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RIVERA MEDRANO, Natalia. INTERNATO DE URGENCIA E EMERGENCIA DO
SUS EM FOZ DO IGUACU: DISCUSSAO DE CASOS CLINICOS DURANTE A
PANDEMIA SARS-COV2. 2021. P. 43. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em
Medicina) — Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana, Foz do Iguagu, 2021.

RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso consiste em expor as atividades desenvolvidas pelo
académico durante a pandemia de covid-19 dentro dos cenarios de pratica de Urgéncia e
Emergéncia em Foz do lIguagu. Esse trabalho inicia seu desenvolvimento citando a
importancia de adquirir o raciocinio e habilidades visando melhorar a competéncia diante
dos atendimentos a pacientes graves e fortalecer a mentalidade do académico diante uma
pandemia. Os casos clinicos escolhidos para discussao sdo exemplos de pacientes criticos em
cada um dos cenarios de pratica vivenciados. Todos 0s casos trouxeram o contexto de cenario
de atendimento, anamnese, exame fisico, exames complementares, hipdteses diagnosticas,
condutas que foram realizadas pela equipe, além das consideragdes do académico.
Finalmente sdo abordadas as vivencias, intercorréncias, avaliacbes e perspectivas do
académico de medicina em situacOes de estresse durante o internato em meio de uma
pandemia.

Palavras-chave: Covid-19. Pandemia. Internato. Urgéncia. Emergéncia. Medicina.



RIVERA MEDRANO, Natalia. INTERNADO DE URGENCIA' Y EMERGENCIA DEL
SUS EN FOZ DE IGUAZU: DISCUSIONES DE CASOS CLINICOS DURANTE LA
PANDEMIA SARS-COV2. 2021. P.43. Trabajo de Conclusion de Curso (Graduacion en
Medicina) — Universidad Federal de la Integracion Latino-Americana, Foz do Iguagu, 2021.

RESUMEN

Este trabajo de conclusion de curso consiste en exponer las actividades desarrolladas por el
academico durante la pandemia de covid-19, dentro de los escenarios de practica de Urgencia
y Emergencia en Foz de Iguazl. Este trabajo inicia su desarrollo citando la importancia de
adquirir razonamientos y habilidades para mejorar la competencia en la atencion de pacientes
graves y fortalecer la mentalidad académica ante una pandemia. Los casos clinicos escogidos
para la discusion son ejemplos de pacientes criticos en cada uno de los escenarios de préctica
experimentados. Todos los casos trajeron el contexto del entorno asistencial, anamnesis,
examen fisico, exdmenes complementarios, hipotesis diagnosticas y conductas que fueron
realizadas por el equipo, ademas, de las consideraciones del académico. Finalmente son
abordadas las experiencias, irregularidades, evaluaciones y perspectivas del académico de
medicina en situaciones de estrés durante el internado en medio de una pandemia.

Palabras-clave: Covid-19. Pandemia. Internado. Urgencia. Emergencia. Medicina.
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JUSTIFICATIVA

De acordo com Melo e Silva (2011, p. 10) um dos objetivos dos profissionais de satde
é reconhecer e avaliar os sinais e sintomas de gravidade, de cada faixa etaria. Esses, de forma
eficiente, devem estar preparados para atuar rapidamente frente a qualquer instabilidade
fisiologica do paciente, buscando sempre manter as funcdes vitais estaveis até definir o
diagndstico e propor um tratamento para corrigir o problema.

O relatorio expde a importancia do modulo de urgéncia e emergéncia para a formacéo
médica do académico. O modulo pretende propiciar o desenvolvimento do raciocinio e a
aquisicdo de habilidades, visando melhorar a competéncia diante do atendimento a pacientes

graves ou na iminéncia de um evento agudo em qualquer faixa etaria.

Albanese (2014) e Fernandez (2017) dizem que a discussdo de casos clinicos,
constitui uma ferramenta pedagodgica fundamental no ensino da medicina. Este método
resulta de forma motivante e atrativo para os estudantes, visto que apresenta uma
aproximacdo com o entorno real onde desenvolve-se sua vida profissional. Esse modo

possibilita a treinar em situagdes que certamente se enfrentard uma vez formado.

15



INTRODUCAO

O méddulo do internato de Urgéncia e Emergéncia tem como objetivo central explorar
no ambito laboral as habilidades do académico para conhecer, avaliar e reforcar as virtudes
e as imperfeicbes do estudante. Para execucdo do modulo, foi utilizando o modelo de
experiencias vividas associadas a estudos de casos individuais, os quais foram vistos nos
cenarios da Rede de Atencao as Urgéncias: Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e 0
Componente Hospitalar.

Dos conceitos da resolu¢cdo CFM n°1.451 de 10 de marco de 1995 sobre urgéncia e
emergéncia: urgéncia € a ocorréncia imprevista do agravo a sade com ou sem risco potencial
de morte, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata; j& emergéncia é a
constatacdo médica de condicBes de agravo a salude que impliquem risco de morte ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.

Para compreender o estado apresentado pelo paciente ao chegar no atendimento
hospitalar, os servicos de satde enquadram o usuario em uma classificacdo de risco, que de
acordo com Melo (2011) e Brasil (2004), se caracteriza por ser um processo dindmico para
identificar os usuarios que necessitam de tratamento imediato de acordo com o potencial de
risco, agravos a saude e grau de sofrimento. O objetivo em realizar tal classificacdo é
melhorar o atendimento, determinando a prioridade e hierarquizar do servico a ser prestado
conforme a gravidade.

Martins, Neto e Velasco (2017) destacam que as afec¢des podem ocorrer em qualquer
6rgdo de nosso organismo que podem implicar doencas graves. Porém, como regra geral,
essas condi¢cdes torna-se uma emergéncia quando repercutirem em um dos trés grandes
sistemas: cardiovascular, respiratorio ou o sistema nervoso central, tornando esse paciente
como prioridade de atendimento.

A identificacdo rapida do paciente critico pode ser feita observando-se as
repercussdes nesses trés sistemas. Alguns estudos demostram diminui¢cdo das paradas
cardiorrespiratdrias simplesmente identificando e priorizando o atendimento do paciente
potencialmente grave. (MARTINS; NETO; VELASCO, 2017)

As diretrizes de 2010 da American Heart Association preconizam que a sequéncia de
RCR deva ser C-A-B (compressao toracica/abrir vias aéreas ventilagdo/boa respiracao),

evitando-se o atraso na realiza¢do das compressdes toracicas.
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Conforme Martins, Neto e Velasco (2017) uma vez identificada a situacdo de
potencial emergéncia, o primeiro passo é sempre pedir ajuda, preconizado pelo suporte
bésico (BLS) e avancado de vida (ACLS).

Sobre a realidade em Foz do Iguacu-PR, o servico de urgéncia e emergéncia dispde
de um trabalho altamente qualificado e de uma equipe multiprofissional, presencial 24 horas
por dia, que tem como objetivo atender com agilidade e, sobretudo, acompanhar a melhora
do paciente até 0 momento da liberagdo ou transferéncia para unidade de internagdo. Para
que ocorra essa prestacao de servico de exceléncia, faz-se necessario que a equipe apresente
conhecimentos, habilidades e atitudes com articulagdo propria para alcancar a finalidade do
atendimento com um servico de assisténcia multidisciplinar e seguro.

