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RESUMO

A abordagem deste trabalho de conclusdo de curso é relacionado a pratica
médica como interno do curso de Medicina e sobre algumas das situacoes
vivenciadas na urgéncia e emergéncia em diferentes locais de estagio, como
unidades de pronto atendimento, pronto socorro e devido a pandemia iniciada em
2019, causada pelo SARS-CoV-2, também sao acrescentados espagos COVID, os
anteriores situados em Foz do Iguagu, Parana; eventos ocorridos ao longo do
segundo semestre do 2020 durante o cumprimento do estagio obrigatério do curso.
Tendo como objetivo principal expor o desenvolvimento do raciocinio clinico
adquirido até o momento, o manejo adequado para o paciente em base ao
conhecimento pratico e tedrico aprendido durante o decorrer do curso, por meio de
literatura proporcionada pelos livros, artigos cientificos, aulas, medicina baseada em
evidéncias e outras praticas, plasmando a experiéncia obtida; além de poder
analisar o fluxo adequado do servigo de urgéncia e emergéncia na cidade, avaliando
possiveis falhas; finalizando com o que é conhecido até entdo sobre a sindrome
pods-covid. Trabalho realizado por meio de metodologia dedutivo-indutivo com ajuda
de livros de referéncia na area, plataformas web como PUBMED, UpToDate e outros
portais de evidéncia clinica. Tendo como resultado o aprimoramento dos conteudos,
da rede e do servigo, além de ajudar na constru¢gdo do um médico emergencista.

Palavras chaves: Urgéncia. Emergéncia. COVID-19.



MEDINA, Harvey Mauricio. Practica médica de un interno dentro de urgencia y
emergencia- Escenarios de urgencia y emergencia en Foz de Iguazu. 2021. 69 paginas.
Trabajo final de curso (Graduacién en medicina) - Universidad Federal de la Integracion
Latino-Americana, Foz do Iguazu, 2021.

RESUMEN

En el presente trabajo final de grado se expone la practica médica durante el
internado de medicina y de algunas situaciones vivenciadas en el area de urgencia y
emergencia, en diferentes locales de practica, asi como unidades de atencion de
urgencias, ademas de las situaciones de emergencia derivadas por el SARS-CoV-2
en los escenarios COVID, situados en Foz do Iguazu, Parana; acontecimientos
ocurridos a lo largo del segundo semestre del afio 2020, durante las practicas
obligatorias del curso. Teniendo en cuenta el objetivo principal de mostrar el
desarrollo del raciocinio clinico alcanzado hasta el momento, el manejo adecuado
para cada paciente basado en el conocimiento practico y teérico adquirido durante el
curso, a través de la literatura proporcionada en libros, articulos cientificos, clases,
medicina basada en evidencia y otras practicas, plasmando la experiencia
alcanzada. A su vez, se busca realizar un analisis del funcionamiento del servicio de
urgencia y emergencia en la ciudad, observando algunas oportunidades de mejora.
Finalmente, el presente trabajo también plasma lo que se conoce hasta el momento
sobre el sindrome post-covid. Trabajo realizado por medio de la metodologia
inductivo-deductivo con la ayuda de libros de referencia en el area, plataformas web
como PUBMED, UpToDate entre otros portales de evidencia clinica. El fin ultimo de
este trabajo es generar optimizacion del aprendizaje, conocimiento de la red y del
trabajo, ademas de ayudar en la construccion de un médico emergencista.

Palabras clave: Urgencia. Emergencia. COVID.



MEDINA, Harvey Mauricio. Medical practice of an internship into the urgency
and emergency- Urgent and emergency scenarios in Foz do Iguagu. 2021. 69
pages. The final degree project (Medicine graduation)- Federal University of Latin
American Integration, Foz do Iguagu, 2021.

ABSTRACT

This final degree project is about the medical's practice like a medical
internship and some urgency and emergency situations in different practice places
like as emergency care units, and due to the pandemic that began in 2019, caused
by SARS -CoV-2, the COVID scenarios are included, located in Foz do Iguacgu,
Parana; those events was happening during the second semester of 2020, in the
course of the obligatory practices. The main objective is showing the development of
clinical reasoning achieved so far, the appropriate management for each patient
based on the practical and theoretical knowledge acquired during the medicine
course, through the literature provided in books, scientific articles, classes, medicine
based on evidence and other practices, reflecting the experience achieved, in
addition analyze the functioning of the emergency service in the city, observing
possible nonsucess; and the final part is over the knowledge about the syndrome
post-covid. This final paper used inductive-deductive methodology with reference
books in the area, web platforms such as PUBMED, UpToDate, among other
databases. Resulting in optimization knowledge of the network job, in addition to
helping in the construction of an emergency doctor.

Keywords: Urgency. Emergency. COVID.
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1. INTRODUGAO

O presente trabalho de conclusdo de curso é realizado como parte do curso de
medicina, sendo baseado no médulo em urgéncia e emergéncia, que faz parte do internato,

na Universidade Federal da Integragao Latino-Americana, UNILA.

Durante parte do segundo semestre do ano 2020, tive o privilégio de desenvolver
atividades como interno de medicina em diferentes cenarios, focados em urgéncia e
emergéncia, gerando diferentes aprendizados, onde alguns destes seréo expostos ao longo
dos capitulos, demonstrando algumas das formas de estudo e revisdo dos temas além de
pensamentos, discussdes e diferentes sensac¢des vivenciadas durante o estagio, as quais
marcaram um antes e um depois, permitindo-me adquirir diferentes habilidades uteis para

minha atuagdo como médico.

As atividades foram desenvolvidas no Hospital Municipal Padre Germano Lauck
dentro de diferentes setores como o pronto socorro clinico, unidade de terapia de doengas
infecciosas e em diferentes agdes em combate a pandemia que estamos vivendo
atualmente, o COVID-19, sendo assim acrescentados alguns cendrios como a telemedicina,
o plantdo telefénico, a triagem respiratéria, o pronto socorro respiratério, enfermaria,
semi-intensiva e Unidade de Terapia Intensiva COVID, além destes lugares tivemos a
oportunidade de trabalhar nas Unidades de Pronto Atendimento- 24 horas, todos localizados

na cidade de Foz do iguacgu, PR.

Tendo como objetivo demonstrar meu desenvolvimento no raciocinio clinico,
crescimento e aprendizado pessoal e académico durante as praticas do médulo com foco na

urgéncia e emergéncia (U/E).



2. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES E AVALIAGAO DOS SERVIGOS

O moédulo de urgéncia e emergéncia do SUS, nos da a oportunidade de conhecer os
diferentes cenarios de estagio, podendo inserir-nos dentro dos diversos servigos, colocando
em pratica nosso aprendizado durante o curso, tendo a oportunidade de identificar e
vivenciar os fluxos da rede, analisando e reconhecendo erros que podem ser melhorados e
sobre todo tendo o dominio destes, porque em poucos meses seremos ndés 0s que
estaremos inseridos no servico atuando como médicos e gestores de saude, devendo
colocar em pratica tudo o que foi aprendido.

E importante, nés como futuros médicos, conhecer a Rede de Atengao as Urgéncia e
Emergéncias, dentro do sistema unico de saude do Brasil, jd que este procura articular e
integrar todos os equipamentos de saude, em procura de um acesso humanizado e integral

aos usuarios em alguma situagao de urgéncia e emergéncia. (Ministério da saude, 2013)

Segundo a Resolugdo CFM 2077/14, no fluxo geral do Servico Hospitalar de
Urgéncia e Emergéncia, apos a Classificagdo de Risco, os pacientes poderao seguir trés
fluxos conforme sua condigao:

1. pacientes graves;

2. pacientes com potencial de gravidade;

3. pacientes sem potencial de gravidade.

FIGURA 1 - Algoritmo de fluxo do paciente no Servigco Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia
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Neste tempo tive a experiéncia de passar pelo pronto socorro clinico, unidades de
pronto atendimento (UPA), além de que foram acrescentados outros cenarios para o
combate a pandemia de COVID-19, e porém foram adicionados os cenarios do plantao
telefénico, a telemedicina, a triagem respiratéria, o pronto socorro respiratério, a unidade de
terapia de doencas infecciosas, a enfermaria covid, a unidade semi-intensiva e a unidade de
terapia intensiva; durante a emergéncia sanitaria pela qual estamos passando, passei por
diferentes situacdes realizando diferentes tarefas como acolhimento, admissoes, evolugbes,
procedimentos, avaliagcbes médicas, realizagdo de condutas e planos terapéuticos entre

outras.

Antes de continuar com a descricdo de cada cenario me parece interessante deixar
alguns pontos claros, os quais sao de grande importancia. O acolhimento na U/E deve ser
feito por médicos ou por enfermeiros capacitados, sendo que se é classificado por um
enfermeiro o paciente ndo pode ser liberado ou encaminhado, sendo trabalho que teremos
que realizar como médicos, porém precisamos de conhecer os servicos prestados na cidade
e seus fluxos; o acolhimento e classificacdo de risco deve ser imediata, ja o atendimento
pelo emergencista, dependendo da classificagdo, deve ser realizado em menos de 120
minutos. (Resolugao CFM no. 2077/14)

As UPAs 24 horas sao as responsaveis pelos atendimentos de média complexidade,
além da entrada a atendimentos de urgéncia e emergéncia; durante o estagio neste cenario,
podemos conhecer a distribuicdo destas, tendo as salas de acolhimento por onde passam
todos os pacientes que procuram o atendimento, e dai dependendo da necessidade séo
encaminhados aos consultorios, sala verde que € a sala de observacéo, sala amarela que é
de apoio diagnostico e terapéutico, sala vermelha que € de urgéncias e emergéncias,
ortopedia ou sala de procedimentos, sendo que a maior parte do meus plantdes ficava
inserido dentro da sala vermelha a qual recebe pacientes diretamente das outras salas da
UPA, ou trazidos de SAMU ou SIATE, sendo que em esta sala vermelha sdo aceitas as
urgéncias e emergéncias que chegam na UPA, pacientes que precisam de estabilizacao,
intubagdo, monitoramentos continuos, e demais e uma vez estabilizados s&o transferidos a
sala amarela e posteriormente a verde dependendo da complexidade, na maioria da
chegada dos pacientes trabalhava auxiliando o médico, pegando “o jeito de trabalhar nas
emergéncias" e em algumas ocasides quando o médico estava com algum paciente e
chegava algum outro eu podia receber o paciente e iniciando a estabilizagdo deste, em caso
de alguma duvida corria perguntar para o médico, isto ocorreu duas vezes, sendo que a
equipe de enfermagem ficava com receio de realizar o que eu solicitava, mas como o

médico estava perto e escutava, ele dava o visto bom, sendo experiéncias muito



enriquecedoras que me ajudam no meu desenvolvimento; o médico da sala vermelha era o
encarregado da sala de procedimentos, pelo qual quando nao tinhamos pacientes na ala
vermelha, estdvamos realizando procedimentos, e novamente quando tinhamos pacientes
em meio de algum procedimento e chegava paciente a vermelha, eu continuava sozinho no
procedimento e o médico ia para a sala vermelha.

Seguindo o fluxo, dependendo da complexidade do paciente e do diagndstico estes
podem ser encaminhados para o hospital municipal, hospital cataratas, ou caso seja algum
caso de obstetricia, cardiologia ou oncologia sdo encaminhados ao Hospital Costa
Cavalcanti o qual é referéncia nestes servicos.

Um dos problemas que encontrei nas UPAs é que muitos dos pacientes que estio
aqui sdo encaminhados ao hospital municipal e alguns destes n&o precisando do
encaminhamento, sendo que poderiam ser tratados dentro da UPA, mas para que sejam
aceitos é aumentado na gravidade do caso sendo uma costume da maioria das equipes,
inclusive quando os médicos sdo novos no servigo a equipe fala sobre acrescentar coisas
para serem aceitos rapidamente, sendo que este chega a sobrecarregar os servigos por
momentos, outro problema é que quando o paciente precisa de procedimentos ou de ser
levado para realizar um exame de imagem alguns preferem sempre deixar para o préximo
plantdo, com tudo isso o tempo de internagdo do paciente aumenta, gastando assim
recursos econdmicos, podendo ser melhorado com capacitacdes nos diferentes setores,

deixando claro o trabalho de cada profissional, manejo dos fluxos, entre outros.

No hospital municipal sdo aceitos no pronto socorro clinico ou respiratério,
dependendo do caso, nestes servigos também sdo aceitos pacientes de outros municipios
da nona regional ja que este é referéncia, enquanto ha vagas, lembrando que sempre esta a
vaga zero sendo usada pelo médico regulador de emergéncia, os pacientes que chegam ao
pronto socorro podem chegar de diferentes formas: Por busca espontanea, encaminhados
das UBS, encaminhados das UPAs, trazidos de SAMU, SIATE, de referéncia do hospital
costa cavalcanti, hospital cataratas e unimed, passando pela enfermagem e posteriormente
avaliados pelo médico, realizando o tratamento inicial, solicitando exames complementares
e quando necessario encaminhados as diferentes enfermarias dentro do hospital ou fora
deste aos hospitais de referéncia. Neste setor fui encarregado de realizar varias admissdes
de pacientes sendo que desta dependia a conduta escolhida pelos médicos, evolugdes
tendo que procurar e analisar os exames laboratoriais e de imagem descartando assim
algumas hipoteses diagnésticas e criando outras, aproveitei as visitas do médico titular do
setor onde algumas vezes passei 0 caso do paciente, realizei e ajudei na realizacdo de

alguns procedimentos com o pessoal de enfermagem e médicos.



O tempo maximo para um paciente ficar em cenarios de U/E é de 24 horas, apos
esse tempo deve ser dado algum fluxo a esse paciente, podendo ser alta hospitalar,
transferido ou internado. (Resolugdao CFM no. 2077/14). Sendo que segundo esta resolugéo
seria o ideal, em nosso servico observamos que nas salas de U/E os pacientes apéds
estabilizados passam a outras salas ou sala de observagcdo podendo demorar até mais de
48 horas enquanto aguardam fluxo, e em ocasides tendo os setores lotados, ja seja pela
falta de leitos nos internamentos, pela falta de conhecimento por parte dos profissionais que
trabalham no setor tendo médicos que sempre deixam para o proximo plantonista escolher o
fluxo do paciente, e até falta de informacao de modificagdes nos documentos burocraticos,

atrapalhando assim de forma geral o fluxo da cidade.

