocolo do ACLS 2015, para que seja interrompido os
esforgos de reanimacéao cardiopulmonar, o quadro clinico do paciente deve ser avaliado.

Critérios a serem levados em consideracgao:

e Idade;

e Comorbidades;

e Reflexos de tronco cerebral ausentes;

e Tempo prolongado de PCR e inicio da RCP;

e Ritmo inicial de assitolia;

e RCP maior que 30 minutos sem ritmo de perfusdo sustentado;

e Capnografia abaixo de 10 mmHg

o Etiologia da PCR.
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2.2.3 Comentarios e Percepcgoes

Os tépicos elencados para estudo envolvem pontos do atendimento que
fizeram a autora questionar acerca do conhecimento sobre etapas do atendimento bem
como habilidades necessarias a fungao do exercicio da medicina no ambiente de urgéncia
e emergéncia pré e intra-hospitalar.

Ambos os atendimentos iniciaram com chamado de ajuda em que foi
deslocada uma unidade de suporte basico para atendimento inicial. Os profissionais
envolvidos no atendimento inicial, souberam detectar um parada cardiorrespiratoria e
solicitar apoio. No entanto, parada cardiorrespiratéria necessita de atendimento médico
imediato! Justamente, esse ponto fez a autora procurar sobre como o médico regulador
deve atuar nos chamados. Habilidade técnica para identificagcdo dos chamados de maior
gravidade € de extrema necessidade, uma vez que o medico nao esta visualizando o
paciente e seu interrogatorio deve ser guiado por informagdes e sensagdes fornecidas por
um cidad&o sem conhecimento profissional na area, no caso de atendimento primario, como
os que foram utilizados como exemplo. Conhecimento sobre diagnédsticos diferencias para
parada cardiorrespiratoria auxiliam a tomada da deciséo de qual recurso enviar, dentre eles
podemos destacar hipoglicemia, sincope, crise convulsiva.

Importante frisar que todos os atendimentos relacionados a parada
cardiorrespiratoria, alias, todos os protocolos da urgéncia e emergéncia iniciam com a
checagem de responsividade e pulso da vitima, os quais ausentes, abrem protocolo de
parada cardiorrespiratéria e compressdes toracicas sao iniciadas. Treinamentos continuos
e cursos de atualizagao relacionados a técnica do suporte basico de vida sao de extrema
importancia e necessidade para as equipes de saude. Momentos como os exemplificados
requerem conhecimento e destreza da equipe que esta dando suporte, os quais sao
melhores alcancados quando praticados em laboratérios de simulacdo e equipamentos
apropriados.

A autora persiste ainda na importancia da educagdo médica continuada e
nos cursos de atualizagdo para os profissionais de saude, pois a autora presenciou alguns
profissionais durante atendimento de parada cardiorrespiratoria, sem executarem
corretamente compressao de alta qualidade. Tanto no pré quanto no intra-hospitalar a
necessidade de efetivas compressdes sdo de extrema importancia a vitima/paciente que
esta sendo assistida.

A autora frisa, também, na importancia do leigo em saber reconhecer uma
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parada cardiorrespiratéria e tomar as medidas iniciais com a finalidade de melhorar o
prognostico da vitima. Uma forma de educar a populagéo € inserir na grade curricular das
escolas disciplina de suporte basico de vida. Tanto no caso 1 como no caso 2, as duas
vitimas ficaram um tempo em hipoxia, até a chegada da equipe de saude, o que gera
isquemia e necrose tecidual, fatores que pioram o progndstico.

Nao foi possivel tentativa de intubagao pela autora, em ambas ocorréncias
devido ao tempo decorrido entre a chegada do primeiro atendimento, identificagcdo de
parada e solicitacdo de apoio médico. Os médicos plantonistas preferiram eles mesmos
executarem os procedimentos devido ao prognostico da vitima.

Os dois casos utilizados para estudo de parada cardiorrespiratoria,
envolveram vitimas com diferengas de idade significantes. No primeiro caso, a vitima era
homem de 52 anos e no segundo caso, era mulher de 20 anos. De acordo com as historias
coletadas, as causas que desencadearam a parada cardiorrespiratoria e posterior obito tem
possibilidades de serem diferentes. No primeiro atendimento, a vitima era etilista crénico e
diabético ndo tratado. Etilismo e diabetes s&o fatores de risco para infarto agudo do
miocardio. A segunda paciente, a Unica alteragao coletada na histéria foi epigastralgia ha 2
semanas. Epigastralgia pode falar a favor de sindrome coronariana aguda, no entanto,
segundo relato, a vitima nao tinha fatores de risco ou comorbidades que falassem a favor
do quadro clinico abordado, fato que leva a pensar em ma formag¢des congénitas ou uso de
algum tipo de entorpecente.

Como citado anteriormente, os atendimentos envolveram faixas etarias
diferentes, logo, a tomada de decisdo de cessar esforgos para a reanimagao levam em
consideracao parametros clinicos. A autora relata dificuldades em tomar essa decisdo, uma
vez que, apesar dos critérios clinicos existirem, a vontade de que o quadro se reverta é
grande. No caso da mulher, este atendimento foi marcante para todos da equipe, inclusive
para a autora, interna. A autora participou ativamente do protocolo, com as compressdes
toracicas e checagem de pulso. O médico responsavel pelo atendimento discutiu sobre as
possiveis causas de parada e o que era possivel ser realizado no interior da ambulancia e
naquela situagao, na tentativa de reversao do quadro. Além de coletar informagdes acerca
da ocorréncia com expectadores do atendimento, o médico permitiu a autora conversar e
descobrir com os familiares que chegaram na cena, algo que pudesse colaborar com o

atendimento e observar a comunicacao da noticia de 6bito aos familiares.
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2.3 DOR TORACICA

2.3.1 Casos Motivadores

Caso 1) SAMU

Identificagao: Vitima feminino, 87 anos, viuva, residente e procedente de
Foz do Iguagu.

Queixa principal: “Dor no peito”

Historico da Doenga Atual: Acompanhante relata quadro de dispneia e
dor toracica ha 30 minutos.

Histéria Patolégica Pregressa: Historico de 4 IAM e ha 4 dias realizou
CAT. Paciente em uso de sinvastatina, AAS, clopidogrel, losartana

Historico Social: Ex-tabagista por 40 anos (20 cigarros/dia).

Sinais vitais:

FC 98 bpm // FR 25irpm // Sat O2 94% // PA 150/100 mmHg // Glicemia
capilar 128 mg/dL // Glasgow 15.

Exame fisico: sem particularidades.

ECG: Evidencia de isquemia miocardica.

Atendimento realizado pelo SAMU, unidade de suporte avancado, a
qual aferiu sinais vitais no interior da residéncia da vitima. Na viatura, realizado
monitorizagdo continua (PA, SatO2, FC), oxigenioterapia e ECG. Medicada com 3
comprimidos de AAS 100mg e 4 ml de morfina (diluicido 1/10). Apds controle da dispneia e

dor, paciente foi encaminhada ao HMCC.

Caso 2) UPA - SALA AMARELA

Identificagao: Paciente masculino, 60 anos, solteiro, procedente e
residente de Foz do Iguacu

Queixa Principal: “Dor no peito”

Histérico da Doenga Atual: Paciente procurou atendimento médico (UPA-
Jodo Samek) devido a dor em hemitérax esquerdo com irradiagdo para mandibula e
membro superior esquerdo. Relatou que ha uma semana foi correr e durante o esporte
sentiu queimagdo em epigastrio e dor em hemitérax esquerdo com duragdo de

aproximadamente 3 minutos. Apds a dor, ndo procurou atendimento de saude. Relata que
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no dia de hoje, a dor voltou com a mesma intensidade.

Histéria Patologica Pregressa: Paciente em uso de testosterona em gel
e polivitaminico, ambos sem prescricdo meédica. Nega patologias prévias, comorbidades e
alergias.

Historico Social: Nega tabagismo e etilismo

Exame fisico

Bom estado geral, anictérico, acianético, eupneico em ar ambiente,
hemodinamicamente estavel sem uso de droga vasoativa.

Cardiaco: bulhas normofonéticas, ritmo regular em 2 tempos, sem sopros

audiveis.
Pulmonar: murmdurio vesicular presente, sem ruidos adventicios.
Abdome: plano, flacido, indolor a palpacgéo, sem sinais de peritonite.
Extremidades: pulsos periféricos palpaveis, panturrilhas livres, auséncia de
edema.

Neuroldgico: Glasgow 15, pupilas isocoricas e isofotorreagentes.

Exames - ECG de admissao: ritmo sinusal, FC 76bpm, sem sinais
sugestivos de isquemia miocardica. Aguardando laboratoriais.

Contuda: Médico plantonista optou por manter paciente em observacao,

solicitagdo de novo ECG e marcadores de necrose miocardica em 6h. Reavaliagado apos.

Caso 3) UPA - CONSULTORIO

Identificagao: Paciente masculino, 32 anos, procedente e residente de Foz
do lguacu.

Queixa Principal: “Dor no peito”.

Historico da Doenga Atual: Paciente procurou atendimento médico (UPA-
Morumbi), acompanhado da esposa, devido a dor em hemitérax esquerdo. Relata que ha
2 semanas iniciou com desconforto em regido epigastrica e sensagao de aperto no peito,
procurou unidade de saude. Foi medicado com omeprazol, fluoxetina e clonazepam, sem
melhora do quadro clinico. Relata que a dor ndo melhorou, porém nega fatores de piora.
Relata ambiente de trabalho estressante (gargom), ansiedade e medo de estar “infartando”.

Histéria Patolégica Pregressa: Em uso omeprazol e fluoxetina. Nega
patologias prévias, comorbidades e alergias.

Historico Social: Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico:
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Bom estado geral, anictérico, acianético, hemodinamicamente estavel sem
uso de droga vasoativa. Paciente ancioso.

Cardiaco: bulhas normofonéticas, ritmo regular em 2 tempos, sem sopros

audiveis.
Pulmonar: murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios.
Abdome: plano, flacido, indolor a palpag¢ao, sem sinais de peritonite.
Extremidades: pulsos periféricos palpaveis, panturrilhas livres, auséncia de
edema.

Neuroldgico: Glasgow 15, pupilas isocéricas e isofotorreagentes

Conduta: Paciente encaminhado para realizacdo de ECG. Retorna ao
consultério com ECG sem sinais sugestivos de isquemia miocardica. Paciente orientado
sobre quadro de ansiedade, uso de medicagdo prescrita previamente em ambiente

ambulatorial. Orientado retorno, se necessario.

Pontos a serem estudados nos atendimentos citados:
e Protocolo de dor toracica no atendimento pré-hospitalar movel;
e Protocolo Sindrome Coronariana Aguda (SCA);

e Diagnésticos diferencias.