Desde o atendimento pré-hospitalar até chegada do paciente ao componente
hospitalar, a cidade de Foz do Iguacu dirige o primeiro atendimento através do Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), a classificacdo de risco é primordial para o
atendimento pré-hospitalar, segundo Vieira (2011, p. 13) a classificacdo de risco possui 0
objetivo de identificar a prioridade clinica com que o paciente deve ser atendido e o
respectivo tempo alvo recomendado até observacdo médica. Por tanto os profissionais

seguem o protocolo de Manchester que segue a seguinte escala de classificacao.

Figura 1. Protocolo de Manchester

0 10 120 240

EMERGENCIA

Necessitam

POUCO URGENTE

NAO URGENTE

Necessitam Podem aguardar Podem aguardar
de atendimento Necessitam de atendimento atendimento ou atendimento ou
imediato. de atendimento rapido, mas serem encaminhades | serem encaminhados
praticamente podem aguardar. para outros servicos para outros servicos
imediato. de saude. de satde.
120, 2D, B>
SN {
!
y
1 i =

Fonte: extraida do sitio web redec.com.br, artigo “Importancia do protocolo de Manchester”, 2019.
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CASO CLINICO I - REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA (RNC)

Estava de plantdo na UPA Samek, no periodo da manha. Plantdo tranquilo, sem muita
coisa para fazer até a chegada de um paciente do SAMU com um quadro de RNC importante.

Segui acompanhando o caso.

ID: E.C., 67 anos, feminino.

QP: “Quieta”.

HDA: Paciente acompanhada de familiar, trazida pelo SAMU com quadro de RNC, Glasgow
9 (O4V1M4), apresentando hipoglicemia 51 mg/dl. Familiar relata que ha 2 dias esta sem
alimentacdo, mas em uso correto de medicacGes. A mesma refere que dias anteriores a
paciente conversava e andava. Nega febre, diarreia, disturbios urinarios e demais sintomas.
HPP: HAS, DM, sequela de AVC (cegueira) ha 4 meses. Nega alergias medicamentosas,
nega tabagismo e etilismo.

MedicacBes de uso continuo: AAS, Sinvastatina, Omeprazol, Losartana (2xdia),
Glibenclamida (3xdia) e Metformina 500 mg (3xdia).

Exame fisico:

MEG, ndo responsivo, anictérica, aciandtica, febril, hipocorada +/4, eupneica em O2 5L
SSVV: FC: 96 bpm, FR: 22 irpm, PA: 177/85 mmHg, T: 38,1°C, Sat: 95% em uso de O2
maéscara de reservatorio 5L

Neuro: Glasgow 9, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de lesdo neuroldgica

AC: BCNFRR em 2 T com sopro

AR: MVP com roncos difusos e estertores crepitantes em bases

MEMBROS: Panturrilhas livres, sem sinal de empastamento e sem edema

Diagnostico sindrémico: sindrome da hipertensao intracraniana (HIC)

Hipoteses Diagnosticas:

- Abscesso cerebral?

-AVC?

-Covid-19?

-Sepse de foco pulmonar/urinario?

Primeira Conduta:

-Solicitacdo de Rx de torax PA

-Solicitacdo de exames laboratoriais

-Correcéo glicémica (Soro glicosado 5% + glicose 50%)
-SVD

-Prescricdo de Diazepam + dipirona
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Exames complementares:
= Rxtorax: Presenca de infiltrado bilateral, predominante a direita.
= Leucdcitos: 12.040 // Plaquetas: 306.000 // Ureia: 54 // Creatinina: 0.50 // PCR: 4,4
= Gasometria: alcalose metabdlica
= Urina grumosa em sonda

Processo de 10T: Importante RNC, Glasgow 6 (O1V1M4)
= Saturacdo < 90% com O2
* Tubo7,5
» Lidocaina 4,20 ml
= Succinilcolina 5 ml
= Amiodarona 3 ml
» Protese dental retirado
= Coxim
= 1°tentativa: interna Natalia
= 2°tentativa: Dra. Rynna
Segunda Conduta:
-Solicitacdo de TC de torax
-Solicitacdo de TC de cranio
-Hidratagcdo EV com SF 0,9% 100 mi/h
-Inicio de antibioticoterapia empirica de amplo espectro com ceftriaxona
-Mantenho paciente em leito
-Monitorizacao respiratorio, hemodinamico e neuroldgico

Discussédo do caso clinico

O manejo empirico de um paciente comatoso comeca imediatamente na chegada,
antes de qualquer diagnostico definitivo. Enquanto a avaliacéo € iniciada o manejo prioriza
a oxigenacdo e a perfusao.

Todos os sinais vitais devem ser obtidos. Busca-se uma saturacao de oxigénio de 96%
para evitar que ocorra ambos extremos de hipoxia e hiperdxia. O acesso intravenoso (1V) €
estabelecido e a monitorizacdo cardiaca € iniciada. A rapida obtenc¢do dos niveis de glicose a
beira do leito é indicada e a hipoglicemia, se presente, deve ser tratada imediatamente
(WALLS et al., 2019).

Se todas as medidas iniciais ndo resultarem em melhora imediata, deve-se reavaliar a
capacidade do paciente de proteger e manter uma via area patente. Do contrario, a
impossibilidade de oxigenar, ventilar e proteger as vias areas sao indicacdes de intubacao.
Lembrando que as recomendagdes para intubacdo endotraqueal s&o na maioria dos pacientes
em coma com escore ECG (figura 2) de 8 ou menos e para qualquer paciente que néo seja

capaz de sustentar a automanutencg&o e protecdo das vias areas.
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Uma vez que a via area tenha sido protegida, recomenda-se tratar empiricamente com

ceftriaxona 2000 mg 1V, antes da TC de cranio ou outros antibiéticos como vancomicina se

resisténcia ao pneumococo forem altas ou de algum patdégeno adquirido no hospital. Se

houver suspeita de encefalite, o aciclovir empirico, 800 mg IV, é recomendado. (WALLS et

al., 2019)
Diagnosticos criticos

= Hipoglicemia: dentro dos achados clinicos comuns encontra-se diaforese, tremores,

palpitacdes (Sistema Nervoso Autdbnomo) e fraqueza, cansaco, cefaleia, sonoléncia,

dificuldade para falar, confusdo mental, rebaixamento do nivel de consciéncia,

convulsdes e déficits neuroldgicos (Neuroglicopénicos). Tratamento com glicose

50%.

= Sepse: Critérios de SRIS, perfusdo periférica inadequada, delirio. Tratamento com

solucdo isotdnica, antibidticos adequados, controle da fonte infecciosa.

Observacdo: Embora exista mais diagndsticos criticos, menciono o0s que mais se adequam ao caso clinico.