Ja nas agdes criadas para o combate ao COVID-19 aqui na nossa cidade, gracas a
coordenacgdo da nossa professora do modulo de U/E estamos conseguindo contribuir nesta
batalha, sendo parte da linha de frente do inicio ao fim, passando por cada um dos setores
disponibilizados e assim conhecendo tudo o fluxo, trabalhar e contribuir em meio de uma
pandemia tem sido um processo de nunca esquecer, acho que além de estar ajudando
nestes setores estamos criando melhores lagos entre a cidade e a nossa universidade e
entre nosso curso de medicina e os cenarios de pratica em especial com o hospital
municipal. No setor do plantao telefonico desenvolvi atividades de ajuda a populagao tirando
duvidas sobre o COVID-19 e diagndsticos diferenciais, identificagdo de casos suspeitos,
notificagdo de COVID, informando resultados negativos e positivos, colocando em pratica a
notificacdo de noticias ruins, ja que tinha pacientes que ao dar o informe de que o resultado
era positivo iniciavam com quadros de ansiedade, chorosos, sensagbes de morte entre
outras, nos quais eu tentava ajudar o paciente abordando as emog¢gdes e gerando
tranquilidade; na triagem era algo similar sé que atendimento presencial e tendo a
oportunidade de realizar um exame fisico focado quando necessario, tendo a funcao de
acolhimento e encaminhando os pacientes a outros setores quando necessario; no pronto
socorro respiratorio tive a oportunidade de manejar varios pacientes e aprender a diferenciar
alguns diagnodsticos que podem ser semelhantes e que também poderiam se confundir com
a infecgado pelo Sars-CoV-2, realizando atendimentos em consultério, na beira do leito,
aceitando pacientes vindos de SAMU ou sendo referenciados de outros servigos, algumas
vezes ajudando a realizar as contra-referéncias por falta de sinais ou sintomas, neste caso
respiratorio; ja na enfermaria covid além de tratar a infecgdo pelo coronavirus, podiamos
estudar, aprender e tratar sobre outras doencas algumas exacerbadas e descompensadas
pelo virus podendo realizar varios procedimentos neste setor com a ajuda dos médicos,
observando como os pacientes podiam ter uma piora rapida do quadro, a felicidade de

outros serem dados de alta entre outras atividades; ja na UTI covid um dos meus cenarios



preferidos aprendi sobre o cuidado intensivo, aprendi sobre a ventilacdo mecanica com
ajuda dos fisioterapeutas, realizando procedimentos nos pacientes em coma, a maioria
induzido, aprendi sobre como realizar o desmame de drogas, dietas e medicamentos,
realizando outro tipo de evolugédo neste setor, com mais detalhes, identificando quando que
o paciente ja pode deixar a UTI e ir para outro setor como semi- intensiva ou enfermaria,

foram varios aprendizados gerados por estes setores.

Em foz do iguacu com relacado a outras grandes cidades os recursos brindados pelo
governo para o combate ao COVID-19 tém sido utilizados em parte para a ampliagao do
hospital criando setores que apds a pandemia continuardo sendo usados em outros servigcos
e ndo como em outras cidades que adotaram a criacdo de hospitais de campanha sendo
que estes sdo desmontados ap6s um tempo.

Outro ponto a favor de nossa cidade foi a criagdo do plantao telefénico coronavirus,
ja que permite a comunidade ter um acesso rapido, seguro e confiavel nestes tempos o qual
conseguiu com que muitos servicos ndo se sobrecarregarem como ocorreu em outras
cidades sem este servico e ndo sé no Brasil, em outras cidades do mundo, permitindo nos
aprender que por meio de pequenas agdes podem-se gerar grandes cambios e contribuir

grandemente.



3. CASOS CLiNICOS

3.1. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Um dos casos mais prevalentes na U/E e de grande importancia na abordagem
inicial € a HDA, contextualizando um pouco sobre a experiéncia vivenciada, segue a
continuacéo:

Ao chegar o paciente ao Pronto Socorro (PS) clinico, sou informado pelo médico de
plantdo que chegou um homen com hematémese, o qual imediatamente abordei, realizando
uma rapida anamnese seguidamente do exame fisico direcionado; quando chega um
paciente com esta queixa imediatamente imagino um quadro de hemorragia digestiva alta no
qual frequentemente aparecem com hematémese e melena, e que provavelmente o
paciente poderia estar com um choque hipovolémico ou com risco de desenvolver este
quadro, porém o primeiro a ser realizado foi monitorizagcao do paciente, sendo auxiliado pelo
pessoal de enfermagem, ao mesmo tempo que colhia parte da histéria.

Apos identificar que o paciente ndo encontrava-se em choque hipovolémico (o qual
seria uma emergéncia), por meio do seu estado geral, neuroldgico e sinais vitais, discutimos
rapidamente com o médico e decidimos iniciar a monitorizagao e volume com 1000ml de
Soro Fisiolégico a 0,9% correndo rapidamente, enquanto terminava-se de colher a histéria

clinica e realizavamos a prescri¢ao.

QUADRO 1 - Caso clinico HDA

Caso clinico 1 - Hemorragia Digestiva Alta

Identificagao: J.E.D.S, masculino de 72 anos, pardo, casado, aposentado, natural e
residente de Foz.

Queixa principal: "Dor de barriga e vémito com sangue"

Histéria da doenga atual: Paciente relata que ha uma semana atras iniciou com dor
abdominal generalizada com piora progressiva, sem melhora com analgesicos, evoluindo
ha dois dias com dor epigastrica, tipo pontada, de intensidade 7/10 na escala da dor, com
piora ao comer, sem irradiagdo, dor intermitente e aumento abdominal, um dia apés ao
inicio da dor epigastrica apresentou melena e no dia da internagdo dois episédios de

hematémese produtiva, porém decidiu procurar ajuda médica no HMPGL.




Interrogatério sintomatolégico: Nega febre, nega sintomas respiratérios, refere astenia,
e anorexia com perda de peso de mais ou menos 3 kg no ultimo més.

Histéria médica pregressa: Nega HAS e DM2, nega hiperlipidemias, etilismo crénico
(desde os 18 anos), tabagismo crénico (desde os 17 anos). Histdria cirdrgica nos MMII por
fratura aos 10 anos. Nega alergias.

Historia familiar: Nao sabe relatar.

Habitos de vida: Refeicbes diarias em horarios ndao padronizados, nega pratica de
atividade fisica, etilista crénico (Cerveja e destilado) de volume variavel até 5 vezes por

semanas, tabagista de longa data de 1 maco por dia, nega uso de drogas ilicitas.

Exame Fisico

Ectoscopia: REG, desidratado ++/4+, aciandtico, hipocorado ++/4+, Ictérico +/4+,
eupneico em AA, enchimento capilar em 2s.

Sinais Vitais: Normocardico, normotenso, saturacdo de 99%, Afebril.

Avaliacao neurolégica: LOTE, glasgow 15, tdnus muscular e sensibilidade preservada,
pupilas isocoricas isofotorreagentes.

Avaliagado cardiovascular: BNFRR em 2T, sem sopro audivel, hemodinamicamente
estavel, pulsos periféricos presentes.

Avaliagao pulmonar: Sem uso de musculatura acessoria. MVUA presente, sem ruidos
adventicios.

Avaliagao abdominal: Abdome globoso e distendido, RHA presentes, doloroso a
palpacgao profunda difusamente, com maior intensidade no hipogastrio, sem presencga de
circulagéo colateral, e sinal de piparote negativa.

Extremidades: Lesdes descamativas nas maos. Auséncia de edema, panturrilhas livres,

sinal de Homans, bandeira e bancroft negativas.
Avaliagao: Paciente em regular estado geral, hemodinamicamente estavel sem uso de
drogas vasoativas, ex-etilista e ex-tabagista de longa data, com sindrome hemorragica a

investigar.

Hipoteses Diagnésticas: Hemorragia digestiva alta e sindrome ictérica.

Fonte: Harvey Medina, 60 ano de Medicina, UNILA, harveimedina@gmail.com.

Porque é importante saber se o paciente estd hemodinamicamente estavel e como posso
identificar?

Por meio das sinais vitais especificamente a pressao arterial (sem estar hipotenso),



frequéncia cardiaca (bpm >50 e <100) e a perfusdo capilar (vista por meio do enchimento
capilar nas extremidades sendo <3s), podemos identificar se o paciente mantém uma
estabilidade hemodindmica; sendo uma avaliagdo importante de gravidade, j& que nos
permite obter informacdo sobre o funcionamento cardiovascular do paciente e na

identificacao da hipoperfusao tecidual, principalmente cerebral. (SEMIYUC, 2013)

Nos habitos de vida identificamos alguns fatores de risco que podem levar ao
desenvolvimento de uma HDA, como neste caso que o paciente tem histéria de ex-etilista e
ex-tabagista sendo fatores de risco para o desenvolvimento de ulceras gastrointestinais,

aumento da pressao hepatica que podem levar a desenvolver varizes de esogafo.

Apo6s terminar de conversar com o paciente e ter minhas hipdteses diagnésticas,
conversei com o médico explicando as minhas hipéteses e ele concordando, posteriormente
perguntou para mim o tratamento que deveria de ser feito e juntos realizamos o seguinte

plano:

Plano terapéutico:
1. Manter estabilizagao do paciente;
Iniciar Soro fisiologico 1000 ml em 1 hora;
Inicio omeprazol em dose de ataque 40 mg/dia, para protegcao gastrica;
Inicio Terlipressina, caso sejam varizes do esofago;
Inicio propranolol 40mg;
Vigiar sinais vitais a cada 2 horas;
Solicito Endoscopia digestiva alta;

Solicito exames laboratoriais, Rx e ECG de admissio;

© 0 N o Ok Db

Ponderar o inicio de profilaxia para peritonitis bacteriana espontanea.

Definicao

A hemorragia digestiva alta (HDA) & quando ha um sangramento intraluminal
proximal ao ligamento de ftreitz (caso o sangramento seja de origem apds este é
considerada uma hemorragia digestiva baixa), ou seja o sangramento pode estar no
duodeno, estomago ou esofago.

E duas vezes mais prevalente em homens, aumentando o risco quando s&o usuarios
de aspirina (AAS) ja que esta aumenta o risco de sangramento das ulceras péptica, sendo a

principal causa de HDA, seguida das varizes esofagicas (estdo presentes em 50% de



pacientes com cirrose hepatica e sobretudo os pacientes com child-pugh B ou C), levando a
1 internagao a cada 10,000 adultos ao ano.

Causas mais frequentes que geram sangramento de ulcera péptica: uso de AINES,
infeccdes por Helicobacter Pylori, estresse, sepse.

Quando um paciente vomita repetitivamente e tem outros fatores de risco para HDA
pode gerar a sindrome de Mallory-Weiss 0 qual € uma laceragao do plexo venoso ou arterial
esofagico, sendo mais frequente em gestantes e elitista sendo que cessa de forma

espontanea. (Velasco, 2019)

Além do que a literatura fala que as HDA é um dos diagnésticos frequentes, durante
os estagios realizados nos prontos socorros e UPAs, deu para notar a frequéncia destas,
cada semana podia-se encontrar pacientes com este diagndstico, sendo que algumas vezes
nem se pensava nos diagnosticos diferenciais ou as etiologias.

Apos ter revisado este tema e ter realizado esta parte do relatério, durante uma
manha no P.S clinico, o médico de plantdo pediu para realizar algumas evolugdes, dentro

dessas encontrava-se um caso diagnosticado como HDA.

QUADRO 2 - Caso clinico suposta HDA

Apresentacao do caso: Paciente feminina de 24 anos em procura espontanea no
P.S clinico, com disturbio de bulimia prévio, usuaria diaria de maconha e cigarro, com
ingesta alimentar desordenada, etilista nos finais de semana, desidratada com dor
epigastrica intensa evoluiu com um episédio de hematémese, durante o internamento
apresenta-se em BEG, ansiosa e sem novos episédios de hematémese apds dois dias de

internamento exames laboratoriais normais, sem queda de Hemoglobina ou hematécrito.

Fonte: Harvey Medina, 6¢ ano de Medicina, UNILA, harveimedina@gmail.com.

No caso anterior a paciente estava com diagndstico de HDA realizado pelos médicos
do plantdo anterior, sem investigagdes prévias e desde meu ponto de vista uma anamnese
com falta de informagdes que poderiam ser de ajuda no diagnéstico; porém decidi falar
novamente com a paciente e realizar minha prépria anamnese e exame fisico, identificando
assim que a paciente tinha um disturbio alimentar- bulimia, usuaria de alcool durante os
finais de semana, é muito importante é que o episddio de hematémese foi apds dois
episédios de emese, desde entdo nao tinha apresentado novos episddios; podendo
identificar que a paciente apresenta alguns fatores de risco para desenvolver uma HDA,

porém pode-se pensar no Sindrome de Mallory Weiss o qual é uma laceragcdo do plexo
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sanguineo do esofago, apresentando-se com hematémese sobre tudo em pacientes com
emese recorrente, tabagistas entre outros fatores de risco e sendo que na maioria dos casos
cessa espontaneamente, porém parte do tratamento € expectante. Apds chegar nessa
hipétese diagndstica a qual era a possivel etiologia desse sangramento, decidi falar com o
meédico sobre a possibilidade de pensar mais no diagnéstico desta sindrome, com base na
nova anamnese realizada na paciente, para o qual o médico concordou plenamente no meu
pensamiento diagndstico, porém tinhamos que esperar a EDA, a qual estava aguardando
por problemas burocraticos, sendo que a paciente ja estava quase 3 dias hospitalizada, sem
nenhuma piora do quadro, e ao meu parecer podia ter tido alta desde o primeiro dia se fosse
realizada a EDA.

Apos ser realizado o exame de imagem o endoscopista descreveu: -Esofago com
calibre e distensibilidade das paredes normais contendo pequenas laceragbes néo
penetrantes na regido distal do esofago, estomago e duodeno sem alteragées.-

Ao receber o laudo conseguimos fechar o diagndstico de sindrome de Mallory Weiss,
podendo realizar um melhor tratamento. Apds a EDA, exames laboratoriais sem alteracbes e
jA que a paciente encontra-se em bom estado geral, foi dada alta, recebendo
encaminhamentos a UBS, psicologia e outros, para continuar com o tratamento.

Apés ter re-diagnosticado a paciente corretamente, fiquei com uma satisfacdo enorme de
poder perceber meu desenvolvimento durante o moédulo e que gragas ao relatério lembrei
dos diagndsticos diferenciais nestes casos.

A paciente ficou internada por 3 dias, ocupando o leito por varios motivos como de
nao ter realizado a EDA em menos de 24h, por ndo ter investigado mais na hora da

anamnese, gerando custos de internagéo ao hospital.

Dentro das principais etiologias mais frequentes de HDA temos: Ulcera peptica,
varizes esofagogastricas, sindrome de Mallory Weiss, ulceras de estresse, gastropatia portal
hipertensiva, esofagite, entre outras.

Se a causa da HDA for varizes tem 60% de probabilidade de recorréncia em um ano
e a taxa de mortalidade varia de 0% (em child-pugh A) até 30% (child-pugh C). (Velasco,
2019)

No caso do paciente, foi evidenciado na EDA: varizes gastroesofagicas, as quais
deve-se a hipertensao portal, sendo que o crescimento destas ¢é influenciado pelo aumento

da presséo e do fluxo da circulagao portal, levando assim a maiores riscos de sangramento.

Achados Clinicos



Melena é o achado mais comum seguido de hematémese e em alguns casos
aparece hematoquezia (11% dos casos).

Ja outros achados como linfonodos supraclaviculares sugerem neoplasias malignas,
achados como telangiectasias ou circulagdo colateral sugerindo hipertensdo portal,

encefalopatia hepatica entre outras. (Velasco, 2019)

O paciente acima apresentou dois sinais importantes que foram melena e
hematémese, sendo que devemos ter clara a diferenca entre melena e hematoquezia, sendo
que melena é sangue nas fezes tipo borra de café e com cheiro forte pelo processo de
decomposigdo que passa a sangue no transcurso intestinal e a hematoquezia € sangue vivo

nas fezes, mais comum em hemorragia digestivas baixas.

O lavado nasogastrico pode orientar a origem do sangramento, mas nem em todos os
casos é recomendado, neste caso foi recomendado pelo endoscopista, ja que na primeira
HDA realizada estava com um lago hematico no estbmago o qual dificultava a viséo da

regiao.

