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RESUMO

Este trabalho objetiva expor um recorte dos servicos de urgéncia e emergéncia de
Foz do Iguacu realizado por esta académica durante o estagio obrigatorio de Urgéncia e
Emergéncia do SUS ocorrido no ano de 2021 do curso de Medicina da Universidade
Federal da Integracdo Latino Americana. Foram utilizadas para tanto as vivéncias e
experiéncias, neste periodo nas Unidades de Pronto Atendimento Walter Cavalcanti e Jodo
Samek, além do Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre Germano Lauck. Além disso,
foram utilizados para pesquisa prontuarios e bibliografias pertinentes. A despeito do
funcionamento e organizacdo da RUE de Foz do Iguacu, a qual, apesar de complexa,
necessita de ajustes em alguns pontos sugeridos ao longo do texto. Protocolos e escores
devem ser criados e executados ou ainda implementados. A melhora em tais pontos pode
ocorrer apoés treinamento dos profissionais componentes da rede, melhorando a atuacao
individual e por consequéncia o fluxo geral de tais atendimentos, desta forma beneficiando

toda a populacao da triplice fronteira.

Palavras-chave: Urgéncia; Emergéncia; Fronteira; Protocolo; Rede.
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RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo exponer un recorte de los servicios de urgencia y
emergencia de Foz do Iguagu realizado por este académico durante la pasantia
obligatoria de Urgencia y Emergencia del SUS que se realizé en 2021 de la carrera
de Medicina en la Universidad Federal de la Integracion Latinoamericana . Las
vivencias y experiencias durante este periodo fueron utilizadas en las Unidades de
Atencion de Emergencia Walter Cavalcanti y Jodo Samek, ademas de la Sala de
Emergencia del Hospital Municipal Padre Germano Lauck. Ademas, para la
investigacion se utilizaron las historias clinicas y la bibliografia pertinente. A pesar del
funcionamiento y organizacion de la RUE de Foz do Iguagu, que, a pesar de ser
compleja, necesita ajustes en algunos puntos sugeridos a lo largo del texto. Los
protocolos y puntuaciones deben crearse y ejecutarse o incluso implementarse. La
mejora en tales puntos puede ocurrir luego de capacitar a los profesionales que
integran la red, mejorando el desempefio individual y, consecuentemente, el flujo

general de dicha atencion, beneficiando asi a toda la poblacion de la triple frontera.

Palabras llave: Urgencia; Emergencia; Borde; Protocolo; La red.
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SUMMARY

This work aims to expose a clipping of the urgency and emergency services of Foz do
Iguacu carried out by this academic during the mandatory internship of Urgency and
Emergency of the SUS that took place in 2021 of the Medicine course at the Federal
University of Latin American Integration. The experiences and experiences during this
period were used in the Walter Cavalcanti and Jodo Samek Emergency Care Units, in
addition to the Emergency Room of the Padre Germano Lauck Municipal Hospital. In
addition, medical records and pertinent bibliographies were used for research. Despite
the functioning and organization of the Foz do Iguagu RUE, which, despite being
complex, needs adjustments in some points suggested throughout the text. Protocols
and scores must be created and executed or even implemented. Improvement in such
points can occur after training the professionals who make up the network, improving
individual performance and, consequently, the general flow of such care, thus

benefiting the entire population of the triple border.

Keywords: Urgency; Emergency; Border; Protocol; Network.
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1. INTRODUCAO: A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE) DE FOZ DO
IGUACU

A compreensédo do significado e da diferenga dos termos “urgéncia” e
“‘emergéncia” € de grande importancia no cenario de pronto socorro. O CFM definiu
através da resolucéo n° 1.451 de 1995 como URGENCIA a ocorréncia imprevista de
agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de
assisténcia médica imediata e como emergéncia a constatacdo médica de condi¢des
de agravo a saude que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato. Estabelecendo também principios
para o atendimento destes agravos como a necessidade de garantir a sustentacdo da
vida no local ou em outro nivel de atendimento, com condi¢fes de dar continuidade a
assisténcia, em atendimento referenciado dentro de uma rede. Estabelece ainda que
se nao for possivel manter a vida ou aliviar o sofrimento em um nivel, passa-se
imediatamente a outro nivel assistencial. Assim, dentro da RUE ocorre um fluxo
regulado dos pacientes, que precisam passar de um nivel assistencial para outro, mais
complexo, sendo a central de regulacdo a responsavel por defini-los (PACHECO,
2015).

Os servicos de urgéncia e emergéncia tem como guia de funcionamento o
acolhimento ao paciente, a classificacdo de risco assistencial do quadro, o
estabelecimento do diagndstico definitivo do quadro de urgéncia e a aplicacdo das
medidas terapéuticas necessarias e possiveis de acordo com sua capacidade e
encaminhar o paciente para continuidade terapéutica (PNAU, 2006). A rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE) do estado do Parana, na qual o municipio de Foz do
Iguacu esté incluido é composta por eixos instituidos pela portaria federal n°® 1.600, de
7 de julho de 20l1lreformula a politica nacional de atencdo as urgéncias e

emergéncias e institui a rede no SUS com o0s seguintes componentes:

1. Componente Promocédo, Prevencédo e Vigilancia a Saude: estimula e fomenta o
desenvolvimento de a¢bBes de saude e educacdo permanente voltadas para a
vigilancia e prevencao das violéncias e acidentes, das lesdes e mortes no transito
e das doencgas cronicas ndo transmissiveis, além de ac¢les intersetoriais, de
participacédo e mobilizacdo da sociedade visando a promocéo da saude, prevencao
de agravos e vigilancia a saude (PACHECO, 2015).

11
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2. Componente Atencdo Primaria em Saude: promove a ampliacdo do acesso,

fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo e o primeiro cuidado as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/ encaminhamento a
outros pontos de atencdo, quando necessario, com a implantacado de acolhimento

com avaliagao de riscos e vulnerabilidades (PACHECO, 2015).

. Componente Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia / SAMU / SIATE e suas

Centrais de Regulagdo Médica: tem como objetivo chegar precocemente a vitima
apos ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica,
obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras) que possa levar a sofrimento,
sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario garantir atendimento e/ou
transporte adequado para um servico de saude devidamente hierarquizado e
integrado ao SUS. A regulacao pré-hospitalar de urgéncias e emergéncias/ SAMU
192 é responsavel pelo atendimento do usuario apés ter ocorrido um agravo a sua
saude que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte mediante
deslocamento de equipe médica em ambulancias adequadas ao caso e sua
remocao para as portas de entrada da Rede de Urgéncia e Emergéncia (hospitais
de prontos-socorros e unidades de pronto atendimento), estabelecidas na Regido
de Saude. O usuario podera solicitar atendimento ou o servigo no qual o paciente
ja tenha recebido o primeiro atendimento quanto a estabilizacdo do quadro de
urgéncia que ainda precisa de atendimento em servi¢co de maior complexidade para
a continuidade do tratamento. A remocéao dos pacientes para as portas de entrada
da Rede de Urgéncia e Emergéncia obedecerd a grade de referéncia que ficara
pactuada para a Regido de Saude ou conforme o estabelecido nas pactuacbes
(PACHECO, 2015).

. Componente Sala de Estabilizacdo: devera ser ambiente para estabilizacdo de

pacientes criticos e/ou graves, com condi¢cdes de garantir a assisténcia 24 horas,
vinculado a um equipamento de saude, articulado e conectado aos outros niveis de
atencdo, para posterior encaminhamento a rede de atencdo a saude pela central
de regulacéo das urgéncias. Nao se caracteriza como novo servico de saude para
assisténcia a toda demanda espontanea, mas sim para garantir a disponibilidade

de atendimento para estabilizacdo dos agravos criticos a saude (PACHECO, 2015).

12

Versao Final Honol ogada

06/ 08/ 2022 09: 12



5. Componente Forca Nacional de Salude do SUS: objetiva aglutinar esforgcos para

garantir a integralidade na assisténcia em situacdes de risco ou emergenciais para
populacdes com vulnerabilidades especificas e/ou em regibes de dificil acesso,
pautando-se pela equidade na atencéo, considerando-se seus riscos (PACHECO,
2015).

. Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPAs): Unidade de Pronto

Atendimento (UPA 24h) e o estabelecimento de salde de complexidade
intermediaria entre as Unidades Basicas de Saude/ Saude da Familia e a Rede
Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de atencédo as
urgéncias que preste atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes com
guadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar primeiro atendimento
aos casos de natureza cirdrgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e
realizando a investigagdo diagnostica inicial, definindo, em todos 0s casos, a
necessidade, ou n&o, de encaminhamento a servigos hospitalares de maior
complexidade (PACHECO, 2015).

. Componente Hospitalar: composto pelas portas Hospitalares de urgéncia,

enfermarias de retaguarda, leitos de cuidados intensivos, servicos de diagndstico
por imagem e de laboratério e linhas de cuidados prioritarias. Em Foz do Iguacu
integram a rede o Hospital Municipal Padre Germano Lauck possui atualmente o
Pronto Socorro geral e o Pronto Socorro Respiratério. Os casos de Urgéncia e
Emergéncia provenientes do SAMU/ SIATE e UPAs séo os que aportam, ndo sendo
abertos a demanda espontanea. O Pronto Socorro Geral € composto por sala de
observacdo masculina e feminina, Unidade de Cuidados Progressivos (UCP), Sala
Vermelha da clinica, Sala Vermelha do trauma e Sala Amarela. Além desse, o
Hospital Ministro Costa Cavalcanti atua em casos oncologicos, cardiacos e

obstétricos e o Hospital Cataratas atua no eixo psiquiatrico (PACHECO, 2015).

. Componente Atencdo Domiciliar € composto pelo conjunto de acfes integradas e

articuladas de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e
reabilitacdo, que ocorrem no domicilio, constituindo-se nova modalidade de
atencdo a saude que acontece no territrio e reorganiza o processo de trabalho das
equipes, que realizam o cuidado domiciliar na atencdo primaria, ambulatorial e
hospitalar (PACHECO, 2015).

13
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9. Componente Complexo regulador: A regulacédo inter-hospitalar de urgéncias e
emergéncias/ central de leitos de retaguarda de urgéncia e emergéncia é
responsavel por definir as condicbes de emergéncia tem prioridade absoluta,
seguidas das condicdes de urgéncia que, por sua vez, serdo seguidas pelas
condicbes que necessitam de atendimento, mas ndo necessariamente imediato,
ainda que em um periodo curto, frequentemente provocado por algum tipo de risco
ou sofrimento. Assim, principio fundamental da regulagdo deve ser o
estabelecimento da ordem de atendimento ao usuario baseada na condicéo clinica,
denominada classificac@o de risco. Assim, devera ocorrer a regulacédo do acesso e
transferéncia dos pacientes inicialmente atendidos e estabilizados nas unidades
consideradas como portas de entrada da rede de urgéncia e emergéncia para leitos
de retaguarda da RUE que incluem leitos clinicos, leitos de unidade de terapia
intensiva, leitos de longa permanéncia, leitos de unidade coronariana e leitos de
acidente vascular cerebral. Em cada regido de saude os leitos de retaguarda serédo
identificados nas unidades hospitalares, para utilizacdo exclusiva da central de
regulacao inter-hospitalar de urgéncias e emergéncias, conforme distribuicdo das

grades de referéncia e pactuacéo nos planos de acao regional (PACHECO, 2015).

Foz do Iguacu, segundo o IBGE tem uma populagcdo com cerca de 256 mil
habitantes residentes, contudo, aproximadamente 270 mil pacientes estdo
cadastrados no Programa Saude Foz e destes, cerca de 40 mil ndo sdo moradores de
Foz do Iguacu. Além disso, a cidade recebe turistas do mundo inteiro e habitantes das
duas cidades fronteiricas, Puerto Ilguassu na Argentina e Ciudad del Este no Paraguai.
Quando se leva em conta esta populacao flutuante da cidade, passa a totalizar cerca

de 320 mil pessoas que dependem da organizacao do sistema de sadde no municipio.

Em 2005 o governo Federal implantou o Sistema Integrado de Saude das
Fronteias (SIS Fronteiras) com a intengédo de melhorar o sistema de saude nos 121
municipios fronteiricos através da colaboracdo internacional praticas integradas e
transformadoras para fortalecer a salde regional. O ministério da salde estabelece
alguns parametros quantitativos quanto a requisitos minimos nos servigos de saude,
como por exemplo o nimero de 2,5 leitos para cada 1 mil habitantes. Esta forma de
disponibilizacao de recursos baseada na populagéo residente apenas, sem considerar

a populacéo flutuante, somente na breve analise desse Unico parametro possuiria 2
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leitos para cada mil habitantes, uma vez que sua populacdo que é usuaria do sistema

de saude € muito maior que a populacao citada pelo IBGE.