Figura 2. Escala de Coma de Glasgow

Escala de Coma de Glasgow

PARAMETRO [crassmricacio PONTUACAO
ABERTURA OCULAR

Abertura ocular antes da estimulacio Espontinea 4
Abertura ocular apos comando de voz Ao som 3
Abertura ocular apds estimulagio dolorosa A dor 2
Em momento nenhum os olhos se abrem, sem fator de interferéncia Sem resposta 1
Olhos fechados devido a fator local Nao testavel (NT) NT
MELHOR RESPOSTA VERBAL

Responde corretamente o nome, local e data Orientado 5
Dezorientado, mas se comunica de forma cosrents Confuszo 4
Palavras isoladas inteligiveis Palavras inapropriadas |3
Apenas gemidos ou grunhides Sons incompreensiveis 2
Auséncia de resposta verbal, sem fator de interferéncia Sem resposta 1
Fator que interfere na comunicagio NT NT
MELHOR RESPFOSTA MOTORA

Obedece a ordens com 2 agdes Obedece a comandes ]
Move a mio pelo corpo ou acima do nivel da clavicula em resposta ac estimulo Localiza dor 5
Flexiona rapidamente o brago ao nivel do cotovelo, padrio predominante ndo anormal Retirada a dor 4

Flexiona o cotovelo com adugdo do antebraco sobre o braco, padrio predominante claramente
anormal

Flexdo em resposta a dor

Estende o cotovelo com abducio do antebrago

Extensdc em resposta a

dor

Auséncia de movimentos nos bragos ou pernas, sem fator de interferénecia

Sem resposta

Paralisado ou outro fator limitante

NT

Modificado de Teasdale G, Jennett B: Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale:

Lancet 2:81-84, 1974.

Imagem extraida do livro de Rosen.pdf pag 333
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Consideracbes do académico: Acompanhei este caso pela importancia de saber atuar e
manejar um quadro de RNC, sepse e hipoglicemia. Quadros altamente relevantes e comuns
na pratica de emergéncia. Tive uma experiencia gratificante com minha preceptora, a Dra.
Rynna, plantonista do dia, devido a oportunidade que me deu com a primeira tentativa de
intubacdo, procedimento explicado em seguida. Da minha perspectiva, por ser minha
primeira tentativa, estava com medo e nervosa, porém a Dra. conseguiu transmitir uma 6tima

confianca, 0 que ajudou muito na ocasiao.

21



CASO CLINICO Il - TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

Este foi um caso bastante dificil para identificar, pois o diagnostico nao foi tdo ébvio.
Pensei em muitos outros diagnésticos até chegar a conclusdo do que se tratava. A principio
pensei em uma simples dispepsia ou um consumo de &lcool. Cheguei a levantar também a
hipotese que se tratava de um refluxo gastresofagico até que conclui que o paciente estava
passando por um infarto. S6 pude chegar a esse diagndstico apos a chegada da tomografia.
Devido a dificuldade que tive em diagnosticar, decido apresentar ele neste relatorio.
Paciente deu entrada na UPA dia 10/08/2020, deixei de acompanhar ele até dia 12/08.
ID: A.l.H., masculino, 66 anos.
QP: “Dor de barriga e vomitos”
HDA: Paciente acompanhado da filha (L) relata que o mesmo apresenta tosse seca e
“pigarro” ha 10 dias aproximadamente, fazendo uso continuo de xaropes (ndo sabe indicar o
nome) com pouca melhora. Evolui no Gltimo dia com epigastralgia e émese com piora na
data de hoje. Nega outras queixas.
HPP: Nega comorbidades, nega alergias medicamentosas. Tabagista, refere cistectomia ha
3 anos.
Exame Fisico:

REG, hipocorado, taquicardico, eupneico em AA, afebril.
AC: BCNF irregular em 2T, sem sopros. FC: 172 bpm
AR: MVP sem RA.

ABD: RHA+, timpanico, indolor & palpagéo.

Diagnostico sindrémico: sindrome arritmica

Hipoteses Diagnosticas:
-FA de alta resposta?
Conduta:

-Solicitacdo de exames laboratoriais + ECG

-Massagem vagal

-Inicio amiodarona

-Vigiar padréo respiratorio, neurologico e hemodinamico
Exames complementares:

-ECG: FA (fibrilacéo atrial) + BRD (bloqueio de ramo direito)
-Exames laboratoriais alterados: KPTT: 40 segundos, Plaquetas: 65.000, CPK: 32 u/l
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-TC térax: Falha de enchimento de ramo segmentar basal anterior direito, sugerindo sinais
de tromboembolismo pulmonar. Estruturas vasculares mediastinais de calibre normal, e
contornos regulares. Calcificagfes parietais no arco adrtico. Traqueia e bronquio principais
permeaveis e de calibre normal. Bronquios lobares e segmentares de calibre normal.
Aumento das dimensdes das camaras cardiacas. Pequeno derrame bilateral, com
predominancia na direita.
e Paciente tratado inicialmente com metoprolol, clonazepam, amiodarona, dipirona, SF
0,9%, bromoprida, omeprazol, foi iniciado anticoagulante enoxaparina.
e Sinais vitais dia 12/08: FC: 80 bpm, PA: 100/70 mmHg, FR: 27 irpm, Sat:97% com
02 3L/min, T:35,6°C // HGT: 73 mg/dI
O Paciente apresentou no dia 12/08 hipoglicemia com HGT de 54, realizou-se 3 ampolas
de glicose 50%. A FA de alta resposta agora controlada e TEP. Solicitacdo de transferéncia
para 0 HMPGL.
Discussao do caso clinico e considerac6es do académico
Na maioria das vezes a principal causa de TEP € uma TVP, um coégulo de sangue na
perna que se desprende e viaja pela torrente sanguinea aos pulmdes. Em casos raros pode ser
por borbulhas de ar, fragmentos de gordura ou partes de um tumor que possa obstruir a artéria
pulmonar e causar uma embolia pulmonar.
Nos livros de estudo nunca mostram uma TEP associada com alguma outra doenca,
mas isso ndo quer dizer que ndo aconteca. Por isso que este caso apresentou dificuldades e
particularidades, além de estar em uma pandemia causada pelo novo Sars Cov-2 que se
apresenta com sinais e sintomas semelhantes a uma possivel insuficiéncia cardiaca ou que
pode levar a uma insuficiéncia respiratoria aguda, este paciente apresentava um problema
cardiaco e uma embolia pulmonar. Depois de realizar a investigacdo direcionada a um foco
cardiaco descobriu-se a TEP no exame complementar. Apds o resultado da tomografia
computarizada de torax e me baseando na escala de Wells modificada para TEP, o paciente
apresentava um escore de 7,5 pontos, ou seja, risco elevado para TEP. E importante lembrar

gue uma das causas reversiveis da FA é a embolia pulmonar, entre outras.
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Figura 3. Escala de Wells

Criterio Calificacion
Signos y sintomas clinicos de enfermedad tromboembdlica venosa 3.0
Embolia pulmonar como diagndstico mas probable 3.0
Frecuencia cardiaca > 130 latidos/minuto 15
Inmovilizacion o cirugia en las 4 semanas previas 1.5
Embolia pulmonar o enfermedad tromboembdlica venosa previas 1.5
Hemoptisis 1.0
Cancer 1.0

Riesgo de Embolia pulmonar de acuerdo al puntaje obtenido

<2.0 : Riesgo Bajo
2.0 — 6.0: Riesgo Moderado
>6.0 : Riesgo Alto

Escala extraida da pagina web arteriasyvenas.org

Tratamento: o uso de drogas antiarritmicas para controle do ritmo é geralmente o tratamento
de escolha para pacientes com FA, neste caso foi utilizada amiodarona. Sem esquecer que
existe dois tipos de cardioversdo, a cardioversdo farmacoldgica (CVF) e a cardioversdo
elétrica (CVE). Recomenda-se a CVF na emergéncia (paciente estavel) e a CVE na urgéncia
(paciente instavel). Sobre o tratamento da TEP o objetivo é romper os codgulos e evitar que
se formem novos coéagulos, com anticoagulacdo plena com heparina ou mais recentemente
com anticoagulantes orais ndo dependentes de vitamina-K. Foi utilizado enoxaparina uma

heparina de baixo peso molecular.
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CASO CLINICO 111 - PANCREATITE?