2.3.2 Contexto Tedrico

A dor toracica € uma das mais importantes causas de procura ao
departamento de Urgéncia e Emergéncia. Dados brasileiros evidenciam que de 2014 a
2016, doencas do aparelho circulatorio foram a principal causa de morte em territorio
nacional, o que representa 28% dos o6bitos. Mulheres e homens maiores que 55 e 65 anos,
respectivamente, tabagistas, dislipidémicos, diabéticos, hipertensos e com histérico familiar
de doencga aterosclerética, sdo considerados grupo de risco para desenvolvimento de
Sindrome Coronariana Aguda.

Durante abordagem e avaliagcao inicial do paciente com dor toracica, €
necessario pensar em causas ameacgadoras a vida (Tab 1.). Nao se deve minimizar a queixa

do paciente com dor toracica!!
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Tabela 1. Diagnosticos diferenciais ameagadores a vida em dor toracica.
Cardiovasculares Sindrome Adrtica Aguda
Tromboembolismo pulmonar

Cardiacas Tamponamento cardiaco
Sindrome coronéria aguda

Pulmonar Pneumotdrax hipertensivo
Gastrointestinal Rotura esofagica
Mallory-Weiss

Fonte: a autora, 2019.

E de extrema necessidade caracterizar a dor do paciente (quando
comegou? O que estava fazendo quando comecgou a dor? Qual o tipo de dor? Em aperto?
Lancinante? Irradia? Tem fatores de piora ou melhora?) e realizar exame fisico (PA nos
membros, assimetria de pulso, turgéncia jugular, ausculta cardiaca e pulmonar, entre
outros) para que a hipétese diagnostica oriente a conduta que devera ser adotada de

acordo com a suspeita clinica.

2.3.2.1 Protocolo dor toracica pré-hospitalar movel

O protocolo de atendimento pré-hospitalar preconizado pelo SAMU, visa
estabilizagcao do paciente para depois encaminha-lo a unidade de referéncia relacionada a
queixa e quadro clinico.

A abordagem inicial no atendimento pré-hospitalar visa avaliar
responsividade, permeabilidade de vias aéreas, ventilagdo, estado circulatério e
neurolégico do paciente, o que € bem semelhante a abordagem inicial do paciente
traumatico. Ao mesmo tempo, faz-se a monitorizagao, vias aéreas/oxigenioterapia e acesso
venoso (MOV), glicemia capilar, ECG e coleta-se uma histéria clinica sucinta, que possa
direcionar melhor a abordagem de estabilizagcdo. Oxigenioterapia (4L/min) é realizada se
paciente com desconforto respiratorio ou oximentria de pulso menor que 94%.

A unidade de suporte avancado contém medicacido necessaria para
estabilizacao do paciente e em casos de queixa de dor toracica e histéria clinica compativel,
a medicacgao disponivel para uso € a seguinte:

- AAS 300mg VO - Paciente deve mastigar!
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- Clopidogrel 300mg VO, se <75 anos (>75anos - 75mg VO)

- Dinitrato de isossorbida 5mg SL - Persisténcia da dor, repetir até 2 vezes
(max. 15mg), com intervalos de 3 a 5 minutos.

- Sulfato de morfina de 2 a4 mg EV, repetir a cada 5 a 10 minutos até alivio

da dor.

2.3.2.2 Protocolo sindrome coronariana aguda

Assim que o paciente é trazido pela equipe de saude ou chega por
demanda espontanea ao pronto atendimento, com queixa de dor toracica, a primeira atitude
do profissional é checar responsividade. E rotina de atendimento checar a responsividade!
Se paciente responde, é realizado MOV (monitorizagado, oxigenioterapia e obtengao de
acesso venoso periférico), glicemia capilar, coletado material para exames laboratoriais,
solicitado ECG e Rx de térax. Concomitante aos procedimentos, o médico deve realizar
exame fisico direcionado e coletar histéria clinica, com a finalidade de sugerir ou descartar
hipéteses diagnosticas, além de descartar causas que cursam com risco a vida. Na
suspeita de sindrome coronariana aguda, curvas de CPK, CK-MB, troponina | devem ser
solicitados, além de coagulograma, eletrélitos, ureia, creatinina e glicemia e solicitagéo da
avaliacéo da cardiologia.

Todas as medidas acima, nao devem durar mais que 10 minutos!

* Resultado de ECG

- ECG sem supradesnivelamento de segmento ST

Hipoteses:

a) Angina instavel,

b) 1AM sem supra ST.

O que diferenciara os dois eventos € a presenca da elevacio de troponina
I, a qual é dosada na chegada do paciente ao pronto atendimento e 3 horas apds. Troponina
| € mais fidedigna para constatar tal diferenca, no entanto, utiliza-se, no servico a que
estamos inseridos, as curva de CK-MB e CPK. Na unidade de referéncia cardiaca em Foz
do Iguacu, HMCC, solicita-se a curva de troponina |. Se constatada aumento na curva das
enzimas, tem-se o quadro de IAM sem supra ST, caso contrario, angina instavel. Hospital
de Foz do Iguacu referéncia para cardiologia, HMCC aceita pacientes cardiacos somente
com ECG, desde que evidenciem alteragdes para isquemia ou se ECG normal, mas curvas
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de marcadores de necrose miocardica em ascensao.

-  ECG com supradesnivelamento de segmento ST

Hipoteses:

a) IAM com supra ST;

b) Sindrome Adrtica Aguda - SAA.

Além do exame fisico que pode mostrar diferencas entre as duas hipoteses
(simetria de pulso e PA assimétrica em membros superiores na SAA), a radiografia de torax

pode auxiliar no diagnéstico, evidenciando alargamento de mediastino em caso de SAA.

*Tratamento

Angina instavel, infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do
segmento ST, infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento de ST receberao como
terapéutica, os “4 A’s”:

- AAS 300mg, VO, mastigar;

- Antagonista de ADP: Clopidogrel 300mg, VO;

- Anticoagulante: Enoxaparina 1mg/kg, SC, 12/12h;

- *Angioplastia (com supra ST, T<90min) ou

- Trombodlise t-PA alteplase (bom para Killip | e Il — Tab 2.)

15 mg em bolus, Se tempo de

50 mg em 30 min, transferéncia do
paciente até unidade de

referéncia for > 2h —
- *Angiografia (sem supra ST, T >90min); Fazer trombolise!

- # Adicionar Morfina 3 a 5 mg, EV, em

35 mg em 60 min;

- #Adicionar Nitroglicerina 5mg/ml, IV, em BIC
- -#Beta-bloqueador: Atenolol 25mg, VO, 12/12h

Angina instavel: analisar Escore TIMI (Tab. 5)
- TIMI-RISK < 5 - Teste esforco, ECG, ecocardiograma:

Normal — Acompanhal

Isquemia - angiografia coronariana (até 72h)
- TIMI-RISK = 5 - Angiografia coronariana (24-48h)
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Tabela 2. Escore TIMI (Avaliagcdo de risco de morte e gravidade de IAM sem ST)
FATOR PONTO

Idade > 65 anos

> 3 fatores de risco para doencga aterosclerotica coronariana

Estenose coronariana > 50%

Recorréncia dor nas ultimas 24h

Uso AAS nos ultimos 7 dias

Desvio de segmento ST na apresentagéo

N I I I

Elevagdo marcadores cardiaco

TIMI-RISK < 5 — Baixo risco // TIMI-RISK = 5 — Alto risco.
Fonte: a autora, 2019

A classificacao de Killip é utilizada para estimativa clinica da gravidade do
IAM (Tab. 3).

Tabela 3. Classificagao de Killip

| — Sem sinais de ICC

Il — IC presente / Estertores // B3 // Turgéncia jugular

111 — 1C grave // Edema pulmonar com crepitagdes difusas

IV — Choque cardiogénico

Fonte: a autora, 2019.

2.3.3 Comentarios e percepgoes

Os casos de dor toracica foram selecionados para estudos, devido a queixa
recorrente nas unidades de atendimento de urgéncia e emergéncia e a necessidade de
estabelecer diagndsticos diferenciais que colocam a vida da vitima/paciente em perigo. Os
casos clinicos utilizados como exemplos foram coletados em cenarios que a autora teve
acesso, ou seja, SAMU e UPAs.

Para a escolha dos casos, levou-se em consideracdo a idade das
vitimas/pacientes dos atendimentos. Conhecer prevaléncia de faixa etaria, assim como
fatores de risco associados, auxiliam no estabelecimento de hipdteses diagndsticas e

diagnosticos diferenciais. No caso 1, senhora de 87 anos com histérico de IAM, cateterismo
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e fatores de risco associados. Ja no atendimento 2, o paciente era homem de meia idade,
60 anos, previamente higido, em uso de testosterona sem supervisdo médica, fato que
pode acender um sinal de alerta e estabelecer como hipotese um IAM, ja que os estudos
que envolvem testosterona e doencgas cardiovasculares em homens sédo controversos. O
terceiro caso, um jovem adulto, 32 anos, com queixa de desconforto toracico, sem fatores
predisponentes.

No primeiro atendimento citado, atendimento pré-hospitalar moével, a autora
participou ativamente da abordagem a vitima. Equipe de socorristas da unidade de suporte
avancgado, permitiu anotar informagdes na folha de ocorréncia, coletar histéria da paciente
e auxiliar com a medicacido. Sdo detalhes autorizados pela equipe que fazem com que os
académicos, estejam motivados para participar da ocorréncia e integrados a equipe.

O protocolo da unidade de suporte avancado prevé sequéncia da
medicacao, no entanto, neste cenario, o0 médico optou por medicar com o AAS 300 mg e
em seguida, aplicou morfina 4mg EV. O acido acetilsalicilico, além de favorecer a analgesia,
€ um antiagregante plaquetario que inibe irreversivelmente a ciclooxigenase, tem o efeito
de bloquear a formagao de precursores das prostaglandinas e tromboxanos. A morfina,
além de reduzir o retorno venoso, reduz pré-carga, auxiliando, na redugao do consumo de
oxigénio, ou seja, reduzindo trabalho cardiaco. S6 que ha dilema, usar ou ndo morfina? A
morfina vai reduzir o trabalho cardiaco, o que reduz o consumo de oxigénio, no entanto, se
houver isquemia, essa area pode aumentar, devido justamente a falta de oxigénio. A autora
na duvida do que fazer! Porque o médico nao deu isossorbida, ja que que esta medicacao
tem disponivel na maleta verde de medicacdo e € vasodilatador coronariano, a qual
favorece a demanda de oxigénio para os cardiomiécitos?

A autora discute o caso com demais profissionais, de outros cenarios, a
possibilidade do médico ter optado por administrar morfina, logo apds AAS, relaciona-se ao
fato de néo ter clopidogrel disponivel na bolsa de medicagdo da ambulancia, histérico da
paciente, a qual tem histérico de IAM e/ou cateterismo quatro dias antes da ocorréncia e
evidencia de isquemia em ECG.