Ao chegar o paciente no setor de urgéncias é importante classificar a perda
sanguinea para realizar a correta reposicdo volémica, para isso podemos usar a
classificacdo do ATLS. Nosso caso ja que o paciente encontrava se normocardia,
normotenso, e sem alteracdo do sistema nervoso central, podemos estimar uma perda
sanguinea <750 ml, classificado como Grau |, pelo qual esta reposi¢cao pode ser realizada
com cristaloides, sendo que o Soro fisiolégico 0,9% escolhido é a opgao indicada, caso néo

contemos com este em nosso servigo podemos usar o ringer lactato.

A queda de 10 mmHg na pressao sistolica e/ou aumento de pelo menos 10 bpm na
FC quando a pessoa passa de posicdo de decubito para ortostase indica uma perda

sanguinea de pelo menos 1000 ml, como podera ser observado na TABELA 1.

Continuando com a evolugdo do caso, aos exames laboratoriais de admisséo: Hb:
6,6 g/dl, Ht:16%, leucdcitos: 12.060, bastonetes: 1%, plaquetas 378.000, ureia: 53,
creatinina: 1,8, GGT: 106, PCR: 5,2.
Apods de mais de 24 horas do paciente estar internado, é realizada a EDA e com o seguinte
laudo: - Esofago sem alteragbes, estomago com lago hematico gastrico o qual impossibilita
a visualizagdo das diferentes estruturas, porém é recomendado a passagem de SNG 20,
manter em drenagem e retirar a sonda em 48h, para repetir a EDA se n&o tiver

sangramentos, manter omeprazol em dose plena-



TABELA 1 - Classificagdo e reposi¢ao volémica em choque hipovolémico

Grau | Grau It Grau I Grau IV
Perda de sangue <780 mL 760-1,500 mL 1,500-2.000 mL _ | » 2,000 mL I
% Volemia lewse  1530% 30-40% T a0k -
Frequéncia cardiaca | 100 bpm 100-120 bpm : 120“—' 40 bpm T :-"‘40 bpm
Diurese > 30 mi/h 20-30 mi/h | 515 ML/M |« & mh
8NC . Ansietlade leve Ansiedade moderada | Confusio ! Confuséo ou letargin
Hessuscitagio \.«Dbl‘;nlt.:-é | Cr-s:alcicee. - : Cn‘étaloides .Criaialoldes @ sangue Snmalo-ider;b sangue

SNC: sisterma nervoso ceniral,

Fonte: Velasco, 2019.

Apoés a realizagdo da drenagem gastrica o qual foi retirado 500 ml de liquido
sanguinolento, é realizada a segunda EDA, laudo:
-Esofago sem alteragbes, estomago em moderadas condigbes para o exame, contendo
coagulos hematicos, sendo necessaria a retirada dos coagulos, onde foi identificado
sangramento ativo em jato de lesdo ulcerada sobre varizes gastricas em corpo na pequena
curvatura proxima ao fundo, realizado esclerose com Adrenalina e Ethamolin sendo efetiva a
escleroterapia com parada do sangramento, duodeno normal; conclusdo: Varizes gastricas

(Forrest la) e gastrite erosiva leve de antro.-.

A EDA é o exame padrao ouro e deve de ser realizado idealmente nas primeiras 24
h, ajudando assim no diagndstico e identificacdo da etiologia, evitando hospitalizagdes
desnecessarias e mudancgas de conduta quando necessario.

Em casos de pacientes onde a visibilidade esteja perjudicada, pode-se usar
Eritromicina 3 mg/kg de 20 a 120 min antes da EDA para aumentar a motilidade gastrica e
melhorar a visibilidade. (Velasco, 2019)

Caso a EDA nao esteja disponivel, pode-se pensar na realizacao da cintilografia com
mapeamento de hemacias marcadas por tecnécio a qual detecta a etiologia em 45% dos
casos em os quais a EDA néo foi satisfatéria, outro exame seria a arteriografia, que ajuda
nos casos em que a EDA n&o visualizou nada, ja outras opcdes sdo a enterografia ou
capsula endoscopica. (Velasco, 2019)

Exames laboratoriais solicitados que sao de ajuda para o diagnéstico: Hemograma,
coagulograma, fung¢ao hepatica, funcao renal e eletrdlitos, sobretudo o Hb e Ht seriados.
Fatores que predizem uma hemorragia grave sdo: Taquicardia, hipotensdo, aspirado

nasogastrico com sangue, Hb abaixo de 8g/dI.

Tabela 2 - Escore de Glasgow Blatchford



« Hb 2 13 g/dL em homens ¢ = 12 g/dL em mulheres Tem escalas que podem ajudar na duvida

« PAS > 110 mimHg de se pedir ou ndo EDA, como por exemplo a
s FC <100 bpm escala de glasgow Blatchford, que s6 com um
= Ureia < 30 mg/dL ‘ , | ponto j4 diz sobre a necessidade de EDA e de
« Sem melena ou sincope na apresentagao tratamento hospitalar, caso tenha 0 pode ser

Sem historia de doenca hepéli i : .
g VTS R RS T e - tratamento ambulatorial. (Velasco, 2019)

FC: frequéncia cardiaca; Hb: hemoglobina; PAS: pressac
arterial sistolica.

Fonte: Velasco,2019.

Existem outros escores que sao de ajuda em outros casos, como o de Rockall que

ajuda, para predizer o risco de ressangramento, sendo realizado pré e pds endoscopia.

O maior diagnéstico diferencial sdo as hemorragias digestivas baixas, que também
fazem parte das sindromes hemorragicas, e deixando claro que é importante reconhecer a
etiologia da hemorragia ja seja alta ou baixa, ja que desta depende parte do tratamento, com
relacdo ao caso uma das formas de diferenciacao entre os diagndsticos diferenciais, como ja
foi explicado anteriormente, € por meio dos sintomas mais comuns, quando sdao hemorragias
digestivas baixas costuma aparecer hematoquezia (sangue ao vivo nas fezes) nao é tao
comum que apareca hematémese e ja para fechar o diagnéstico é necessario que nao seja

visto na EDA a etiologia do sangramento, para o qual seria necessario uma colonoscopia.

Tratamento

1. Pacientes com sangramento agudo devem de ser avaliados imediatamente,
realizada ressuscitacdo se necessaria, estabilizada a PA e volume intravascular.

2. Procurar sinais de choque (extremidades frias e umidas, PAS<100 mmHg, FC>100
bpm) e por meio da tabela de perdas, realizar a reposi¢ao volémica quando indicada.
Quando necessidade de reposicéo volémica deve-se realizar rapidamente, podendo
ser utilizado dois acessos venosos periféricos de grande calibre, sendo colocado
infusdo cristaléide rapida (soro 0,9% ou ringer lactato), sendo que na maioria dos
casos 1 ou 2 litros sao suficientes, tendo como objetivo uma PAS>100mmHg.
Importante lembrar que reposicbes acima de 3L nas primeiras 6 horas podem
aumentar o risco de sangramento, porém nao sao recomendadas, o objetivo da

reposicao é ter uma PAS acima de 100 e uma FC abaixo de 100.



3. Pacientes que nao respondem a medida anterior, deve-se realizar concentrado de
hemacias, tendo a Hb acima de 7g/dl; pacientes coronariopatas com SCA podem ter
um alvo de 10g/dl.

4. Concentrado de plaquetas deve-se realizar para pacientes com sangramento ativo,
coagulopatia (tempo de protrombina aumentado ou INR>1,5) ou plaquetas inferior a
50.000/mm3.

5. Pacientes com HDA por ulcera péptica € recomendado o inicio de IBP por via IV, ja
que reduz a taxa de ressangramento.

6. A dose inicial de IBP é com OMEPRAZOL 80 mg, IV em bolus, seguida de 40mg, IV
de 12 em 12 horas. Pode-se usar depois uma infusdo continua de omeprazol
8mg/h em pacientes que foram submetidos a hemostasia endoscopica com Ulceras e
com alto risco de ressangramento, ja os pacientes com baixo risco e sem vasos
notorios na EDA podem iniciar o IBP por via oral.

7. O tratamento realizado durante a EDA pode ser por injec¢ao, térmicos e mecanicos.
Com injeccao é feito com adrenalina diluida, sendo que na maioria dos casos n&o é
suficiente, porém deve-se realizar procedimento térmico ou com clipes hemostaticos.
O uso de drogas antifibrinoliticas como o &acido tranexdmico ainda nao é
recomendado de rotina, ja que diminui o risco de morte mas aumenta as taxas de
complicagdes tromboembdlicas.

8. Pacientes que fazem uso de drogas tromboliticas deve-se avaliar a suspensao
destas para parar o sangramento.

9. Em pacientes que usam ASS tem se mostrado que se continua usando
continuamente tém um risco de 2 vezes mais de ter uma hemorragia recorrentes mas
também tem a chance de 10 vezes menos de evitar mortalidade por outras causas, o
efeito antiplaquetario desta dura 5 dias e efeito de ressangramento é até 3 dias
porém € bom para estar e reiniciar no 4 dias.

10. Pacientes que realizam duplo tratamento antiplaquetario devem ser melhor avaliadas
as possibilidades de ressangramento e na maioria dos casos manter pelo menos 1
antiplaquetario.

11. Em pacientes com coagulopatias a aplicagéo IV de vitamina K (5-10 mg), ira inverter
a coagulopatia, caso esta seja a causa.

(Velasco, 2019)

Abordagem no sangramento de varizes esofagicas:
1. A administragdo precoce de analogos da somatostatina ajuda temporariamente no

sangramento, ajuda parar o sangramento enquanto é realizada a EDA, estabilizagcao



do paciente e reduzir a necessidade transfusional do paciente, feita com:
Terlipressina, octreotide e somatostatina.

Terlipressina é a droga de escolha, ja que reduz a taxa de mortalidade e tem menos
efeitos colaterais a dose é de 2-4 mg, IV em bolus, e depois 1-2 mg, de 4 em 4 por 5
dias. Caso nao esteja, pode ser usada somatostatina em dose de 250 ug, seguida de
infusdo de 250/500 ug por hora.

O tratamento no momento da EDA pode ser com ligadura das varizes, esclerosante
ou parches para parar o sangramento.

Quando o foco de sangramento é varizes gastricas € mais complicado que varizes de
esogafo, tendo mais taxa de morte e o tratamento muda um pouco, sendo que em
varizes gastricas primeiro é realizado com parches e ndo com ligaduras, dentro das
gastricas a pior € o sangramento no fundo; para o sangramento gastrico também
pode ser realizado tamponamento com baldo, baldo de sengstaken-blakemore, em
casos que o sangramento seja macico e nao haja EDA.

Em caso de sangramento pode ser realizado o tamponamento com bal&do ou realizar
TIPS.

Os ultimos estudos apontam que pacientes com Childs-pugh C devem de receber

uma terapia mais agressiva como a passagem da derivagao portossistémica-TIPS, ja os

Childs-pugh A e B devem de iniciar com um vasoconstritor analogo da somatostatina de 2 a

5 dias, e a EDA que deve ser realizada em menos de 12h desde a admissdo. (Velasco,

2019)

Prevengao

Os pacientes devem ser testados para H. pylori e tratados se necessario.

Prevencdo de infeccdo apds sangramento de varizes de esofago: E realizada em
todos os pacientes cirréticos com ascite e HDA, devem de receber antibioticoterapia
para prevenir PBE: com norfloxacina 400mg, VO, de 12 em 12h, ou ciprofloxacino

500mg, EV, a cada 12h por 7 dias, ou ceftriaxona 1-2mg, EV por 7 dias.

Todos os pacientes com HDA tem indicagao de internacéo hospitalar, sé aqueles que

tém escala de glasgow blatchford de 0, que n&o precisam. (Velasco, 2019)

Figura 2 - Sangramento por varizes esofagicas
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Como foi abordado o caso e como avalio minha conduta?

Este foi um dos casos que mais aproveitei durante o modulo de U/E, ja que desde a
entrada do paciente consegui acompanhar todo seu internamento, tendo autonomia para
realizar a toda a conduta do caso, desde o comego conseguindo chegar ao diagndstico, por
meio da minhas hipéteses diagnésticas e ndo tendo o pensamento poluido por diagndsticos
anteriores, podendo escolher os exames complementares necessarios para fechar o
diagnéstico.

Ao momento de chegar o paciente e apds de identificar que se tratava de uma
sindrome hemorragica, o primeiro que pensei foi em estabilizar o paciente saber como se
encontravam suas sinais vitais e estabilizar-lo, para depois seguir com a investigagao; neste
caso para estabilizar o paciente deve-se procurar se estava em choque hipovolémico ou
com risco de chegar a este, por perda sanguinea.

No tempo que passou internado o paciente, consegui colocar em pratica o
aprendizado sobre varios temas, sobre tudo, estabilizagcdo do paciente e evitar o choque,
tendo a oportunidade de discutir com 0 médico de plantdo cada uma das intervengdes que

foram realizadas.

No momento que chega um paciente durante meus plantdes e eu assumo a
responsabilidade deste, dou o melhor de mim para realizar a melhor anamnese possivel, um
exame fisico claro que me ajude a identificar o diagnostico ou pelo menos obter algumas
hipéteses diagndsticas, para assim realizar uma boa avaliacdo e conduta necessaria para a
melhora do paciente, com énfase na conduta a ser tomada imediatamente a chegada do
paciente, sobretudo nos pacientes instaveis que precisam de ser abordados rapidamente,

sendo um dos objetivos do moédulo em U/E, preparando-nos para dar solugdes rapidas e



eficazes no controle de diferentes casos nos quais vamos afrontar como futuros médicos;
este conjunto de agbes gera em mim uma sensacgéo de autoconhecimento, porque sempre
que chega um paciente para mim, eu intento realizar tudo o descrito anteriormente antes de
passar o caso para o preceptor, para assim testar minha capacidade e conhecimentos,
saber meus pontos bons e meus pontos fracos nos quais intento focar para melhorar meu

desenvolvimento profissional e pessoal.

3.2. EDEMA AGUDO DE PULMAO

Durante a manha de um plantdo na UPA Jodo Samek, junto com o médico
estavamos terminando uma sutura na mao de uma paciente, quando chega a enfermeira
junto com a médica do consultério procurando por noés, por causa de uma paciente que
precisava de estabilizacdo, no momento perguntei & médica sobre o caso a qual unicamente
responde com os sintomas que a paciente se encontra, segundo ela ndo conseguiu fazer a
anamnese, ja que a paciente encontrava-se "ruim" precisando de estabilizagdo, o médico
plantonista com toda a calma pediu para nés terminar o procedimento rapidamente e poder
ir na sala vermelha, pedimos para a enfermeira o favor de ir colocando a monitorizagao, ao
chegar na sala vermelha percebemos que a paciente estava com taquipnéia, sudoreica e
saturando 85%, pedimos para colocar mascara de O2 com 5L/min, e a0 mesmo tempo
enquanto o médico realizava uma anamnese rapida eu realizava o exame fisico:

QUADRO 3 - Caso clinico EAP

Caso clinico 2 - Edema agudo de pulmao

Identificagao: N.A.M. Feminino, 68 anos, branca, acompanhada pelo vizinho.
Queixa Principal: "Passando mal"
Histéria da doenca atual: Paciente chega a UPA JS por busca espontanea, procurando
passar por consulta médica, no momento da consulta apresenta taquipnéia, sudorese e
hiposaturando pelo qual a médica decide levar a sala vermelha, a paciente relata que o
dia anterior estava sem sintoma nenhum, foi a dormir e apds 2 horas de ter acordado
iniciou subitamente a dispneia e algumas vezes tosse secretiva, evoluindo com enjoo pelo

qual procurou atendimento médico.