Dentro dos casos mais prevalentes, alem do covid-19, foi a pancreatite tanto no
cenario das UPAS como no ambiente hospitalar. A maioria foi pancreatite aguda, mas tive a
oportunidade de acompanhar um caso de pancreatite necrosante. Coloquei este caso porque
no meu ponto de vista ndo era pancreatite ou talvez fosse um quadro atipico de pancreatite.
ID: M.H.P.P., feminino, 51 anos
Resumo do caso: Paciente ingressa na unidade dia 14/08/2020 com quadro de vomitos
persistentes, poliuria, polidipsia, prostracdo, tontura, letargia e anorexia ha 7 dias. Paciente
relata que o quadro comecou com o inicio da sinvastatina de 40 mg. Relata evacuacdes
ausentes, boca amarga e inapeténcia ha 4 dias. Nega outros sinais e sintomas.

HPP: Nega diabetes, nega alergias medicamentosas.
MUC: Sinvastatina, losartana, hidroclorotiazida, anlodipino e salbutamol.

Exame fisico:

Paciente BEG, LOTE, comunicativa, normocorada, normotensa, hidratada, anictérica,
acianotica, afebril, eupneica em AA

SSVV: FC:116 bpm, FR: 18 irpm, PA: 110/80 mmHg, T:36°C, HGT: 364 mg/dl, Sat:96%
em AA

Neuro: Glasgow 15, pupilas isocoricas, fotorreagentes

AC: BCNF RR em 2T sem sopros. Pulsos cheios e simétricos.

AR: MVP sem RA. Expansibilidade preservada. Auséncia de esforco respiratorio

Abd: Globoso, depressivel, RHA diminuidos, indolor a palpacédo superficial e profunda. Sem
VMG nem massas palpaveis.

Exames complementares:

Laboratorio 16/08: Hb: 14,6 // Ht: 42,9 // Leuco: 11.620 // plag: 176.000 // PCR: 3,4 // Ur:
76 // Cr: 0,70 // Na: 163 // K: 3,2 // Ca: 8,9 // TGO: 42 // TGP: 46 // Urina: proteindria 3+/4+
/I glicosuria: 3+/4+ /I corpos cetbnicos: 2+/4+ [/ Hb: +/4+ /| Gasometria: pH: 7,43 // pCO2:
42 [/ pO2: 71 // HCO3: 27,9 // Sat: 95%

TC abddémen total 15/08: reducdo difusa de atenuacdo hepatica inferindo deposicdo
gordurosa (esteatose).

Diagnostico sindromico: Abddémen agudo inflamatério

Hipdteses Diagnosticas:
-Pancreatite

Medicacdes administradas:
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-SF 0,9% // Cloreto de potassio 19,1%; 2 ampolas // insulina regular // captopril // dipirona
/I bromoprida // insulina NPH // hidréxido de aluminio + hidroxido de magnésio // omeprazol
I 4gua potavel

Condutas:

-Manter hidratacdo com SF hipoténico

-Hidratag&o oral 250 ml 2/2 hrs

-Laboratorio de rotina

-Simeticona 75 mg

-Lactulose 667 mg

-Furosemida 2 ampolas

-Aceito no HMPGL

Discussao do caso clinico e consideracdes do académico

O que eu mudaria na conduta do médico com base na hipétese diagnostica seria na
investigagdo. Se for pancreatite o diagnostico laboratorial geralmente baseia-se nos niveis
séricos de amilase e lipase. Embora a amilase aumente na pancreatite também pode ser visto
em muitas outras condi¢Ges, como neoplasias malignas, queimaduras, traumas, colecistite
etc. Niveis elevados de lipase podem também ser vistos em determinados processos de
doenca extra pancreaticos, mas sdo mais especificos para a pancreatite do que a amilase.

Na pancreatite aguda, o nivel da amilase normalmente se eleva em 3 a 6 horas e
permanece elevada por aproximadamente 3 a 5 dias. Embora o nivel de lipase comece a
aumentar ao mesmo tempo que o nivel de amilase, ela atinge seu apice mais rapidamente;
devido a reabsorcao renal, ao invés de excre¢do, mantém-se elevada por 1 a 2 semanas. (Walls
et al., 2019)

Sobre a hipétese diagnostica, eu pensei também em uma cetoacidose diabética pela

apresentacdo clinica do paciente e os resultados dos exames laboratoriais. Também porque
varios processos de doencas tem a capacidade de imitar a apresentacdo da pancreatite aguda
e devem ser considerados no diagnostico diferencial. A cetoacidose diabética € uma alteracdo
sistémica que, como falei anteriormente, seu processo de doenga tem a capacidade de imitar
0 processo da pancreatite, porém eu teria pensado primeiro na cetoacidose diabética e depois
na pancreatite. Além do mais, o diagnostico da pancreatite aguda estd embasado na presenca
de, ao menos, dois de trés critérios: caracteristicas clinicas, resultados de exames laboratoriais

e imagem.
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As caracteristicas clinicas referem-se ao quadro classico e aos achados no exame
fisico, geralmente dor constante na regido epigéastrica (com ou sem irradiagdo para as costas)
e dor na palpacdo. E os outros dois critérios dependem de exames diagnosticos. Este paciente
ndo apresenta nem um critério dos trés, mas como dito anteriormente, pode ser um caso
atipico.

Tratamento: Na pancreatite aguda o tratamento é principalmente de suporte. A reposicao
volémica é importante porque os pacientes frequentemente estdo desidratados, seja pela
reducdo da ingesta oral, émese, diaforese ou outras causas. Se disponivel, recomenda-se soro
ringer lactato (RL) porque parece oferecer melhores resultados. Estar atentos com 0s niveis
dos eletrélitos caso devam ser corrigidos e com 0 manejo da dor. Sobre a dieta, recomenda-
se nutri¢do oral ou enteral ja que pode ser terapéutico. E por tltimo, os antibiéticos ndo estéo
indicados para prevencdo de sequela infecciosa, mesmo nos casos graves. O uso deve ser

limitado a pancreatite necrosante infectada ou infeccdes extra pancreaticas.
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CASO CLINICO IV — DIABETES DESCOMPENSADA MAIS HIPERCALEMIA

Ao principio ndo quis pegar esse caso para relatar. Nao por ndo achar importante, pelo
contrario, é sim um caso importante. Tive davidas em escolher devido a ser um caso muito
comum. Porém, depois de pensar bastante, imaginei que sempre vai ter casos interessantes
de aprender, mas se vocé nao conhece o basico como correc¢do da glicemia ou de um disturbio
metabolico, que também pode levar o paciente ao 6bito, ndo tem sentido.

ID: L.G.S., masculino, 53 anos
P1- IRC hemodialise

P2- DM insulinodependente
P3- B24

Resumo do caso: Paciente conduzido pelo SAMU, apresenta uma dor em hemitorax
esquerdo que irradia para regido epigastrica com inicio ha 1 dia. Acompanhado de sudorese,
hiperglicemia. Diarreia intensa e fétida, palidez cutanea, hipotensdo e dessaturacdo em AA.
Paciente apresenta picos de hiperglicemia 380 HGT e hipoglicemia 54 mg/dl.