Como foi permitido a autora, administrar a medicag¢ao na vitima, foi possivel
perceber a necessidade de conhecer a droga preconizada para o alivio da dor, além de
como fazer a diluicdo, pois até o momento deste atendimento, a autora sé havia
administrado medicacdo juntamente com os técnicos e enfermeiros do HMPGL, nos
horarios previamente estabelecidos, ou seja, ambiente controlado. Na teoria, quando |é-se

no protocolo “realizar tal medicagdo, tantas mg, de tantos em tantos minutos”, é uma
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situacao tranquila, no entanto, para quem nao tem a vivéncia diaria,, uma simples dilui¢ao,
torna-se algo que pode dar algum probleminha!

Quando solicitaram a autora para fazer a medicagdo na paciente, foi
preciso procurar a ampola solicitada na maleta de drogas (o que levou um certo tempo!),
aspirar da ampola e diluir em agua destilada, aspirando agua destilada da bisnaga de 10
ml. Nesse momento, ao invés de aspirar a agua, a morfina foi injetada no frasco de agua,
e 0 que aconteceu? Medicacao foi perdida, pois o frasco ndo suportava o volume de morfina
aspirado da ampola. Equipe foi muito paciente com a académica, permitindo que fosse
refeito o procedimento completo, até a infusao pelo acesso obtido.

No segundo caso motivador deste topico foi permitido acompanhar o
meédica plantonista da UPA na admisséo do paciente, na sala amarela. O ECG ja havia sido
realizado e ndo mostrava sinais sugestivos de isquemia miocardica. Os marcadores de
necrose miocardica ja haviam sido coletados e estavam sendo processados. A médica
questionou sobre que condutas adotar para o quadro e a autora sugeriu observar o paciente
e coletar de sangue para marcadores de necrose (curva de marcadores, a qual ja havia
sido coletada no primeiro tempo). A médica concordou e acrescentou observar nivel de
consciéncia e realizar novo ECG.

Porque observar nivel de consciéncia? Provavel uma medida secundaria
para monitorizagdo. Nao foi possivel acessar os exames laboratoriais desse paciente,
provavelmente estariam sem alteragcdes. Como protocolo de dor toracica é aberto, ECG
seriado e a curva de marcadores de necrose miocardica devem ser solicitados para
confirmar que nao houve necrose, encaminhar paciente para cardiologia para realizagcao de
teste ergométrico ambulatorial.

Como descrito anteriormente, um dos motivos que estimularam a autora a
escolher os casos, foi a necessidade de estabelecer diagndsticos diferenciais em quadros
em que a queixa € dor toracica, sendo o caso 3, um exemplo.

Este atendimento foi realizado em consultério. Ndo foi acompanhada a
consulta inicial, no entanto, no retorno do paciente, ao consultério, com o ECG realizado, o
medico permitiu questionar o paciente sobre o sintoma, coletar uma histdria clinica sucinta
e realizar exame fisico focado na queixa. Somente depois dos questionamentos realizados
pela autora, o médico mostrou o0 ECG e auxiliou na leitura do exame. O médico responsavel
ja havia elaborado hipétese diagnéstica, mas mesmo assim, perguntou qual era a hipétese
da académica. Sugeriu-se ansiedade, uma vez que o paciente ja tinha procurado

atendimento, 2 semanas de evolugao, sem fatores de piora, sem fatores de risco, relatou
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estresse laboral e ansiedade e ECG ndo mostrou alteragdes que evidenciassem isquemia.
Estudando sobre o caso, diagnostico de ansiedade, sindrome do panico, enfim, causas de
dor psicogénica sao diagnoésticos de exclusao!

Para o caso 3, por exemplo, pensaria em dispepsia, ulcera perfurada, até
apendicite da pra pensar, pois quadros classicos iniciam em regido epigastrica, irradia para
regiao periumbilical e depois para fossa iliaca direita, com Blumberg positivo. Historia clinica
bem coletada e exame fisico bem realizado, corroboram ou ndo com as hipoteses e guiam
a conduta de acordo com a suspeita clinica.

No dia de atendimento do caso 3, a autora presenciou e participou de outras
consultas com o mesmo médico e foi possivel perceber o quanto aluno tende a pensar
sempre no mais complicado! Saber o que € mais prevalente na regido, os fatores de risco
e estabelecer hipdteses diagnodsticas simples para depois pensar nas hipéteses mais raras
€ algo que os professores dizem na faculdade, mas que soO é possivel ter a real nogao na
vivéncia médica.

A autora relata ter aproveitado a experiéncia no consultério de atendimento
da UPA, uma vez que foi a primeira experiéncia em consultério de urgéncia e emergéncia,
ja que até o momento s6 havia acompanhado PS, onde os pacientes chegam
encaminhados (mesmo assim, refaz-se anamnese e exame fisico e laboratoriais) e sala
amarela da UPA, onde ja foi realizada triagem nos consultérios do que pode ser grave ou

tem potencial grave de evolugao desfavoravel.

2.4 REBAIXAMENTO DE NiVEL DE CONSCIENCIA

2.4.1 Casos Motivadores

Caso 1) UPA

Identificagao: Paciente masculino, 91 anos, viuvo, residente e procedente
de Foz do Iguagu.

Queixa principal: “Rebaixamento nivel de consciéncia”

Historia Doenga Atual: Paciente acompanhado pelo genro, procurou a
UPA, com queixa de alteragao do nivel de consciéncia e sonoléncia excessiva ha 1 dia.
Acompanhante relata que paciente sofreu procedimento cirargico de correcéo de fratura de

umero esquerdo ha 4 dias. Antes da cirurgia era ativo e comunicativo. Apos procedimento,
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apresentou déficits de memoaria recente e sonoléncia.

Histéria Patolégica Pregressa: Nega alergias e comorbidades. Nega uso
de medicagao.

Historia social: Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico

Sinais vitais normais.

Glasgow 12 (A3/V3/M6).

Demais exame fisico dentro da normalidade.

Conduta: Prescrito hidratagdo SF 0,9% 500ml e vitaminas (acido
ascorbico). Nenhum exame foi solicitado. Acompanhante orientado sobre alteragdes

normais do organismo com o envelhecimento. Alta apés medicagéo.

Pontos a serem estudados nos atendimentos citados:

e Rebaixamento de nivel de consciéncia - Investigacéo

2.4.2 Contexto Teodrico

Alteracao do nivel de consciéncia é queixa comum na medicina e pode ter
sua origem em diversas etiologias. E diagndstico sindrémico e cabe ao médico investigar a
causa da queixa e aborda-la de acordo com sua etiologia, na correcdo do que gerou o
quadro clinico.

A queixa também pode ser conhecida como sonoléncia, letargia, torpor e
coma, sendo o que diferencia € que o paciente sonolento desperta a estimulos verbais e
ao toque, ja em quadro de letargia os estimulos devem ser mais vigorosos para que haja
reagao, no estupor ha resposta do paciente a estimulos vigorosos e/ou dor, enquanto
paciente em coma, ndo ha resposta. Causas comuns de rebaixamento de nivel de
consciéncia envolvem TCEs, AVCs e hemorragias cerebrais, meningites, choque,
hipoglicemia, intoxicagdes com benzodiazepinicos, cocaina, sepse, dentre outras.

Sepse é caracterizada por alteracdes bioldgicas, fisioldgicas e bioquimicas
no hospedeiro, culminando em disfungdo no funcionamento de orgdos e sistemas,
secundaria a resposta inflamatéria desregulada a uma infecgéo. Definida pela presenga de
infeccao suspeita ou confirmada associada a alteragao aguda no escore SOFA de 02 pontos
ou mais, a sepse pode evoluir para choque séptico, o qual € caracterizado por sepse e
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lactato > 18 mg/dL, associado a hipotenséo refrataria a reposi¢cao volémica. Fatores de risco
que contribuem para pior evolugéo do quadro, além de condigdes que violam a integridade
da pele, sdo extremos de idade, doengas e medicamentos imunossupressores, cancer,
diabetes e abuso de alcool.

A incidéncia de sepse esta aumentando. Trabalho divulgado recentemente
evidencia aumento progressivo no numero de casos de sepse nas UTls brasileiras e queda
estavel e constante na mortalidade. Importante conhecer a sepse e saber diagnostica-la,

pois a conduta adotada precocemente afeta diretamente o progndstico do paciente.

2.4.2.1 Rebaixamento do nivel de consciéncia

E considerada emergéncia neuroldgica! O primeiro passo num quadro de
rebaixamento de nivel de consciéncia € realizar concomitantemente, monitorizagao,
oxigenioterapia e obtengao de acesso venoso periférico (MOV), ABCDE do trauma e medir
a glicemia capilar, para descartar crise hipoglicémica. Caso a origem do quadro seja
hipoglicemia, realizar 100ml de glicose 50%, EV, e se necessario, 300 mg de tiamina
(pacientes etilistas crénicos, encefalopatia de Wernicke). Apos estabilizacdo do paciente,
faz necessario investigar a causa que culminou com o rebaixamento do nivel de consciéncia
e abordar de acordo com protocolos preconizados. Investigar a historia clinica e exame
fisico sdo de extremas necessidades, pois permitira hipdteses diagnésticas que
correspondem ao quadro clinico e guiara a solicitagdo de exames complementares.

Importantissimo neste quadro, realizar exame neuroldgico, avaliando
escala Glasgow e escala Four, sendo esta ultima mais indicada para pacientes com
Glasgow muito baixo ou pacientes intubados. Avaliagdo de pupilas e fundo de olho,
motricidade ocular extrinseca e padrao motor devem ser observados e analisados com
cautela, uma vez que alteragdes em algum desses parametros pode indicar lesao de pares
cranianos e/ou sistema nervoso central. Exames laboratoriais gerais séo solicitados
(glicemia, eletrdlitos, gasometria, hemograma, coagulograma, ureia, creatinina, parcial de
urina) e ECG e radiografia de térax. Tais exames colaboram com hipoteses de causas
metabdlicas. Caso a historia clinica direcione para lesdes estruturais do sistema nervoso

central, uma TC de cranio deve ser solicitada.
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2.4.3 Comentarios e percepgdes

Estabelece-se como objetivo de estudo, neste caso, a investigagdo da
gueixa rebaixamento de nivel de consciéncia, devido a histéria clinica do paciente. Paciente
idoso, em pos-operatorio, com queixa de rebaixamento de nivel de consciéncia, deve-se
estabelecer como primeira hipotese diagnostica a hipoglicemia. Conferido os sinais vitais e
a glicemia na ficha do paciente e estavam dentro dos limites de normalidade. Segunda
hipétese pensada foi sepse. A clinica desta patologia nos extremos de idade é mais sutil e
pode nao evidenciar um foco infeccioso claro, por isso a necessidade de investigagao.
Importante pesquisar sepse de foco urinario e de infeccdo em sitio operatério. A ferida
operatéria ndo foi examinada pelo médico plantonista, ndo sendo, portanto, possivel
descartar que ela seja ou nao foco de infecgdo. Foco pulmonar é importante descartar, pois
€ a causa mais comum de sepse.