Componente importantissimo da RUE é a atencdo bésica, a qual tem a
capacidade de resolver 90% das queixas, deixando idealmente as urgéncias e
emergéncias para as UPAS/ Atencao tercidria sem sobrecarregar o sistema de saude.
Além disso, a atencdo primaria tem importante papel na triagem e encaminhamento
de pacientes realmente graves que necessitem de atendimento de urgéncia/
emergéncia, uma vez que 0s pacientes vao até la por busca espontanea devido a
proximidade de suas casas. Ocorre que apesar de ja definidos quais sao os
atendimentos que devem ser priorizados para as UPAs, os pacientes acabam
procurando-as por busca espontanea e até mesmo encaminhamento de unidades
basicas, em casos que seriam solucionados na atencdo basica, sobrecarregando
ainda mais as UPAS. Ocorre também a situacdo contraria, em que 0s pacientes
buscam a atencéo basica devido a proximidade de suas casas em casos de urgéncia,
como um IAM ou AVC, atrasando assim o atendimento e as medidas terapéuticas com

tratamento adequado.

A cidade conta com duas UPAs e uma Unidade Béasica de Saude que funciona
24h. As UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa, localizada no Parque Residencial
Morumbi, e a UPA Jodo Samek, localizada no Jardim das Palmeiras, sao
territorialmente distantes da regido sul da cidade, tendo sido estendido para 24h o
horario de funcionamento Unidade de Saide Padre italo, situada no Porto Meira, de
forma a minimizar o impacto da distancia para a populacdo da regido sul da cidade.
Entretanto, tal unidade de saude tem algumas limitacdes, proprias da atencéo basica,
interessante seria transforma-la em uma Unidade de Pronto Atendimento e torna-la

referéncia para a regidao Sul/ Central da cidade.

Ja a atencéo terciaria ou hospitalar de Foz do Iguacu é realizada através do
Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL), Hospital Ministro Costa
Cavalcanti (HMCC), Hospital Cataratas e Hospital da Unimed, contudo, séo referéncia
para o SUS em algumas areas apenas os dois primeiros. O HMPGL é referéncia do
SUS na cidade para urgéncia e emergéncia, enfermaria de retaguarda clinica, unidade
de cuidados prolongados, unidade de terapia intensiva, acidente vascular cerebral e

psiquiatria. J& o HMCC é referéncia obstétrica e cardiaca na cidade. Recentemente
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as internacbes de urgéncia e emergéncia psiquiatricas que eram realizadas no
Hospital Cataratas foram assumidas pelo HMPGL.

Os casos a seguir descritos foram acompanhados no HMPGL.

16
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2. DESENVOLVIMENTO
2.1 CASO CLINICO CHOQUE SEPTICO

Em 04/10/21 o paciente, denominado neste trabalho por X, que é acamado, foi
atendido na UPA Walter Cavalcante no final da tarde com queixa de inapeténcia,
fragueza, extremidades ciandticas e frias. Ao exame fisico estava afebril,
normocardico, normopneico e normotenso (Temperatura: 36,2°C, Frequéncia
Cardiaca: 78 BPM, Frequéncia Respiratoria: 13 IRPM, Pressdo Arterial 138/92
mmHg). Nao foi aferida a Saturacéo periférica de Oxigénio. Além disso, o paciente X
tinha murmarios vesiculares universalmente diminuidos com presenca de estertores
finos em bases pulmonares e expansibilidade diminuida. Nao havia tiragem
respiratério, contudo, apresentava esforco respiratorio leve. O Tempo de Enchimento

capilar estava maior que 3s, contudo pulsos periféricos estavam finos e simétricos.

Foram solicitados exames de admissdo, com o0s seguintes resultados:
EAS sem alteracdes // Hemoglobina 16,40 // Hematocrito 47,80% // Normocitica e
Normocrdémica// Leucdcitos 10.120 com desvio de Bastonetes 809,60 e Neutréfilos
8.197 // Plaquetas 345.000 // Ureia 99 // Creatinina 1,10 // S6dio 134 // Potassio 5,3 //
PCR 6.4. Radiografia de Térax PA e perfil, na qual observou-se infiltrado difuso,
bilateral, perihiliar, cardiomegalia, sinal da silhueta, borramento angulo costofrénico

esquerdo e nivel hidroaéreo.

Diante de tais resultados, aliados a clinica apresentada pelo paciente, foi
realizado 100mg de acido ascorbico + 2ml de Complexo B e o paciente foi transferido
para a sala amarela daquela UPA. Neste momento foi solicitada também radiografia
de térax em decubito lateral com raios horizontais e perfil (ha qual observou-se
auséncia de nivel hidroaéreo e aorta ascendente com placa ateromatosa, além de
consolidacdes em lobo inferior pulméo direito. ). Foram realizadas as seguintes
medicagbes: Furosemida 1 ampola de 2ml, Amoxicilina 875mg + Clavulanato de
potassio 125mg e sintomaticos (1cp 12h/12h por 10 dias).

Recebeu alta na noite da mesma data da entrada com encaminhamento para

cuidados continuados em Unidade Basica de Saude (UBS) com o diagnéstico de
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Insuficiéncia Cardiaca, prescricdo de antibioticoterapia e sintomaticos para tratamento

domiciliar.

Em 21/10/21 foi realizada visita domiciliar pela UBS Jardim S&o Paulo, os
profissionais encontram o paciente acamado, lucido, responsivo e comunicativo, com
fazendo uso de furosemida, contudo hipotenso (PA 80/60). A familia informou que nos
ultimos 2 meses o paciente tem demonstrado reducédo de func¢des na vida diaria e
autonomia. No momento da visita 0 paciente apresentasse estavel com algumas
escoriacdes em antebracgos, porém, sem sinais flogisticos, alimentando-se via oral,

com diurese preservada e evacuacdes em fralda.

Em 22/10/21, por volta de 12h07min o paciente é recebido na sala amarela da UPA
Walter Cavalcante, trazido pelo SAMU desacordado, hipotenso e hiperglicémico,
sendo referido por familiar (filho) que o pai vem apresentando ha 5 dias, fraqueza,
dispneia aos esforcos inapeténcia com piora no dia de ontem, dificuldade de
deambulagéo, sonoléncia e confusdo mental. No momento Glasgow 10, paciente
sonolento respondendo somente a dor, hipotenso 60/30 e hipoglicémico (Hgt menor
que 70). As 12h17min € transferido para a sala vermelha, onde é mantido
monitorizado e com acessos calibrosos, iniciada expanséao volémica, foram solicitados
exames de admissdo e Radiografia de térax PA e Perfil, realizada Noradrenalina,
Escopolamina e Sédio. As 19h0Omin houve troca de plantdo. As 19h30min esta interna
realizou entrevista e exame fisico do paciente:

Anamnese:

ldentificacdo: R.P.V, masculino, 90 anos, viavo, residente e procedente de Foz do
Iguacu.

Queixa principal: Falta de ar e fraqueza ha 8 dias.

Histdria da Doencas Atual: Paciente trazido pelo SAMU desacordado e hipotenso (PA
60/30). O filho informa em 17/10/21 o paciente, seu pai comecgou a sentir astenia,
mialgia, dispneia aos pequenos esforcos e inapeténcia. Em 21/10/21 o paciente
evoluiu com fragueza em MMII, impedindo que deambulasse, apresentando-se
sonolento e confuso. Nega febre, nega vomitos, nega diarreia. Tomou 3 doses da
vacina contra COVID.

Histéria Médica e Social Pregressa: HAS / IC / Ex tabagista (filho ndo soube informar

carga tabagica) / Nega conhecimento de alergias medicamentosas / Medicacbes de
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Uso Continuo: Losartana 50mg 2 x ao dia / Hidroclorotiazida 25mg 1 x ao dia /
Carvedilol 6,25mg 2 x ao dia / Sinvastatina 20mg 1 x ao dia, AAS 100mg 1 x ao dia,
Omeprazol 20mg 1 x ao dia, Salbutamol 6 x o dia / Beclometasona 6 x ao dia /
Furosemida 40mg 1 x ao dia.

Historia familiar: Filho ndo soube informar

Exame fisico:

Ectoscopia: Fasceis atipica, anictérico, cianotico em MMII, palidez cutanea,
desidratado 4+/4+.

Sinais Vitais: PA 60/39 // Temperatura axilar 36°C // Frequéncia Respiratoria 20 //
Frequéncia Cardiaca: 79 // SpO 88%, HGT 86

Exame Neuroldgico: Glasgow 10 (Abertura Ocular: 2/4, Resposta Motora: 3/5 e
Resposta Verbal: 5/6), confuso, desorientado no tempo e no espago, pupilas
isofotorreagentes, sem sinais de irritacdo meningea, sem movimentos involuntarios
ou estereotipias.

Exame Cardiaco: Torax atipico, ictus cordis ndo palpavel, Bulhas arritmicas,
hipofonéticas em 2 tempos, sem sopros audiveis, pulsos periféricos palpéaveis,
simétricos de baixa amplitude, hemodinamicamente instavel em uso de Noradrenalina
(30mli/h e Vasopressina 10 mi/h), TEC>3s.

Exame Pulmonar: Murmurios Vesiculares difusamente reduzidos, presenca de roncos
difusos, em uso de O2 em mascara reinalante 6L/min, mantendo saturacdo em 93-
95%, em uso de musculatura acessoria com sinal de esfor¢co respiratorio,
expansibilidade pulmonar diminuida.

Exame Abdominal: Abdome globoso, flacido, ruidos hidroaéreos presentes em todos
0s quadrantes, timpanismo preservado a percussao, indolor a palpacao superficial e
profunda, sem sinais de irritacdo peritoneal, palpo hérnia inguinal volumosa e umbilical
de pequena monta. diurese por sonda vesical de demora em quantificacao.

Exame de Membros: Membros com mobilidade preservada, sem edema, sinal do
cacifo negativo, extremidades frias e Umidas, presenca de escoriagbes em

antebracos.

Exames complementares:

Exames laboratoriais de 22/10/21 as 12h: Heméacias: 4,32 / Hemoglobina 13,6 /
Hematdcrito 39 / Leucécitos 8690 com desvio a esquerda (bastdes 11%) / Plaquetas
212.000 / PCR 34 / Gasometria Arterial de 14h54min (pH 7,41 / pC0228,1, pO2
148,8,
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HCO3 17,4, Saturacao de O2 99%, Lactato 26,4) / Creatinina 2,5/ Ureia 219 /K 3,6 /
Na 127 / Amilase 32 / Lipase 55 / TGO 21 / TGP 16 / RT-PCR SARS-COV2 nédo
detectado.

Radiografia de Torax de 22/10/21 com presenca de infiltrado difuso em bases E e Peri
hilar D e E.

Figura 1 - Radiografia de Torax PA

DIAGNOSTICO SINDROMICO:
o Choque

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:

o Choque Séptico?

o Insuficiéncia Cardiaca Agudizada?
o Pneumonia Comunitaria?

o Pneumonia Viral por Sars-cov2?

o ITU?
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As 22h35min o paciente segue com hipotenséo sustentada (presenciei a PA a
50/30 mesmo com 30ml/h de noradrenalina) e apds varias tentativas de realizacédo de
acesso venoso central, este foi realizado com sucesso em VSCe e foram iniciados 0s
seguintes medicamentos:

o Ceftriaxona 1g IM as 22h35min

o 60 gotas/minuto: 500ml de soro fisiologico + Prescrito 130ml Bicarbonato de Sodio
8,4% + 80 ml de Cloreto de Sodio 20% + 20 ml de Cloreto de Potassio 19,1%.

o 20 gotas/minuto: Vasopressina 20 Ul/ml

o 35 gotas/minuto: Noradrenalina 2mg/ml a 35 gotas/min

Foi solicitada Vaga no HMPGL, porém foi negada com a justificativa de que o paciente

era cardiopata e deveria ser atendido no HMCC. Solicitada vaga no HMCC, também

foi negada. Diante da nova negativa intensificou-se negociacgéo via telefone para que

o paciente fosse transferido para o HMPGL, uma vez que seu diagnéstico havia sido

fechado em SEPSE com foco pulmonar (verificado o foco quando analisada a

radiografia de torax).

Em 23/10/21 a 01h24min foram feitos os seguintes medicamentos:
o 15 mg de midazolam.

o 20 gotas/minuto: Vasopressina 20 Ul/ml

o 32 gotas/minuto: Noradrenalina 2mg/ml a 35 gotas/min

o Ceftriaxona 1g IV

o Hidrocortisona 100mg + 2,4ml de Dexametasona 4mg/ml

o 4 puffs de Salbutamol 100mcg

o Expanséao volémica 1000mi

Por fim no dia 23/10/21, por volta das 10h43min foi aceita a transferéncia do
paciente para o HMPGL. Foi mantido monitorizado, em uso de oxigénio suplementar
(MR - 10L/min - SatO2: 97%), além de droga de vasoativa em BIC por Acesso venoso
central (subclavia esquerda). Paciente evolui com tosse produtiva e dispneia em
repouso. As 15h28min foi admitido no HMPGL com Glasgow 15/15,
hemodinamicamente compensado em uso de Noradrenalina 32ml/h, Vasopressina
10ml/h, PA 89/63, FC 87BPM, SPO2: 95-93% em uso de Mascara reinalante 6L/min,

afebril, extremidades frias e bem perfundidas. Em uso de SVD em quantificacdo de
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diurese. Hipoteses diagndsticas levantadas: Pneumonia por SARS-COV2? Choque
Séptico? DPOC? IC? O paciente foi mantido monitorizado, foi feita expanséo volémica
de 1500ml de soro (?) Exames de admisséo e TC de térax. Ao ECG é percebido ritmo

irregular e auséncia de onda p. Permanece aguardando vaga em UTI.

