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RESUMO

Este relatorio teve como objetivo apresentar a vivéncia parcial no médulo de urgéncia
e emergéncia no internato do curso de medicina da Universidade Federal da
Integracao Latino-Americana. O médulo conta com os campos de estagio no pronto
socorro do Hospital Municipal Padre Germano Lauck, UPA Dr Walter Cavalcante
Barbosa, UPA Jodo Samek e Complexo Hospitalar de Sdo Miguel do Iguagu. O
relatério apresenta uma avaliacdo e descricdo da estrutura que compde a Rede de
Atencao a Saude e como a mesma esta estruturada nos municipios de Foz do Iguagu
e Sao Miguel do Iguacu, enfatizando a disposigdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia.
Este trabalho apresenta uma discussao critica acerca de casos clinicos que foram
devidamente acompanhados pelo autor durante os estagios e conta com um relato de
vivéncia reflexivo desenvolvido ao longo do modulo. E descrito, separadamente, os
procedimentos mais realizados na pratica de urgéncia e emergéncia, enfatizando suas
orientagdes para realizacao. Por fim, também é realizado uma avaliagao do artigo 37
do Codigo de Etica do Estudante de Medicina e apresentado uma proposta de
intervengao para uma problematica encontrada na rede em estudo.

Palavras-chave: internato; urgéncia; emergéncia; experiéncia; medicina

Versdo Final Honol ogada

18/ 07/ 2023

07:18



RESUMEN

Este informe tuvo como objetivo presentar la experiencia parcial en el modulo de
urgencias y emergencias en el internado del curso de medicina en la Universidad
Federal de la Integracién Latinoamericana. EI mdédulo cuenta con los campos de
internado en la sala de urgencias del Hospital Municipal Padre Germano Lauck, UPA
Dr. Walter Cavalcante Barbosa, UPA Jodo Samek y Complexo Hospitalar de Séo
Miguel do Iguacgu. El informe presenta una evaluacion y descripcion de la estructura
que compone la Red de Atencién a la Salud y cdmo esta estructurada en los
municipios de Foz do Iguagu y Sao Miguel do Iguacgu, con énfasis en la disposicion de
la Red de Urgencias y Emergencias. Este trabajo presenta una discusion critica sobre
casos clinicos que fueron debidamente seguidos por el autor durante las pasantias y
cuenta con un relato de experiencia reflexivo desarrollado a lo largo del médulo. Se
describen por separado los procedimientos mas realizados en la practica de urgencias
y emergencias, destacando sus pautas para su realizacion. Finalmente, también se
realiza una evaluacién del articulo 37 del Coédigo de Etica para Estudiantes de
Medicina y se presenta una propuesta de intervencion para un problema encontrado
en la red objeto de estudio.

Palabras clave: internado; urgencia; emergencia; experiencia; medicina
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ABSTRACT

This report aimed to present the partial experience in the urgency and emergency
module in the medical course internship at the Federal University of Latin American
Integration. The module has internship fields in the emergency room of the Municipal
Hospital Padre Germano Lauck, UPA Dr Walter Cavalcante Barbosa, UPA Jodo Samek
and Complexo Hospitalar de Sdo Miguel do Iguagu. The report presents an evaluation
and description of the structure that makes up the Health Care Network and how it is
structured in the municipalities of Foz do Iguacu and Sdo Miguel do Iguacu,
emphasizing the disposition of the Urgency and Emergency Network. This work
presents a critical discussion about clinical cases that were duly followed by the author
during the internships and has a reflective experience report developed throughout the
module. The procedures most often performed in urgent and emergency practice are
described separately, emphasizing their guidelines for their performance. Finally, an
evaluation of article 37 of the Code of Ethics for Medical Students is also carried out
and a proposal for intervention is presented for a problem found in the network under
study.

Key words: medical internship; urgency; emergency; experience; medicine
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12

INTRODUCAO

O internato médico se apresenta como 0 ultimo ciclo do curso de medicina,
sendo o estagio final da graduacdo na qual os alunos recebem um treinamento
intensivo, continuo e direcionado de acordo com as préaticas médicas e o cotidiano
dos preceptores. Durante essa fase de transicdo estudante-profissional médico, o
interno acompanha seus preceptores e busca ver em pratica as condutas prévias
estudadas nos ultimos 04 anos, adquirir novos conhecimentos e tenta pér em prética
as técnicas dos procedimentos que foram estudadas e treinadas nos laboratérios de
simulacéo, visando desenvolver e aperfeicoar memadria motora para a execucao de

tais manobras ao longo da carreira médica.

Um dos madulos do internato € o de Urgéncia e Emergéncia no Sistema Unico
de Saude (SUS). Durante a sua realizacdo nas estruturas da Rede de Atencdo a
Saude (RAS), ele proporciona um olhar critico e um cenario de pratica médica para
capacitar o estudante ao rapido conhecimento do paciente em estado critico. Entende-
se por paciente critico aguele com desequilibrio da fungao respiratdria, neuroldgica ou
hemodindmica e a rapida identificacdo desses pacientes se baseia em uma agil
avaliacao clinica e do monitoramento dos sinais vitais dos mesmos (NETO et al.,
2022).