Paciente ndo apresentava esforgo respiratério ou dispneia, logo, nao foi
colocado com hipotese diagnostica TEP, no entanto em discusséo no grupo de “Whats app”
da turma do internato, foi citado investigacao de TEP, uma vez que a idade do paciente era
fator de risco para desencadear o quadro, além de histérico de cirurgia recente.

Importante investigar também, TCE, ja que paciente havia sido submetido
a procedimento cirurgico 4 dias antes de procurar atendimento na UPA e devido a
medicacgao, poderia ter caido ao tentar levantar do leito hospitalar ou em casa, quando
estava aos cuidados dos familiares. Outra causa muito comum de rebaixamento de nivel
de consciéncia sdo os AVCs. Seria valido solicitar uma TC de cranio para este paciente,
com a finalidade de descartar lesdo causada por algum tipo de TCE ou AVC.

Atendimento que deixou a autora preocupada, uma vez que a conduta
adotada pela mesma, seria investigar quadro infeccioso e foco, ou seja, deixar o paciente
em observagcdo na UPA e solicitar exames laboratoriais e de imagem e iniciar
antibioticoterapia empirica, lembrando que o inicio da medicagdo nao deve ser retardada
até os resultados dos exames solicitados, os quais podem comprovar foco infeccioso ou
nao. Fato que presenciado em alguns atendimentos, foi a antibioticoterapia empirica, como
no caso de AVC, que sera discutido no préximo topico.

Ponto ndo elencado para estudo, mas que ha dificuldade e necessidade de
maior aprendizagem € a antibioticoterapia, principalmente os antibidticos utilizados no
ambiente intra-hospitalar, os quais ha contato somente nos plantdes de urgéncia e

emergéncia. Antibidticos da atencgéo primaria, como ha mais contato no dia a dia, a autora
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sente dificuldade também, ndo tanto quanto os antibiéticos mais utilizados na rotina
hospitalar, os quais sao bem especificos e utilizados de acordo com protocolos previamente

estabelecido.

2.5 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

2.5.1 Casos Motivadores

Caso 1) PS - HMPGL

Identificagao: Paciente masculino, 88 anos, viuvo, residente e procedente
de Foz do Iguacu.

Queixa principal: “Perda de forca na perna”

Historico da Doenga Atual: Paciente transferido da UPA, via SAMU, com
acompanhamento médico, intubacdo orotraquel ventilagdo mecanica e uso de droga
vasoativa. Familiares relatam cefaleia intensa, hematémese e perda de forca em MMII ha
1 dia. Ha cerca de 20 dias, paciente relatou a familiares parestesias em MMII, levado ao
atendimento com neurologista, o qual deu inicio ao tratamento com Clopidogrel, 1vez ao
dia.

Histéria Patoldégica Pregressa: Nega doengas crbnicas (Hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemias, transtornos da coagulagéo), alergias
medicamentosas, tabagismo, etilismo e uso de outras drogas. Em uso de Clopidogrel 75
mg; Fluoxetina 20mg; Amitriptilina 25 mg. Nega uso de outras medicacgdes.

Historico Social: Familiares negam tabagismo e etilismo.

Exame fisico:

Regular estado geral, anictérico, aciandético, intubagdo orotraquel em
ventilagdo mecanica e uso de droga vasoativa.

Cardiaco: bulhas normofonéticas em 2 tempos com presencga de sopro em
foco mitral.

Extremidades: auséncia de edema, panturrilhas livres.

Neuroldgico: Glasgow 6

Exames de imagem:

*TC de cranio com extensa area de hiperdensidade, evidenciando

sangramento intraparenquimatoso, afetando regido do tronco encefalico e regido anterior,
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bem como hematoma subdural, compativel com Acidente Vascular Cerebral Hemorragico.
*Radiografia (Rx) de toérax evidencia base pulmonar direita radiopaca, bem
como area cardiaca e de grandes vasos aumentada e com contornos bem delimitados.
Conduta: MOV (monitorizagdo, oxigénio e veia); pungdo de acesso venoso central;
reidratacdo EV; passagem de sonda nasogastrica (esvaziamento gastrico); sonda vesical
de demora (SVD); medidas de suporte; solicitado TC créanio; dieta zero; cabeceira da cama

elevada em 30°.

Caso 2) UPA - SALA AMARELA

Identificagao: Paciente feminino, 66 anos, casada, procedente e residente
de Foz do Iguacu.

Queixa principal: “Rebaixamento do nivel de consciéncia”

Historia da Doenga Atual: Paciente trazida pelo esposo com queixa de
rebaixamento do nivel de consciéncia ha 2 dias, com piora progressiva ha 16 horas.
Acompanhante relatou 2 episédios de AVCs prévios e afasia com piora nos ultimos dois
dias. Ha 5 dias, iniciou uso de amitriptilina 25mg e analgésico controlado, porém nao sabe
referir qual medicagado. Familiar relata que no dia de hoje, paciente ndo se alimentava e
“tentaram” introduzir alimentacdo na cavidade oral. Segundo relato da enfermagem,
paciente deu entrada na unidade de atendimento com restos alimentares em cavidade oral
e dificuldade de degluti¢ao.

Historia Patolégica Pregressa: HAS; 2 episddios de AVCs (2006 e 2008).
Paciente em uso de captopril, enalapril, amitriptilina, e outra medicacéo a esclarecer.

Histérico social: Nega alergias, tabagismo ou etilismo.

Exame fisico:

Sinais vitais — PA: 80/50 mmHg// FC 70 bpm // Sat O2 92% // Glicemia
capilar 101mg/dL.

Regular estado geral, anictérica, acianoética, hidratada, prefusao periférica
< 2s.

Cardiaco: hipofonese de bulhas, sem sopros audiveis.

Pulmonar: murmurio vesicular presente e reduzido em bases.

Abdome: globoso, ruidos hidroaéreos presentes, flacido, indolor a
palpacao, auséncia de sinais de peritonite.

Extremidades: auséncia de edema, panturrilhas livres.

Neuroldgico: Glasgow 12, pupilas isocéricas e isofotorreagentes, desvio de
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rima a direita, reducao de forga motora a esquerda.

Exame de imagem:

*TC cranio: imagem sugestiva de infarto lacunar em regido dos ganglios da
base a esquerda, medindo cerca de 8mm de diametro.

Conduta: Paciente com risco de hipotenséao e instabilidade nas proximas
horas, transferida para sala vermelha. Solicitado ECG, TC cranio, radiografia de torax,
exames laboratoriais. Iniciado hidratacdo (prova de volume). Prescrito clindamicina e

ceftriaxona devido a provavel broncoaspiragao.

Pontos a serem estudados nos atendimentos citados:
e Fisiopatologia AVCi e AVCh

e Protocolo intra-hospitalar de AVC;

2.5.2 Contexto Teodrico

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) ocupam o segundo lugar das
doencgas que mais vitimizam com obitos ao redor do mundo. Trabalhos evidenciam que esta
posicao tende a se manter até o ano de 2030. Popularmente conhecido como derrame, o
AVC é dividido em isquémico (AVCi) e hemorragico (AVCh), sendo o evento isquémico
predominante.

Avaliacao dos fatores de risco auxiliam na hipétese diagndstica deste tipo
de patologia, dentre eles, podemos destacar hipertensédo arterial, hipercolesterolemia,
aterosclerose carotidea, fibrilagdo atrial, diabetes mellitus, tabagismo, historia pregressa de

AVC, sedentarismo, obesidade, uso de anticoncepcional oral, dentre outros.

2.5.2.1 Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi)

O AVCi é um episddio agudo de disfuncao focal do encéfalo, retina ou
medula espinal com duracdo maior que 24 horas ou duragcdo variada se houver
comprovagao radiolégica ou patoldégica que justifique o quadro apresentado. A disfungao
ocorre devido a oclusao arterial tromboembdlica, que causa reducao do fluxo sanguineo

cerebral da regido da artéria afetada, originando a regiao de infarto propriamente dita e a
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formacao da regido de penumbra.

Zona de penumbra é regido circundante ao tecido isquémico que ainda nado
foi afetada definitivamente pela isquemia, recebendo fluxo sanguineo de arteriolas de
outros vasos, no entanto, suas atividades metabdlicas sdo comprometidas. Para que
sobrevivam, faz-se necessario retorno da circulagdo adequada o mais rapido possivel. Se
nao for tratada de modo precoce, a zona isquémica aumenta, englobando a zona de
penumbra, o que a torna irreversivel.

Suspeita-se de AVCi quando o paciente apresentar déficit neurolégico
subito!!

Vale lembrar que a sintomatologia esta diretamente relacionada com a

artéria acometida e com a regido cerebral que tal vaso irriga !! (Fig. 3)

Figura 3. Artéria cerebral envolvida no AVCi e sinais e sintomas
ARTERIA CEREBRAL AREA CEREBRAL ENVOLVIDA  SINAIS E SINTOMAS*

Cerebral anterior

Cerebral média

Cerebral posterior

Basilar e vertebral

Infarto da face medial de um
lobo frontal se a lesdo for distal
a artéria comunicante; infarto
frontal bilateral se o fluxo em
outra artéria cerebral anterior for
inadequado

Infarto macico da maior parte do
hemisfério lateral e estruturas

mais profundas dos lobos frontal,

parietal e temporal; cdpsula
interna; nicleos basais,

Lobo occipital; por¢do anterior e
média do lobo temporal

Envolvimento do tdlamo
Envolvimento do pediinculo

cerebral
Cerebelo e tronco encefilico

Paralisia do pé ou da perna contralateral; comprometimento
do andar; paresia do brago contralateral; perda sensorial
contralateral nos artelhos, pé e perna; problemas em
tomar decisoes ou realizar atos voluntariamente; perda de
espontaneidade, facilmente distraido; lentiddo de pensamento; a
afasia depende do hemisfério envolvido; incontinéncia urindria;
transtornos cognitivos e afetivos

Hemiplegia contralateral (face e brago); comprometimento
sensorial contralateral; afasia; hemianopia homonima;
consciéncia alterada (confusdo a coma); incapacidade de girar
os olhos para o lado paralisado; negagio do lado paralisado
ou membro (hemiaten¢io); possivel acalculia; alexia, agnosia
de dedos e confusio esquerda-direita; paresia e instabilidade
vasomotora

Hemianopia homénima e outros defeitos visuais, como cegueira
para cores, perda da visdo central e alucinagdes visuais; déficits
de memdria, perseveragdo (desempenho repetido da mesma
resposta verbal ou motora)

Perda de todas as modalidades sensoriais; dor esponténea; tremor
intencional; hemiparesia branda; afasia

Paralisia de nervo oculomotor com hemiplegia contralateral

Transtorno visual com diplopia, distaxia, vertigem, disfagia,
disfonia

*Dependem do hemisfério envolvido e da adequagio dos col

Fonte: Porth, 2010.