Ja hospitalizado, aguardando vaga em UTI, as 20h28min houve piora clinica,
evoluindo para insuficiéncia respiratéria aguda foi realizada Intubagdo Orotraqueal,
paciente mantido em ventilador (VCV // FiO2 100% // VC 300 // Fr 25IRPM // PEEP
10) sedado RASS-4 (Midazolam 10mli/h + Fentanil 4ml/h), Taquicardico, normotenso
com Noradrenalina 40ml/h e vasopressina 10ml/h, TEC >10s, mal perfundido,
extremidades ciandticas e frias. Funcdo renal levemente alterada (Ureia 166 e
creatinina 0,2) Em uso de musculatura acessoria para respirar € murmarios
vesiculares universalmente diminuidos e crepitacdes bilaterais sibilos e roncos.
Solicitada troponinas com elevacgao progressiva e ECG o qual evidenciou supra do
segmento ST. TC de Toérax evidenciando consolidacfes, atelectasias e necrose
pulmonar compativel com altera¢des crbnicas. Solicitada vaga ao HMCC e iniciado
AAS + clopidogrel + sinvastatina. Aguardando gasometria para correcdo de

parametros.

Em 24/10/21 o paciente continuou aguardando vaga para a UTI por todo o dia,
mantido monitorizado em ventilagdo mecanica. As 17h15min O médico é chamado
pela equipe de enfermagem, a qual encontrou o paciente com pele moteada, mal
perfundido, cianose em extremidades, sem pulso carotideo, sem batimentos
cardiacos e auséncia de tracados no monitor multiparametros. E declarado 6bito do

paciente as 17h15min.

O paciente de 90 anos com Insuficiéncia cardiaca ja conhecida foi atendido em
04/10/21 na UPA devido a um quadro de pneumonia. Naquele momento apresentava
sinais de esforco respiratorio leve, TEC>3s, Murmurios Vesiculares diminuidos +
estertores finos em bases. Houve alteragcbes em exames laboratoriais com leve
leucocitose com desvio (Leucécitos 10.120 com desvio de Bastonetes 809,60 e
neutrofilos 8.197) e Uremia (99), hiponatremia (134) e elevacédo de PCR (6,4). Além
disso, a radiografia de torax identificou se infiltrado difuso, bilateral, perihiliar,

cardiomegalia, sinal da silhueta, borramento angulo costofrénico esquerdo e nivel
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hidroaéreo. O paciente estava afebril (36,2°C) eupneico (13IRPM), e eucardico
(78BPM) com alteracBes laboratoriais, na radiografia de térax e na ausculta pulmonar.
N&o possuia no momento nenhum dos critérios de gravidade para pneumonia
(alterac&o do nivel de consciéncia, taquipneia >30irpm, toxemia, hipotensédo, uso de

musculatura acessoria, hipotermia ou hipertermia, febre ou taquicardia.

Contudo, aplicando o escore de CURB-65 que estima a gravidade da
pneumonia, o0 paciente marcou 2 pontos (1 pontos para ureia >50 e 1 ponto para idade
>/= a 65 anos). CURB-65 =2 indica maior gravidade do quadro, de forma que o
paciente é beneficiado pela internacdo em enfermaria, principalmente se o paciente &
idoso com comorbidades, o que era o caso do paciente. Portanto o desfecho do caso

pode ter sido influenciado por este atendimento inicial (CORREIA,2018).

A abordagem diagnéstica da pneumonia é clinica, porém deve envolver
exames de rotina e radiografia de modo a estratificar o risco do paciente e guiar uma
conduta terapéutica. A antibioticoterapia deve ser iniciada precocemente e deve ser
observada melhora clinica até 72 horas apos o inicio do antibiético. Pode ser realizada
cultura para guiar a terapéutica, porém ndo € obrigatorio. No caso real, foi iniciada
antibioticoterapia empirica ambulatorialmente com Amoxicilina 875mg+ Clavulanato
de potassio 125mg e sintoméaticos (1cp 12h/12h por 10 dias), contudo, deve ser guiada
por fatores que podem influenciar a escolha como o risco de pneumococo resistente
a penicilina (idade > 65 anos, uso de beta-lactamico nos ultimos 3 meses, alcoolismo,
imunossupressdo, comorbidades). O paciente tinha 90 anos e era portador de IC,
neste caso o mais indicado seria a associagdo ao antibidtico prescrito de um
antibidtico da classe dos macrolideos (Azitromicina 500mg VO de 24/24h por 5 a 7
dias ou Claritromicina 500mg VO de 12/12h por 5 a 7 dias) (DIAS, 2016).

Contudo, devido ao CURB-65=2 calculado acima, seria mais indicado internar
0 paciente em enfermaria e iniciar o tratamento empirico com Ceftriaxona 1g EV de
12 em 12 h por 7 — 10 dias, entre outros que incluem ainda Amoxicilina 1g +
Clavulanato 200mg de 8 em 8h de 7 a 10 dias. Pode ser feito também betalactamico
+ macrolideo (DIAS, 2016).

Em visita domiciliar em 21/10/21 o paciente foi avaliado como estavel, contudo,
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estava hipotenso (80/60) em uso de furosemida foi informado apelos familiares que
nos ultimos dois meses 0 paciente apresentou reducéo das funcdes e autonomia. A
furosemida estava com sobredosagem? Qual a raz&o da hipotensdo? No mesmo dia
da visita domiciliar o paciente evolui com piora dos sintomas, levado a UPA pelo
SAMU desacordado, Glasgow10/15, hipotenso 60/30 e hipoglicémico. Foi relatado
ainda por familiar que ha 5 dias o paciente apresentava fraqueza, dispneia aos
esforgos inapeténcia com piora no dia anterior, dificuldade de deambulacao,
sonoléncia e confusdo mental. Estranho o fato de ter sido realizada uma visita
domiciliar no mesmo dia desta internacéo e apesar da hipotenséo e do que foi relatado
pelo filho do paciente, ter sido avaliado como estavel e ter evoluido com piora intensa

e rapida.

Logo apés adentrar a UPA, rapidamente o paciente foi transferido para a sala
vermelha, onde foi realizada expansdo volémica, contudo, devido a hipotenséo
refrataria, foi feita também noradrenalina e corre¢édo do sédio as 12h17min. O quadro
ficou a esclarecer. A pneumonia do dia 04/10/21 néo foi citada, além disso, néo foi
aventada a hipotese de sepse, apesar de alguns sinais como idade de 90 anos do
paciente, pneumonia comunitaria recente, queda do estado geral, perda de
consciéncia, inapeténcia, fraqueza e a propria hipotenséo que ja indicava evolugéao do
quadro de sepse para choque séptico distributivo. Se o escore de “quick-SOFA” (que
€ utilizado para a avaliacdo do risco de morte em pacientes com SEPSE) tivesse sido
aplicado, verificariam que era um paciente com alto risco de morte, pois apresentava
alteracao de dois dos trés critérios (nivel de consciéncia e PA sistolica </= 100) (DIAS,
2016).

A identificacdo de um quadro de SEPSE requer medidas rapidas, a triagem na
emergéncia deve ser feita no chamado “tempo zero” e dentro de no maximo 1 hora
deve ser feito o pacote da primeira hora (medicao do lactato, medir novamente entre
2 a 4h se lactato >/=18mg/dL // Hemoculturas de 2 sitios diferentes antes da
administracao de antibiotico // iniciar antibidtico de amplo espectro // Iniciar cristaloide
30ml/kg para hipotensdo ou se lactato >/=36mg/dL // Iniciar Vasopressores se
paciente hipotenso ou apdés ressuscitacdo venosa para manutencdo de PAM >/=65).
Na suspeita de Choque Seéptico o pacote da primeira hora deve ser feito
imediatamente (DIAS, 2016).
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O quadro de Choque séptico distributivo define-se como um quadro de sepse
com anormalidade circulatoria, celular e metabdlica (PAM</=65 e lactato > 18mg/dL)
associada e um elevadissimo risco de morte. Ocorre que o quadro de choque foi
percebido pelo servico, devido a hipotensado, contudo, apesar do paciente ter sido
admitido por volta de 12h no servi¢co, o antibiotico somente iniciou no final da noite,
cerca de 10 horas depois de sua admisséo. Os sinais de sepse nao foram percebidos.
O pacote da primeira hora nao foi implementado. O antibiético foi iniciado apenas apdés
ter sido visualizada a radiografia de torax com caracteristicas de pneumonia, perdendo
horas cruciais para a vida do paciente. A partir deste ponto a piora foi progressiva e o
paciente veio a 6bito em 24/10/21. Portanto, fica a reflexdo: Diante de tantos sinais de
alerta desde o primeiro atendimento no dia 04/10/21 por que condutas equivocadas
foram se somando a ponto de quando o quadro foi identificado ja ter se tornado

refratario ao tratamento?

A pneumonia comunitaria € uma infeccao do trato respiratério inferior que é
adquirida na comunidade (fora do contexto hospitalar), cujos principais agentes
etiolégicos sdo as bactérias gram negativas pneumococo, H. influenzae, Moraxella
catarrhalis, também atuam bactérias atipicas como Mycoplasma pneumoniae e
Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila e alguns virus como Rinovirus,
Influenza, metapneumovirus e mais recentemente o SARS-Cov2. Trata-se do
preenchimento do espaco alveolar por infiltrado necroinflamatorio. O quadro clinico
tipico € composto por febre persistente, frequéncia respiratéria > 25 irpm, presenca
de expectoracéo, frequéncia cardiaca > 100 bpm, estertores crepitantes, diminuicédo
dos murmurios vesiculares, mialgia e sudorese noturna. Também pode apresentar-se
de forma atipica. A estratificacdo de risco pode ser realizada pelos escores CURB-65
O escore de CURB-65: 0 paciente ganha 1 ponto para cada item alterado, os itens
avaliados sao: Confusdo mental, Ureia, Respiragao, “Baixa” PA e 65 (idade >65 anos).
CURB-65 >/=2 indica tratamento hospitalar, principalmente se paciente com
comorbidades e idoso. Geralmente o diagnostico é realizado pelo quadro clinico
associado a achados tipicos em radiografia de térax PA e perfil como infiltrado alveolar
broncocpneuménico (multiplas condensac¢des lobulares coalescentes), podendo
haver também grande area de consolidacao alveolar em pneumonia lobar ou sublobar.
Ha também que se avaliar se PAC grave, um critério maior ou trés critérios menores

indicam internacéo em unidade de terapia intensiva (critérios maiores: Choque séptico
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necessitando de vasopressores, ventilacdo mecéanica invasiva). Critérios menores:
FR= 30 irpm, PaO2/Fi02<250, infiltrado multilobar, confusédo, desorientacéo, ureia
>/=43mg/dl, Leucopenia <4000, Trombocitopenia <100.000, Hipotermia <36,
Hipotenséo, necessitando de reposicdo volémica agressiva. O tratamento empirico,
antes do resultado de culturas deve ser iniciado o mais rapido possivel. Em paciente
previamente higido sem fator de risco para pneumococo ambulatorial pode ser feito
com Azitromicina, Claritromicina, Eritromicina ou Doxiciclina. Caso o paciente possua
comorbidades, tenha utilizado antibioticos nos ultimos 3 meses, tenha fator de risco
para pneumococo resistente o tratamento deve ser feito com Fluorquinolona
Respiratdria (Moxifloxacino, Gemifloxacino ou Levofloxacino de 750mg) ou ainda um
macrolideo (azitromicina, claritromicina ou eritromicina) associado a um betalactamico
(amoxicilina-clavulanato 1g 3 x ao dia ou 2 g duas vezes ao dia (ceftriaxona,
cefuroxima ou cefpodoxima). J& pacientes tratados em enfermaria pode-se utilizar
também o esquema de Fluorquinolona Respiratoria (Moxifloxacino, Gemifloxacino ou
Levofloxacino de 750mg) ou ainda um macrolideo (azitromicina, claritromicina ou
eritromicina) associado a um betalactamico (cefotaxima, ceftriaxone ou ampicilina-
sulbactam). No caso de tratamento em terapia intensiva, devera ser realizado com no
minimo um betalactdmico (Cefotaxima, Ceftriaxona ou ampicilina-sulbactam)
associado a Azitromicina ou Fluorquinolona. Se a investigacdo direcionar para
Pseudomonas aeruginosa, o tratamento devera ser realizado com betalactamico
associado a quinolona ou aminoglicosideo associado a azitromicina ou fluorquinolona.
Caso seja aventada a hipotese de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA) adcionar Vancomicina ou Linezolida. A melhora deve ser observada em até
48 a 72 horas do inicio do tratamento, devendo ser reavaliada neste periodo e

pesquisar outros agentes etioldgicos (CORREIA, 2018).