Interrogatério sintomatolégico: Nega cefaléia, nega odinofagia, nega rinorreia, nega
fraqueza ou mialgia, nega febre, nega nauseas e vOmitos, nega contato com casos
positivos para COVID-19.

Histéria médica pregressa: HAS (Losartana 50mg, 1-0-1) algumas vezes esquece de
tomar os medicamentos, DM2, hipercolesterolemia, nega alergias medicamentosas.
Antecedentes familiares: Pai falecido de problema cardiaco.

Habitos de vida: Nega tabagismo, nega etilismo, sedentaria.

Exame Fisico

Ectoscopia: REG, acianético, anictérica, hipocorado +/4+, hidratada, afebril, obesa,
sudoreica, taquipneica em AA, enchimento capilar em 3s.

Sinais Vitais: Taquicardica (120 bpm), taquipneica (26 irpm), hipertensa (200/120 mmHg),
saturacdo de 85%, temperatura: 36,6.

Avaliagao neurolégica: LOTE, glasgow 15, tdnus muscular e sensibilidade preservada,
pupilas isocoricas isofotorreagentes.

Avaliagcdo cardiovascular: BNFRR em 2T, sem sopro audivel, hemodinamicamente
estavel, pulsos radiais presentes e simétricos.

Avaliagao pulmonar: Com retragédo de furcula, sem uso de musculatura acessoéria. MVUA
presente, com estertores crepitantes e bolhosos bilaterais.

Avaliagao abdominal: Abdome globoso e flacido, RHA presentes, sem dor a palpagao
superficial e profunda.

Extremidades: Varizes em MID, edema bilateral em MMII ++/4+, panturrilhas livres, sinal

de Homans, bandeira e bancroft negativas.

Avaliagao: Paciente em regular estado, com crise hipertensiva, hemodinamicamente

estavel, com taquipneia e hiposaturacgao.

Hipoteses Diagnodsticas: Exacerbagdo de DPOC?, crise asmatica?, Edema agudo de
pulméao?, IAM?, Infeccdo por COVID-197?

Fonte: Harvey Medina, 6° ano de Medicina, UNILA, harveimedina@gmail.com.

Ao momento de chegar e avaliar a paciente rapidamente e apos realizar as medidas
de controle necessarias para ajudar no quadro, € necessario pensar nas hipéteses
diagnésticas do caso e ir descartando rapidamente com o que temos ho momento, ou seja a
anamnese e exame fisico deixando para uma segunda instdncia os exames

complementares, em varias doengas temos exames laboratoriais ou de imagem para ajudar



no diagndstico, mas o primordial € chegar a um diagnéstico clinico se possivel.

No momento de ver a paciente com as sinais e sintomas que estava apresentando,

comecgo a pensar em alguns possiveis diagndsticos para o caso e primordialmente para

realizar o tratamento mais adequado, durante a realizagdao da anamnese fui descartando

algumas das minhas hipoteses e depois com o exame fisico consegui filtrar mais ainda,

chegando assim a pensar que o diagnostico mais provavel desta paciente era 0 Edema

agudo de pulmao.

Mas como chegar nessa hipétese?

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) acostuma a estar presente em pessoas
idosas mas pode aparecer também em jovens, tabagistas ap6s muitos anos, tabagistas
passivos ou com outros habitos de vida como o de cozinha a lenha, sendo que
aparecem apos atividades fisicas ou de esfor¢co para o paciente, e no exame fisico
normalmente apresentam tosse crénica, sibilos esparsos bilateralmente, queixas de
chiado no peito sdo as sinais e sintomas mais comuns, ja que esta paciente ndo tem
histéria de DPOC, nao apresentou inicio da dispneia subito sem fator desencadeante
como poderia ser atividade fisica, nega histéria de tabagismo e no exame fisico nao
apresenta sibilos e se outro tipo de ruidos adventicios, podemos descartar a hipoteses
de exacerbacdo de DPOC.

A crise asmatica é causada por inflamagao dos brénquios, reduzindo assim a passagem
de ar, aparecendo em pacientes previamente asmaticos, mais comum em criangas mas
pode aparecer em adultos e idosos, apresentando dispneia, tosse seca, chiado e aperto
no peito, sibilos a ausculta pulmonar, sendo que a crise € desencadeada por algum
agente irritante, neste caso a paciente n&o era previamente asmatica, a tosse era mais
secretiva que seca, e sem sibilos na ausculta, porém foi outro diagnostico que foi
rapidamente descartado.

O Infarto agudo do miocardio, IAM, € um problema cardiaco que costuma aparecer em
pacientes com fatores de risco como hipertensao arterial, diabetes, idade avancada,
hipercolesterolemias, coronariopatas, obesos, tabagistas, sedentarios sdo os mais
frequentes, tendo como sinais e sintomas: Dor toracica intensa, dor irradiada, falta de ar,
suor frio, palidez cuténea, tontura, nauseas e/ou vémitos, neste caso a paciente
apresenta varios fatores de risco para desencadear um IAM, ja que é uma paciente
idosa, com obesidade, hipertensa, diabética, sedentaria, porém a paciente nao
apresentava dor nenhuma, o ECG foi realizado e encontrava-se sem alteracao , assim
que por enquanto foi uma hipoteses deixada do lado, mas nao totalmente descartada,

seria necessario realizar um novo ECG e alguns exames laboratoriais.



- Infecgdo por SARS-CoV 2, neste momento que estamos passando pela Pandemia do

coronavirus, devemos de estar de olho sobre esta infecgéo, esta pode ser assintomatica

e/ou apresentar alguns sintomas respiratorios como tosse, odinofagia, rinorreia, falta de

ar, coriza, pode aparecer com febre, cefaleia, cansaco, fraqueza, mialgia entre outros,

mas no caso da paciente ndo apresentou febre, nega odinofagia, nega outros sintomas

que possam ser associados ao COVID-19, além disso a paciente nega contato com

casos suspeitos ou confirmados, ndo podemos descartar esta infeccdo sem ter a prova

de RT-PCR negativa para covid, porém tratamos outros diagnésticos e depois

descartamos totalmente este.

Finalmente temos o Edema agudo de pulmdo, sendo uma sindrome respiratéria

aguda, de inicio rapido sendo desencadeada por varios fatores que a paciente do caso

apresenta e que posteriormente sera melhor explicado, esta sindrome costuma aparecer

com dispneia subita, tosse com expectoracdo, taquipnéia, sudorese e com ausculta

pulmonar com ruidos adventicios como estertores, assim que no momento foi a hipoteses

diagnéstica com mais probabilidade e por onde foi o tratamento.

Plano terapéutico e conduta:

M.O.V.E. foi realizada oxigenagcdo com mascara com 02, 5 L/min, pegado acesso
venoso periférico, e realizado um eletrocardiograma.

Soro glicosado 5%- 500 ml, 1V, agora.

Furosemida 10 mg/ ml, Ampola com 2 ml, Administrar 8 ampolas: 160 mg, IV, dose
unica.

Isossorbida, dinidrato 5 mg- comprimido, 1 comprimido, Sublingual, dose unica.
Morfina, sulfato 10 mg/ml, ampola com 1 ml, Diluir 1 ampola com 10 ml de agua

destilada, correr 4 ml rapidamente.

6. Atenolol 50 mg, comprimido, administrar 1 comprimido, VO, dosis Unica, agora.

9.

Enalapril, maleato 20 mg, comprimido, administrar 1 comprimido, VO, dosis Unica,
agora.

Ondansetrona, cloridrato 2 mg/ml, ampola com 2 ml, administrar 1 ampola: 4 mg
diluida em 10 ml de agua destilada, agora.

Elevacao de cabeceira a 45 graus.

10. Sonda vesical, e realizar débito cardiaco.

11. Solicitados hemograma, troponinas, fungao renal e hepatica, eletrdlitos, EAS 1.

12. Cuidados clinicos gerais.



O plano e conduta terapéutica anterior foi o prescrito pelo médico de plantdo, mas
com alguns erros na hora de digitar a prescricdo, deixando em duvida algumas formas de
uso dos farmacos, que no momento nao fazia diferenca ja que a equipe de enfermagem que
iria colocar em pratica era uma equipe com bastante experiéncia e na maioria dos casos ja
sabem as diluigdes certas que sao realizadas com cada medicamento, as formas de
aplicagado e uso. Mas é sempre bom colocar tudo da melhor forma possivel, seguindo o uso
correto da prescricdo, quando necessario deixar a forma de diluigdo e administracao da
melhor maneira possivel, porque podemos estar em algum momento com alguma equipe
que nao tenha muita experiéncia e deixamos uma brecha onde podem ocorrer erros que
podem ser fatais para os pacientes.

Apo6s ter estudado novamente o tema e o tratamento, sera explicado cada item do
plano terapéutico que foi realizado na paciente.

Iniciando pela monitorizacdo do paciente no qual sao colocados os eletrodos,
termdmetro, oximetro, e esfigmomandmetro, para ter as sinais vitais deste e poder identificar
rapidamente algum disturbio destes, no caso especialmente para controlar a frequéncia
cardiaca, hipertensdao e hiposaturacdo que a paciente estava apresentando, também foi
iniciado o uso de mascara de O2 a 5 I/min, j&4 que a paciente estava com uma dispneia
moderada e hiposaturando a primeira opg¢ao para quando ira ser realizado O2 complementar
seria com canula nasal, mas esta é de baixo fluxo e pelo quadro da paciente nao seria de
muita ajuda, porém foi decidido iniciar com mascara a qual ia oferecer uma maior
quantidade de O2 para a paciente, imediatamente é realizado o acesso venoso periférico
para infundir medicamentos via IV os quais vao ajudar mais rapido que se administrados
VO, entre outras utilidades, o eletrocardiograma ¢é realizado apds, para ver se trata-se de
algum evento cardiaco que originou o quadro da paciente e poder identificar e realizar a
conduta adequada, caso fosse um |IAM poderia aparecer um supra ST, um desnivelamento
de ST, bloqueios de ramos entre outras alteractes.

O soro glicosado a 5% € um cristaléide que pode ser usado no caso para administrar
as doses de medicamentos |V, sendo que para diluir medicamentos também pode ser usado
o soro fisioldgico 0,9%, mas neste caso nédo seria uma boa opgao usar soro fisioldgico a
0,9% ja que este contém cloreto de sédio o qual ndo deve de ser usado quando o paciente
esta retendo liquidos como é no caso do edema agudo de pulméo, atrapalhando a excrecao
de liquidos, nao deve de ser usado também em pacientes com hipernatremia, por isto que a
selecgao foi de soro glicosado o qual é composto de glicose + agua.

A furosemida é um diurético de alga espoliador de K, que intensifica a excrecao de
urina e sodio do organismo ajudando assim nos edemas, € o farmaco de escolha para o
tratamento de EAP, sendo que inicia sua agao minutos apds de ser administrado por via IV,

com uma duragao média de 2 horas, este farmaco também pode ser usado por via oral, via



intramuscular, via IV direta ou em diluicdo, quando é IV de forma direta deve ser
administrado 20mg/2ml no tempo de 1-2 minutos, ja se € em forma de diluicdo este deve de
ser administrado no maximo 4 mg/min, podendo ser diluido em soro glicosado ou soro
fisiolégico ao 09%. (MedicinaNet, 2015)

A isossorbida € um vasodilatador, o qual tem apresentacao de comprimido, o qual
pode ser ingerido para uma agdo mais prolongada ou de forma sublingual para agcdo mais
rapida, sendo que a dose deste é de 2,5mg a 5mg, a cada 2-3 horas, enquanto necessario,
este farmaco ajuda no caso para ajudar a diminuir a pressdo arterial da paciente evitar
consequéncias devido a crise hipertensiva. (MedicinaNet, 2014)

A morfina, € um analgesico opioide o qual ajuda na anestesia da dor intensa,
também tem acado hipotensora dependente da vasodilatagdo periférica gragas ao efeito
secundario da liberacdo de histaminas, sendo assim util no EAP impedindo a progresséo do
edema no espacgo intersticial pulmonar, a morfina € um farmaco que tem também
apresentacdo de comprimido e solugdo, podendo ser usado via oral, intramuscular e
intravenoso, quando é V.0 doses de 30-60 mg a cada 4 horas pode ser usado, ja quando é
IM é 0,2 mg/ml, e na forma intravenoso pode ser dado diretamente o qual deve ser de
administracéo lentamente ou ja diluido com soro fisiolégico ou soro glicosado, podendo estar
em BIC, a dose de IV é de 4-15mg em adultos, ¢ indicado correr este farmaco lentamente
para evitar uma depressao respiratéria, nauseas ou vomitos, e no caso foi infundido em
bolus, entdo é algo a sempre ter presente. (MedicinaNet, 2015)

O atenolol e enalaprii sdo dois farmacos anti hipertensivos da familia dos
betabloqueadores e IECA respectivamente os quais vao ajudar na diminuicdo da PA no crise
hipertensiva da paciente, sdo usados por via oral, eu no meu caso ndo houvesse usado
estes medicamentos, preferiria continuar com medicamentos |V, por causa de uma rapida
acgao e ja que a paciente pode apresentar nauseas ou vomitos e estes ser eliminados.

A ondansetrona é um antiemético que tem apresentagédo em comprimido e solugéo,
na solugdo pode ser por via IM e IV, podendo ser diluida com soro glicosado 5% ou soro
fisiolégico 0,9%, infundido de 3-5 minutos.

Como vimos com os farmacos anteriores que na sua maioria sido realizados por via
IV, temos muitos mais farmacos e em outros casos onde precisamos de mais
medicamentos, que alguns deles precisam de uma infusdo mais lenta para evitar efeitos
colaterais, por isso se chega a ser necessario pode ser realizados dois acessos venosos
para infundir farmacos concomitantemente.

Cabeceira a 45 graus, ajuda para evitar pneumonias por broncoaspiragao, ajuda na
mecéanica de ventilagdo do paciente, primordialmente, sonda vesical, ajuda para quantificar a

diurese do paciente apés medidas de diureses.



Ja apods estabilizagdo da paciente, podem ser colhidos os tubos de sangue para
exames laboratoriais, 0 hemograma além de deixar ver se ha alguma anemia, nos permite
ter ideia de alguma infeccao que o paciente pode estar apresentando, as troponinas para
descartar se foi um IAM, funcdo renal e hepatica, j4 que podem ser fatores que
desencadeiam o quadro da paciente como por exemplo uma funcdo renal alterada,

alteracbes de eletrolitos que podem levar a sérios problemas como PCR, entre outras.

No momento da realizagdo do plano terapéutico, realizada pelo Médico, eu
acompanhei a realizacdo deste, o qual antes dele realizar eu tinha pensado como que eu
trataria esta paciente se estivesse sozinho nesse momento.

Eu pensei em colocar sé o diurético para baixar a PA da paciente ou seja a
furosemida e por enquanto nao realizar nenhuma medicacao por via oral, além de que nos

exames solicitados além desses solicitaria uma gasometria arterial.

Defini¢ao

O edema agudo do pulmao (EAP) é prevalente nas urgéncias e emergéncia de cada
hospital, por causa da dispneia, sendo uma sindrome respiratéria aguda hipoxémica
causada pelo extravasamento de liquido nos espacgos alveolares e intersticiais dos pulmdes,
por causa de disturbio nos mecanismos de Starling. O EAP pode ser cardiogénico e nado
cardiogénico.