Estabelecer diagndsticos diferenciais fazem parte da rotina médica, o que
inclui o AVCi. Podemos elencar para diagnéstico diferencial de AVCi, a sincope,
hipoglicemia, aura de enxaqueca e tumor cerebral. No caso da sincope, ocorre
rebaixamento do nivel de consciéncia, mas a recuperagao nao aponta déficits neuroldgicos.
Hipoglicemia faz o individuo rebaixar nivel de consciéncia, no entanto, quando realizada
medicao da glicemia capilar, constata-se que ela esta baixa. Aura de enxaqueca apresenta
sintomas transitorios e seguidos de sintomas de migréanea. Tumor cerebral evidencia-se
com progressivo déficit focal.

Importante lembrar que € necessario solicitar exame de imagem (TC de
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cranio) para confirmagao diagndstica, no entanto, ha possibilidade de o resultado nao
evidenciar alteracao nas primeiras 24h depois de ocorrido a isquemia!

Para avaliacdo da gravidade e evolugéo do paciente acometido por AVCi,
a escala mais utilizada é a de NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale). Esta
escala avalia nivel de consciéncia, orientagdo, resposta a comando simples, olhar
conjugado horizontal, campo visual, paralisia facial, motricidade de membro superior e
inferior, ataxia de membro, além do aspecto sensitivo, da linguagem, disartria e
heminegligéncia. Cada item tem seu valor que pode variar de 0 a 4 pontos, e o escore total

pode alcangar 43 pontos. Quanto maior a pontuagao, maior a gravidade do paciente.

2.5.2.2 Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCh)

O AVCh caracteriza-se pela presenga de sangramento no sistema nervoso
central e subdivide-se em hemorragia subaracnoidea (HSA) e hemorragia

intraparenquimatosa (HIP), sendo a subaracndéide a mais comum de ocorrer.

2.5.2.2.1 HEMORRAGIA SUBARACNOIDE (HSA)

A HSA é caracterizado por presenga de sangue no espaco subaracnéide e
pode ter origem traumatica ou ndo-traumatica, sendo a mais comum em causa nao
traumatica a ruptura de aneurisma localizados nas bifurcagcdes de artérias e ruptura de
aneurismas saculares, devido a estresse hemodinadmico o qual altera o fluxo sanguineo,
tornando-o turbulento.

Neste tipo de AVCh, o paciente pode relatar inicio subito de cefaleia intensa
(“pior dor de cabega”), com intensidade maxima alcangada em menos de 1 minuto,
associado a nauseas, vomitos e fotofobia (sinais classicos). Pode ainda, relatar que ha uma
semana apresentou cefaleia, o que denomina-se de cefaleia sentinela e é precedida na
ruptura de aneurisma. Pensar em AVCh se presenga de sinais meningeos, alteragao nivel
de consciéncia e presenga de papiledema.

Diagndstico diferencial que deve ser avaliado sdo os outros tipos de
cefaleias existentes, enxaqueca e cefaleia tensional, HIP, hidrocefalia aguda,
meningoencefalites. A enxaqueca ou migranea caracteriza-se por dor com duragao de 4 a

72 horas e pode ser pulsatil, de moderada a forte intensidade, unilateral, nauseas e vomitos
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associados, fotofobia e piora da dor ao realizar exercicio fisico. Ja a cefaleia para ser
classificada com tensional € de leve a moderada intensidade, com durac¢ao de 30 minutos
a 7 dias, bilateral ou holocraniana, nao pulsatil, ndo piora com exercicio fisico, sem outros
sintomas associados.
O exame de imagem solicitado para diagnéstico € a TC de cranio, no
entanto se o exame vier negativo para HSA e a clinica do paciente deixa duvidas sobre a
exclusao do diagndstico, € necessario pungao liquorica (HSA + : liquor xantocromico). A
avaliagao de paciente acometido com HSA é comumente realizada por duas escalas, as
quais classificam a gravidade do fato, sdo elas a escala de Fischer e a escala de Hunt-
Hess, sendo que a primeira escala refere-se a hemorragia propriamente dita e a segunda
sobre o estado do paciente.
*Escala de Fisher
0 - Auséncia de sangue
1 - Sangue pouco denso e localizado
2 - Sangue pouco denso e difuso nas cisternas
3 - Sangue muito denso e localizado

4 - Sangue muito denso e difuso nas cisternas

*Escala de Hunt-Hess
1 - Assintomatico ou leves cefaleias
2 - Cefaleia e rigidez de nuca, sem déficit neuroldgico
3 - Sonoléncia, confusdo
4 - Torpor

5—-Coma

Complicagao caracteristica desse quadro € o vasoespasmo, o qual é
decorrente de reacao inflamatéria e deve ser tratado, no entanto, o tratamento nao reduz
esta complicacdo, mas sim, melhora progndéstico. Pode ser percebido do 3° ao 24 ° dia,
com pico entre o 7° e 10° dia, através de cefaleia, sinais meningeos, febre baixa e
taquicardia. Protocolo orienta uso de nimodipino (bloqueio canal de Ca) 60mg, VO, 4/4h,
por 21 dias.

2.5.2.2.2 HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA (HIP)
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A HIP é caracteriza por sangramento intraparenquimatoso e a manifestagao
epende do local acometido, sendo os nucleos da base, cerebelo, talamo e ponte as regides
comumente afetadas (Fig. 4). Ruptura de aneurismas de Charcot-Bouchard podem estar
envolvidos nesta patologia. Neuroimagem € obrigatério em todos os pacientes.

A apresentacao clinica tipica é relato de cefaleia e vdmitos com déficit focal
em questdo de minutos. A deterioragéo clinica e neuroldgica é rapida, sendo as medidas
de suporte iniciais envolve controle da PAS (alvo — PAS < 140 mmHg).

Importante pensar sempre em HIP quando o paciente apresentar cefaleia

intensa com rebaixamento do nivel de consciéncia.

Figura 4. Artérias cerebrais e estruturas comumente envolvidas na HIP.

Ramos profundes
A. cerebral anterior da A. cerebral média

\ j..-\ ,.//

A. cardtida interna A. cerebral média

A. basilar Ramos profundos

A. vertebral da A, basilar

Fonte: Medicina interna de Harrison. Porto Alegre. 2013.

2.5.2.2 Protocolo intra-hospitalar de AVC

O protocolo intra-hospitalar de AVC visa a manutencao a pressao arterial e
medidas de suporte para controle de danos. Paciente € admitido com suposto quadro de
AVC recebe o MOV, medicao da glicemia capilar e solicitacdo de exames laboratoriais, ECG
e radiografia de térax. Importante realizar exame fisico para direcionamento do caso e
solicitar exame de imagem neuroldgica, no caso, uma TC de cranio.

Monitorar a presséo arterial € necessario devido as particularidades de
cada AVC. No caso de AVCi que o paciente tem indicacdo de trombdlise, antes do
procedimento é recomendado manter PAS < 180 mmHg e PAD < 105 mmHg, caso ndo haja

indicagao, a presséao pode ser tolerada até 220/110 mmHg. Em casos de AVCh detectados,
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alvo pressorico € manter PA < 180/105 mmHg e se HSA, a PAS deve ser mantida menor
que 160 mmHg. Geralmente a medicagdo de escolha é o nitroprussiato 0,1 — 0,3
mcg/Kg/min.

Terapia de suporte deve ser prescrita, como controle da hipertermia,
monitoragao da glicemia a qual deve ser mantida menor que 180 mg/dL, hidratagcédo basal,
dieta zero e cabeceira a 30°.

Apo6s medidas iniciais, importante solicitar avaliagdo da neurologia!!

2.5.3 Comentarios e Percepcgoes

Os casos utilizados para estudo de AVC foram ambos de AVCh,
propositalmente, por serem estatisticamente menos comum de acontecerem.

O caso 1 foi o primeiro paciente que a autora teve contato na Urgéncia e
Emergéncia, com suspeita de AVC. Foi permitido coletar a histéria clinica com os familiares
e admitir no prontuario eletrénico do hospital. Esse caso foi interessante pois paciente com
88 anos, sem historico de comorbidades, em uso somente de clopidogrel. Durante a coleta
das informacdes, foi questionado diversas vezes e de modos diferentes, os familiares, sobre
a histéria patoldgica pregressa do paciente, no entanto, desconheciam qualquer patologia
prévia. Nesta idade, o que leva a pensar em causa de AVCh é a ruptura de aneurisma
devido a hipertensao crénica associada, no entanto, foi negado uso de anti-hipertensivo ou
patologias prévias. Possivelmente, paciente poderia ter uma anomalia vascular congénita,
a qual rompeu nesta ocasiao e levou ao quadro clinico citado, ou ainda, desconhecer
presenca de hipertensao arterial sistémica, o que favoreceu o quadro de AVCh. Outra
hipotese, € que clopidogrel tem risco de sangramento de 0,4%, muito baixo, mas o risco
existe e tem possibilidade de levar ao quadro apresentado.

O caso 2, a autora estava presente na admissao do paciente, na sala
amarela da UPA. No inicio suspeitou-se de AVCi, devido ao quadro de hipertensao descrito
pelo acompanhante e histérico de AVC (2 episddios), fato que afetou a comunicagao da
paciente (afasia). Na abordagem inicial, o médico requereu os dados vitais, e ndo havia
sido realizado o HGT. Todo protocolo de AVC comega com a medigao de glicemia capilar
para descarte de hipoglicemia, devido a rebaixamento de nivel de consciéncia. O médico
entdo, solicitou que fosse realizado para seguir protocolo. Neste momento, a autora

recordou-se da realizagdo da glicemia capilar, coletou e o médico analisou os resultados.
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Paciente instavel hemodinamicamente, PA baixa, dessaturacdo constatada, meédico
transferiu paciente a sala vermelha. A sala vermelha é realmente para este tipo de paciente,
gue se encontra instavel hemodinamicamente e que necessita de cuidados continuos até
estabilizacao e posterior transferéncia para setor apropriado.

Em ambos os casos, a autora obteve acesso a neuroimagem solicitada e
foram constatadas imagem hiperdensa em regido intraparenquimatosa. Para surpresa, o
caso 2, constatou hemorragia e evidenciou areas de lesbes antigas, Devido a historia
clinica, obesidade e a n&o utilizagdo de sinvastatina, a autora pensou ser mais provavel um
AVCi, ja que a paciente é hipertensa em uso de medicagao anti-hipertensiva, mesmo o
relato dos familiares ser de uso regular da medicacgao.