Primeiras medidas: Inicia-se com oxigenoterapia com mascara de reservatorio a 3L/min

chegando a uma saturacdo de 99%. Foram solicitados exames laboratoriais e
eletrocardiograma.

Exame fisico:

Paciente REG, LOTE, desidratado +/4+, hipocorado +/4+, anictérico, acianético, afebril

Neuro: Glasgow 15, pupilas isocoricas, fotorreagentes, sem sinais de lesdo neuroldgica.
AR: MVP sem RA, auséncia de esfor¢o respiratorio. Eupneico em O2
AC: BCNF RR em 2T, sem sopros audiveis. Pulsos cheios e simétricos com pulso radial.

Diagnostico sindrémico: sindrome arritmica

Hipoteses Diagnosticas:
-Hipercalemia
-DM descompensada
Exames complementares
e Exames laboratoriais 18/08 3:55 hrs: Hemograma: hem 1,98 // Hb 7,30 // Ht: 22,10%
/I Leuco: 5.220 // Plag: 229.000 // Ur: 82 // Cr: 7,40 // K: 6,2 // CPK: 44 |/ Fosfatase
alcalina: 48 // Lac: 46 // Troponina I: 0,040
e Exames Laboratoriais 18/08 11:52 hrs: Ur: 92 // Cr: 7,90 // K: 6,5 // Ca: 11,3 // CPK:
29
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e Exames laboratoriais 19/08: hem 1,76 // Hb: 6,70 // Ht: 19,30 // Leuco: 6.270 // Plaq:
147.000 // Ur: 101 // Cr: 9,90 // Na: 140 // K: 6,7 // CPK: 3,5 // Lact: 6,40 // CKMB:
inferior 3// PCR: 3,2 // TGO: 18 // TGP: 17 // Troponina I: 0,041

e Primeiro ECG: alteragdo da onda T com pico

e Segundo ECG: Ritmo sinusal normal, hipertrofia atrial esquerda. Inversdo da onda T,

possivel isquemia do miocardio.
Conduta:
-Solicitacdo de vaga no HMPGL
Discusséo do caso clinico e consideracdes do académico

Vale lembrar que a hipercalemia é o distarbio eletrolitico mais perigoso, podendo
causar arritmias graves e morte. Geralmente é assintomatico e a ocorréncia de parada
cardiaca pode ser seu primeiro “sintoma”. (Walls et al., 2019)

A concentracdo sérica do potassio € rigorosamente regulada pelos rins. A
hipercalemia geralmente se desenvolve a partir de excrecdo renal inadequada ou liberacao
excessiva de potassio pelas células. No entanto, na ocasido de doenca renal cronica avancada
ou doenca renal dialitica, a ingestdo dietética de potéassio pode ser um fator significativo para
0 surgimento da hipercalemia. (Walls et al., 2019)

Segundo Walls (2019), quase qualquer tipo de arritmia cardiaca pode ser visto como
uma hipercalemia, incluindo bloqueios cardiacos, bradiarritmias, pseudoinfartos, padrdo
classico de “onda senoidal” ou padrio de Brugada. Com o avango da hipercalemia no
paciente o resultado é uma parada cardiaca. Em termos de quantidade sérica de potassio, uma
concentracdo de 10 mEqg/L geralmente é fatal, porém descompensacdo e morte pode ocorrer
em qualquer concentragédo acima de 7 a 8 mEq/L.

Dentro das classificacOes estdo: leve (K 5,5 a 6,0), moderada (K 6,1 a 6.9) ou grave
(K > 7,0). Pacientes com hipercalemia moderada a grave podem apresentar problemas
gastrointestinais como nauseas, vomitos e diarreia, condi¢des que sdo comumente atribuidas
as suas doencas de base. (Walls et al., 2019)

O diagnostico de hipercalemia pode ser feito com o ECG que é atil em pacientes
instaveis que precisam tratamento imediato. O eletrocardiograma mostra vérias alteraces

gue sugerem hipercalemia, mas se tratando deste caso clinico em especifico vou mencionar
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somente a onda T apiculada no primeiro ECG realizado, que aparece com concentragdes
séricas de potéssio superiores a 5,5 a 6,5 mEq/L.

Tratamento: o tratamento deve ser guiado pelo cenario clinico, o0 ECG e a concentracéo
sérica de potassio, que consiste em trés etapas principais: (1) estabilizacdo da membrana
cardiaca, (2) deslocamento de potassio para dentro das células e (3) remocédo de potassio do

corpo. (Walls et al., 2019)

Figura 4. Tratamento da Hipercalemia

Tratamento da Hipercalemia

TRATAMENTO MEDICACAO CARACTERISTICAS

Estabilizar a Cloreto de calcio (10 mL, maximo de 20 mL) Para o QRS largo, restaura o gradiente elétrico; nio diminui
membrana ou gluconato de calcio (10 a 30 mL), bdlus potassio sérico
cardiaca EV Inicio em minutos; dura de 30 a 60 minutos

Deslocar o potassio
para o meio
intracelular

Insulina, 10 unidades, bélus EV,
combinado com

100 mL de glicose a 50%, bolus EV

Salbutamol inalado, em alta dose, por
mascara facial

(15 a 25 mg por inalacdo continua)

Bicarbonato 50 2 100 mL

Salina a 0,9% 100 a 250 mL

Insulina: inicio em < 15 minutos; efeito maximo em 30 a 60
minutos

(reducdo de ~ 0,6 mEqg/L)

Salbutamol inalado: Inicio em < 15 minutos (redugio de 0,5a 1
mEq/L)

Se estiver com acidose grave

Em conjunto com o nefrologista, se dialitico

Remover o potassio
do corpo

Hemodialise
Solugdo salina a 0,9% e furosemida
Resina de troca idnica

Emergencialmente em parada cardiaca, urgentemente em
insuficiéncia renal; pode ser postergada se a funcio renal
estiver normal

Em pacientes com rabdomidlise ou sindrome de lise tumoral
com produgio inalterada de urina, nio efetiva na forma
aguda

EV, Endovencsa.

Imagem extraida do livro Medicina de Emergéncia- Rosen.pdf pag 2674

O paciente foi tratado com gluconato de célcio, insulina e furosemida segundo o

prontuério, foi solicitada a transferéncia devido a necessidade de transfusdo de hemécias;

ultima hemoglobina de 6,70 no exame do dia 19/08.
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CASO CLINICO V - SINDROME CORONARIANA AGUDA (SCA)

Algo bastante tipico em urgéncia e emergéncia é a dor toracica. E muito importante
identificar os sinais e sintomas do paciente para descartar uma SCA. Ao chegar o paciente
que apresentava as caracteristicas que irei detalhar em seguida, quis acompanhar e decidi
relatar aqui.

ID: F.C.S.C., masculino, 65 anos.

QP: “Falta de ar”

HDA: Paciente trazido pelo SAMU da UPA Samek, com queixa de dispneia moderada,
palpitacOes aceleradas e dor toracica tipo aperto de inicio ha 4 horas. Relata que comecou
uma discussao com sua nora que desencadeou a dor no peito. Refere constipacédo cronica e
faz uso de laxantes. Nega tosse, febre, odinofagia, nauseas, vomitos, distarbios urinarios e
demais sintomas.