Neste caso € o EAP cardiogénico, o qual se da pelo desacoplamento entre o volume
sistélico do ventriculo direito e o ventriculo esquerdo, ou seja tendo um aumento da
elevagao hidrostatica, ultrapassando assim a capacidade de drenagem dos vasos linfaticos
e sanguineos, tendo como resultado a transudacgéao de liquido para o intersticio pulmonar, a
PA pode estar baixa e indica EAP secundario a choque cardiogénico e nos casos de PA
elevada indica EAP hipertensivo. (Danesi, 2018)

Ja para diferenciar do EAP nao cardiogénico, este ocorre pela inflamagao e aumento
da permeabilidade capilar com exsudagao de liquido para o intersticio pulmonar. (Velasco,
2019)

Manifestagoes clinicas



Dispneia subita ou de progressdo rapida, tosse seca, expectoragao résea,
taquipneia, esforgo respiratério, agitado e sudorese fria, a ausculta pulmonar pode ter
estertores crepitantes bilaterais e algumas vezes sibilos. Se tem acometimento cardiaco
pode ter dor paroxistica noturna, edema em MMII, sinais de congestao hepatica, estase
jugular, presenca de bulhas B3/B4 e até sopros. (Danesi et al, 2018)

Se o paciente que estda com EAP demora em ser atendido, pode evoluir com cianose,
somnoléncia e bradipneia tendo grande risco de uma parada cardiorrespiratoria.

A pressao arterial (PA) deste paciente pode estar elevada mas nem sempre € porque
seja de causa hipertensiva o EAP, também pode estar elevada a PA pela descarga

adrenérgica.

Como poderiamos diferenciar rapidamente um EAP de um IAM?

No primeiro contato com a paciente a minha primeira hipéteses diagndstica foi a de
sindrome coronariana aguda, pela apresentagdo dos sintomas da paciente mesmo sem
estar estar apresentando os sintomas tipicos como dor no térax especialmente do lado
esquerdo com irradiacao para as costas e brago esquerdo acompanhado da sensacao de
peso no torax, sendo que as minhas primeiras perguntas da anamnese foram mais
direccionada aos fatores de risco, sinais e sintomas do IAM, pelo qual posteriormente
acrescentai o EAP.

O EAP e o |IAM sao duas doengas que tem alguns sinais e sintomas semelhantes na
pratica, como o s&o a estranha sensacgéao toracica, dispneia e sudorese primordialmente por
isso no comeco podem ser confundidas porém acho importante realizar o diagndstico
diferencial destas s6 com as sinais e sintomas ja que ambas sdo uma emergéncia médica,
entdo neste caso consegui escolher o EAP como hipoteses principal por causa de que a
paciente ndo estava apresentando uma dor intensa toracica, n&o tinha irradiacido de dor
alguma, e sim estava apresentando uma tosse seca, além dos estertores bolhosos durante a
ausculta no exame fisico, por isso que é tdo importante correlacionar tudo.

Ja apos as medidas iniciais e ter a paciente estavel, podemos solicitar exames
complementares que poderdo deixar mais claro o diagnéstico, dentro destes na ordem:
ECG, Raios X e laboratorial.

Alids, tendo em conta as diferentes percepgbes das quais ja vivenciei durante este
modulo e em outras praticas, quando o paciente aparece com um IAM da a notar aquela
sensacao de dor toracica no peito, a diferengca do EAP que da para perceber a sensacgao de

que o paciente pede oxigénio a gritos.



Diagnéstico

O diagnodstico do EAP € principalmente clinico, mas podem ser solicitados alguns

exames complementares tanto de laboratério como de imagem.

Exames complementares:

- Bioquimicos: Hemograma, eletrélitos, fungao renal e hepatica, gasometria arterial,
lactato, troponina, BNP (Sé nos casos de duvidar de dispneia nao cardiogénica), mioglobina,
CK-MB, em casos de duvida com TEV pode-se solicitar D-dimero, ja em casos de suspeita
de doenga pulmonar pode-se solicitar Peptideo natiuretico-BNP (BNP < 100 pg/mL) sobre
tudo em pacientes DPOC. (Velasco, 2019)

- ECG: Avaliar disturbios da condugao, isquemias, sobrecargas ou outros.

- Raio X de térax: Achados que sejam de congestdo pulmonar como consolidagéo
alveolar (sobretudo peri-hilar e bases), linhas B de kerley, cardiomegalia. E ajuda no
diagnéstico diferencial com DPOC (principalmente se tiver padrao enfisematoso)

- Ecocardiograma: Para avaliar possiveis etiologias de EAP como alteragcées nas

valvulas. (Velasco, 2019)

Tratamento

1. M.O.V.E — Monitorizagao, suporte de oxigénio, iniciar com mascara com 5L/min ou
com mascara de venturi a 50%, acesso venoso periférico, ECG e elevacao da cabeceira

a 30-45 graus.

2.  Em alguns casos é necessario Ventilagdo nao invasiva (VNI) em modo CPAP ou BiPAP,
dependendo da necessidade, isto €, quando o paciente nao responde ao suporte de O2
com mascara.

Contraindicac¢des de VNI: Nao colaboragao do paciente, instabilidade hemodinamica, parada

respiratoria franca ou iminente, rebaixamento do nivel de consciéncia, instabilidade de

protecdo da via aérea, trauma das vias ou obstrucéo.

Apos iniciar VNI, avaliar o paciente em meia de 1 hora apds, junto com gasometria, caso

nao tenha melhora ou piora, deve-se considerar a |OT.

3. Tratamento farmacoldgico:

- Diuréticos: Furosemida, EV, 0,5 - 1,0 mg/kg, € um dos pilares no tratamento do EAP, a



dose inicial € 20 a 40 mg (uma a duas ampolas) de furosemida endovenosas. Podendo fazer
novamente a dose em até 10 minutos caso nao haja resposta terapéutica. O paciente com
insuficiéncia renal oligoanurica podera receber doses muito maiores até 100 a 200 mg
lentamente. A furosemida tem efeito benéfico imediato de vasodilatacdo, seguida de
estimulo a diurese com reducéo da congestao pulmonar.

- Vasodilatadores: Nitroglicerina, 1V, 5-200 ug/min, diluir em soro fisiolégico, (E a droga de
escolha na SCA) ou Nitroprussiato 0,5-10 ug/kg/min, diluir em soro glicosado 5%, sendo a
melhor opcdo em EAP hipertensivo, ou Morfina, EV, 1-3 mg tendo acdo de reduzir a
pré-carga, diluicdo de 10 mg (1 mL na ampola) em 9 mL de solugdo salina e infundirde 1a 3
mg a cada 5 minutos. Reduz o retorno venoso e a hiperreatividade adrenérgica, com
melhora da ansiedade e sensacdo de morte iminente comum no edema agudo pulmonar.
Devemos ter cuidado com hipotensao, nauseas/vémitos e depressao respiratoria.

Mas de forma mais pratica, pode-se iniciar administrando 5 mg de dinitrato de isossorbida,
repetindo a dose a cada 5 minutos até a dose de 15 mg ou ocorrer efeito colateral
(principalmente hipotensao, queda da PA sistdlica abaixo de 90mmHg). Logo que possivel,
instalar nitroglicerina endovenosa (nitroglicerina 50mg diluida em 500 mL de SF 0,9% ou SG
5%) na dose inicial de 5 mcg/min (em geral, 5 mL/min em bomba de infusdo e aumentamos
3 a 5 mL a cada 5 minutos até haver melhora clinica ou queda da pressao sistolica até 90

mmHg).

4, Por ultimo, deve-se tratar a causa de etiologia da EAP, dentro das mais comuns
encontramos a SCA, emergéncia hipertensiva, miocardiopatias e valvulopatias, arritmias
e outras. Ja o tratamento especifico para cada etiologia de EAP devera ser tratado,
como por exemplo quando foi secundario a um IAM, devera o paciente ser submetido a
uma coronariografia com angioplastia para o vaso afetado, no caso de uma crise
hipertensiva deve de ser usado nitroprussiato de soédio ja que €& mais potente
vasodilatador que a nitroglicerina, A dose € de 50 mg diluidos em 250 mL de SF 0,9%.
Iniciamos com 0,25 a 0,50 mcg/kg/min, com aumentos gradativos de 5 mcg/min a cada 5

minutos ou até estabilizagdo do quadro. (Zancaner, 2017)

Além do tratamento anterior para EAP, caso este seja de origem cardiogénico é
similar ao tratamento para |IAM, acrescentando o ASS, o qual deve ser administrado em
todos os pacientes com suspeita de IAM, como etiologia do EAP, ja que reduz a taxa de

mortalidade.

Ao discutir o caso com o médico e ele falar sobre a opgao de realizar VNI, lembrei



que ja tinha lido sobre o assunto em alguma pratica anterior, mas em aquele preciso
momento falar de VNI para mim era algo meio confuso, ja que nado entendia a diferenca
entre estes, ndo conhecia as indicagcbes e contraindicagbes, ndo sabia como que eram
realizados, sentiendo-me ruim, ja que tem varias assuntos que a gente estuda e no seguinte
dia esquece, por isso que é tdo importante a dica de muitos professores de estudar “acima
do paciente” e ndo sempre temas aleatdrios, tudo torna-se mais facil e o aprendizado fica na
memoéria de longo prazo quando relacionamos a teoria com a pratica imediatamente, porém
apoés esse sentimento que me abarcou nesse instante e como em muitos outros, comecei a
realizar com mais constancia a procura de temas relacionados com o paciente,

enriquecendo meu aprendizado e desfrutando os estagios.

Devemos tomar cuidado com pacientes apresentando hipotensdo excessiva,
principalmente em pacientes idosos, ou com PA sistdlica inicial mais elevada, pelo risco de

acidente vascular cerebral (AVC) isquémico. A nitroglicerina € um vasodilatador venoso

preferencial, mas, também, melhora a perfusdo coronariana e reduz a congestao pulmonar.

TABELA 3 - Diferencgas entre as VNI

Modos de ventilagao:
- Controlado: A FR do paciente é controlada pelo respirador.
- Assistida: A FR do paciente é controlada por ele mesmo.
- SIMV: AFR é controlada pelos dois, o paciente e o respirador.

- Espontanea: AFR é definida de inicio e fim pelo paciente.

Diferencas entre VNI, CPAP e BIPAP

CPAP BiPAP

+ Pode ser usado tanto na ventilagdo [ - E utilizado na ventilagdo ndo invasiva,

invasiva como nao invasiva. que vem sendo muito similar ao modo

Esta s6 tem uma pressdo exercida
sobre o paciente, quer dizer que a
pressao realizada durante a inspiragéo
€ a mesma da expiragao.

Neste modo manuseamos apenas a
PEEP do paciente que é de 5-8, a

sensibilidade do ventilador e a FiO2

de pressao na ventilagao invasiva.

Ha duas pressbes diferentes que sao
executadas, a pressao de inspiragao é
maior que a pressao expiratoria.

Aqui além da PEEP (5-8), temos uma
pressdo de suporte de 6/8ml/kg,

sensibilidade, e a FiO2 que sempre




que sempre sera a menor para uma
melhor saturacao.

Devemos controlar: O volume corrente,
o volume minuto e a frequéncia
respiratoria.

E mais utilizado nos pacientes com

hipoxemia.

sera a menor para uma melhor
saturacao.
Devemos controlar: O volume corrente,
o volume minuto e a frequéncia
respiratoria.
E mais utilizado nos pacientes com

hipercapnia.

Fonte: ICUadvantage, 2020; Thiemy, 2018. Realizada por: Harvey Medina, 6° ano de Medicina,
UNILA, harveimedina@gmail.com.

Continuando o caso apos realizar a estabilizagdo da paciente, é realizado o ECG o
qual mostrou uma hipertrofia atrial a direita, com ritmo regular e sinusal, eixo dentro da
normalidade, sem sobrecargas, sem bloqueios e 0 que mais esperavamos sem presenca de

isquemias.

Neste momento solicitei ao médico que passassemos a sonda vesical de demora,
para certificarmos e quantificar a excre¢ao de urina, o qual seria de grande ajuda no quadro
da paciente, ao qual aceito, e junto com a equipe de enfermagem realizamos o

procedimento sem intercorréncias.

Posteriormente apdés as medidas iniciais que foram medidas vasodilatadoras e
diuréticas, a paciente apresenta uma melhora e € encaminhada a realizar 0 Rx de torax,
com incidéncia postero-anterior (PA) na paciente, para descartar outras causas, a
continuacao estardao expostos dois raio x, o numero 1 que é o alterado e o numero 2 que é

sem alteragdes, para entender melhor as sinais que podem ser encontrados no EAP.

Mais ou menos 3 horas apds, a paciente encontra-se em bom estado geral,
normocardica, normotensa, eupneica em AA, MVUA sem ruidos adventicios, sem mal estar
ou tontura e nega precordialgia, referindo estar tranquila, diurese de 480 ml em 3 horas, em

meia de 2ml/kg/h, esta perda de fluidos € o que gera a melhora no desconforto da paciente.



TABELA 4 - Comparativo de Raio X, EAP

Alteragoes no Raio X de térax no EAP

IMAGEM 1 - Raio X de Térax, com EAP IMAGEM 2 - Raio X de Térax, sem alteragéo

Fonte: Harvey Medina, 2020 *. Fonte: Harvey Medina, 2020 *.

O raio-X no. 1, (AP) é da paciente com [ O raio-X no. 2, (AP) observamos que tem
EAP, onde podemos observar congestao | dose de radiagao adequada com inspiragao
nas bases pulmonares bilaterais, | adequada e imagem centrada, estruturas
peri-hilares e nas regibes periféricas, | 6sseas integras, tecidos moles sem
diferenciando os apices pulmonares que se | anormalidades e as transparéncias
encontram com radiopacidade normal, sdo | pulmonares  sem  alteragbes,  seios
vistas algumas linhas B de kerley bilaterais | costofrénicos livres, aorta toracica com
as quais denotam septos interlobulares com | aspecto normal e a area cardiaca menor de
edema e além de isso podemos observar | 50%.

cardiomegalia, ja que a area cardiaca
ocupa em média 61% da torax.

Os achados anteriores sdo sinais que

podemos encontrar no EAP.

Fonte: Harvey Medina, 6¢ ano de Medicina, UNILA, harveimedina@gmail.com.

" Imagens liberadas e autorizadas pela paciente, para este fim académico e respeitando o sigilo.

Os exames laboratoriais da paciente mostraram uma leve leucocitose sem desvio,
fungcdo renal e hepatica sem alteragdo, enzimas cardiacas dentro da normalidade,
gasometria sem alteragdo, EAS tipo 1 com glicose em ++, coagulograma normal. A leve

leucocitose é de 11,300 e a paciente estd sem febre e sem nenhum foco infeccioso


mailto:harveimedina@gmail.com

identificado porém nao é relevante pelo momento, e a glicose na urina na urina de ++,
provavelmente é por causa da DM2 da paciente, durante o tempo internada o HGT se

manteve dentro dos valores da normalidade.

Apo6s 4 horas da paciente estar na sala vermelha, esta € encaminhada para a sala
amarela na UPA, para deixar em observagao por algumas horas mais, passei 0 caso para a

médica de plantao da sala amarela, referindo o tratamento feito para o EAP.