Outro ponto a ser discutido no caso 2 relaciona-se com a regulagdo médica.
As UPAS séao consideradas porta de entradas para os servicos em saude, no entanto, a
autora acredita que esta paciente deveria ter sido regulada para o HMPGL, uma vez que
tem histérico de 2 AVCs e hipertensao arterial sistémica, fatos que corroboram com a
hipétese de novo AVC. O unico momento que a paciente foi encaminhada ao hospital de
referéncia, foi para realizacdo de exames de imagem (tomografia de cranio).

Quanto ao uso de trombolitico, é contraindicagao absoluta realiza-lo em
caso de neuroimagem que evidencie sangramento, que foi o que aconteceu em ambos 0s
casos. Caso a imagem nao evidenciasse alteragcdo (primeiras 24h, AVCi pode néo
evidenciar alteragées em tomografia de cranio) e os critérios de idade e tempo de inicio dos
sintomas fossem preenchidos, recomenda-se uso de trombolitico.

Desfecho do caso 2: esta paciente é da area de abrangéncia da unidade
basica de saude que a autora realiza o internato em Ateng¢ao Primaria a Saude. Em
conversa com a agente comunitaria de saude (ACS) que realiza as visitas a casa da
paciente, a ACS relatou que a paciente do caso em questédo esta sem a movimentagao de

ambas as pernas e a fala foi completamente comprometida.

2.6 PSIQUIATRIA NA URGENCIA E EMERGENCIA

2.6.1 Casos Motivadores

Caso 1) SAMU

Identificagao: Vitima masculino 18 anos, solteiro, residente e procedente
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de Foz do Iguacu.

Queixa Principal: “Agitacdo”

Histéria da Doenga Atual: Pai solicitou atendimento ao SAMU, devido
crise de agitacdo. Enviada ambulancia de suporte avancado. Relatou que filho é
esquizofrénico e ha 7 meses nao utiliza corretamente a medicacdo. Ha um dia esta
agressivo. Ao chegar na ocorréncia, com apoio da Guarda Municipal, a equipe constatou
vitima trancada no banheiro, pouco colaborativa. Guardas e equipe do SAMU iniciaram
mediacao, com éxito. Paciente foi imobilizado e sedado.

Historia Patolégica Pregressa: Esquizofrenia ndo tratada (pai ndo soube
referir medicagdo). Nega comorbidades, alergias e cirurgias prévias.

Histérico familiar: nada digno de nota.

Historia social: Nega tabagismo e etilismo

Conduta: Realizada contencéao fisica e sedacdo EV. Midazolan 45 mg.

Vitima ndo colaborativo. Encaminhado ao HMPGL.

Caso 2) PS - HMPGL

Identificac&o: Paciente feminina, 32 anos, casada, residente e procedente
de Foz do Iguagu.

Queixa Principal: “Tentativa de suicidio”.

Historia da Doencga Atual: Trazida por viatura basica do SAMU, ao PS do
HMPGL, devido a de tentativa de suicidio e agresséo corporal ao cénjuge. Esposo relata
gue a paciente iniciou com agitacdo apos desentendimento conjugal, quebrou utensilios
domeésticos e tentativa de golpes de faca contra si e esposo. Esposo refere que a paciente
tentou cortar os punhos com objeto cortante. Foi contida pelo esposo e vizinhos

Historia Patolégica Pregressa: Abandono tratamento psiquiatrico ha dois
anos, desde entdo, segue sem acompanhamento médico. Nega comorbidades, uso de
medicacdes, tabagismo, etilismo, uso de drogas e alergias.

Exame Fisico: Nao foi possivel realizar exame fisico, paciente agressiva e
agitada.

Conduta: Prescrito haloperidol, 1 ampola, IM; prometazina, 1 ampola, IM;
sintomaticos se necessario; solicitagdo de vaga para psiquiatria. Transferida para a ala

psiquiatrica apos uma hora de admisséo.

Caso 3) PS - HMPGL
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Identificacdo: Paciente masculino, 12 anos, brasileiro, estudante,
residente e procedente de Foz do Iguagu, acompanhado pela mée.

Queixa Principal: “Surto”.

Historia da Doenca Atual: Paciente trazido pelo SAMU, por tentativa de
suicidio. Acompanhante relata que paciente pulou do veiculo em movimento, ha cerca de
1 hora. N&o se feriu com a queda, mas apresentou agitacado psicomotora importante, familia
necessitou de ajuda dos socorristas do SAMU para conté-lo. Realizado contencédo quimica
com haldol. Admitido no pronto-socorro, adolescente refere que ndo querer viver. Mae
refere que desde 8 anos, filho apresenta tentativas de suicidio frequentes, apesar de
tratamento e acompanhamento psiquiatrico. Tentativas de se ferir com arma branca, pular
do telhado, ingerir produtos de limpeza. Relata que o quadro psicético iniciou apdés
separacao do pai da crianca e mudanca de cidade, de Sdo Paulo para Foz do Iguagu. A
crianca mantém contato com o pai e irmdos paternos, porém a convivéncia ndo é
harmonica.

Histdria Patoldgica Pregressa: Transtorno bipolar e depressao. Em uso
de fluoxetina, diazepam, litio e haloperidol somente nos casos de agitacdo psicomotora.
Nega alergias e uso de entorpecentes.

Exame Fisico:

Regular estado geral, agitado, confuso, agressivo. Glasgow 15. Humor
deprimido, refere planejamento suicida, agressao a mée. Refere alucina¢des auditivas.

Cardiopulmonar: nada digno de nota.

Abdome: nada digno de nota.

Durante o exame fisico, o paciente dormiu em razdo da medicacao
administrada no atendimento pré-hospitalar.

Conduta: Prescrito hidratagdo com 500ml de soro fisiologico 0,9%, IV.

Solicitado internacdo na enfermaria psiquiatrica.

Pontos a serem estudados nos atendimentos citados acima:
e Protocolo atendimento pré-hospitalar mével de Manejo da Crise em
Saude Mental;

e Sedacéo.
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2.6.2. Contexto Tedrico

Segundo DSM-5, para diagnéstico de esquizofrenia, é necessario que os
sintomas persistam por periodo minimo de um més, sendo que pelo menos um deles deve
ser delirios, alucinagbes ou discurso desorganizado e sinais continuos de perturbagao
durem, pelo menos, seis meses e causem prejuizo nas atividades cotidianas ou relagdes
interpessoais.

A maioria ndo tem histérico familiar de psicose. Em torno de 20% dos
paciente diagnosticados com esquizofrenia tentam suicidio e uma grande parcela tem

ideacédo suicida.

2.6.2.1 Protocolo pré-hospitalar mével de manejo da crise em saude mental

Primeiro passo a ser realizado no atendimento pré-hospitalar &€ avaliagao
da seguranga da cena. O mneménico ACENA ajuda a relembrar quais pontos verificar no
ambiente em que esta ocorrendo o atendimento e avaliar alguma situacdo que tem
potencial de colocar em perigo a vitima, familiares ou profissionais de saude envolvido com
a ocorréncia (Fig. 5).

Na chegada a cena, importante coletar com familiares ou vizinhos uma
histéria clinica minima da vitima com a finalidade de investigar sobre riscos a equipe e a
préopria vitima e que possam facilitar o manejo da situagcdo. A comunicagao com a vitima
deve ser clara e sempre atenta a sinais que possam agravar o quadro, levando em
consideracao a situacado de atendimento especifico. Negociar com a vitima € importante,
pois a crise pode ter possibilidade de controle sem contencgao fisica ou quimica.

O protocolo de atendimento pré-hospitalar mével de Foz do Iguagu prevé
que chamados de agitagao/surto psicético, a equipe de saude que atendera a ocorréncia

seja acompanhada pela Guarda Municipal ou Policia Militar.

2.6.2.2 Sedacdo

A sedacéo esta indicada quando vitima estiver agitada ou agressiva, além

de necessidade de obtencdo de via aérea avangada, TCE grave e realizagdo de



55

procedimentos. As opgdes sao:
- Midazolan
Dose ataque: 0,1 — 0,3 mg/Kg , preferéncia EV, fracionada.
(Ampola 3ml; concentragdo 5mg/mL).
- Diazepam
Dose ataque: 0,1 — 0,2 mg/Kg, preferéncia EV.

(Ampola 2ml; Concentragdo 5mg/mL).

Figura 5: Avaliagdo ACENA

Avaliar: Arredores, A casa e a presenca de Armas ou Artefatos que indiquem o uso de Alcool e drogas;
Altura e a Aparéncia do paciente.

Observar a presenca de sinais de Conflito e Crise na rede social do paciente.

Avadliar as expectativas e a receptividade da rede social e do préprio paciente e sobre a
Equipe de atendimento.

Avdliar o Nivel de consciéncia, a adequag@o a realidade e a capacidade de escolha e
Nivel de sofrimento.

Avdliar a presenga de sinais de uso de Alcool e drogas, a presenca de Agressividade (atual ou anterior) e @
presenca de sinais de Aufo-agresséo.

Fonte: Protocolos de intervengéo para o SAMU. Parana. 2016.

2.6.3 Comentarios e Percepcgoes

Antes de iniciar o médulo de urgéncia e emergéncia, a autora nao fazia
ideia do tanto de pacientes psiquiatricos e atendimentos voltados para essa area que
ocorrem em Foz do Iguagu. Num dos primeiros plantdes do modulo, no PS, somente
pacientes que foram admitidos via SAMU foram seis vitimas. Numa unica noite, 6 pessoas
“‘deram entrada” no hospital devido a tentativa de suicidio ou surto psicotico. Numero
assustador! Em todos os plantdes, em todos os cenarios da urgéncia e emergéncia, sempre
haviam vitimas/pacientes que necessitassem de intervengao relacionada com a Saude
Mental.

Ponto importante a ser abordado neste tépico do relatorio € a falta de
humanizacdo no atendimento ao paciente psiquiatrico. Constantemente a autora ouviu
“piadas” acerca do quadro clinico da vitima/paciente, apds sua sedacdo. Como interna, a
conduta foi prestar a atencdo necessaria aquele paciente e exigido ao meu nivel de
instrucdo. Surto € um quadro clinico como outro qualquer e que necessita de cuidado.
Certos tipos de comentarios sdo desnecessarios e evidenciam a necessidade de
conscientizacao de alguns profissionais de saude sobre aquele tipo de atendimento clinico

e manejo.
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A autora percebeu que muito pouco ha o que fazer para pacientes
psiquiatricos nos ambientes que frequentei durante o médulo, geralmente era realizada a
contencdo quimica, devido ao risco que o paciente oferecia a equipe e a si proprio e
solicitado vaga na ala psiquiatrica do HMPGL.