A sepse pode ser definida a presenca de disfuncdo organica ameacadora a
vida secundéria a resposta desregulada do hospedeiro a uma infeccdo. Em 2016 a
“‘JAMA Network”, uma colecido de 12 revistas médicas internacionais revisadas por
pares, publicou através da “Sepsis Definitions Task Force” trés artigos atualizando
as definicbes de sepse e choque séptico. Nomenclaturas anteriormente utilizadas,
como septicemia, sindrome séptica ou infec¢do generalizada devem ser abandonadas
em favor da padronizacao sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SIRS), sepse
e choque séptico (ILAS, 2016).
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Uma importante ferramenta no contexto de Urgéncia e emergéncia € o Quick
SOFA ou gSOFA, uma ferramenta mais simples e menos dependente de exames
laboratoriais, € uma ferramenta de beira do leito que identifica pacientes com suspeita
de SEPSE. Cada variavel conta um ponto no score, portanto ele vai de 0 a 3. Uma
pontuacdo igual ou maior a 2 indica maior risco de mortalidade ou permanéncia
prolongada na UTI (ILAS, 2016). Os critérios usados sao:
e PA sistélica menor que 100 mmHg,
e frequéncia respiratoria maior que 22irpm

¢ alteracdo do estado mental (GCS < 15)

A ferramenta originalmente criada, denominada SOFA tem dificuldades de ser
executada, no cenario de urgéncia e emergéncia brasileiro em que muitas vezes néo
se tem acesso a exames laboratoriais como PaO2, plaquetas, creatinina e bilirrubinas

com resultados rapidos (ILAS, 2016).

SOFA (SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT SCORE)

Table 1. Sequential [Sepsis-Related) Organ Failure Assessment Score”

Score
System 0 | 2 3 4
Respiration
Pao/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) =400 (53.3) <300 (40) <200 {26,7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratary support respiratory support
Coagulation
Platelets, =10°ful =150 =150 =100 =50 =20
Liver
Bilirubin, mg/dL =1.2 (20} 1.2-1.9(20-32) 2.0-5.9(33-101) 6.0-11.9 (102-304) »12.0 (204)
(pmalfL)
Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAF <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dwopamine =15 or
dabutamine (any dose}®  or epinephrine =0.1 eginephring >0.1
ar norepinephring =0.1°  or norepinephrine =017
Central mervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 &9 <
score”
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170} 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) =5.0 {440}
(pmal/L)
Urine output, mLid =500 =200
Abbreviations: Fio, fraction of inspired ciygen: MAF mean arterial pressure; " Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

Pan;, partlal pressure of oxygen © Glasgow Coma Scake scores range fram 3-15; higher score indicates better

* adapted from Vincent et al. ™ neurological function

Figura 2: Escore de SOFA (JAMA, 2016).

Para o diagndstico de Sepse € necessario suspeita ou certeza de infeccéo e
um aumento agudo de = 2 pontos no SOFA em resposta a uma infeccao

(representando disfuncdo orgéanica). Ja para o diagnoéstico do choque séptico é
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impreterivel o diagnéstico de sepse, além da necessidade de manutencdo de um
vasopressor para elevar a pressao arterial média acima de 65 mmHg e lactato > 2
mmol/L (18 mg/dL) apés reanimacdo volémica adequada com cristaloide (ringer ou
SF) (JAMA, 2016).

ALGORITMO ORGANIZACIONAL: SEPSE E CHOQUE SEPTICO

Patient with suspected infection

Monitor clinical condition;
= reevaluate for possible sepsis
if clinically indicated

q50FA 2327 Mo/ Sepsis still Mo
{seeia)) suspected?

Yas Yes

Assess for evidence
of organ dysfunction

A 050FA Variables

SI:IF:!-« %37 No Maonitor clinical condition; Respiratory rate

» resvaluate for possible sepsis Mental status
(soe| B ) . .
4 If elinlcally indicated Systolic blood pressure
Yes
Sepsts ‘ B SOFA Variables
Pa0,/Fi0, ratio
Despite adequate flu?d resusciratic-_n, Glasgow Coma Scale score
h.:;;%gunﬁc:r;;mlu red to maintain Ho Mw[.' d.rtcrln.‘ll pressure
AND Administration of vasopressors

with type and dose rate of infusion
Serurm creatinine or urine output
Yes Biliruhin

i J

Septic shock Patelet count

2. serum lactate level =2 mmaol /L7

Figura 3 Algoritimo organizacional para SEPSE e Choque Séptico (JAMA 2016).

Ao avaliar um paciente com suspeita de infeccéo fora da UTI, o médico deve
procurar pelas variaveis do gSOFA escore (GCS < 15, FR >= 22 e PAS =< 100). Caso
0 paciente preencha 2 ou mais critérios do gSOFA a arvore diagndstica continua.
Exames laboratoriais devem ser coletados para que o SOFA seja calculado. Um SOFA
com aumento de 2 ou mais pontos leva a confirmacédo do diagndstico de sepse. Se
esse paciente tiver a necessidade de uso de vasopressor para manter uma pressao
arterial média maior que 65 mmHg e se o nivel de lactato for > 2 mmol/L mesmo apds
reanimacao volémica adequada ele se encaixa no diagnostico de choque séptico
(JAMA, 20186).
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O choque séptico deve ser identificado precocemente e tratado de forma
agressiva, devido a alta mortalidade atribuida ao processo. Hipotensao, taquicardia,
diminuicdo do tempo de enchimento capilar, livedo ou cianose podem indicar choque.
Sinais adicionais incluem estado mental alterado (rebaixamento ou agitacdo), oliguria
e ileo. Cautela deve-se ter na andlise, pois tais achados podem ser modificados por

doencas ou medicamentos preexistentes (JAMA, 2016).

A gestdo do paciente diagnosticado com sepse ou choque séptico deve ser
rapida e guiada inicialmente pelo mnemaoénico MOV (monitor, oxigénio e veia). Garantir
a protecdo das vias aeéreas (se indicada) e a correcdo da hipoxemia e o
estabelecimento de acesso venoso paraadministracdo precoce de fluidos e
antibidticos séao prioridade. A oxigenagcdo deve ser monitorada continuamente com
oximetria de pulso tendo como meta para saturacdo periférica valores entre 90 e 96
por cento. A intubacao e a ventilacio mecanica podem ser necessarias para suportar
0 aumento do trabalho respiratério que normalmente acompanha a sepse ou para
protecdo das vias aéreas, uma vez que a encefalopatia e a depressao do nivel de
consciéncia frequentemente complicam a sepse. O acesso venoso deve ser
estabelecido o mais rapido possivel em pacientes com suspeita de sepse. Para a
reanimacao volémica inicial o0 acesso venoso periférico pode ser suficiente, porém o
acesso venoso central podera ser necessario para a infusdo de drogas vasoativas,
hemoderivados, coletar sangue para estudos laboratoriais frequentes, monitorar a
resposta terapéutica medindo a pressao venosa central (CVP) e a saturagéo venosa
central de oxiemoglobina (ScvO) (JAMA, 2016).

Simultaneamente ao MOV deve ser coletada uma breve histéria e exame inicial,
bem como estudos laboratoriais, microbiolégicos (incluindo hemoculturas) e exames
de imagem. sugere-se inicialmente hemograma completo, funcdo hepatica,
coagulacao, dimero-d, lactato sérico, culturas de sangue periférico (culturas aerébicas
e anaerdbicas de pelo menos dois locais diferentes), EAS e culturas microbiologicas
de outras fontes suspeitas (expectoracdo, urina, cateter intravascular, ferida ou local
cirurgico, fluidos corporais) de locais facilmente acessiveis. gasometria arterial
(acidose, hipoxemia ou hipercapnia), procalcitonina (orienta a duragédo do uso de

antibidticos é apropriada em populagbes com sepse) (JAMA, 2016).
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Pontos importantissimos do tratamento da SEPSE sdo os componentes do
pacote da primeira hora, composto pela ressuscitacdo volémica agressiva e
antibioticoterapia empirica precoce. A administracdo agressiva de fluidos €
recomendada a fim de melhorar a perfuséo tecidual, através da infuséo de cristaloides
(ringer lactato ou soro fisioldgico) a concentracdo de 30 mL/kg/H. Deve ser iniciada
em no maximo 1 hora e concluida em até 3 horas. A antibioticoterapia empirica de
amplo espectro até o resultado da cultura é direcionada ao foco suspeito da infeccéo

administrada na primeira hora (JAMA, 2016).

Sequencialmente nas 3 primeiras horas deve ser mantida reanimacao com
fluidos a 30ml/kg/H, uma vez que pacientes com sepse desenvolvem a hipovolemia
intravascular, com sequestro de liquido para o terceiro espaco que pode ser grave,
exigindo reanimacao rapida com fluidos a menos que haja evidéncias convincentes
de edema pulmonar significativo. A fluidoterapia deve ser administrada em bolus bem
definidos (por exemplo, 500 mL) e infundidos rapidamente. A resposta clinica e
hemodinamica e a presenca ou auséncia de edema pulmonar devem ser avaliadas
antes e apos cada bolus. Desafios de fluidos intravenosos podem ser repetidos até
gue a pressao sanguinea e a perfusdo do tecido sejam aceitaveis, surja edema
pulmonar ou o fluido falhe em aumentar a perfusdo. Caso haja acidose metabdlica

associada verificada na gasometria deve ser tratada com bicarbonato (JAMA, 2016).

Todos os pacientes devem ser acompanhados clinicamente para melhora da
pressdo arterial média (PAM), débito urinario, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, cor da pele, temperatura, oximetria de pulso e estado mental. Entre eles,
uma PAM 265 mmHg (PAM = [(2 x diastdlica) + sistdlica] / 3)) e débito urinario 20,5
mL / kg por hora sédo alvos na pratica clinica. Ja a monitorizagdo da resposta aos
fluidos pode ser realizada por medidas estaticas como a PVC com meta de 8 a 12
mmHg. Medidas dinamicas podem ser realizadas observando-se alteracdes
respiratoria, diametro da veia cava, pressao de pulso da artéria radial, velocidade de
pico do fluxo sanguineo aortico, velocidade-tempo integral do trato de saida do
ventriculo esquerdo e velocidade do fluxo sanguineo da artéria braquial séo
consideradas medidas dinamicas de responsividade a fluidos. O lactato sérico

idealmente deve ser verificado a cada seis horas até que o valor tenha caido [(lactato
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inicial - lactato> 2 horas depois) / lactato inicial] x 100. O lactato € um marcador

perfusado tecidual pobre apos a restauracao da perfusdo (JAMA, 2016).

A hipoperfusao persistente, apesar da ressuscitacdo com fluidos e tratamento
antimicrobiano iniciais deve ser reavaliada e haver a adequacdo do regime
antimicrobiano e controle do foco séptico, bem como a precisdo do diagnostico de
sepse e sua origem e a possibilidade de complicacbes inesperadas ou problemas
coexistentes terem ocorrido. A hipoperfuséo resistente a ressuscitacdo com fluidos
pode ser tratada com vasopressores, glicocorticoides, terapia inotrépica e transfuséo
de sangue. Os vasopressores intravenosos sao Uteis em pacientes que permanecem
hipotensos apesar da ressuscitacdo com fluidos adequada ou que desenvolvem
edema pulmonar cardiogénico. A preferéncia é que sejam infundidos em CVC, sendo
a 12 linha a norepinefrina, contudo tal escolha deve ser individualizada, levando em
conta condicdes coexistentes que contribuem para choque (insuficiéncia cardiaca,
arritmias, isquemia de 6érgao ou disponibilidade do agente). A adicdo de um segundo
ou terceiro vasopressor a norepinefrina pode ser necesséaria (por podendo ser
utilizados epinefrina , dobutamina ou vasopressina. Além disso o0 uso de
glicocorticoides, agentes inotrépicos ou transfusdo de hemacias (RBC) ndo séo
rotineiramente garantidas em pacientes com sepse ou choque séptico, mas 0 uso
dessas terapias pode ser util em casos refratarios de choque séptico ou em

circunstancias especiais (JAMA, 2016).

A estabilizacdo hemodinamica ocorrida frente a resposta a fluidoterapia com
as metas clinicas hemodinamicas e laboratoriais atingidas em horas a dias devem ter
a taxa de administracéo de fluidos reduzida ou interrompida, 0 suporte vasopressor
desmamado e, se necesséario, administrados diuréticos, uma vez que embora a
fluidoterapia precoce seja apropriada na sepse, os fluidos podem ser inateis ou
prejudiciais quando a circulagcdo ndo é mais responsiva aos fluidos. O monitoramento
cuidadoso e frequente é essencial porque 0s pacientes com sepse podem
desenvolver edema pulmonar cardiogénico e ndo cardiogénico (isto €, sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA). Além disso, o desescalonamento e a duracao

dos antibioticos devem ser avaliados diariamente (JAMA, 2016).
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2.2 CASO CLINICO TAQUIARRITMIA CARDIACA

Anamnese

Identificacdo: S. S. G., masculino, 42 anos, procedente de Foz do Iguacu.

Queixa Principal: Palpitacdo ha 8 dias.