HPP: HAS, DM tipo I, Asma e um problema no coragéo (ndo sabe indicar qual) Ex-
tabagista cessou ha 25 anos e fumou por mais de 35 anos. Nega alergias medicamentosas.
MUC: paciente ndo sabe indicar os nomes dos medicamentos.

Exame fisico:

Paciente REG, LOTE, anictérico, acianotico, afebril, hipocorado +/4+, hidratado, eupneico
em AA

SSVV: FC: 58 bpm, FR: 20 irpm, PA: 160/100 mmHg, T: 35,6°C, HGT: 148 mg/dl, Sat:97%
em AA

Neuro: Glasgow 15, pupilas isocoricas, fotorreagentes, sem sinais de lesdo neuroldgica
AC: BCHP RR em 2T, sem sopros audiveis. Pulsos cheios e simétricos com pulso radial.
AR: MVP com crepitacdes difusos, auséncia de esforco respiratdrio.

ABD: Plano, depressivel, RHA+, indolor a palpacédo superficial e profunda, sem VMG nem
massas palpaveis.

Membros: Quentes, sem edema, panturrilhas livres.

Diagnostico sindromico: sindrome coronariana
HD:

-Covid-19?

-SCA?

-IC?

-BRE

-DPOC exacerbado

1° Conduta:
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-Solicitagcdo exames laboratoriais + enzimas cardiacas + gasometria arterial
-Solicitacdo de Rx de torax + ECG
-Medidas broncodilatadoras
-Prescrigdo de sintomaticos
-Reavaliar ap0os
Exames complementares:
Lab: Hb 12,9 // Ht 37,10 // leuco: 10.920 // basto : 4% // segm: 88% // neutro: 92% // plaq:
219.000 // Ur: 83 // Cr: 2,10 // Na: 139 // K: 5,9 // CPK: 141 /| CKMB: 169 // PCR: 0,5 //
Troponina I: 0,536 // Gasometria: pH 7,37 // pCO2 42 // pO2 84 // HCO3 24,30 // Sat: 96%
ECG: bloqueio de ramo esquerdo (BRE)
2° Conduta:
-Inicio do protocolo SCA: Clopidogrel + AAS
-Solicitacdo de vaga no HMCC
Discussao do caso clinico e consideracdes do académico

Segundo o Walls (2019) a sindrome coronariana aguda (SCA) refere-se a um espectro
de doencas que ocorrem como resultado de uma isquemia miocardica aguda. SCA inclui
desde uma angina instavel (Al) até um infarto agudo do miocardio (IAM). Sendo a morte
subita cardiaca (MSC) a forma mais extrema da sindrome coronariana aguda.

Segundo o protocolo de SAC da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (2018), a dor torécica é o principal sintoma da SCA. Uma dor que é tipicamente
anginosa é precordial ou retroesternal, tipo aperto ou queimacao, de inicio subito e que irradia
para o dorso, membros inferiores, cervical ou epigastrio. Porém, a isquemia pode-se
apresentar como um equivalente anginoso: dor epigastrica, dispepsia, dispneia, nauseas,
vOmitos, sudorese, hipotensdo e sincope. Trés grupos de pacientes podem apresentar mais
comumente o equivalente anginoso: idosos >75 anos, gravidas e portadores de Diabetes,
doenca renal crénica ou deméncia.

O eletrocardiograma fornece pistas para identificar alteracdes isquémicas que
sugerem infarto oclusivo ou ndo oclusivo. A principal alteragdo que sugere um infarto

oclusivo é o supradesnivelamento de segmento ST.

O eletrocardiograma pode mostrar sinais isquémicos como alteragdo do segmento
ST e onda T, blogueio atrioventricular, alteracfes dindmicas entre ECGs. Pacientes
com ECG completamente normal ainda tem uma possibilidade de 2% de
apresentarem uma SCA. Ja aqueles pacientes com alteracfes inespecificas tem uma
possibilidade de 9% de apresentarem uma SCA. (FMUSP, 2018)
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No IAMSST (ndo oclusivo) ou angina instavel, a isquemia leve pode se manifestar
como ondas T alta e apiculadas, que € conhecido classicamente como isquemia
subendocérdica. E por altimo, o grau maior de isquemia leva a infradesnivelamento de
segmento ST chamada de lesdo subendocardica. A troponina T ou | de alta sensibilidade
complementa a avaliacdo clinica e 0 ECG no diagnostico, na estratificacdo de risco e no
tratamento da SCA.

Antes de falar do tratamento, quero ressaltar que segundo o Walls (2019) a paténcia
precoce resultante no salvamento miocardico é o principal beneficio da terapia de reperfusao
de emergéncia, com o uso de fibrindlise ou intervencdo coronariana percutanea. Reconhece
que o tratamento oportuno nas primeiras horas apds as manifestacfes dos sintomas pode
resultar no salvamento quase ou total do miocérdio. Se prestado depois entre 2 a 12 horas
mais tarde, o tratamento pode resultar em um beneficio mais modesto, porém significativo.

Estabeleceu-se que a funcdo preservada do ventriculo esquerdo e a mortalidade
depois de 24 horas e de 30 dias estdo diretamente relacionadas com a paténcia angiografica
aos 90 minutos. (Walls, 2019). A relacdo entre a rapida vascularizacdo e a mortalidade foi
demostrada, mostrando que a cada 30 minutos de atraso para intervencdo coronariana

percutanea, o risco relativo de mortalidade depois de 12 meses aumenta em 7,5%.

Figura 5. Tempo de Reperfusédo
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Figurada extraida do livro de Medicina de Emergéncia- Rosen.pdf pag 1407
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O emergencista deve buscar imediatamente a pronta recanalizacdo da artéria
obstruida, seja pelo uso de fibrinoliticos ou pela intervencdo coronariana percutanea (ICP).
Centros sem disponibilidade de hemodindmica devem transferir o paciente com a meta porta-
baldo < 120 minutos. Coisa que ndo ocorreu com este paciente, pois 0 médico mentiu sobre
0 quadro clinico do paciente, retrasando o tratamento adequado. De forma resumida, um
paciente com quadro IAM de tipo oclusivo o tratamento vai ser dividido em dois, dependendo
do tempo de inicio dos sintomas: tempo porta-agulha é menor ou igual a 30 minutos, ja se
for menor ou igual a 90 minutos é porta-baldo, embora este ultimo pode se estender até 120
minutos.

Se o centro for intervencionista, a terapia antitrombdtica na ICP primaria é:
aspirina 160 a 325 mg via oral; antagonista do ADP (clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor) e;
anticoagulante (heparina ndo fraccionada ou bivalirudina). Nos centros ndo intervencionistas
a terapia antitrombotica adjuvante é: aspirina 160 a 325 mg via oral, antagonista do ADP -
apenas clopidogrel deve ser usado na trombolise farmacoldgica e se der anticoagulante usar
preferencialmente a enoxaparina.

No pronto-socorro respiratério do Hospital Municipal tentou-se diminuir os riscos e
mortalidade do caso clinico acima. E um exemplo de que em situacdes extremas e graves, as
quais podem colocar a vida do paciente em risco, os profissionais tém que atuar rapido e
proporcionar a melhor conduta para o bem-estar do paciente. Este caso foi um pouco
desmotivador, primeiro porque atravessamos um momento critico proporcionado pela
pandemia, segundo devido a outros problemas banais, como por exemplo o fato do médico
ter mentido sobre o quadro, 0 que proporcionou atraso no tratamento do paciente e o

prejudicando.