Decidi trazer este caso para discussao ja que foi muito interessante e recorrente no
ambito de urgéncia/emergéncia, visto em mais de dois plantbes e discutido com colegas,

que tiveram que se deparar com casos semelhantes, sendo marcante para mim.

Podemos concluir o importante que € o diagnostico de um EAP, ja que tem um
tratamento efetivo e rapido, que reflete na sobrevida dos pacientes, sendo que
pessoalmente ao inicio do caso nao foi facil para mim chegar neste diagnéstico, mas apos o
estudo deste caso dentro do relatério, consegui aprender pontos chaves para a
diferenciacdo com outros diagndsticos e o tratamento efetivo, inclusive semanas apods este
caso, durante um plantdo no pronto socorro respiratério, chegou um paciente trazido pelo
SAMU com suspeita de COVID, onde ao chegar consegui identificar que além da suspeita
de COVID o paciente estava com EAP cardiogénico, sendo mais facil a identificagcao deste,
podendo atuar rapidamente e ajudando a médica, que no momento encontrava-se com outro

paciente critico, conseguindo realizar a estabilizacao do paciente trazido com EAP.

Segundo os estudos realizados, o tratamento realizado na paciente segue os
protocolos de tratamento, sendo tratada da forma adequada, mas teve uma variagdo em
quanto ao uso dos anti-hipertensivos, a furosemida € indicado para iniciar em doses de
20-40mg e repetir a dose se necessario a cada 10 minutos, o médico optou por realizar a
doses de 160 mg inmediatamente, é uma dose adequada caso a paciente seja oligoanurica,
mas nao era o caso, sendo que nesta paciente ndo houve hipotensdo mas em outros
pacientes com o uso desta dose pode ocorrer uma baixa rapida da PA e levar a hipotensao
por isso acho melhor realizar a furosemida por etapas na doses de 20-40mg e repetirla até
controlar a pressédo, outro opgao escolhida pelo médico foi a de usar um IECA e
B-bloqueador para diminuir a PA, além da Isossorbida 5mg, sendo que o indicado seria
repetir a dose da isossorbida a cada 5 minutos até 3 vezes se necessario, € ndo usar 0s
outros anti-hipertensivos; acho que o médico tratou de uma forma mais agressiva para tirar a

paciente da crise rapidamente, sendo adequado no escenario de urgéncias/emergéncia.



Um ponto a ser destacado foi a relagdo e comunicagdo com a equipe de enfermagem, a
qual foi 6tima, realizando os procedimentos solicitados rapidamente e até mais, mesmo sem
ser solicitados e posteriormente nos cuidados da paciente, estando atentos ao fluxo da sala
vermelha, sendo sugerido por eles que ja que a paciente encontrava-se estavel fosse

transferida para sala de observacéo.

FIGURA 3 - Fluxograma de atendimento do EAP com énfase no EAP cardiogénico
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Fonte: Machado et al, 2018.

Observar na
emergéncia

2.Avaliar via agrea (VNIXIOT) e
necessidade de 02 (Sp02<90%).
3.Acesso Venoso Calibroso
4.Exames laboratoriais
5.Decubito elevado ou paciente
sentado

6. Avaliar causas de EAP
cardiogénico gue necessitam de
intervengao imediata:

-SCA

-Emergéncia Hipertensiva
-Arritmias

-Causas Mecénicas®
-Tromboembaolismo Pulmonar

“Complicagio de SCA (ruptura de parede livre,

de septo interventricular, regurgitagio mitral aguda),
trauma tordcico, iIncompeténgia valvar aguda por

endocardite, dissecgio de aorta.



3.3. TRAUMA RAQUIMEDULAR

Durante uma tarde num dos plantdées na UPA, enquanto estavamos no quarto de
isolamento da sala vermelha com um paciente suspeita de COVID-19, o qual tinha iniciado
com esforgo respiratério, ansioso, taquicardico e com oscilagbes de saturagao, mesmo com
mascara nao reinalante com alto fluxo de O2, apds de observar o paciente por um tempo a
meédica decidiu que era necessario realizar a intubagdo, porém enquanto a equipe de
enfermagem preparava tudo, chegou um paciente trazido pelo SIATE, precisando de ser
avaliado com urgéncia, simultaneamente enquanto observamos a evolugdo do paciente
suspeito de COVID-19, aceitamos o caso novo.

Segundo o socorrista meédico, ao chegar na residéncia do paciente, este parecia
confuso, negando-se a receber atendimento, pelo qual ficou agitado, e para conté-lo foi
realizado: Midazolam 15 mg, IV. e posteriormente encaminhado a UPA.

O paciente estava sem acompanhante, porém a seguinte anamnese foi colhida com

as informacodes do pessoal do SIATE:

QUADRO 4 - Caso clinico TRM

Caso clinico 3- Trauma Raquimedular

Avaliacao primaria: A: Paciente em uso de prancha rigida sem colar cervical, porém sem
protecdo adequada das vias aéreas, vias aéreas pérvias. B: Apresenta bom padrao
respiratorio e ventilatorio. C: Sem hemorragias externas e hemodinamicamente instavel.
D: Paciente sedado dificultando a avaliagdo neurolégica, pupilas mioticas. E: Temperatura

corporal adequada e lesdes hiperemiadas ao redor do pescoco.

Avaliacao secundaria:

Identificagdo: L.S.Z, 22 anos, masculino, branco.

Queixa Principal: “Enforcamento” (Queixa da mae do paciente)

Histéria da doenca atual: Paciente trazido pelo SIATE, accionado pela mae do paciente,
segundo informagdes do médico do SIATE, o paciente foi encontrado as 14:00
enforcando-se com uma corda, segundo a mae no momento que foi encontrado o
paciente “ainda estava consciente”.

Historia Médica Pregressa: Nada relatado.

Histéria familiar: Irm&o mais velho foi assassinado de 26 facadas ha pouco tempo.

Habitos de vida: Mae refere que o paciente é usuario de drogas.




Exame Fisico

Ectoscopia: MEG, aciandtico, anictérico, desidratado +/4+, normocorado, eupneico em
AA, enchimento capilar em 3s. Marcas de enforcamento e hiperemia no pescogo.

Sinais Vitais: FC: 60 bpm, Saturacdo de 02:98%, FR: 17 irpm, PA:100/60 mmhg, T:
36,0

Avaliacao Neurologica: Paciente sedado, glasgow nao avaliado pelo estado, pupilas
midticas bilateralmente.

Avaliacao Cardiovascular: BNFRR em 2T, sem sopro audivel, hemodinamicamente
instavel, pulsos periféricos presentes.

Avaliagao Pulmonar: MVUA presente, sem ruidos adventicios.

Avaliacao Abdominal: Abdome plano e flacido, RHA presentes, palpagcdo sem
anormalidade.

Extremidades: Lesdes cicatrizadas em membros superiores e pequenas laceracbes em

maos. Auséncia de edema, panturrilhas livres.

Avaliacao: Paciente trazido pelo SIATE, apds tentativa de suicidio por enforcamento, no

momento sedado, hemodinamicamente instavel sem uso de drogas vasoativas.

Hipéteses Diagnésticas: Trauma raquimedular, choque - Intoxicagdo exdgena.

Fonte: Harvey Medina, 6° ano de Medicina, UNILA, harveimedina@gmail.com.

Quando um paciente chega no cenario de U/E, e este se encontra em uma situagao
de potencial emergéncia, sobretudo em pacientes politraumatizados, para um melhor
desenvolvimento, este deve ser avaliado em dois momentos, na primeira avaliagdo envolve
as condi¢des que colocam a vida do paciente em risco imediatamente, sendo que esta
pode-se avaliar com o mneménico ABCDE (Airway, breathing, circulation, disability,
exposure) tendo como prioridade as vias aéreas, estabilizacdo da coluna cervical e controle
de hemorragias externas, na primeira A-airway faz parte o uso de prancheta rigida e colar
cervical que faltou no manejo do SIATE, apds revisar cada um destes e tudo estiver
controlado, pode-se passar a avaliagao secundaria sendo que esta pode ser mais detalhada,
é realizar as demais condutas necessaria no caso, como exames complementares. (ATLS,
2018)

Conduta inicial realizada:



1. Ao chegar foi realizado M.O.V. Sendo colocado o monitor para controle de sinais
vitais, O2 suplementar em mascara a 5 L/m, ja o acesso venoso periférico foi
realizado pelo SIATE.

Administrar Soro fisiologico 0,9%, 1000 mL, IV, agora.

3. Naloxona, cloridrato 0,4 mg/ml, ampola de 1ml, IV, diluir 1 ampola em 10 ml de agua
destilada, e realizar 1 ml em intervalos a critério médico.

4. Flumazenil 0,1 mg / ml, ampola de 5 ml, IV, diluir em 100ml de soro fisiolégico a 0,9%

e iniciar em BIC.

Com relagéo a conduta do médico do SIATE, ao chegar o paciente ao servigo este
encontrava-se sem colar cervical, este é indicado apés um trauma nesta regido, como forma
de protegao e para evitar complicagdes, sendo que foi um erro por parte do SIATE trazer e
deixar o paciente sem colar, sem saber se apresentou alguma lesdo cervical, a qual pode
acontecer nos casos de enforcamento, sendo denominada a “fratura do enforcado”.

Fratura de Hangman, é a fratura do enforcado, por avulsido/fratura dos elementos
posteriores de C2, sendo que 80% dos obitos por lesdo traumatica de coluna deve-se a
luxacdes do atlas-occipital e fraturas de C1-C2. (ATLS, 2018)

O uso do Midazolam 15 mg, IV, por causa da suposta agitagéo do paciente foi uma
dose muito elevada (A ampola mais comum & de 3 ml, onde cada ml tem 5 mg de
midazolam), a dose de sedacgdo consciente é de 2-2.5 mg, sendo 0,5 ml da ampola de 5
mg/ml, caso seja necessario podem ser administradas doses adicionais de 1 mg, sendo que
na maioria dos casos uma dose de 5mg nado é necessaria, ou a dose mais alta que pode ser
usada é de 0,35 mg/kg, via IV, aguardando em meia de 2 minutos para efeito, em casos
resistentes pode ser doses de 0,6 mg/kg, sé que doses tao altas podem prolongar o tempo
de recuperacao, este tem uma meia vida de 2 horas, mas o uso de Midazolam deve ser
avaliado para cada paciente; no caso anterior 0 médico poderia ter realizado uma dose de
2,5 mg e observar, caso nao nota-se efeito, poderia realizar mais 1 mg e observar
novamente, e ndo iniciar com uma dose tao elevada, ja que este benzodiazepinico pode
causar efeitos adversos como: Bradipnéia, diminuicao do volume corrente e hipotensao
sendo as reagdes mais comuns.

O uso deste benzodiazepinico numa dose tdo alta foi o provavel causante da
sedacao profunda do paciente, da hipotensdo do paciente e da mioses, chegando a ser

confundido com um choque raquimedular. (Albert Einstein, 2018)

Ja que o paciente estava em um estado de sedacgao profundo por causa da dose de

Midazolam, e estava hipotenso foram iniciadas medidas de volume com 1 litro de soro



fisiologico 0,9%, sendo infundido rapidamente e ao mesmo tempo iniciado o Flumazenil e a
Naloxona, a qual foi diluida, 1 ampola em 10 ml de agua destilada e realizado 1 ml
observando a mioses bilateral do paciente e percebendo se a pupila aumentava de
tamanho, apdés 3 minutos de nao obter resposta realizado mais 1 ml, e assim sendo
necessarias sequencialmente 5 ml para que as pupilas estiverem isocoricas, ao mesmo
tempo foi realizado o Flumazenil no paciente, a naloxona foi iniciada porque causa de que a
meédica suspeito de intoxicagdo com opioides, sendo que apds mais ou menos 20 minutos o

paciente comecgou sair da sedagao.

Para a reversdo dos efeitos ou intoxicagdo do Midazolam e outros
benzodiazepinicos, € usado o Flumazenil, ampola de 0,5mg/5ml, podendo ser diluido com
cloreto de sddio 0,9% ou soro glicosado 5%, sendo uma dose de 0,2 mg em 15 segundos,
caso nao seja obtido o estado de consciéncia em 60 segundos pode-se realizar doses
subsequentes de 0,1 mg, podendo ser realizada uma dose cumulativa de 1 mg. (Albert
Einstein, 2018)

A Naloxona é indicada em superdose de opioides, sendo recomendada uma dose de
0,4 a 2 mg, IV, SC ou IM, podendo ser repetida a cada 3 minutos, podendo desenvolver
efeitos adversos como hipotensao, taquicardia, parada cardiaca, fibrilagao ventricular entre
outras. (Albert Einstein, 2018)

Enquanto o paciente estava sendo monitorado percebemos que a pressao arterial
estava baixa, e continuava diminuindo ao mesmo tempo que eram realizados os antidotos
para benzodiazepinicos e opidides, chegando até 70/30 mmHg e iniciada taquipneia, com

queda da saturagao até 90%, pelo qual foi iniciado:

1. Adrenalina 1 mg/ ml, ampola de 1 ml, 1V, a criterio médico.

A noradrenalina e adrenalina sdo aminas vasoativas, a noradrenalina usada em
casos de hipotensdo/choque em dose de 8-12 mcg/min, 1V, em BIC, ajustando a velocidade
de administracdo de acordo com a presséao arterial desejada, e a adrenalina usada mais em
casos de parada cardiaca, anafilaxia e choque, em dose de 0,1 a 0,5 mcg/kg/min, IV. (Albert
Einstein, 2018)

Ja que o paciente estava apresentando hipotensao, taquipneia, queda da saturagao
foi pensado em realizar a Intubacédo de sequéncia rapida, mas apoés iniciada a adrenalina 1
mg/ml sendo diluido 1 ml da ampola em 9 ml de soro glicosado 5%, tendo a dose de 0,1

mg/ml, e realizando 2ml, IV apds 3 minutos do inicio deste a pressao aumentou para 190/80



mmHg, frequéncia cardiaca de 100 bpm, a frequéncia pulmonar se normalizou e a saturagao
aumentou, por enquanto parecia estar estabilizado o paciente, ela foi realizar a intubagao do
paciente da sala de observacgéo, deixando me encarregado do paciente, 10-12 minutos apés
a dose de adrenalina a pressao arterial comecga de novo cair até chegar em 90/35 mmHg, e
ja que eu estava encarregado do paciente fiquei com anseio, pensando o que podia realizar
enquanto a médica conseguiu voltar, solicitei deixar correr mais um soro fisiolégico a 0,9%,
com leve melhora ao qual solicitei a médica o inicio de noradrenalina, e dessa forma sendo

iniciado:

2. Noradrenalina 2 mg/ ml, ampola de 4 ml, IV, diluido em 250ml de soro glicosado a

5%, colocado em BIC, e iniciado 8 ml/h.

Apo6s iniciada a Noradrenalina deve-se ajustar de acordo a pressdo arterial do
paciente, foram iniciados 8ml/h e apdés 7 minutos o paciente nao apresentou melhora foi
dobrada a dose para 16ml/h e posteriormente para 20 ml/h, obtendo uma pressao arterial de
110/60 mmHg.

Defini¢ao

O trauma raquimedular (TRM) é a lesdo da coluna cervical e/ou da medula espinhal
decorrentes do trauma, podendo ser a lesdo da medula completa ou incompleta, sendo que
a apresentacao é dada pela localizagao da lesao por meio dos dermatomos.