Historia da Doenca Atual: Paciente comparece a UPA Jodo Samek encaminhado por
transporte da UBS Cidade Nova, devido a sensacao de palpitacdes persistentes ha 8
dias, aliada a ruido associado a ortopneia e dor na regido do epigastrio pés
alimentacao ha 6 dias, e dispneia, informando que sua frequéncia cardiaca nesta data
permaneceu em torno de 160 bpm. Nega febre, tosse, coriza, sintomas
gastrointestinais, sintomas neuroldgicos. Informa que fez uso de Paracetamol 750mg
2 a 3 x ao dia neste periodo. O paciente tem antecedente de febre reumatica com
implante de valvula mitral metalica ha 14 anos, além disso informa tem previsédo de
substituicdo da valvula aértica em breve. O paciente foi recebido na sala vermelha
com possivel diagnostico de Taquicardia Supraventricular (TSV) e Fibrilacdo Atrial
(FA), realizada manobra de Valsalva modificada sem sucesso e posteriormente
adenosina em trés oportunidades (6mg - 12mg - 12mg) sem retorno ao ritmo sinusal,
tendo sido feita dose de ataque de amiodarona + manutencdo em BIC, tendo o
paciente mantido a FC em 130 bpm com ritmo sinusal.

Historia Patologica Pregressa: Febre reumética e cirurgia de substituicdo por valvula
mitral metélica ha 14 anos. Nega outras comorbidades.

Medicamentos de Uso Continuo: Warfarina com controle de INR entre 2,5 e 3,5
conforme orientacdo de seu cardiologista (SIC).

Historia Familiar: Nao soube informar

Habitos de Vida e Historia Social: Nega tabagismo, nega etilismo, nega uso de drogas

ilicitas

Exame Fisico:

Ectoscopia: Bom Estado Geral, Aciandtico, Anictérico, Afebril, Hipocorado, Hidratado,
Euldlico, ouco estalido da valvula metélica compativel com a FC.

Sinais Vitais: FC 160 bpm, FR 18, Eupneico em AA Saturando 98%.

Neurologico: Paciente Lucido e Orientado no Tempo e no Espaco, sem sinais de
irritacdo meningea, sem movimentos involuntarios ou estereotipias, sem sinais de

déficits focais.
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Cardiovascular: Bulhas Ritmicas, Normofonéticas em 2 tempos com estalidos
metalicos em todos os focos, acompanhando o ritmo das bulhas, proeminente em foco
mitral, paciente apresenta-se taquicardico (160bpm), TEC <2s, pulsos periféricos
amplos, assimétricos e palpaveis.

Respiratério: MVUA, sem RA, expansibilidade preservada, som claro pulmonar a
percussao.

Abdominal: Abdome flacido, discretamente doloroso a palpacao epigéastrica profunda,
sem sinais de irritagdo peritoneal, espaco de Traube livre, figado néo palpavel.
Membros: Membros quentes, bem perfundidos, panturrilhas livres, sem edema, cacifo

negativo.

Exames Complementares:
1° ECG de 11/11/21 as 09h44min apresentando FC 149 bpm, Taquicardia
Supraventrrcular com desvio do eixo para a Direita. Abaixo Derivacdo D2 longa:

T HM"MTH [t P lgerr‘*”%'M
Nt TR R it

e A e i
Flgura4 ECG do paciente. Fonte: HMPGL, 2021.

|||||||||||||||||||| IR

2° ECG de 11/11/21 as 12h06min apresentando FC 146 bpm, Taquicardia Sinusal
com desvio do eixo para a Direita e ritmo regular Abaixo Derivagédo D2 longa:

8 M
i T e Gandisiitaimain st Hiss

Figura 5: ECG do paciente. Fonte: HMPGL, 2021.

3° ECG de 11/11/21 as 15h37min apresentando FC 136 bpm, Taquicardia Sinusal
com desvio do eixo para a Direita e ritmo regular. Abaixo Derrvagao D2 Ionga

11 Y W VNP SRRy NA G A RS A VS W s T SRR s e S e e R

¥ ' i [ 1
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Figura 6: ECG do paciente. Fonte: HMPGL, 2021.

4°ECG de 12/11/21 as 07h37min apresentando FC 75 bpm, Ritmo Sinusal sem desvio
do eixo. Abaixo Derivagao D2 longa:
{ f | [ ! | t ! i 1 i =y

. ,
J‘Uw/\-../\_n_ VAP | 57, RISRIEY | (E09 7, RNy | TR RPN A NISE A NPT G o HIFEAN | U SR (U B S R AN~

Figura 7: ECG do paciente. Fonte HMPGL, 2021.
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Exames Laboratoriais de 11/11/21 as 10h57min: Hemograma (Hemécias: 4,41 /
Hemoglobina: 12,80 / Hematocrito 38,70% / Normocitica e Normocrémica / RDW
14,80% / anisocitose + / Leucocitos 6.370 sem desvio / Plaquetas 283.000 / Ureia 21
/ Creatinina 0,80 / Na+ 141 / K+ 4,7 /| CPK 77 /| CKMB 7 / Troponina | de alta
sensibilidade 9/ KPTT 71,3s/ TAP (Tempo de Protrombina 38,70s / Atividade 12,40%
/INR 4,32).

Exames Laboratoriais de 12/11/21 as 11h09min: Albumina 3,90 / Bilirrubina Total 0,80
/ Bilirrubina Direta 0,30 / Bilirrubina Indireta 0,50 / TGO 41 / TGP 26 / KPTT 74,8 s/
TAP (Tempo de Protrombina 55,50s / Atividade 7,80% / INR 6,49).

Exames Laboratoriais de 13/11/21 as 09h0O4min: Hemograma (Hemécias: 4,18 /
Hemoglobina: 12,20 / Hematocrito 36,60% / Normocitica e Normocromica / RDW
14,80% / anisocitose + / Leucdcitos 5.670 sem desvio / Plaquetas 257.000 / TAP
(Tempo de Protrombina 54,30s / Atividade 8,00% / INR 6,33).

Exames Laboratoriais de 13/11/21 as 16h44min: Na+ 144 / K+ 4,9 / KPTT 71,55/ TAP
(Tempo de Protrombina 53,10s / Atividade 8,20% / INR 6,18).

Diagnostico Sindrémico
1. Sindrome Taquiarritmica
2. Sindrome Coronariana

3. Sindrome Dispéptica

Hipdtese Diagnostica
1. Taquicardia Supraventricular
Paroxistica?
Taquicardia Atrial?
Reentrada Nodal?

Taquicardia Juncional?

Diagnostico Diferencial
1. Fibrilag&o Atrial
2. Flutter Atrial
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3. Fibrilo-Flutter
4. Taquicardia Atrial Multifocal

5. Taquicardia Supraventricular por reentrada nodal

O paciente procurou a UBS na qual era circunscrito devido a queixa de
taquicardia sustentada ha 8 dias, aliada a epigastralgia e recente dispneia. Ao primeiro
ECG realizado em 11/11/21 as 09h44min foi verificado que apresentava taquicardia
supraventricular com desvio do eixo para a direita e FC 149 bpm. Frente a uma
taquiarritmia com estabilidade hemodinamica, que era o caso, pode-se iniciar medidas
nao farmacoldgicas de tentativa de reverséo para o ritmo sinusal, o que foi decidido
pelo médico e realizado através da manobra vagal de “Valsalva modificada” com
auxilio também desta interna, contudo, a manobra teve sucesso parcial na reversao
do ritmo do paciente, que tornou-se sinusal com o surgimento de ondas “p”, porém,
permaneceu com FC 146 bpm e desvio do eixo para a Direita. Frente a Taquicardia
Sinusal sustentada o médico responsavel decidiu por utilizar medidas farmacoldgicas
de reversdo, com o0 uso da Adenosina, contudo também sem sucesso, tendo
apresentado pequena melhora na taquicardia (136 bpm), contudo mantido o ritmo de
Taquicardia Supraventricular com desvio do eixo para a Direita. Frente a persistente
taquiarritmia, o préximo passo foi o uso de Amiodarona, revertendo para de FC 75

bpm e ritmo sinusal sem desvio do eixo.

O primeiro passo no manejo de uma taquiarritmia é monitorizar o paciente,
verificar necessidade de O2 suplementar e obter acesso venoso. Imediatamente é
recomendado obter um ECG de 12 derivacdes. Assim pode-se definir qual o tipo da
Taquiarritmia, pois influenciara na escolha de um possivel tratamento. A definicdo se
0 paciente estd hemodinamicamente estavel ou ndo é também muito importante, pois
define a conduta imediata de cardioversao elétrica imediata. As taquiarritmias no
paciente hemodinamicamente estavel, que era o caso, dividem-se em QRS alargado
(>/=120ms) ou QRS estreito (<120ms). Logo apéds, dividem-se em ritmo regular ou
irregular. O paciente possuia QRS estreito e ritmo regular, classificado com uma
Taquiarritmia Supraventricular Nao Atrial. Logo a escolha inicial foi pela terapia nao
farmacolégica (manobra de Valsalva modificada). Frente a falta de resposta da terapia

nao farmacoldgica € recomendado o uso de Adenosina, pois diminui a conducéo no
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ndé AV, iniciando-se com 6 mg em bolus, seguido de flush de soro fisiol6gico 20 ml. Se
nao houver reversao, pode-se aumentar a dose para 12 mg em bolus e repetir mais
uma vez esta dose. O paciente, que esta consciente deve ser orientado que a podera
sentir pressao toracica importante, mas que tal sensacao é transitoria. Pode ocorrer
ainda flush facial, hipotenséo, palpitacéo, dor toracica, bradicardias, broncoespasmo,
dispneia, hiperventilacdo, cefaleia, tonturas e turvacdo visual (MSD MANUAL,
16/11/21).

O uso de Amiodarona, um agente antiarritmico da classe lll, é recomendado
em dose de ataque de 150 -300 mg em 100ml de soro glicosado a 5% durante em 15
minutos, podendo ser repetido a cada 15 minutos e a manutencao de 1 mg/min nas
primeiras 6 horas e 0,5 mg/min nas proximas 18 horas com dose maxima diaria &€ de
2,2 9; (1 a2,5mcg/mL) seguida de uma dose de manutengao observando a evolucao
da arritmia. Ela realiza o betabloqueio ndo competitivo, bloqueio de canais de calcio e
de sédio, com longo atraso no inicio da acdo. Prolonga a refratariedade de maneira
mais homogénea do que outros farmacos que prolongam o intervalo QT. Além disso,
0 paciente que faz uso crénico de Varfarina, chegou com um INR de 4,32 que
demonstra excesso de anticoagulacdo e aumenta o risco de sangramento. O INR
chegou até 6,49 e apds discussao do Dr. Eduardo com a Dra Gabriela, decidiram por
suspender o anticoagulante e no outro dia o INR j& havia baixado para 6,33. Nao foi
calculado o escore de CHA2DS2-VASC que indica risco de AVC e direciona
anticoagulagéo, tendo um resultado de 1 ponto, ndo sendo indicada anticoagulagéo
(UPTODATE, 16/11/21).

A Febre Reumatica pode ocorrer pés faringoamidalite estreptococica,
caracterizando-se pela presenca principalmente de poliartrite migratoria e cardite,
entre outros sintomas como coreia de Sydenjam, eritema marginado e nédulos
subcutédneos. Normalmente a sintomatologia aparece cerca de trés semanas pos
infeccdo estreptococica. O diagndstico é clinico e baseado nos critérios de Jones
modificado na tabela ao lado, os quais requerem que todo paciente deve apresentar
evidéncias de infec¢do estreptococica prévia com identificacdo do estreptococo beta
hemolitico do grupo A em teste rapido ou cultura de secrecdo de orofaringe ou

elevacdo de ASLO. A presenca de coreia de Sydenham é suficiente para o

diagnostico, sendo caracterizada por se caracteriza por movimentos repentinos,
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involuntérios, arritmicos, clénicos e sem objetivo. Além das citadas, algumas
caracteristicas laboratoriais sdo importantes como elevacao de provas inflamatorias
como VHS e PCR e caracteristicamente o Fator Reumatoide é negativo. Todo
paciente diagnosticado com febre reumatica deve ser avaliado em busca de
complicacdes cardiacas por meio de ECG de 12 deriva¢fes, Radiografia de térax e
Ecocardiograma. Deve ser realizado acompanhamento ambulatorial e pesquisa de
insuficiéncia cardiaca e valvar regular. E obrigatorio aos pacientes com diagnostico de
febre reumatica a profilaxia secundaria com penicilina G benzatina a cada trés ou
guatro semanas (ou com macrolideos ou sulfa para alérgicos) até no minimo 40 anos
de idade em pacientes com acometimento cardiaco e sequelas valvares e por toda a
vida para pacientes com substituicdo valvar como € o caso do paciente descrito
(VELASCO, 2020).

A retomada do diagnéstico de Febre reumatica foi feita com o intuito de
revisitar tal patologia, relembrando os pontos principais. Quanto a Taquicardia
Supraventricular, a partir do momento que o paciente acionou o sistema Unico de
saude, teve um encaminhamento rapido a unidade de urgéncia, onde foi atendido com
prioridade em sala vermelha e recebeu o tratamento acertado para a situagdo que
apresentava e no dia posterior jA havia retornado ao ritmo sinusal. Caberia ainda
Educacéo, ensinar tal paciente a lidar com os sintomas que o acometem, uma vez que
a taquicardia iniciou 8 dias antes dele procurar atendimento médico, uma vez que
além do risco aumentado de tromboembolismo, tal condicdo pode levar ao
enfraguecimento progressivo do musculo cardiaco, levando-o a faléncia
(PEBMED,2021).
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CRITERIOS DE JONES MODIFICADOS

CRITERIOS MAIORES

Artrite: baixo risco = poliartrite; moderado/alto risco = monoartrite, poliartrite e poliartralgia (apds
excluidas outras causas de poliartralgia)

Cardite: acometimento endocéardico, miocardico e/ou pericardico.