Pacientes que foram possiveis coletar anamnese confiavel, foram
questionados pelo médico responsavel ou pela autora, do porqué abandonar o uso da
medicacao e muitas vezes ouvi o relato do paciente de que nao era necessario a medicagao
porque ja “estava bom”. A autora acredita que a baixa adesdo ao tratamento esta
intimamente relacionada ao grau de instrugao do individuo e esclarecimento acerca de sua
patologia.

Num dos atendimentos a paciente psiquiatrico, no consultério da UPA, o
médico deixou a autora conduzir a anamnese cuja a queixa principal era surto, e ao final do
atendimento, quando foi dada a conduta pelo responsavel, apés conduzir paciente para
sala amarela e contactar a regulagao, solicitando vaga no HMPGL, o preceptor fez a
seguinte afirmagao/questionamento: “Vocé sabia que vocé poderia ter matado seu
paciente?” A autora ficou espantada com a frase e o questionou do porqué. O médico estava
atento ao atendimento e disse que a autora havia esquecido de fazer um unico
questionamento ao paciente, se ele tinha ideagédo suicida. Uma falha gigantesca que
poderia ter tido um fim tragico. Quando foi questionado sobre medicagéo, a autora sugeriu
diazepam e o médico concordou. Paciente com ideagao suicida € emergéncia psiquiatrica
e deve ser encaminhado ao HMPGL, igual protocolo da Atencao Basica.

Acerca da medicacéo utilizada no atendimento 1, foi realizada tentativa de
sedacdo com 45mg de midazolam, dividido em 3 aliquotas de 15 mg, sem vitima ficar
sedada completamente, apresentando agitagéo, irritabilidade e agressividade. Sobre a
reagao que a vitima apresentou, apds medicagao, pode-se considerar que foram reacgdes
paradoxais, ou seja, ao inveés de acalmar e sedar o paciente, tais sinais que justamente
fizeram com que o pai ligasse e pedisse ajuda do SAMU, continuaram sendo observados.
Na bula consta tais reacdes e ainda acrescenta que elas podem ser decorrentes de doses
elevadas ou injecao administrada rapidamente, fatos que podem ter acontecido durante o
atendimento, pois era necessario contengao rapida da vitima. Sobre o decanoato de
haloperidol e prometazina, o halperidol € um antipsicético que tem agao antagonista central
de receptores de dopamina, provocando sedacdo psicomotora. J& a prometazina,
popularmente conhecido como Fenergan®, bloqueia receptores de dopamina e € um anti-
histaminico antagonista de H1, tendo como reagao adversa potente efeito sedativo, além



57

de bloquear os efeitos extrapiramidais do haldol.
Nas ocorréncias com o SAMU e no intra-hospitalar as medicagdes mais
utilizadas sdo o midazolam e o haldol, devido ao inicio de agao ser rapido e conterem o
paciente que necessita de sedacdo de forma mais efetiva, o que fala em desfavor da
prometazina, ja que esta droga tem tempo de inicio de acéo de 30 a 40 minutos.
Ocorréncia teve duragao de 2h30m, na qual foi mobilizado e participagao

ativa da Guarda Municipal, Policia Militar e equipe de atendimento do SAMU.

2.7 PARTO PRE-HOSPITALAR

2.7.1 Casos Motivadores

Caso 1) SAMU

Identificagao: Vitima feminino, 23 anos, casada, residente em Foz do
Iguacgu, idade gestacional de 39 semanas e 3 dias.

Queixa principal: “Trabalho de parto ativo”

Histéria da Doenc¢a Atual: Solicitado atendimento do SAMU, devido a
bolsa rota ha 2 horas, com sangramento vaginal e dor. Unidade de suporte avangado foi
deslocada para atendimento. Ao chegar no local, equipe constatou sangramento vaginal
ativo. Trabalho de parto ativo no periodo de expulsdo. Realizado parto vagjnal na
ambulancia, com apoio médico, sem intercorréncias.

Histéria obstétrica: G2 P1 CO AO. Vitima relata realizagao de pré natal
na UBS de Foz do Iguagu, sem intercorréncias. Nega comorbidades, alergias, uso de
medicamentos e cirurgias prévias.

Histérico social: Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico:

Gestante em bom estado geral, sinais vitais estaveis, contragdes uterinas
dolorosas e regulares, dilatagdo de 10 cm, trabalho de parto ativo com visualizagao de
coroamento. Parto vaginal sem intercorréncias. Realizado clampeamento do cordao
umbilical. Sem dequitacao de placenta.

Recém-nascido sexo feminino, bom estado geral, sinais vitais estaveis,
realizado aquecimento da crianga. APGAR 9/10.

Vitima e RN foram encaminhados ao HMCC.
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Pontos a serem estudados no caso citado:
e Fases do trabalho de parto;
e Assisténcia ao parto pré-hospitalar iminente;

¢ Reanimacédo neonatal.

2.7.2 Contexto Teodrico

Reanimacdo neonatal sdo considerados meios utilizados para aliviar a
interrupcéo aguda de uma ou mais fungdes vitais. Saber o protocolo e executa-lo de modo
correto € necessério, uma vez que 1 em cada 10 bebés necessitam de ventilagdo e 1 em
cada 100 necessitam de intubacdo orotraqueal, 0 que evidencia a importancia da correta

identificacdo da necessidade de ventilacdo e reanimacédo de acordo com o caso.

2.7.2.1 Fases do trabalho de parto

O diagnéstico do trabalho de parto geralmente é caracterizado por
contracgdes regulares e dolorosas, sendo 2 ou mais contragdes em 10 minutos, com duracao
de aproximadamente 1 minuto cada associada a dilatagdo cervical, 5 cm sem apagamento
do colo e perda de tamp&o mucoso. Divide-se o trabalho de parto em fases, sendo elas, a
fase latente, ativa, expulsiva e dequitacdo placentaria. A fase latente € caracterizada por
contracdes irregulares e com pouca dilatacdo. A segunda fase, chamada de fase ativa, as
contracdes sdo regulares e ritmicas. O periodo expulsivo, compreende dilatacdo maior que
10 cm. Nesta fase que os atendentes pensam em manobras para descida do bebé,
protecdo do perineo e posicdes da mae que podem facilitar o parto. A quarta fase é
composta pela dequitacédo da placenta, a qual deve ser expelida espontaneamente e nao
tracionada.

2.7.2.2 Assisténcia ao parto pré-hospitalar

Durante a assisténcia ao trabalho de parto, € funcdo da equipe que presta
o atendimento, além de garantir a privacidade da vitima, identificar a fase do trabalho de

parto que se encontra parturiente, informar-se sobre histérico gestacional, estado clinico
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materno e ausculta dos batimentos cardiofetais. Se a fase identificada for a expulsiva,
necessario preparar equipamentos e estacionar a viatura. Deixar a mée escolher a posi¢do
gue melhor se adapte e facilite a saida do bebé.

Importante realizar a higienizacdo do perineo com soro fisioldgico 0,9%,
gazes e compressas estéreis, caso haja tempo. Campos estéreis devem ser posicionados
sob os glateos da paciente e sobre o abdome. O procedimento em si ndo é estéril, no
entanto, o corte do corddo umbilical deve ser estéril!

Com o intuito de evitar lesdes traumaticas em uretra e regido de perineo,
os atendentes devem proteger, com uma das maos, a regido do perineo e com a outra,
controlar o desprendimento subito do pdlo cefalico, uma vez que sem o controle da
velocidade de saida, pode ocorrer trauma, o que é considerado intercorréncia durante o
atendimento.

Para o recém-nascido, é de extrema importancia avaliar a presenca de
circular de cordéo, na regido do pescoco. Protocolo do suporte avancado de vida, do SAMU,
do estado do Parana, preconiza se detectado circular tensa, clampear em dois pontos e
contar entre eles, ja se frouxa, somente liberar e desfazer com o dedo indicador.

Estar atento ao desprendimento dos ombros € importante, pois na presenca
de distécia ha um mnemadnico que ajuda a lembrar do que fazer: ASAIDA

A — Avisar a parturiente

S — realizar pressdo Supra pubica

A — Alterar posicéo (a posicao de 4 apoios pode facilitar o desprendimento
e a saida da crianca)

| — manobras Internas (Rubin Il, Wood) (Fig. 6)

D — Desprender ombro posterior

A — Avaliar manobras de resgate

Manobra de Kristeller ndo € mais recomendada e é considerada violéncia

obstétrical
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Figura 6: Manobras para distdcia de ombros

Manobras de rotagdo interna: Manobra de Rubin Il

Fonte: Protocolos de intervengao para o SAMU, 2016.

Consumado o parto, colocar o RN sobre o abdome da mé&e e aguardar 3
minutos para clampear o cordao, com a inten¢ao de favorecer o fluxo sanguineo materno
fetal. O clampamento deve ser realizado a 15 cm a partir do abdome do recém-nascido e o
segundo clamp, 3 cm a frente do primeiro clamp. Durante todo o atendimento deve-se estar
atento aos sinais vitais da mae e presenca de hemorragias e ndo esquecer de identificar
mae e bebé com as pulseiras de identificagao, na qual deve constar nome da mae, sexo da

crianga, hora e data do nascimento.

2.7.2.3 Reanimacé&o neonatal

O Programa de Reanimacdo Neonatal brasileiro € considerado o segundo
melhor do mundo, o que evidencia a qualidade do servico que tem sido ofertado a
populagao.

O ponto critico para o sucesso da reanimagao € a ventilagdo pulmonar
adequada, realizada no “Minuto de Ouro”, ou seja, ventilar no primeiro minuto de vida, pois
0 recém-nascido pode necessitar de auxilio para expandir o pulmao. No atendimento pré-
hospitalar, se a frequéncia cardiaca do RN é menor que 100bpm e n&o respira, deve-se
ventilar com baldo mascara em ar ambiente, na frequéncia de 40 a 60 movimentos por
minuto (“APERTA-SOLTA-SOLTA//APERTA-SOLTA-SOLTA). Se constatada apneia, evoluir
para via aérea avancada, intubacao orotraqueal.

Segundo PALS e aula de atualizagdo em reanimacao neonatal ofertado
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pelo CRM do Parana, em 2019, as compressdes cardiacas em neonatos devem ser
realizadas na metade inferior do esterno, com os dois polegares, um sobreposto ao outro
com o restante das maos abragando o torax, na relagdo de 3 compressdes para 1 ventilagao

(3:1), na frequéncia de 120 compressodes por minuto.

2.7.3 Comentarios e Percepgodes

Que experiéncia incrivel! Ocorréncia marcante!!