Cerca de 1/3 dos pacientes com traumas cervicais morrem na hora do trauma em
decorréncia de apneia provocada por perda da inervagao central dos nervos frénicos, isto

resulta pela lesdo da medula no nivel C1. (ATLS, 2018)

Nos casos de traumas na coluna e se o paciente estd com choque é importante
diferenciar se € choque neurogénico ou choque medular, o choque medular ocorre com
perda do tbnus muscular e perda de reflexos, apds lesdo na medula, tendo uma duragao
variavel e possibilidade de recuperagéo do quadro, ja o choque neurogénico € mais comum
em lesbes cervicais ou toracica alta sendo lesadas as vias descendentes do sistema
simpatico da medula espinhal levando a perda do tbnus vasomotor e perda da inervagao
simpatica do coragao, tendo repercussao hemodindmica, apresentando hipotensdao com

bradicardia. (ATLS, 2018)



Desde a entrada do paciente e o uso dos diferentes farmacos passaram 40 minutos,
para conseguir a estabilizagdo do paciente, sendo que para mim tudo ocorreu em 5 minutos,
imagino que pela emocgao, ansiedade e medo que foi gerado.

O paciente encontrava-se acordado e lucido, com pupilas isocéricas, fotorreagentes,

normocardico e normotenso. (PA: 110/60 mmHg e FC: 86).

Devido a emergéncia pela qual o paciente estava no momento da chegada e a
histéria do médico do SIATE, a médica aceitou ele na sala vermelha, enquanto a médica
dava a conduta o enfermeiro do setor comecou brigar porque supostamente o paciente nédo
devia ser aceito na UPA, segundo ele os casos de enforcamento séo diretamente ao hospital
municipal, gerando assim um ambiente de trabalho ruim entre a equipe, estressando a
médica, ao mesmo tempo que todos estavamos baixo tensédo devido ao dois pacientes que
se encontravam na sala, precisando de estabilizagao.

Ao meu parecer o enfermeiro podia estar certo, e o fluxo correto era levar esse
paciente ao hospital, mas nao aconteceu assim, e ao chegar o paciente a UPA este
precisava de ser atendido j4 que sua vida estava em risco, sendo que este tinha que ser
aceito e apos estabilizacdo, podia ser redireccionado e encaminhado ao hospital; o
momento que o enfermeiro comecgou reclamar, ndo era o adequado, ja que estdvamos num
ambiente tenso, precisando de focar nos pacientes, o enfermeiro podia ter aguardado apds
a estabilizagdo dos pacientes para resolver o direcionamento certo do paciente, sendo que

sua atitude n&o ajudo no momento e sim deixando um ambiente ruim de trabalho.

Conduta terapéutica no trauma raquimedular: (ATLS, 2018)

1. Imobilizacédo, em posi¢cao neutra sem rotacdo nem arqueamentos da coluna, uso de
colar cervical.

2. Se precisar de algum farmaco para analgesia, sedagao ou outros € recomendado
farmacos de curta acao.

3. Fluidos endovenosos, caso precise de reanimagao, se ndo foi encontrada uma
hemorragia e ha hipotensdo recomendado é usar 2 litros de cristaléide por 1.V, se
nao apresenta melhora pensar no choque neurogénico.

4. Caso seja necessario o uso de drogas vasopressoras, pode ser usado:
hidrocloridrato de fenilefrina, dopamina ou norepinefrina.

5. Transferéncia rapida ao especialista, para realizacado de tratamento definitivo.



Comparando a conduta do ATLS com a que foi realizada no caso, o unico que nao foi
realizado da forma correta foi a imobilizagdo do paciente, sendo um erro grave, sendo vital
deixar até ter certeza que nao houve fratura ou lesado cervical ou medular, podendo ser

usado os 3 critérios para retirada de colar cervical ou se necessario um exame de imagem.

Duas horas apds que o paciente estava na sala vermelha, ja estabilizado falei com
ele sobre o ocorrido, querendo tirar mais informacdo da causa que levou ao intento de
suicidio, o paciente estava consciente do ocorrido, mas nao queria falar no momento,
mesmo assim falei para ele que quando estivesse preparado para falar sobre o ocorrido,
poderia me chamar. Tempo depois o paciente refere que quer ir embora, ja que
encontrava-se bem, desejando ir para casa, nesse momento a equipe de enfermagem foi
falar com ele, realizando algumas perguntas como: “Por que que vocé tentou se suicidar”,
"vocé ndo deve de fazer isso novamente”, "Vocé n&o deve de consumir drogas”, “Quando eu
era nova, nunca tentei fazer isso”, questionamentos que deixaram o paciente irritado, apés
elas sairem de perto, eu falei novamente com ele, tentando acalmar ele, e falando da

importancia dele continuar no servigo para conseguir a transferéncia, tendo a aceitagao dele.

O fato de que parte da equipe fosse interrogar o paciente ndo foi o adequado,
sobretudo com o tipo de perguntas que abordaram ele, € muito importante entender por que
ele esta buscando a morte, mas cada pessoa tem um trabalho a ser realizado e n&o era o
trabalho delas, podendo gerar nos pacientes ansiedade, estresse e até fazendo com que o
paciente queira desistir de realizar um tratamento ou sinta-se incomodado e o desejo de ir
embora.

Seria diferente se fosse s6 uma pessoa que tentasse falar com ele e deixando que o
paciente acompanhe o ritmo da conversa e ndo ao contrario, procurando sempre uma
relacado de confiancga paciente-enfermeiro ou paciente-médico.

A médica plantonista estava escutando quando as enfermeiras abordaram o paciente,
sendo que a médica também nao abordou o paciente, falando que era o trabalho do
psiquiatra, como sugestao sobre o acontecido, a médica poderia ter falado com a equipe
para ter cuidado na forma como abordam os paciente, € no meu caso, estudar mais sobre a
abordagem de intentos de suicidios, para que num futuro ndo seja eu quem nao aborde o

paciente, deixando de lado a saude mental.

Conduta apés estabilizagao:
1. Solicitado encaminhamento ao hospital cataratas, onde se encontra a ala de
psiquiatria por enquanto, para avaliacdo do paciente.

2. Vigiar sinais vitais e comportamento do paciente.



1000 ml de soro fisiolégico ao 0,9%, IV, correndo lentamente.
Retirada a Naloxona e iniciado o desmame de noradrenalina.
Solicitados raios-X cervical e toracico e solicitado hemograma, funcéo renal e

hepatica, lactato, e eletrdlitos.

O paciente manteve-se estavel, sendo retirada a noradrenalina com éxito,
mantendo-se hemodinamicamente estavel sem wuso de drogas vasoativas. O
encaminhamento a ala de psiquiatria foi recusado por parte do médico psiquiatra, referendo
que o mesmo devia de ser encaminhado ao Hospital municipal por causa da hipoteses
diagnéstica que a médica tinha descrito que era o trauma raquimedular, mas esta hipéteses
ja tinha sido descartada, e teve que ser solicitado novamente transferéncia preenchendo

novamente os documentos burocraticos para nova vaga.

Os critérios para retirada do colar cervical sdo: Paciente ndo deve apresentar dor,
estado neuroldgico adequado do paciente e ndo estar sob efeito do alcool ou drogas, se o
paciente nao preenche todos os critérios anteriores, deve-se solicitar um Rx e o ideal seria
revisar de C1 até T1. (ATLS, 2018)

IMAGEM 3 - Raio-X cervical, perfil

No raio-x da regido cervical, com incidéncia de pefrfil,
mostrando a regido cervical da coluna com estruturas
Osseas integras e alinhadas, com auséncia de sinais de

fratura, exame dentro dos limites da normalidade.

Caso o paciente tivesse a fratura do enforcado, seria

percebida uma fratura no axis que é a vértebra C2.

Exames laboratoriais sem alteragbes, tudo dentro da

normalidade.

Fonte: Harvey Medina, 2020".

" Imagem liberada e autorizada pelo paciente, para este fim académico e respeitando o sigilo.

Caso nédo seja visto C1-C2 no raio x de uma forma adequada a melhor forma é

realizar uma radiografia transoral.(ATLS, 2018)



Enquanto o paciente esperava a transferéncia, o pai do paciente chegou na UPA,
solicitando a liberagao do filho, ao qual a médica explicou claramente sobre a necessidade
de internamento e avaliagao psiquiatrica, ao qual os pais e o0 paciente se recusam, e levado

para casa sobre a responsabilidade deles.



4. EM MEIO DA PANDEMIA!

A peste negra que acometeu Europa entre os anos de 1346-1353, a gripe espanhola
que ocorreu entre os anos 1918-1920 infectando uma estimativa de 74 da populagdo mundial
na época e a gripe suina (H1N1) que surgiu em 2009 sdo algumas das pandemias na
historia pelas quais o ser humano tem passado, e atualmente passando pela Pandemia
causada pelo novo Coronavirus (COVID-19), que desde 2019 até Maio de 2021 tem
infectado mais de 154 milhées de individuos no mundo e no Brasil cerca de 16 milhdes, e
continuam aumentando os casos (Ministério de saude, 2021)

Nunca imaginei que durante meu internato do curso de Medicina ia estar na linha de
frente contra uma nova pandemia, o COVID-19, enquanto em algum momento se estudava
a histéria sobre as anteriores pandemias, s6 de ler sobre estas, causava em mim calafrios,
de pensar o tanto de pessoas acometidas durante cada pandemia e o0 numero de mortes
causadas por estas além das mudangas que foram geradas, inclusive durante o surto de
infeccdes pelo H1IN1, eu era um estudante de ensino medio e nunca pensei que durante o
2020 estaria na linha de frente em combate contra uma das maiores pandemias da histéria
da humanidade e sobretudo NA LINHA DE FRENTE!, tendo uma mistura de sensacgdes
principalmente de incerteza e medo de saber que em algum momento eu 0 meus seres
queridos podemos estar infectados, ou que em algum momento poderia levar o virus até
eles, mas nao posso deixar de lado a emocgao, alegria e esperangas que também tenho
sentido durante esta pandemia, o saber que posso ajudar e contribuir de boa forma contra

esta batalha, pela qual ainda estamos lutando.

No decorrer deste capitulo estardo algumas das experiéncias vivenciadas durante a
pandemia até o momento, nos diferentes cenarios de pratica do médulo em U/E, e nada
mais enriquecedor do que trabalhar durante o transcurso desta emergéncia sanitaria.

Devido a pandemia, varios setores foram criados gragas a coordenacgao de alguns de
nossos professores, nossa coordenadora do médulo de U/E, diretivos da cidade e colegas,
tendo a colaboragdo fundamental de nossa universidade, conseguindo assim uma boa
estrutura para a luta contra o COVID-19 em Foz do iguagu, passando por cada um destes
setores, a continuagcdo um relato nos cenarios de pratica e aprendizado durante o tempo

desta pandemia.

Ao longo do modulo, gragas a coordenagao da nossa professora do médulo de U/E,
conseguimos desenvolver nossas atividades, contribuindo nesta batalha, simultaneamente,

sendo parte da linha de frente do inicio ao fim. Inicialmente fui alocado na central



coronavirus, iniciando no plantao telefénico, um servigo que ja estava totalmente constituido,
sendo de grande ajuda para evitar o caos da pandemia na nossa cidade, durante meus
plantbes neste, recebia ligagdes de todo tipo de pacientes, o paciente hipocondriaco, o sabe
tudo, o exigente, o desatento, o inseguro, e fragilizado, o amavel, e compreensivo, entre
outros, em procura de diferentes ajudas, alguns doentes precisando de marcar o teste,
alguns com medo de pegar o virus, gerando crises de ansiedade, aclarando duvidas sobre a
infeccao e sintomatologia, dando a notificacdo aos casos positivos, tendo uma estratégia
para lidar com as diferentes reacées que os pacientes podiam ter, aprendendo lidar com
todo tipo de pessoas; sd&o um monte de sensagdes que recebemos no dia a dia, sendo de
algum modo uma forma de preparagado para quando estemos sozinhos atendendo, ao igual
que pelo telefone chegaram todo tipo de pacientes e em diferentes cenarios, quando néo
conseguimos ajudar totalmente os pacientes por via telefbnica, estes podiam ser
encaminhados a outros servicos como a telemedicina onde s&o transferidos os
acompanhamentos de COVID ou os pacientes com outros sintomas e que podiam ser
atendidos por via telefénica ou inclusive videochamada, encaminhando estes para os
médicos mas antes de isso colhendo toda a histéria clinica do paciente para agilizar o
trabalho, esto nos permitia praticar as condutas e seleccdo de medicamentos a ser
passados, por mais de que era o médico que no final realizaba isso, ndés podiamos comparar
depois a conduta deles com a conduta que eu tivesse tomado.

Um dos casos que ocorreu no meu servigo foi que durante um plantdo no qual fiquei
informando aos pacientes sobre os resultados dos casos positivos, liguei para a minha

primeira paciente:

QUADRO 5 - Caso clinico COVID-19

Apresentacgao de caso, COVID-19

M.G.E, feminino de 48 anos, previamente higida, ha 3 dias tinha iniciado com
tosse seca, odinofagia, cefaleia e mialgia pelo qual entrou em contato com o plantdo
coronavirus, sendo marcado e coletado o teste RT-PCR, onde o resultado veio positivo,
porém, liguei para a paciente e antes de dar a noticia sobre o resultado, falei um pouco
com ela, fiz algumas perguntas, de como que estava e como se sentia, se os sintomas
continuavam ou tinham passado, se tinha alguém mais em casa com sintomas, entre
outras perguntas, percebendo como que a paciente se encontrava no momento,
convidando a ter um dialogo que ajuda-se a estabelecer uma boa relagéo, a paciente
segundo o relatado ja estava sem sintomas, encontrando-se “muito bem”, porém um

pouco ansiosa em saber o resultado, apos eu transmitir o resultado a paciente fica mais




ansiosa, chorosa e com muito medo de morrer, comeca falar da sua filha pequena e como
que ela vai cuidar agora dela entre outras emogdes que foram desencadeadas pelo
resultado, apds deixar a paciente um pouco tranquila, falava sobre as estratégias e
conduta que teriamos para frente, tirando as duvidas geradas pela paciente, apds de mais
ou menos 30 minutos de ligacao, ficou marcado que o médico entraria em contato com ela
nos proximos dias para avaliar sua evolugdo ao que a paciente parecia entender, foi
encerrada a ligagao, 1 hora apds recebemos uma ligagdo de uma mulher querendo falar
novamente comigo, era a dona M.G.E. a qual percebo que estava bastante angustiada,
querendo tirar dividas sobre o uso de varios farmacos que até entdo nao tem evidéncia
cientifica para serem recomendados, explicando tudo para ela, varias vezes, mesmo
assim ela queria fazer uso de esses medicamentos ja que o presidente tinha dado a
recomendacdo, ao mesmo tempo a paciente falou que tinha chiado no peito e falta de ar
(sintomas que tinha negado uma hora atras), intentei deixar a paciente menos
preocupada, ja que pelo que estavamos falando e algumas coisas que pedi para ela fazer,
esses sintomas pareciam ser gerados pelo medo e ansiedade da paciente, porém falei
para ela que se chegasse a apresentar alguma piora dos sintomas podia entrar em
contato novamente com nods via telefone, poderia contatar o SAMU ou realizar busca
espontanea na triagem. No dia seguinte, a noite, eu tinha plantdo no Pronto Socorro
respiratorio, onde por surpresa encontrei a mesma senhora, querendo avaliagao
presencial do médico, ja que segundo ela estava com “falta de ar”, junto com o médico
avaliamos a paciente, realizado exame fisico que no momento estava sem alteracgoes,
porém bastante ansiosa, mesmo falando com a paciente sobre seu estado, esta queria
que fossem realizados exames sanguineos e de imagem ao que o médico aceitou e
deixou em sala de observagdo até os resultados, sendo prescrito unicamente um
Diazepam 5 mg, apds 3 horas de espera a paciente ja queria ir para casa, relatando
melhoras sem querer aguardar os resultados, porém pedimos para aguardar, um tempo
depois re-avaliamos a paciente junto com os resultados dos exames os quais estavam

sem alteracdes a paciente ficou mais calma, conseguindo ir tranquila para casa.