Coreia de Sydenham: suficiente para o diagnostico.

Eritema marginado.

Nodulos subcutaneos.

CRITERIOS MENORES:

Artralgia: baixo risco = poliartralgia; moderado/alto risco = monoartralgia.

Febre: baixo risco = 2 38,5°C; moderado/alto risco = = 38°C.

Provas inflamatdrias: baixo risco = VHS = 60 mm/hora ou PCR = 3 mg/dL; moderado/alto risco = VHS
= 30 mm/hora ou PCR = 3 mg/dL.

Prolongamento do intervalo PR (ajustado pela idade): se o paciente pontuar cardite como critério
maior, esse critério ndo pode ser pontuado.

DIAGNOSTICO:
Febre reumatica aguda inicial: dois critérios maiores OU um critério maior e dois critérios menores;
Febre reumatica aguda recorrente: dois critérios maiores OU um critério maior e dois critérios

menores OU trés critérios menores.

Figura 8: Critérios de Jones Modificados (PEBMED, 2021)
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2.3 CASO CLINICO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Anamnese

Identificacdo: S. E. S. D., masculino, 71 anos, morador de Foz do Iguacgu

Queixa Principal: Confusdo mental e dificuldade para deambular (ndo foi possivel
estimar a duracéo).

Historia da Doencga Atual: Paciente trazido para o HMPGL da Unidade de Saude Padre
italo, confuso e desorientado, com dificuldade de deambular e disartria. Familiares
informaram que o paciente vem apresentando episodios de confusdo mental desde
24/11 e que na manha de 27/11 quando chegaram a casa do paciente, que mora
sozinho, perceberam a piora importante da confusdo mental e dificuldade para
deambular, levando-o a unidade de saude citada, a qual o encaminhou para este PS.
Apoés adentrar na sala vermelha, foi realizada TC de cranio que nao mostrou
sangramentos. Exames laboratoriais de admissdo ndo sugerem disturbios
hidroeletroliticos, ECG com aparente bloqueio de ramo esquerdo e sobrecarga de
ventriculo esquerdo, troponina de admissao 90, uma hora apés 75 (queda < 20%). O
paciente permaneceu agitado, confuso, desorientado e ndo entendia ordens durante
a internacdo. Em 28/11/21 no inicio da noite foi intubado, sedado e realizado Acesso
Central.

Historia Médica Pregressa: Hipertenso, Insuficiéncia Cardiaca, Fibrilacdo Atrial
Cronica, Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica.

Medicamentos de Uso Continuo: Losartana 50mg - 01 comp. de 12/12 // Carvedilol
12,5 mg - 01 comp. de 12/12 // Espironolactona 25mg - 01 comp. de manha.

Histéria Social: Filhos referem etilismo apenas socialmente. Negam tabagismo ou uso
de drogas ilicitas.

Exame Fisico:

Ectoscopia: MEG, em leito sedado e intubado, Descorado, Hidratado, Anictérico,
Acianatico, Afebril.

Sinais Vitais: Temperatura: 35,7°C, FC 106, FR 18, PA 194/75 mmHg, HGT:111,
SpO2: 94%.

Neuroldgico: Sedado (RASS-4), Pupilas isocéricas e fotorreagentes, sem sinais de
irritacdo meningea, sem movimentos involuntarios ou estereotipias.

Cardiovascular: BRHF2T SS, Turgéncia jugular, pulsos periféricos amplos e

simétricos, TEC < 3s, Ictus cordis ndo palpavel.

39

Versao Final Honol ogada

06/ 08/ 2022 09: 12



Respiratorio: Térax atipico, MVUA sem RA. Cicatriz com cerca de 25 cm sob a regido
esternal.

Abdominal: Abdome globoso, depressivel, Presenca de grande hérnia na Hipocdndrio
D (cerca de 15cm x 15 cm), Espaco de Traube livre. RHA presentes em todos 0s
guadrantes, sem sinais de irritagéo peritoneal.

Membros: Panturrilhas livres, sem edema, cacifo negativo, sem sinais flogisticos.

Dispositivos:

28/11/21 - Sonda vesical de Demora e Sonda Naso Enteral.

28/11/21 - 10T

28/11/21 - Acesso Venoso Central em jugular D (Sedacéo: (Midazolam 150mg +
Fentanil 100mcg) Diluidos em 250mI SF a 30ml/h em BIC)

Exames Complementares:

27/11/21: Hemoglobina: 16,30 // Hematdcrito: 48,50 // Leucdcitos: 15.930 // Bastdes:
5% // Segmentados: 78% // Neutro: 83% // Plaq: 167.000 // Ur: 38 // Creat: 0,80 // Na:
144 /I K: 4,8 // Glicose: 113 // Mg: 2,2 // KPTT: 30,9s // TAP: 88,80% // INR: 1,04 // Col
T: 159 // Triglicerideos: 103 // LDL: 92 // HDL: 46 // CPK: 374 // Trop I: 90 // Trop | de
alta sensibilidade: 75 // Gasometria pH: 7,44 // pCO2: 30,20 // pO2: 71,10 // HCO3:
20,50 // Na+: 137,7 // K+: 4,0/l Ca++: 1,12 // CI-: 104 // Lac: 17,60

28/11/21: Hemoglobina: 15,20 // Hematdcrito: 45,90 // Leuco: 13.540 // Bast: 4% //
Seg: 82% // Neutro: 86% // Plag: 120.000 // Gasometria (pH: 7,34 // pCO2: 43,80 //
pO2: 36,70 // HCO3: 23,40 // Sato2 65,90% // Na+: 136,2 // K+: 5,0 // Ca++: 1,15 //
Cl:104 // Lac: 29,30)

TC Cranio 27/11/21: O parénquima telencefalico apresenta hipoatenuacéo
parenquimatosa coértico-subcortical em topografia occipital a esquerda compativel com
lesdo isquémica aguda em evolugéo. Sistema ventricular de topografia, morfologia,
contornos e dimensdes habituais. Sulcos e fissuras corticais, bem como cisternas da
base preservadas. Auséncia de colecdes ou lesdo de aspecto expansivo intra ou
extra-axial, acima ou abaixo do tentdrio. Calcificacbes vasculares parietais
intracranianas compativel com doenca cerebrovascular aterosclerotica isquémica
cronica. Seios paranasais visibilizados com espessamento concéntrico de mucosas

de revestimento em seios maxilares bilaterais, com nivel hidroaéreo a esquerda.
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Tempo é cérebro quando se trata de AVC, uma vez que quanto mais tempo permanecer sem
0 aporte sanguineo, maior a perda de tecido cerebral comprometido de forma irreversivel. Diante de
um déficit neurolégico de inicio subito, como perda de forca, perda de sensibilidade, déficit visual ou de
fala, cefaleia intensa subita, desequilibrio, deve ser imediatamente aventada a hipétese de AVC e
realizada TC de cranio o mais breve possivel, a qual inicialmente servird para excluir o AVC
hemorragico, assim ja se pode iniciar o tratamento para o AVC isquémico, se este for o caso
(VELASCO, 2020).

Além disso, € necessario obter exames laboratoriais a fim de que o paciente
tenha suas funcdes avaliadas e para que se possa elucidar uma provavel causa do
AVCi. HGT, Sp0O2 %, ECG, Hemograma completo, Troponina, Tempo de protrombina
e razao normalizada internacional (INR), Tempo de tromboplastina parcial ativado,
Tempo de coagulacdo, Eletrélitos séricos, ureia, creatinina, funcdo hepatica,
Toxicologia, Nivel de alcool no sangue, Teste de gravidez em mulheres com potencial
para engravidar, Gasometria arterial se houver suspeita de hipéxia, Puncao lombar se
houver suspeita de hemorragia subaracnoide e a TC de cranio for negativa para AVCh,
Eletroencefalograma se houver suspeita de convulsdes, Radiografia de térax, urinalise
e hemoculturas séo indicadas se houver febre, além de também tipagem sanguinea,
caso seja necessaria transfusdo com plasma fresco congelado para reverter uma
coagulopatia em caso de Hemorragia Intracraniana. Nenhum dos testes citados acima
deve atrasar a TC ou a terapia com Alteplase (tPA) ou trombectomia se for o caso.
Também podem ser necessarios estudo vascular, investigacédo cardiaca e descartar

causas hematolégicas ou metabdlicas (VELASCO, 2020).

Na avaliacdo clinica as vezes dificil esclarecer o0 momento exato em que os sintomas se
iniciaram, especialmente se ocorreram ha mais de 4,5h (janela de tempo para trombdlise). Em casos
em que o paciente desperta pela manha com déficits focais, € considerado o momento que adormeceu
como horério de inicio. Além disso, primordialmente deve ser garantida a estabilidade clinica do
paciente, revertidas rapidamente quaisquer condi¢bes que estejam contribuindo para o evento,
determinar se 0 AVC é isquémico ou hemorragico, determinando rapidamente se o paciente é candidato
a terapia trombolitica endovenosa com tPA ou trombectomia endovascular e descobrir a base

fisiopatoldgica dos sintomas neurolégicos do paciente (UPTODATE, 2021).

A presenca de fatores de risco como HAS, idade >50 anos, sexo masculino,
histéria familiar, DAC, DM2, tabagismo, dislipidemia, obesidade e sedentarismo, FA,
uso de ACO, coagulopatia, uso de drogas ilicitas e trauma recente aumentam a

suspeita para AVC isquémico. Além disso, comemorativos como hemiparesia ou
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monoparesia, déficit sensorial, perda visual subita, diplopia, desvio de rima, disartria,
ataxia, vertigem, afasia, diminuicdo subita do nivel de consciéncia elevam ainda mais
a chance de que seja um AVCi (UPTODATE, 2021).

Héa que se avaliar também se a apresentacdo subita ndo se trata de AIT (Ataque
Isquémico Transitério), o qual € uma sindrome com um episddio transitorio de
disfuncao neuroldgica causado por isquemia cerebral, medular ou retiniana focal sem
infarto agudo. Tal sindrome aumenta o risco de um AVCi posterior ao AIT. O
reconhecimento precoce do AIT pode também trazer beneficios ao paciente vitima de
tal acidente, vez que pode ser realizada terapia preventiva de novo AIT com
anticoagulante ou mesmo revascularizacao de grandes vasos (UPTODATE, 2021).

O paciente do caso real adentrou no hospital através de transporte em
ambulancia, bastante confuso, ndo sabia onde estava e referia uma “gastura” que nao
conseguia expressar de onde vinha, mesmo sendo insistentemente perguntado, ele
gemia, se contorcia. Era um paciente obeso, alto e muito forte, tentava arrancar os
acessos, 0 oximetro, o monitor. Por fim foi utilizada contencdo mecéanica para que o
proprio paciente ndo se prejudicasse. O tempo de inicio dos sintomas ndo pbéde ser
apurado a principio, uma vez que o paciente havia sido trazido por meio de transporte
da Unidade de saude Padre italo sem familiares e o paciente estava licido, porém
confuso, atordoado, ndo conseguia fornecer informacgdes. Foi realizado contato
telefénico com parentes que informaram sobre o comec¢o dos sintomas. Inicialmente
foram informacdes confusas, os fatos ndo se entrelacavam. O desespero da equipe
era evidente a fim de esclarecer, pois ainda havia uma chance do paciente ser
candidato a trombdlise. Contudo, apds esclarecer os fatos com os familiares foi
descoberto que o paciente que residia sozinho, vinha com certo nivel de confuséo
mental e leve dificuldade de deambular desde 24 de novembro e tais sintomas se
agravaram naquela manha. Foi excluida a possibilidade de trombdlise, uma decepcéo
para toda a equipe, ficamos frustrados, pois era por volta de 13h30 e a informacao
inicial é que os sintomas haviam comecado as 10h30min, por isso, a esperanca
reinava no PS, contudo a informacdes inicial estava equivocada, pois os familiares do
paciente sequer sabiam quando haviam comecado os déficits focais e vinha
apresentando certos episodios de confusdo mental e dificuldade progressiva de
deambulacédo ha 3 dias, tendo sido encontrado em casa sozinho por familiares da
forma que foi internado e levado a Unidade de Saude Padre italo.
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Segundo o UpToDate, todos os pacientes com AVC isquémico agudo devem
ser avaliados para determinar a elegibilidade para terapia de reperfusdao com
trombdlise intravenosa com tPA e ou trombectomia mecanica. Os agentes
antiplaquetarios devem ser iniciados o mais rapido possivel apds o diagnéstico de
AVC isquémico ou acidente isquémico transitorio (AIT). A terapia antiagregante
indicada varia de acordo com a pontuacéo na Escala de AVC do National Institutes of
Health (NIHSS) abaixo:

e NIHSS > 5: Monoterapia com aspirina (162 a 325 mg / dia) para pacientes com
gravidade moderada ou maior de AVC.

e NIHSS <5: Aspirina e Clopidogrel por 21 dias usando aspirina (dose de ataque de
160 a 325 mg, seguida de 50 a 100 mg por dia) e clopidogrel (dose de ataque de
300 mg, seguido de 75 mg uma vez ao dia) para a maioria dos pacientes com

acidente vascular cerebral isquémico menor.