34



PROCEDIMENTOS

FCC= Ferimento corto-contuso
FAF= Ferimento arma-fogo
FAB= Ferimento arma-branca

Suturas: Tive a oportunidade de realizar mais de 20 suturas ao longo do modulo, a maioria

realizadas na UPA Walter. Coloquei as primeiras que realizei, para nao ficar tdo repetitivo.

Em alguns dias, 0 médico colocava o fio e outros dias deixa por minha responsabilidade.

Tive a iniciativa de trocar de fio de Nylon 2.0 para o Nylon 5.0 por ser na regido da face em

paciente jovem. Também tive a oportunidade em dois ocasides de realizar suturas de planos

profundos em mé&o esquerda e a outra na perna direita.
06/08/2020:

Sutura de dois pontos no 4° quirodactilo em paciente masculino, com ferimento corto-
contuso na UPA Samek. Uso fio Nylon 3.0

Sutura de trés pontos no cranio na regido do lobo parietal em crianga de 11 anos,
acompanhado do pai. FCC de 3 cm de didmetro. Na UPA Samek. Uso fio de Nylon
2.0

08/08/2020:

Sutura na UPA Walter de dois pontos no 2° quirodactilo da méo esquerda, paciente
Masculino. FCC realizada com fio Nylon 3.0

Sutura na UPA Walter de trés pontos na méo direita, paciente masculino. FCC, sutura
realizada com fio de Nylon 3.0

Sutura na UPA Walter de trés pontos, paciente masculino, no braco direito, FCC.
Sutura realizada com fio Nylon 3.0

Sutura na UPA Walter de trés pontos, paciente feminino, na méo direita, FCC. Sutura

realizada com fio de Nylon 3.0

10/08/2020:

Sutura na UPA Samek, de dois pontos no 2° quirodactilo e 4° quirodactilo da méo

esquerda. FCC, sutura realizada com fio Nylon 3.0

12/08/2020:

Sutura na UPA Samek, de dois pontos no labio superior, paciente feminino. FCC,

sutura realizada com fio Nylon 4.0
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Avaliacdo de corpo estranho no olho

06/08/2020: paciente masculino, com sensacdo de corpo estranho no olho direito, relata que
no trabalho caiu um pedago de vidro no olho. Sendo avaliado o ocular, mostrando importante
vermelhiddo com leséo de cérnea. Sem visualizacdo do objeto. Encaminhamento do paciente
para consulta de oftalmologia no HMPGL. N&o foi aceito e foi redirecionado a clinica do
Dr.Marcos.

16/08/2020: paciente masculino, com sensacgéo de corpo estranho no olho direito, relata que
estava cortando a grama, quando sentiu entrar alguma coisa no olho. Foi colocado o
anestésico gotas, lavagem do ocular com SF 0,9% e com conote procura do objeto. Sem
visualizagdo do objeto. Foi colocado regemil e curativo oclusivo. Dado de alta com
sintomaticos e orientacdes.

Sonda Nasoenteral

12/08/2020: paciente feminino, 30 anos aproximadamente, com tentativa de suicidio por
intoxicacao exogena, realizado SNE para lavagem gastrica. Na UPA Samek.

17/08/2020: paciente jovem, sexo feminino, 17 anos. Tentativa de suicidio por intoxicagdo
exogena, realizado SNE para lavagem gastrica. Na UPA Walter.

Sonda Vesical de Demora

16/08/2020: paciente masculino, 50-60 anos. Realizagdo de troca de SVD.
19/08/2020: paciente feminino, 70 anos. Controle da diurese.

Gasometria arterial

20/07/2020: tentativa de coleta de sangue arterial em paciente masculino de 50 anos que deu
entrada por um quadro de dispneia severa. Paciente acordado em uso de oxigenoterapia.
Tentei duas vezes, porém sem sucesso. Assim, deixei para a enfermeira fazer.

06/08/2020: tentativa de coleta de sangue arterial em paciente feminino de 67 anos, entrou
com quadro de rebaixamento do nivel de consciéncia e hipoglicemia. Realizei quatro
tentativas sem sucesso em ambos membros superiores. Coleta realizada pela enfermeira que
também teve bastante dificuldade, onde realizou outras quatro tentativas.

17/08/2020: tentativa de coleta de sangue arterial em paciente feminino de 72 anos que deu
entrada por um quadro de dispneia e hipoglicemia. Realizada com sucesso.

Acesso venoso periférico

12/08/2020: paciente jovem que chega na unidade via SIATE, acidente carro-moto. Realizei
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0 acesso com instrucdes da técnica para administracdo de medicamentos analgésicos.
19/08/2020: paciente feminino de 70 anos, com necessidade de acesso para analgesicos,
correcédo da glicemia e hidratagéo.

Intubacdo orotragueal

06/08/2020: paciente feminino de 67 anos, incapacidade para proteger e manter uma via
aérea patente, com necessidade de ventilagao.

Procedimento de intubacdo de sequéncia rapida (ISR):

O ensino classico da ISR se da na divisdo dos processos em 7 passos, denominados 7Ps,
listados a seguir:

1 — Preparacao

2 — Pré-oxigenacéo

3 — Pré-intubacéo (otimizacao)

4 — Paralisia com inducgéo

5 — Posicionamento

6 — Posicionamento com comprovacgao

7 — Pos-intubacao

Foi reunido e preparado todo o equipamento para intubacdo, solicitado tubo 7,5 e
testado balonete, retirada da dentadura da paciente e visualizado grau 1 de Mallampati. A
paciente foi colocada em posi¢cdo com melhor alinhamento dos eixos, com ajuda de um
coxim. A paciente foi pré-oxigenada com FiO2 100%, em seguida foi administrado a
lidocaina depois de 3 minutos foi administrado succinilcolina. Depois, com ajuda da mao
direita em forma de “C” para visualizar as pregas vocais e com a méo esquerda procedo para
inserir a ponta da lamina entre a lingua e a superficie lingual dos dentes da mandibula direita,
com a lingua deslocada para esquerda. Mantenho uma for¢a suave para “cima e para fora”
sobre o cabo e observo as pregas vocais. Com a mao direita peguei o tubo e quando estava
no momento de colocar a luz do laringoscopio o aparelho desligou. Diante da situacdo, a
doutra Rynna teve que proceder e terminar a intubagdo, pois a paciente estava
hipossaturando. Intubacao sem intercorréncias.

Realizei a ausculta pulmonar e epigastrica para verificacdo do posicionamento do
tubo, se realizou a fixacdo do tubo e a médica depois solicitou um raio x de torax.