Fonte: Harvey Medina, 6¢ ano de Medicina, UNILA, harveimedina@gamail.com.

Durante o caso anterior foi claro, pelo qual muitos pacientes passam, e sdo quadros
de ansiedade por medo da infecgdo pelo coronavirus, ja seja por tantas noticias que sao
passadas pela TV, internet e amigos gerando afecgbes na saude mental dos pacientes,
assim como este me deparei com outros casos ou emogdes similares, sendo importante
ajudar o paciente realizando nossa fungdo como futuros médicos, porque ndo sé com
farmacos que os pacientes melhoram, muitas vezes o simple fato de escutar o paciente

ajuda mais que outros caminhos.


mailto:harveimedina@gmail.com

O fato do médico ceder ao que a paciente quer nem sempre é o correto, a paciente
queria que fossem realizados exames complementares como o foi os exames laboratoriais e
a tomografia computadorizada, sendo que a solicitagdo de exames complementares é
decisdo do médico, neste caso foi mais que tudo para a tranquilidade da paciente, mas
estas decisbes assim como neste caso, sdo tomadas em varios servigos, gerando muitas
vezes gastos desnecessarios, expondo aos pacientes a radiagdes desnecessarias e em

outros casos a excesso de uso de medicamentos.

Ao dar a noticia para os pacientes usava o protocolo SPIKE o qual ajuda a transmitir
mas noticias, sendo composto por 5 itens claros e rapidos, permitindo abordar o paciente da

melhor forma.

Os pacientes podiam ser encaminhados a triagem onde recebiam atendimento fisico
com o médico e também onde era realizado a coleta podendo realizar um exame fisico
rapido e focado, neste lugar se lida com pacientes histéricos querendo ser atendidos
rapidamente sem se importar pelos demais, atendi varios pacientes que geraram em mim a
vontade de sair correndo do servigco, mas depois pensava nos pacientes que reconhecem
nosso trabalho e voltavam as minhas for¢as de continuar na linha de frente, me deparei com
varios tipos de casos desde uns leves querendo realizar coleta sem sintomas até outros com
pacientes psiquiatricos de dificil controle, pacientes precisando de ajuda de emergéncia
vivendo pele a pele a urgéncia e emergéncia, tendo o trabalho de identificar quando

precisavam de ser encaminhados rapidamente.

Apos de que os pacientes passam pela triagem algum destes poderiam ser
encaminhados ao pronto socorro respiratério, alguns poucos ao pronto socorro clinico
quando nao apresentam nenhum sintoma respiratério, e também poderiam chegar de SAMU
ou SIATE, aqui os pacientes sdo estabilizados brindando a primeira ajuda a estes em
pacientes suspeitos ou confirmados de Covid-19, sendo ao meu parecer o setor que mais
precisa de internos, sendo essencial nossa presenca neste servico, tendo muitos médicos
novos que n&o sabem o fluxo deste e n6s como académicos ajudamos que este funcione.
Neste setor para mim o aprendizado foi grande, especialmente nos problemas respiratérios,
adquirindo confianga e seguridade nas minhas avalia¢des, identificando alteragbes nos
exames de imagem, observando melhoras e pioras dos pacientes e realizando minha
conduta sobre estes, algumas vezes tive a oportunidade de que o preceptor me deixasse
sozinho, avaliando os pacientes, solicitando os exames complementares que eu achasse

necessarias e realizando a prescrigdo, claramente que quando tinha alguma duvida, era



necessario discutir com o preceptor, sendo que estos momentos de liberdade permite-me

avaliar meus conhecimentos e faléncias as quais devo melhorar.

Caso os pacientes positivos para COVID-19 precisem de internacao estes podem
ser transferidos a enfermaria covid, ou a unidade de terapia de doencas infecciosas caso
sejam suspeitos até ter o resultado do seu exame, e assim ser encaminhados a enfermaria
covid ou a outra enfermaria, aqui foi onde consegui realizar mais procedimentos ja que sédo
pacientes internados que precisam de ser avaliados continuamente, precisando de novos
procedimentos ja seja para estabilizacdo destes, manejo dos diagnosticos ou descarte de
diagnodsticos diferenciais, neste setor ao igual que outros onde os pacientes estdo em
observagao, monitoreados podem apresentar em qualquer momento um evento que coloque
em risco a vida do paciente, como foi o caso de paradas cardiorrespiratorias, dispneia
intensas, rebaixamento subito do nivel de consciéncia, arritmias cardiacas, surtos psicoticos,
tromboembolismo pulmonar, entre outros, sendo eventos que precisam de um atendimento
de urgéncia ou emergéncia, aprendendo a manejar estes, colocando em pratica protocolos;
e dependendo das condicbes do paciente podiam ser transferidos a unidade de terapia
intensiva onde todos os pacientes chegam intubados, muitos precisando de drogas
vasoativas, com sepse, SARA grava, disturbios eletroliticos, entre outros, neste setor
consegui acompanhar e passar os casos nas visitas com o médico intensivista discutindo os
casos, decisao de antibioticoterapias, uso de doses corretas, profilaxias e outros
tratamentos, acompanhei as visitas do estudo telescope, e acompanhei casos de pacientes
durante varios dias, podendo observar a melhora ou piora destes, podendo desenvolver um
olhar minucioso e detalhista, ja que na UTI pequenas observagdes sdo as que vao ajudar ao

paciente a melhorar e sair de cuidados intensivos.



4.1. SINDROME POS-COVID-19

Enquanto foram aparecendo os primeiros casos da infecgao viral causada pelo
SARS-Cov-2 (COVID-19), ndo imaginavamos que esta geraria a pandemia atual, a qual tem
infectado a mais de 159 milhdes de humanos e mais de 3.29 milhdes de mortes até maio do
2021, gerando grande medo a maioria dos seres humanos, populagdes, cidades, estados,
paises e aos governos, sendo um forte terremoto para as organizagdes e sistemas de saude
do mundo, podendo enxergar as diferentes e verdadeiras faléncias que cada um destes
apresenta ou apresentava, falhas como a falta de medicamentos, materiais e sobretudo falta
de pessoal da saude, dentro destas os maus tratos e falta de garantias que muitos destes
recebem no cotidiano.

Até o momento os recursos que cada governo tem dado para o combate a pandemia
tém sido direcionados para diminuir a taxa de mortalidade gerada até entdo, mas além das
mortes vem aparecendo as consequéncias que 0 virus causa no nosso corpo, sequelas que
aparecem apos a infecgao pelo COVID-19, sequelas fisicas e emocionais que alteram a
saude do ser humano, sintomas e sinais que os pacientes pos-covid vem apresentando,
sendo algumas mais frequentes que outras, as quais serdo abordadas a continuagao.
(MOLINA, 2020)

O conjunto de sinais e sintomas que se mantém ou aparecem nas pessoas apos 0
tempo de infeccdo pelo COVID-19, tem gerado o denominado Sindrome pds-covid-19,
sendo estudado a partir dos relatos dos pacientes que ja se recuperaram da infeccdo, mas
como dito anteriormente mantém alguns sintomas por mais do tempo esperado, alguns
autores tem sugeridos que este sindrome dura um pouco mais de doze semanas, mas ainda
nao se sabe exatamente qual é o tempo certo de duracéo, e segundo a epidemiologia

colethada até o momento acomete mais o sexo feminino que o masculino.

Os mecanismo do sindrome poés-covid-19 ainda ndo sao totalmente conhecidos,
devido a que trata-se de uma sindrome nova para todos os cientistas, mas algumas
hipoteses tém aparecido, tais como que os sinais e sintomas da sindrome se mantém devido
a inflamacao prolongada causada pelo sars-cov-2 em nosso corpo; outra das hipoteses
levantadas é que poucos anticorpos respondem contra a infecgao, ou hipéteses de até de
reinfecgdes.

O estudo e conhecimento desta sindrome, nos leva a que podemos reconhecer a
sindrome, tratar os pacientes e sobretudo a ter uma maior prevencgao e reconhecimentos de
possiveis complicagdes. (AL- JAHDHAMI; AL-NAAMANI; AL-MAWALLI, 2021)



Os sistemas que encontram-se mais acometidos apés a infecgao pelo COVID-19,
sdo os sistemas respiratério, cardiovascular, renal e neuroldgico.

Um estudo interessante em relagao ao sindrome pés-covid, evidencia que:

Em um estudo publicado em JAMA, 143 pacientes foram avaliados
seguidamente durante 60 dias apds a alta hospitalar, dos quais 12.6%
informaram auséncia de sintomas apos a infecgédo pelo COVID-19, 32% dos
pacientes apresentaram um ou dois sintomas e 55% apresentou trés ou

mais sintomas. PEGO; WASUM (2021)

Além de que os pacientes que foram submetidos a intubagdo e uso de ventilacédo
mecéanica, apresentam algum grau de cansago por cerca de 50 dias apds a alta,
acometendo a mais da metade destes. (PEGO; WASUM, 2021)

As sequelas do sistema respiratério, sdo causadas pelo dano ao parénquima
pulmonar, anteriormente se conheciam outras classes de virus da SARS que geram ao
longo prazo uma série de danos parenquimatosos pulmonares, sendo que no COVID-19 nao
difere muito, sabe-se que em um terco dos pacientes infectados sofrem de SDRA, sendo
que isto piora o quadro respiratorio, produzindo complicagdes e lesdes pulmonares que em
os adultos jovens os danos pulmonares na maioria sao reparados rapidamente , ja nos
adultos maiores em uma parte destes as lesdes cicatrizam de forma diferente e deixam
fibroses pulmonares. (MOLINA, 2020)

Os eventos trombdticos associados ao COVID-19 sao prevalentes, especialmente
em os pacientes que encontra-se em UTI ou apds saida destas, e este efeito pré-coagulavel
€ devido a varios fatores como as cascatas celulares induzidas traz a inoculagao viral
celular e a afeccdo proliferativa do endotélio vascular, além disso ha outros fatores que
intervém, como os dias de internacdo, sendo que ha um 11% mais de probabilidade em 7

dias de internagéo, 23% em 14 dias, tendo clara a importéncia da profilaxia. (MOLINA, 2020)

O fato de que uma maior idade e existéncia de doencas pulmonares prévias sao
consideradas fatores de mau prognéstico em pacientes que se infectam pelo COVID-19, é
devido que a senescéncia é uma caracteristica do envelhecimento biolégico e que a
replicagao viral € maior em células senescentes, a0 mesmo tempo que acontece uma

inadequada reparacgao das sequelas pulmonares associadas. (MOLINA, 2020)



Alguns dos sintomas mais prevalentes que foram relatados por pacientes na

sindrome pds-covid, encontram-se na seguinte tabela.

TABELA 3 - Sinais e sintomas da sindrome pés-covid

Sistema Sinais e Sintomas
Respiratorio Anosmia
Ageusia
Tosse
Dispenia

Secrecdo mucosa
Dor toracica

Cardiovascular Tromboembolismos
Insuficiencia cardiaca
Palpitacoes
Sudorese nocturna

Osteomuscular Dor/molestias musculares
fadiga

Intolerancia a atividade fisica
Edema em MMII

Artralgia

Neurocognitivo Ansiedade

Depressao

Falta de atencion
Peda de memoria
Mala calidade do sono
Insomnio

Cefaleia

Fonte: Harvey Medina, 6¢ ano de Medicina, UNILA, harveimedina@gmail.com.

Ja os tratamentos para cada um destes sintomas e sinais sao diferentes, sendo que
alguns destes sdo autolimitados, ja outros precisam de acompanhamento e tratamentos néao
somente medicamentosos, também com auxilio de fisioterapia e outros profissionais; os
pacientes com estes sintomas deveriam de ser melhor acompanhados e avaliados com a

finalidade de melhora desta sindrome.

A pandemia ainda ndo tem terminado, o dano real que esta deixara mais para frente
€ muito maior do que se pensava inicialmente, por isso é que é realmente importante
preparar o pessoal médico para tratar os pacientes com esta sindrome a ajudar a ter uma
melhor vida. (PEGO; WASUM, 2021)


mailto:harveimedina@gmail.com

5. CONCLUSAO

Logo apés a finalizacdo desta escrita, o desenvolvimento da monografia possibilitou
dar uma concepcado das praticas e trabalho realizados durante o periodo cursado de
urgéncias e emergéncia, permitindo dar uma visdo de cada cenario e como cada um destes
acrescenta a carreira profissional de um futuro médico. Além disso, também permitiu
observar o desempenho durante as diferentes atividades, evidenciando o crescimento que
vem adquirindo-se ao longo dos anos anteriores, sendo que o internato é a parte que muitos
académicos aguardamos com medo, ansias e grandes expectativas, sendo um desafio que
ao longo do tempo vai se superando e gerando maior motivacéo.

Levando-se em consideragao esses aspectos o trabalho intenso, o companheirismo
com os demais profissionais, o0 aprendizado mutuo com as diferentes equipes faz com que o
crescimento seja cada vez maior, formando profissionais capazes de atuar em qualquer
cenario, e dando o melhor.

Por esses aspectos o académico percebeu que progrediu com relagdo a pratica
médica, como realizar uma histéria clinica com dados relevantes que ajudem no diagnéstico,
passando e excluindo outros possiveis diagndsticos diferenciais, decidindo os exames
complementares necessarios em cada caso, e ao final escolhendo a melhor conduta
terapéutica, sem deixar de lado as discussées com os demais profissionais ndo somente

médicos, acrescentado de forma ativa no processo de formagao e no raciocinio médico.

A partir da observacéao introspectiva, gerada durante a realizagdo deste, consiga-se
ver o crescimento de como o académico estava no inicio do internato e o resultado no final
deste, tendo a sensacido de um salto realizado, de um passo mais cerca de ser medico,
superando medos e indecisbes do comego, notando a evolugédo obtida, sendo parte de um

crescimento profissional que deve de continuar ao longo da vida.

Levando-se em conta e em virtude da importancia que apresenta a pandemia gerada
pelo COVID-19, torna-se necessario conhecer a sindrome pdés-covid, podendo como
profissionais de saude adquirir novo conhecimento dia a dia, com a finalidade de tratar
melhor a nossa sociedade, a través de alguns artigos verificou-se as sinais e sintomas mais
prevalentes, como sdo mostrados na tabela 3, sendo identificados nas praticas e cenarios
COVID.



Além disso, apds analisar os fluxos do servigo de UE em Foz do Iguagu, observamos
algumas faléncias dentro deste, sendo relatadas ao longo dos capitulos e gerando algumas

possiveis solugdes para estas.

Dado o exposto, ao longo do trabalho de conclusdo de curso, vale ressaltar que a
realizagdo desta em base em urgéncia e emergéncia, tendo em conta as praticas, ética
médica, fluxos, funcionamentos e rede do sistema, favoreceu de forma extraordinaria na

formacao académica, atribuindo grande conhecimento, e contribuindo na vida profissional.
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