Pacientes com mecanismo do AVCi apurado como acidente vascular cerebral
devido a aterosclerose intracraniana de grande artéria podem fazer uso de Aspirina e
Clopidogrel por 90 dias. Para pacientes que ja fazem uso de terapia antiplaquetaria
com aspirina ou clopidogrel no momento do AVC, pode-se alterar para dupla
antiagregacdo plaquetaria (DAPT) para AVC isquémico menor (NIHSS <5) ou
continuar o regime antiplaquetario existente para AVC mais grave. A duracdo da
DAPT quando empregada para acidente vascular cerebral agudo € limitada a 21 dias
para pacientes com acidente vascular cerebral isquémico menor e 90 dias para
pacientes com acidente vascular cerebral devido a aterosclerose intracraniana de
grande artéria (UPTODATE, 2021).

Para alguns pacientes que ja fazem uso de anticoagulantes no momento do
inicio do AVCi agudo, como o paciente do caso real, é indicada a interrupcédo da
anticoagulagdo por pelo menos um curto prazo, enquanto se determina a elegibilidade
para terapias de reperfusdo aguda evitando assim o risco de sangramento caso sejam
necessarias. Contudo, ndo h& consenso sobre a continuacdo ou interrupcao
temporaria da anticoagulacdo no momento do inicio do AVC isquémico agudo em

pacientes em uso de anticoagulagéo. Para pacientes com AVC menor ndo complicado
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e uma indicacao apropriada, a anticoagulacao oral de longo prazo pode ser reiniciada
guando o paciente estiver estavel, como na alta hospitalar ou 24 a 48 horas apos o
inicio do AVC, dependendo do agente escolhido e dos fatores individuais do paciente.
Apos exclusdo do AVC hemorragico com a TC e devido ao tempo ter excedido 4,5h e
ndo ser mais possivel realizar a fibrindlise a gestao da estabilizacdo do paciente deve
ser feita levando em conta a estabilizacéo respiratoria, neurologica, da pressao arterial
e da glicemia (UPTODATE, 2021).

A gestao de fluidos deve ser feita cuidadosamente e de forma individualizada.
Como guia geral, normalmente a deplecdo do volume intravascular ocorre com certa
frequéncia no AVCi agudo, principalmente em idosos, desta forma, pode piorar ainda
mais o ja prejudicado fluxo sanguineo cerebral. Para manutencgao do fluxo sanguineo
cerebral € indicada solucdo salina isotbnica sem dextrose como primeira escolha de
reposicdo de fluidos intravascular e também evitando o excesso de agua livre no
terceiro espaco, pois 0 uso de uma solucao hipotdnica pode piorar ainda mais o
guadro de edema cerebral. Solu¢bes contendo glicose devem ser evitadas, pois
podem exacerbar a hiperglicemia que é definida como a concentragéo de glicose no
sangue >126 mg/dL. No AVC agudo a hiperglicemia sustentada esta relacionada a
pior resultado final, aumentando lesdes cerebrais através da acidose tecidual do
metabolismo anaerébio, geracdo de radicais livres e aumento da barreira
hematoencefalica. O American Heart Association (AHA) e o American Stroke
recomendam um alvo de de hiperglicemia entre 140 a 180 mg/dL de glicemia. Ja as
diretrizes europeias da European Stroke Initiative recomendam niveis de glicemia <
180mg / dL. Tal faixa de hiperglicemia permissiva leva em consideragao a partir de
estudos que o controle rigido da glicemia por meio de insulina intravenosa nao
melhora o resultado funcional final do paciente. Hipovolemia nédo deve ser tolerada,
devendo ser corrigida imediatamente (UPTODATE, 2021).

Na fase aguda também é importante a avaliacdo da posicdo da cabeca e do
corpo do paciente, levando em conta risco de broncoaspiracao, presenca de doenca
cardiopulmonar e elevagédo da Presséo Intracraniana (PIC) € indicada a elevacédo da
cabeceira a 30°. Caso nenhum destes fatores esteja presente recomenda-se colocar
a cabeceira na posicado mais confortavel para o paciente. Outro ponto importantissimo

nesta fase aguda € a avaliacdo da degluticdo do paciente, uma vez que qualquer
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alteracdo como disfagia é um alto risco para o desenvolvimento de pneumonia por
aspiracdo. Caso haja surgimento de febre na internacéo do paciente com AVCi, pode-
Se pensar em pneumonia por broncoaspira¢dao, ou mesmo em uma infec¢ao adquirida
no ambiente hospitalar, importante salientar que a febre contribui para a piora de
lesbes cerebrais através de diversos mecanismos, sendo indicado o seu controle
rigido e descoberta da etiologia (UPTODATE, 2021).

A pressdo sanguinea é abordada no AVCi de modo diferente de no AVCh,
sendo uma das razfes para a obtencéo da TC precoce e diferenciacédo primaria entre
os dois tipos de AVC. Em pacientes com AVCi a presséo de perfusao distal ao vaso
obstruido é baixa e 0s vasos distais estéo dilatados, de modo que devido ao processo
de autorregulacéo cerebral prejudicado o fluxo sanguineo nestes vasos depende da
presséo arterial sistémica. A PAS inicialmente esta elevada em pacientes com AVCi
agudo e tal fenbmeno pode ser atribuido a uma hipertensédo prévia ou mesmo a
resposta simpatica ao evento. Importante esclarecer que a PAS elevada é importante
para manter a perfusdo cerebral em areas de penumbra no AVCi, atuando como um
mecanismo protetor as areas de penumbra. Caso o paciente seja um candidato
adequado a terapia tromboliticas é recomendado alvo da PAS <185 mmHg e
PAD =110 mmHg. Ja pacientes em que o evento se iniciou ha mais de 4,5h e ndo sédo
candidatos viaveis para a terapia trombolitica, a pressao arterial ndo deve ser tratada
agudamente a ndo ser que ultrapasse 220mmHg na PAS ou 120 mmHg na PAD, ou
ainda em casos de doenca coronariana isquémica ativa, desseccdo aortica,
insuficiéncia cardiaca, encefalopasia hipertenssiva, pré eclampsia ou eclampsia.
Nestes casos o tratamento deve ser feito com parcimonia e a indicagdo € que sejam
reduzidos 15% nas primeiras 24h. Apds a estabilizac@o neuroldgica do paciente com
o decorrer da internacdo é razoavel iniciar um anti-hipertensivo para pacientes com
pressao arterial > 140/90 mmHg. Hipotensdo sistémica ndo deve ser tolerada,
devendo ser corrigida imediatamente (UPTODATE, 2021).

Apesar de tomadas as condutas segundo as recomendag¢des mais recentes, 0
paciente ndo conseguiu manter o drive respiratério e evoluiu com hipossaturacao e
sinais de esforco, sendo indicada a IOT para protecdo e manutencao de via aérea. No
segundo plantédo desta interna com este paciente, cerca de 12h apds vé-lo pela tltima
vez, 0 mesmo havia acabado de ser intubado, hemodinamicamente estabilizado sem
DVA, Sedado com um RASS-5 em uso de Midazolam 150mg + Fentanil 100mcg a
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30ml/h, hipertenso (194/75), leve leucocitose (13.540), CPK e Troponina | acima do
valor de referéncia. A TC de cranio agora ja demonstrava hipoatenuacao
parengquimatosa cortico-subcortical em topografia occipital a esquerda compativel com
lesédo isquémica aguda (UPTODATE, 2021).
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2.4 CASO CLINICO CORPO ESTRANHO OCULAR

Anamnese:

Identificacdo: M. L. S, 22 anos, estudante, residente em Foz do Iguacu

Queixa Principal: Dor e queimacédo ocular ha dois dias apds permanecer com a lente
de contato por 24h.

HDA: A paciente refere que faz uso de lentes de contato ha 5 anos. H& dois dias
percebeu irritacdo nos olhos e percebeu que havia se esquecido de retirar as lentes
para dormir, permanecendo com as lentes nos olhos por 24h aproximadamente. Ao
perceber o ocorrido, a paciente retirou as lentes, permanecendo com irritacdo ocular
em ambos os olhos e diminuicdo da acuidade visual, sintoma que atribuiu ao
astigmatismo / miopia que possui, contudo, a irritagcdo evoluiu para dor que se tornou
intensa (nivel 10/10) associada a fotofobia, sensacdo de corpo estranho no olho e
blefaroespasmo nesta data, fazendo-a buscar esta unidade. Nega febre.

HPP: nega comorbidades. Nega alergias. Nega uso de medicamentos continuos

HS Nega etilismo, nega tabagismo, nega uso de drogas ilicitas.

Exame Fisico:

Sinais Vitais: T 36,5°C; FC 68 bpm; FR 16irpm; PA 120/81.

Ectoscopia: Aciandtica, Anictérica, Afebril, Corada e Hidratada; Ambos olhos com
hiperemia.

Neurolégico: Glasgow 15/15, Pupilas isocoricas e fotorreagentes

Cardiovascular: BRNF2T SS, TEC <2S, pulsos periféricos amplos e simétricos

Pulmonar: Murmurio Vesicular Universalmente Audiveis sem ruidos adventicios

Oftalmoldgico: Acuidade visual diminuida (paciente relata visdo embagada em ambos
os olhos), hiperemia conjuntival bilateral, pequenas depressfes esbranquecidas em

ambas as regides de corneas visualizadas ao movimentar da luz.

A paciente buscou a UPA na manha de um sabado, e o médico que a atendeu
realizou instilacdo de anestésico topico (lidocaina solucdo oftalmica 10mg/ml) e
avaliagdo com iluminacéo por meio de lanterna. Apds o exame, foi prescrito o colirio
Maxitrol (sulfato de neomicina, dexametasona, sulfato de polimixina b) com

recomendacao de que a paciente instilasse 2 gotas a cada 4h em cada olho por 5
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dias) e o colirio Cilodex (Ciprofloxacino 0,3% e Cloridrato dexametasona 0,1%) para
instilar 2 gotas em cada olho a cada duas horas por 48h, apds, pingar 1 gota em cada
olho a cada 4 h por mais 5 dias. A paciente foi orientada a retornar em caso de piora
a qualquer momento, solicitando o retorno de qualquer fora na segunda feira pela

manha (em aproximadamente 48h).

Parece uma situacdo bem simples e corriqueira da UPA. E realmente €, muito
corriqueira, contudo, ndo é tdo simples devido ao risco potencial de gravidade e
latrogenia quando tratada por profissional ndo treinado. Abrasées da cérnea sédo lesées
oculares comuns podem surgir de trauma ocular, corpos estranhos ou mesmo uso
inapropriado de lentes de contato. O epitélio da cornea é ricamente inervado com fibras
sensoriais pelo v nervo craniano (trigémeo). Normalmente lesdes de cérnea se apresentam
com intensa dor, blefaroespasmo, fotofobia e sensacdo de corpo estranho no olho. Tais
achados juntos séo altamente sugestivos de uma lesdo da cornea e diante de tal conjunto
deve-se ter uma abordagem muito cautelosa até que se exclua a existéncia de qualquer lesao
em cornea (UPTODATE, 2021).

A abordagem de um paciente com as queixas relatadas acima deve ser
realizada inicialmente com a coleta da histéria e identificacdo de possivel mecanismo
de lesdo. No caso concreto foi 0 uso inadequado de lentes de contato, excluidos
corpos estranhos ou traumas oculares penetrantes. A dor pode ser bastante intensa,
contudo, se o paciente tolerar, a avaliagéo inicial deve ser realizada sem o uso de
anestésicos tépicos, pois podem ser toxicos para o epitélio, retardar o risco de
infeccdo da cornea e aumentar o risco de cicatrizes que diminuirdo a acuidade visual
futuramente. Caso ndo seja possivel realizar o0 exame sem anestésico tdpico
recomenda-se instilar apenas 1 gota de propacaina a 0,5%, depois de confirmar se
nao houve trauma penetrante pela histéria (UPTODATE, 2021).