Observagéo: foi trocada a pilha do laringoscopio.
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VIVENCIAS DA PANDEMIA — COVID-19

Quando a pandemia comecou eu estava no cendario de Atencdo Primaria a Saude na
Unidade Basica de Saude (UBS) do jardim Sao Paulo Il. Iniciei as praticas em janeiro,
juntamente com o inicio do internato. Ao iniciar o internato nesse periodo, a cidade j& vinha
enfrento uma grave problemética proporcionada pelos diversos casos de dengue,
caracterizando um cenério de epidemia. Ao passar dos meses, o covid-19 logo foi ganhando
territério na nossa regido e a demanda espontanea nas UBS foram diminuindo devido as
pessoas comecarem a ficar com medo de sair de casa, ficando apenas a populagéo de gravidas
e 0s casos suspeito de dengue se apresentando na unidade. Foi um cenério muito atipico,
visto que toda a cidade teve seus habitos modificados: ocorreu fechamento dos comércios,
dos bares, restaurantes, escolas e da nossa propria universidade e das demais, entre outros
exemplos. Devido a situacdo, os estagiarios alocados nos postos de satde foram realocados
na vigilancia de satde da cidade para realizarem a busca ativa dos pacientes sintométicos e
seus contatos.

Com isso, durante quatro meses acompanhei o crescimento de casos em Foz do
Iguacu, desde a UBS e da secretaria de saude. Ap6s um tempo comecei a prestar servigos no
Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL) nos setores de triagem, PS respiratorio,
UTI covid, UTDI, PS geral, plantdo covid e enfermaria covid.

No HMPGL tive uma experiéncia enriquecedora. Passei por frustacdes e cansaco, tive
que lidar com pessoas bastantes complicadas, tanto da populagdo como também dos préprios
servidores do hospital. Logo no inicio, ja tinha pessoal do hospital falando mal de alunos da
nova turma que substituiria a turma de alunos anterior.

Como experiéncia pessoal, quando entrei no setor da triagem, ndo tinha ninguém que
ensinasse o funcionamento do programa Tassy. Demorei dois dias para memorizar cada lugar
onde tinha que entrar no programa para fazer o cadastro do paciente e o atendimento. Em
contrapartida, tive a preocupagéo de explicar passo a passo para meus colegas que ficaram
no meu lugar. Teria achando muito bom se alguém tivesse tido essa preocupagdo comigo,
mas ficou como experiéncia de que em nenhum lugar e dificilmente alguma pessoa vai
facilitar nada, mesmo que precisem da eficacia do servigo. Posso dizer que nesse momento
vi como o trabalho em equipe eficaz, com um compartilhamento de informacéo, dificilmente

existe.
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Encontrei na triagem um cenario de fortaleza mental e emocional. Os académicos da
linha de frente do hospital sofrem humilhages, sede e fome. Realmente parecia uma batalha
onde os internos de medicina colocariam a prova sua capacidade de resisténcia contra 0s
pacientes mal-educados e por parte de alguns profissionais do hospital que muitas vezes
pareciam que ndo estavam satisfeitos com nossa contribuicdo. Se caracterizou mais
desafiador ainda, pois como interna e futura médica, eu tinha e tenho que prestar um servico
de qualidade.

A Unica coisa que me reconfortava era as motivacdes da professora coordenadora do
modulo de urgéncia e emergéncia e dos colegas que estavam e passaram pela mesma
situacdo. Depois que mudei de lugar, as coisas foram melhorando. No pronto socorro
respiratério desenvolvi minha capacidade de avaliar um paciente com sintomas leves,
intermédios e graves. Cada dia cresci em rapidez e destreza, porém sem perder o enfoque
médico que é a qualidade do servico prestado.

Na Unidade de Terapia de Doencas Infecciosas (UTDI) - inaugurada diante do
cenario de pandemia, o pronto socorro respiratério e o pronto socorro geral foram meus
cenarios favoritos de atendimento, desde o ponto de vista académico. Foram nesses locais
que aprendi e vivencie diferentes casos, e como atua o covid-19 desde o inicio e suas
manifestacdes até o pior dos casos, 0s quais precisavam de suporte de oxigénio por ventilagcdo
mecanica. Cabe ressaltar que o pronto socorro geral foi o Gltimo setor de aprendizagem do
modulo e abordou temas diferentes além do coronavirus.

Para finalizar quero agradecer a minha professora de Urgéncia e Emergéncia, a Dr?
Flavia. Mulher firme e com muita paciéncia para enfrentar todos os desafios. Uma professora
exemplo que sempre esteve conosco, que lutou conosco e por nds. Realmente sou totalmente
agradecida por ela e também por cada dia nos brindar com palavras de encorajamento para
seguir diante das situacGes, sempre nos preparando para o futuro. Quando lembro dela € como
se viesse aquela famosa frase de Aristoteles “Nao existe um grande génio sem uma pitada de
loucura” e € 0 que ela demostrou ser, uma grande profissional, uma grande pessoa, uma
profissional com um estilo impar para desafiar e vencer os problemas. De cora¢do, muito
obrigada professora.

Quero terminar com a frase do filosofo René Descartes “nao existem métodos faceis

para resolver problemas dificeis”. Acredito que em meio da pandemia, do internato, da
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populacgéo e do pessoal do hospital, aprendi e cresci como pessoa. Cresci emocionalmente e
profissionalmente. Entdo é verdade, ndo existe métodos ou caminhos faceis para chegar na
vitdria, mas quando o objetivo final é realizar um sonho, qualquer obstaculo gigante se torna

pequeno diante da vontade de vencer.
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CONCLUSAO

O modulo de urgéncia e emergéncia apresenta uma metodologia que estimula a
metacognicao, que substitui o excesso de contetido pelo “aprender a aprender”, ajuda com a
formacéo dos académicos para construir ativamente seu conhecimento e capacidades para
refletir sobre a propria préatica. O ensino de emergéncias em cenarios reais é insubstituivel,
integra o saber fazer, aliados ao desenvolvimento de habilidades. Sem esquecer a seguranca
do paciente.

Durante o0 modulo refleti sobre a pratica como metodologia de aprendizado, além da
vivéncia em ambientes de pratica real e como isso ajudou a crescer meu conhecimento e me
preparar para atender determinadas necessidades do sistema de salde.

Em sintese, este médulo é fundamental na formacdo de médicos. Os académicos
estudam o caso com o preceptor, tomam decisées com o preceptor e atuam no bem-estar do
paciente, tudo integrado na equipe. Foram realizados diferentes procedimentos
enriquecedores na pratica que evidencia um dia “normal” na urgéncia e emergéncia. Pelo que
é fundamental ser apto e capacitado nesse ambito e ndo aguardar ser recém-formado para
aprender.

Quero ressaltar que no longo do modulo aprendi e presencie muitos casos e
procedimentos importantes que contribuiram no meu desenvolvimento académico, cabe dizer
que em varios cenarios ndo tive muita oportunidade de realizar os procedimentos que eu
queria. Como por exemplo com a intubacdo, ja que devido ao protocolo de que esse
procedimento, devido a pandemia, deve ser realizado por um médico experiente ou por se
tratar de uma via aérea dificil. Porém, realmente aproveitei e gostei das préaticas e dos
conhecimentos fortalecidos e adquiridos.

Quero terminar com um proverbio chinés que me motivou quando senti que muitas
vezes ndo sabia a resposta, quando fui aprendendo de pouco em pouco e agora sei aquilo que

ndo sabia: “ndo tenha medo de crescer lentamente. Tenha medo apenas de ficar parado”.
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FIGURAS — DURANTE O MODULO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Figura 1 — Atendimento triagem

Figura 2 — Plantdo Pronto Socorro Respiratdrio
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Fonte: Elaborada pelo autor. Fonte: Elaborada pelo autor.

Figura 3 — Suturas Figura 4 — Suturas

Fonte: Elaborada pelo autor. Fonte: Elaborada pelo autor.
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