Quando ocorreu o chamado para a unidade de suporte avangado de vida
se deslocar a ocorréncia de trabalho de parto ativo, a autora estava em atendimento de
busca espontanea na base do SAMU. Vitima procurou devido a dor em fossa iliaca direita.
Estava, juntamente, com o técnico de enfermagem e o condutor da ambulancia realizando
afericdo de sinais vitais e coletando histdria clinica. A autora ouviu o chamado e o técnico
disse para acompanhar a ocorréncia, ja que solicitagdes de atendimento daquele tipo ndo
sao frequentes.

A autora e sua dupla de internato, Cristiane, deslocaram-se com a
ambulancia para a cena. Ao chegar, a parturiente e os familiares aguardavam na sala.
Médico comegou a interrogar sobre a historia obstétrica da paciente e solicitou a caderneta
da gestante. No momento, a autora pensou que a solicitagdo era desnecessaria. Quando
estudou-se o caso, a autora percebeu o quanto é importante pesquisar sobre o passado
obstétrico da vitima e conferir, realmente, se nao houve intercorréncias durante os pré-
natais, ja que a vitima estd em momento de vulnerabilidade e pode n&o se lembrar de
alguns fatos importantes.

Durante a abordagem, a autora percebeu a falta de humanizacido no
atendimento. Prerrogativa do SUS em todos os atendimentos, politica do HUMANIZASUS.
Detalhes simples que fazem a diferenca, como pedir permissédo para realizacdao do toque
vaginal, explicar a vitima o que sera realizado e como sera realizado. Neste momento, a
parturiente esta com contragcbes vigorosas e dolorosas e, as vezes, pode nao prestar
atencao em certo detalhes, no entanto, sdo fundamentais serem explicados para que nao
haja surpresa quando alguma medida for tomada durante o procedimento ou caso haja
alguma complicacgao.

Foi permitido a autora segurar a crianga no momento da expuls&do. Durante

todo o procedimento, o enfermeiro e o médico foram corrigindo quanto alguns
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procedimentos realizados pela autora, como por exemplo, nao levantar a crianga assim que
nascesse, somente segurar e depois coloca-la sobre o abdome da mae. Tal medida
favorece o fluxo sanguineo materno fetal, o que pode diminuir o risco de anemias e
favorecer a oxigenacgao de tecidos.

Ao envolver a crianga nos campos estéreis, ndo a autora ndo se atentou ao
fato de cobrir a cabeca do recém-nascido. Criangas recém nascidas perdem calor muito
facil, e uma superficie exposta pode levar a quadro de hipotermia. Médico cuidando desse
quesito, solicitou que fosse desligado o ar condicionado da ambulancia até que o
procedimento fosse finalizado.

Durante a ocorréncia, esposo da vitima nao pode participar do nascimento,
devido a limitagao de espaco. A autora colocou-se naquela situagao, num momento de total
vulnerabilidade, exposicdo e sem um rosto conhecido e tentou ser o mais empatica
possivel. Conversou com a parturiente em momentos oportunos e frases motivadoras
durante o atendimento. A colega da autora se sentou ao lado da vitima, solidarizando-se
com a situacéo e segurou sua mao durante todo atendimento.

Atendimento sem intercorréncias, apds o nascimento, puérpera e a crianga

foram encaminhados ao HMCC.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Ano de 2019, riquissimo em experiéncias pessoais e profissionais! Primeiro
ano de internato e cada vez mais perto da realizacdo de um objetivo, ser médica. Ser
médica nao € so ter cursado a faculdade de medicina, vai muito além! Como diz o Professor
German, ser médico envolve saber, saber ser e saber fazer! Neste primeiro ano de
internato, a autora observa crescimento na area profissional e pessoal. Enfrentou situacoes
e viveu experiéncias que jamais imaginaria atravessar. Percebeu que é mais proativa do
que imaginado e que se interessa por determinados temas/assuntos que néo a atraiam,
como por exemplo, urgéncia e emergéncia. Saber manejar um paciente critico e
determinados procedimentos médicos € de vital importancia para a pratica da medicina.

A autora deste trabalho tem ciéncia de que muitas lacunas de
aprendizagem ainda existem, mas esta tentando preenché-las com as leituras
recomendadas pelos professores e com materiais complementares, video-aulas e cursos
on-line. Percebeu, no decorrer desse ano (e do curso também!) que algumas lacunas foram
substituidas por outras e que sempre vai ser assim, quanto mais a gente I&, mais duvidas
surgem, vivendo-se dessa foram, um continnum de aprendizagem.

Dica valiosa que os profissionais passaram foi de estudar os casos
relembrando da fisiopatologia. A autora ndo deixou de lado o tratamento, pois o objetivo do
modulo é fazer com que o aluno conhecga os protocolos, tome a decisao correta e inicie
terapia para o paciente.

Foi no internato em Urgéncia e emergéncia que a autora percebeu a real
importancia do trabalho em equipe. Logo no primeiro plantédo, foi observado que médico
nao faz nada sozinho. Em todos os cenarios foi nitida a sintonia da equipe. Uma rede
formada por médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem compde a equipe
que trabalha em sincronia. Sem citar a importancia de outros profissionais que estao
envolvido indiretamente com o apoio ao paciente, como farmacéuticos, atendentes,
servigos gerais, entre outros. Estar em sintonia com a equipe é de suma importancia para
que o trabalho seja efetivo e de qualidade. No meu caso da autora, seguir o ritmo da equipe
e mostrar-se como membro atuante foi de fundamental importancia para que os plantoes
fossem melhor aproveitados

Em relacao aos profissionais da saude que a autora teve contato e acesso,

por meio de preceptoria ou somente acompanhando procedimentos ou atendimentos. Foi
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sorte, na grande maioria das vezes, dividir plantdées com pessoas dispostas a ensinar e que
nao hesitaram em sanar duvidas, quando surgiram. Médicos plantonistas, residentes,
internos do quinto e sexto ano, enfermeiros, técnicos e auxiliares em enfermagem foram
essenciais nas experiéncias profissionais.

A autora observou também, o despreparo de profissionais em todos os
setores dos atendimentos que foram realizados estagios. Momento em que o cidad&do mais
precisa de profissional preparado e capacitado, uma “simples” compressao toracica nao é
realizada de modo efetivo. Neste ponto, a educagdo médica continuada e atualizagéo para
os servidores da saude, sdo de fundamental importancia para sobrevida do paciente.

No quesito cenarios praticos proporcionados pelo modulo de urgéncia e
emergéncia, eles foram de extrema importancia para iniciar desenvolvimento de
habilidades. Atualmente, a autora afirma que consigue dar alguns “passos” (dos muitos
que ainda preciso aprender e aperfeigoar!) no manejo inicial de pacientes que necessitam
de intervencao rapida/imediata.

Quanto as atividades praticas e inerentes ao médico, nos cenarios
especificos. No SAMU, grande parte dos atendimentos realizados foi com chamado de
unidade de suporte basico, ou seja, sem a presenga de médico e enfermeiro. A autora
coletou anamnese e afericdo de sinais vitais, preencheu ficha de ocorréncia e passou o
caso para a central de regulacéo via radio. Como havia sido exposto anteriormente, a autora
deu sorte de compartilhar plantdes com profissionais que estavam dispostos a ensinar. Nas
vezes que a académica saiu com a unidade de suporte avangado, pode participar
ativamente da maioria das ocorréncias, desde a conversa com a vitima e familiares até a
instalacdo de aparelhos para monitorizar o paciente, ciclos de reanimagdes e da
administragdo de medicamentos.

Na UPAs, a autora acompanhou médico plantonista de consultério e sala
amarela, coletou historia clinica, reavaliou pacientes, discutiu com os profissionais sobre os
casos avaliados. Ja no PS, a interna pode realizar as mesmas atividades desenvolvidas
nas UPAs e se familiarizar com sistema de software utilizado na rede de saude de Foz do
Iguacu, além de propor condutas, que as vezes estavam certas, outras vezes certas e
incompletas, alguns equivocos, além de realizar procedimentos.

Quanto a rede de urgéncia e emergéncia em Foz do Iguagu, no decorrer
do ano foi possivel a desenvolver senso critico sobre 0 que € a regulagdo médica e como
uma regulagao de qualidade influencia diretamente e significativamente no progndstico da

vitima/paciente. O quanto de recursos humanos e financeiro é dispendido caso uma
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ambulancia de suporte avangado € mobilizada, quando o chamado de ajuda seria resolvido
com a unidade de suporte basico. O contrario também é valido! Uma investigagao telefonica
de qualidade, uma possivel parada cardiorrespiratéria, fosse enviado uma unidade
avancgada, sera que o desfecho dos casos que presenciei seria 6bito?

A autora tem ciéncia de que as pontuagdes elencadas no paragrafo anterior
estdo intimamente relacionados com a educacédo da populacdo. Populacédo esclarecida
gera menos gastos aos cofres publicos, o que acarreta em melhoria da qualidade do
atendimento e da infraestrutura oferecida, fatos que afetam toda a rede de atendimento em
saude. O que me faz pensar em educacgao nas escolas e comunidades, como cursos de
reconhecimento de parada cardiorrespiratéria para leigos, a exemplo o Dia Nacional da
RCP, organizado por alunos da UNILA e realizado a primeira vez em Foz de Iguagu, no ano
de 2017, do qual participei como monitora.

A autora deste trabalho e interna cometeu falhas em alguns plantées e em
outros elogiada também, no geral conseguiu avangar um degrau a mais na infinita escada
da medicina. Professora Flavia diz “Nao tem ninguém melhor para te ensinar medicina do
que o paciente!”. Preceptores sao essenciais, a experiéncia que acumulam com a pratica
médica €& imensuravel, horas de estudos sdo fundamentais, no entanto, necessario
agradecer aos pacientes que tiveram a paciéncia de contar o motivo da procura por
atendimento médico umas “par de vezes”, deixaram serem examinados, tocados, pelos
meédicos, enfermeiros, técnicos e por nés, académicos, quando tinham a opgao de negar.

Para finalizar, a construcdo deste trabalho foi realizada no decorrer do
modulo de Urgéncia e Emergéncia. A autora selecionou casos que comumente presenciou
durante 0 ano e que sao queixas cotidianas nos pronto atendimentos, chamados de
ambulancia e pronto socorro. Alguns dos casos também foram elencados pelo
envolvimento direto no atendimento. Em praticamente todos os casos clinicos, foram
elencados como objetivo de estudo os protocolos preconizados para atendimento pré-
hospitalar mével e tem justificativa. Este ponto foi abordado, pois um dos cenarios
disponibilizados para o internato em urgéncia e emergéncia foi o SAMU. Além de serem
situacdes que profissionais da saude estao sujeitos a presenciar em qualquer momento, é
importante ter informacdo minima do que fazer e como fazer caso acontega algo fora de
um ambiente controlado como futura profissional da saude. Enfim, espero ter alcangado os

objetivos propostos pelos orientadores do internato.
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