A acuidade visual pode estar reduzida quando ocorrem lesdes dentro do eixo
visual e deve ser verificada antes da aplicacdo do anestésico topico, evitando maiores
danos as estruturas oculares. Edema de coOrnea apresenta-se como turvidez ou
cérnea acinzentada e pode surgir em lesfes provocadas ha mais de 12 horas ou
mesmo apos o paciente esfregar repetidamente o olho em resposta a dor. Ja o

infiltrado corneano apresenta-se como manchas esbranquecidas e limitadas e caso
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ndo esteja no campo visual ndo afetard a acuidade. As pupilas devem ser avaliadas
com lanterna, verificando se tem um contorno normal e circular. O normal é néo existir
secrecdo, exceto lagrimas, e nenhum infiltrado, opacidade da cornea, ndo haver
hipdpio (pus na camara anterior). Caso haja abrasdo de cérnea importante, as bordas
da geralmente podem ser detectadas pelo rompimento da continuidade do filme ocular
guando ocorre o reflexo da luz da cérnea, podendo ser visualizados também corpo
estranho neste momento. Qualquer paciente com suspeita de infiltrado corneano,
opacidade ou hipopio na camara anterior deve ser examinado no mesmo dia por um
oftalmologista. Além disso, a movimentag&o ocular deve ser avaliada e a motilidade
ocular ndo deve resultar em dor ou diplopia (UPTODATE, 2021).
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Figura 9: Figura 9: Les&o de cérnea corada com fluoresceina (UPTODATE,20215. o

Apé6s a avaliacao da acuidade visual € indicado o exame com a lampada de
fenda, contudo ndo h& disponibilidade nas UPAS e tem alto custo (cerca de
R$15.000,00). Diante disso, uma opg¢do com excelente custo-beneficio é o exame
com fluoresceina, um colirio com custo aproximado de R$15,00 por 5ml que é instilado
sob a superficie ocular, manchando de amarelo a membrana basal ocular de modo a
expor defeitos epiteliais tornando possivel a visualizacédo da uUlcera cornea a olho nu,
podendo ainda ser aprimorada pelo uso de um filtro azul cobalto. Corpos estranhos

podem ndo manchar, embora a borda exposta do epitélio na borda do corpo estranho
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normalmente core. Os defeitos de coloragdo associados as lentes de contato tendem
a ser redondos e centrais, as vezes abrangendo toda a cornea. Apos a confirmacéao
do diagnéstico de leséo de cornea com a fluoresceina é recomendado que se realize
0 exame da eversao palpebral para avaliacdo de corpos estranhos retidos em regido

de sulco pré tarsal da palpebra superior (UPTODATE, 2021).

Portanto, qualquer paciente que se queixe de for ocular aliada a fotofobia,
sensacao de corpo estranho e dificuldade de abertura ocular deve ser considerado a
priori como portador de leséo epitelial da cornea, podendo tal suspeita ser confirmada
por meio do exame da fluoresceina e o paciente encaminhado ao oftalmologista, uma
vez que os diagndsticos diferenciais de lesdo em cOrnea sdo também graves e
requerem a presenca de especialista, como glaucoma de angulo fechado, esclerite,
ceratite, entre outros (UPTODATE, 2021).

Alguns tratamentos sao contraindicados em presenca de suspeita ou
confirmacdo de lesdo de cOrnea, principalmente corticosteroides tdpicos, uma vez que
estdo relacionados a um aumento do potencial de infeccdo secundéaria ou
exacerbacdo do virus herpes simples adormecido e a ceratite microbiana, além de
retardarem a cicatrizacdo e poderem agravar a lesdo corneana por destruicao
enzimatica do estroma. Assim, o uso de corticoides € contraindicado nesta fase aguda
em suspeita de lesdo de cdérnea e qualquer paciente com queixas de olhos
hiperemiados, dor local, reducdo da acuidade visual, sensacdo de corpo estranho
ocular e fotofobia devem ser considerados com lesdo corneana até que se prove 0
contrario e encaminhados para consulta com especialista com urgéncia. A oclusao do
olho afetado também n&do é recomendada, pois uma causa infecciosa pode estar
associada e calor, escuriddo e umidade podem levar a um meio de cultura adequado

para crescimento de microrganismos (UPTODATE, 2021).

No caso de pacientes que fazem uso de lentes de contato, estas sdo um fator
de risco para ceratite infecciosa esta causa deve ser pensada, uma vez que as lentes
guebram as barreiras mucosas naturais de protecdo ocular, podem aprisionar
microrganismos e formar biofilmes na superficie das mesmas, por isso é
desaconselhado o uso de lentes de contato por periodos prolongados. Os sintomas e

sinais de ceratite infecciosa geralmente comecam dentro de 24 horas ap0s o inicio da
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infeccdo, sendo que maioria dos pacientes apresentam olhos hiperemiados e muita
dor local, além de reducéo da acuidade visual, edema palpebral e fotofobia, podendo
também fazer lesdo de cérnea. A presenca de infiltrados pode ser sugestiva de ceratite
infecciosa e 0 paciente deve passar por um exame oftalmolégico com lampada de
fenda ou fluoresceina e encaminhadas ao oftalmologista com urgéncia (UPTODATE,
2021).

A maioria destas causas infecciosas de lesdes a cornea sdo bacterianas e o
tratamento é realizado de forma empirica na maioria das vezes com fluroquinolona
topica como moxifloxacino 0,5% ou gatifloxacino 0,3 ou 0,5% de hora em hora em
Ulceras menores, sendo reforcado com tobramicina 15mg/ml e cefazolina 15mg/ml em
ulceras maiores (UPTODATE, 2021).

A paciente do caso nao aguardou 48h para retornar. Retornou no mesmo dia,
no préximo plantdo com aumento da regido esbranquicada sob a cérnea, perda de
acuidade visual ainda maior e muita dor. Foi internada e encaminhada ao
oftalmologista no HMPGL. Ocorre que esta nao foi a primeira vez que percebi tal
conduta. Ela é recorrente e diante disso me coloquei a perguntar em ambas as UPAs
(para médicos, técnicos, enfermeiros e as respectivas farmacias) sobre o colirio de
Fluoresceina e a resposta foi que todos o desconheciam. Tal método de exclusdo de
leséo de cornea tem um excelente custo-beneficio e pode prevenir iatrogenias como
a descrita. Para além disso, mesmo sem ter conhecimento de tal forma de diagnéstico,
evitar colirios com composicdo de corticoides € primordial quando ha suspeita de

lesdo em cornea.

A queixa de corpo estranho ocular é bastante comum e recorrente nas salas
de procedimentos de ambas as UPAs de Foz do Iguagcu. Somente esta interna
executou 25 atendimentos a pacientes com esta, deste total, a maioria tinha queixa
de fotofobia, dificuldade de abertura ocular e dor no local. O volume de atendimentos
a este tipo de queixa é significativo e pode trazer grandes prejuizos ao paciente e ao
Estado (questbes previdenciarias) em casos de iatrogenia. Este caso trouxe a luz uma
situacdo corriqueira que pode ser muito negativa, porém, pode ser faciimente
resolvida com o treinamento dos profissionais que atendem nas salas de

procedimento das UPAs para a identificacdo de fatores que possam indicar lesao de
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cérnea e também pela aquisicao do colirio de Fluoresceina (UPTODATE, 2021).

Abrasfes da cOrnea séo lesGes oculares comuns que podem surgir de trauma
ocular, presenca de corpos estranhos ou mesmo pelo uso inapropriado de lentes de
contato. O epitélio da cornea € ricamente inervado com fibras sensoriais pelo v nervo
craniano (trigémeo). Normalmente lesGes de cornea se apresentam com intensa dor,
blefaroespasmo, fotofobia e sensagao de corpo estranho no olho. Tais achados juntos
sao altamente sugestivos de uma lesdo da cérnea e diante de tal conjunto de sinais e
sintomas deve-se ter uma abordagem muito cautelosa até que se exclua a existéncia
de qualquer leséo em cérnea (UPTODATE, 2021).

A avaliacédo inicial deve ser realizada sem 0 uso de anestésicos topicos, pois
podem ser toxicos para o epitélio, retardar o risco de infecgdo da cornea e aumentar
0 risco de cicatrizes que diminuirdo a acuidade visual futuramente. Caso nao seja
possivel realizar o exame sem anestésico topico recomenda-se instilar apenas 1 gota
de propacaina a 0,5%, depois de confirmar se ndo houve trauma penetrante através
da coleta da historia. A acuidade visual deve ser verificada antes da aplicacdo do
anestésico tdpico, evitando maiores danos as estruturas oculares. Edema de cornea
apresenta-se como turvidez ou coérnea acinzentada e pode surgir em lesdes
provocadas ha mais de 12 horas ou mesmo apds o paciente esfregar repetidamente
o olho em resposta a dor. J4 o infiltrado corneano apresenta-se como manchas
esbranquecidas e limitadas e caso ndo esteja no campo visual ndo afetara a acuidade.
As pupilas devem ser avaliadas com lanterna, verificando se tem um contorno normal
e circular. O normal é ndo existir secrecdo, exceto lagrimas, e nenhum infiltrado,
opacidade da coérnea, nao haver hipopio (pus na camara anterior). Caso haja abraséo
de cérnea importante, as bordas da geralmente podem ser detectadas pelo
rompimento da continuidade do filme ocular quando ocorre o reflexo da luz da cérnea,
podendo ser visualizados também corpo estranho neste momento. Qualquer paciente
com suspeita de infiltrado corneano, opacidade ou hipépio na camara anterior deve
ser examinado no mesmo dia por um oftalmologista. Além disso, a movimentacéo
ocular deve ser avaliada e a motilidade ocular ndo deve resultar em dor ou diplopia
(UPTODATE, 2021).
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Apés a avaliacdo da acuidade visual é indicado o exame com fluoresceina, um
colirio que pode ser instilado sob a superficie ocular, manchando de amarelo a
membrana basal ocular de modo a expor defeitos epiteliais tornando possivel a
visualizacdo da ulcera cérnea a olho nu, podendo ainda ser aprimorada pelo uso de
um filtro azul cobalto. Corpos estranhos podem ndo manchar, embora a borda exposta
do epitélio na borda do corpo estranho normalmente core. Os defeitos de coloracéo
associados as lentes de contato tendem a ser redondos e centrais, as vezes
abrangendo toda a coérnea. Apos a confirmacéo do diagndstico de lesédo de cornea
com a fluoresceina é recomendado que se realize o0 exame da everséao palpebral para
avaliacdo de corpos estranhos retidos em regido de sulco pré tarsal da palpebra
superior (UPTODATE, 2021).

Portanto, qualquer paciente que se queixe de dor ocular aliada a fotofobia,
sensacao de corpo estranho e dificuldade de abertura ocular deve ser considerado a
priori como portador de leséo epitelial da cérnea, podendo tal suspeita ser confirmada
por meio do exame da fluoresceina e o paciente encaminhado ao oftalmologista no
mesmo dia, uma vez que os diagnosticos diferenciais de lesdo em cornea sdo também
graves e requerem a presenca de especialista, como glaucoma de angulo fechado,
esclerite, ceratite, entre outros (UPTODATE, 2021).

Alguns tratamentos sdo contraindicados em presenca de suspeita ou
confirmacdo de lesdo de cornea, principalmente corticosteroides tdpicos, uma vez que
estdo relacionados a um aumento do potencial de infeccdo secundaria ou
exacerbacgdo do virus herpes simples adormecido e a ceratite microbiana, além de
retardarem a cicatrizagcdo e poderem agravar a lesdo corneana por destruicao
enzimatica do estroma. Assim, o uso de corticoides também é contraindicado nesta
fase aguda em suspeita de lesdo de cornea e qualquer paciente com queixas de olhos
hiperemiados, dor local, reducdo da acuidade visual, sensacdo de corpo estranho
ocular e fotofobia devem ser considerados com lesdo corneana até que se prove 0
contrario e encaminhados para consulta com especialista com urgéncia. A oclusao do
olho afetado também ndo é recomendada, pois uma causa infecciosa pode estar
associada e calor, escuridao e umidade podem levar a um meio de cultura adequado

para crescimento de microrganismos.
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Abaixo segue sugestédo de fluxograma para ser implementado nas salas de
procedimento de ambas as UPAS.

Abordagem a TODO Paciente com DOR OCULAR, DIFICULDADE DE
ABERTURA e SENSACAO DE CORPO ESTRANHO NO OLHO

Excluir perfuracdo ocular. Avaliar acuidade visual. (sem anestésico)

Trauma Historia de material caindo Dor intensa no olho

direto no olho ou reUso inadequado de que desperta o Uso inadequado
seguido por lentes de contato paciente ou causada de lentes de
sensacao de

pela abertura ocular contato
corpo pela manha.
estranho. Historia de abrasédo
anterior ?
Suspeita de
Remova o corpo estranho se abrasio de
tiver experiéncia e ,
: : cornea por lente
instrumentos ou encaminhe
. de contato
ao oftalmologista

Ab ra,sa_o Abrasao
traumatica

recorrente

Antibioticoterapia topica com eritromicina (preferido pela funcéo
lubrificante) OU Sulfacetamida 10%, Polimixina b e Trimetoprima,
Ciprofloxacino ou Ofloxacino

Exclua
Alivio da dor com ciclopégicos e opioides é opcional. (;S;gitéaa%? :e
N&o se recomenda cobrir o olho afetado presente,s
N&o se recomenda o uso de anestésico :
1] g N encaminhar ao
Contraindicado o uso de corticoide oftalmologista
imediatamente

N&o é necessario acompanhamento se lesdo pequena (<1/4 da superficie
corneana fora do campo de visdo), se os sintomas melhoraram, se a
acuidade visual esta boa e se ndo ha mais corpo estranho no olho.

Figura 10: Fluxograma para abordagem a todo paciente com dor, dificuldade de
abertura e sensacgao de corpo estranho ocular. Adaptado de UpToDate, 2021.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Diante da explanacédo sobre o funcionamento e organizagdo da RUE de Foz
do Iguacu aliada ao recorte de alguns casos clinicos, percebe-se que apesar de
complexa, a RUE necessita de ajustes em alguns pontos. Protocolos e escores devem
ser criados e executados, respectivamente. A melhora em tais pontos pode ocorrer
apos treinamento dos profissionais componentes da rede, melhorando a atuacéo
individual e por consequéncia o fluxo geral de tais atendimentos, desta forma

beneficiando toda a populacao da triplice fronteira.
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