A abordagem inicial perante esses pacientes deve sempre ser guiadas pelos
protocolos de emergéncia ja estabelecidos nas literaturas. Isso exige dos profissionais
tranquilidade para avaliar a situacdo da forma mais detalhada possivel, calma em
todas as tomadas de decisdes, treinamento prévio e, de suma importancia,
conhecimento dos mecanismos fisiopatolégicos que estdo desestabilizando o correto
funcionar do corpo humano. Os profissionais capacitados com esses fundamentos
estéo sujeitos a ofertar uma melhorar conduta e proporcionar melhor progndstico aos
seus pacientes (NETO, et al., 2022).

Com isso, o médulo de Urgéncia e Emergéncia apresenta-se com o objetivo de
proporcionar meios para desenvolver habilidades, atitudes e adquirir conhecimentos

para dirigir de forma adequada condutas perante as principais doencas agudas e

Versdo Final Honol ogada

18/ 07/ 2023

07:18



13

agudizacdo das doencas crOnicas vistas no cenario pré-hospitalar e de pronto
atendimento. Dessa forma, ao longo de 15 semanas, serd realizado 42 estagios de 12
horas distribuidos pelos seguintes servicos: Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) (base e regulacao), Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Walter,
UPA Samek, Pronto Socorre (PS) de Sdo Miguel do Iguacu (SMI) e PS do Hospital
Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL).
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1 A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA NO SUS

1.1 Contextualizando a Rede de Atencéo a Saude

A Rede de Atencédo a Saude (RAS) surgiram com a necessidade de organizar
0 servico de saude de uma forma estruturada que possibilite um atendimento mais
eficaz e com qualidade para os usuarios. A ideia da elaboracdo de um sistema em
rede comecou a ser debatido na década de 1920, no Reino Unido. Foi durante a
criacdo do Relatério Dawson que foi proposto a ideia de sistemas regionalizados de
saude, tendo como objetivo obter servicos de saude com uma estruturacao
organizacional ampliada, visando garantir que o sistema fosse capaz de atender as
necessidades da populacao. Inicialmente, a ideia ndo era apenas ofertar o servico,
mas sim que 0S mesmos apresentassem acessibilidade para todos e ofertassem
cuidados de cunho preventivo e curativo, com uma proposta de promover atencéo
interligada desde o nivel domiciliar até o nivel de atencdo hospitalar (OLIVEIRA,
2016).

A RAS voltou aos debates internacionais na década de 1990, principalmente
nos Estados Unidos, com o intuito de que elas fossem a solucdo para superar a
fragmentacdo dos sistemas de saude. De fato, na época iniciaram investimentos
continuos e programas focados, principalmente, na Atencéo Primaria a Saude (APS),
a qual buscava apresentar uma abordagem interdisciplinar e que fosse responsavel
por integrar servigos e sistemas responsaveis por prestacédo de saude. Tal método foi
implementando em outras populagdes, como no Canadd, Franca, Alemanha,
Inglaterra e Irlanda. Na América Latina, o uso da logistica da RAS ainda € nova, sendo

o Chile o pais com mais experiéncia (OLIVEIRA, 2016).

O consenso sobre a efetividade das redes como melhor medida para
proporcionar saude assistencial e uma atencdo integral eficaz as populacdes
assistidas vem aumentando gradativamente nos ultimos anos. No caso do Brasil, a
RAS proporciona estratégias para consolidar 0os principios normativos que regem o
SUS: universalidade e integralidade da atencéo e a equidade ao acesso (MENDES,
2011).
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Sua estrutura organizacional € organizada em um formato poliarquica entre as
entidades prestadoras de servi¢cos de saude, as quais, por apresentarem a mesma
misséo, objetivos e por terem uma acao cooperativa e interdependente, possibilita a
oferta de uma prestacao de saude continua e integral a populacao, sendo coordenada,
idealmente, pela Atencdo Primaria a Saude. A ideia e formato organizacional da RAS
objetiva a prestacdo de servico no tempo certo, no lugar correto, com a
responsabilidade de custos adequados e, principalmente, com a qualidade ideal,
buscando uma forma humanizada no atendimento e respeitando o conceito de

equidade. A figura 1 exemplifica a estrutura e componentes da RAS (MENDEZ, 2009).

Figura 1: componentes e interface da RAS.
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Fonte: BRASIL, 2013.

O funcionamento adequado das RAS requer uma gestdo e uma oferta de
servigos de saude continuo, tendo carater preventivo e curativo, sempre seguindo as
necessidades apresentadas pelos usuarios ao longo do tempo. A gestdo adequada
faz-se necessaria para gerir as acbes e servicos de diferentes densidades
tecnoldgicas, as quais, juntas por meio de mecanismos de apoio técnico, logistico e
operacional, visam garantir a integralidade do cuidado. Dessa forma, o objetivo da
RAS é proporcionar a integracdo sistémica de agbes e servicos de saude com
provisédo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade,
eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econémica. Desta forma, faz-se necessario uma
acdo pactuada entre as trés esferas de gestdo, possibilitando, desta forma, uma

melhor organizacgéo e articulagdo dos pontos da atencao, possibilitando a definicdo
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dos fluxos e as referéncias adequadas. A figura 2 exemplifica o conceito sobre RAS e
suas conexodes (OLIVEIRA, 2016).

Figura 2: atribuicdes da RAS

ORGANIZAGAO POLIARQUICA - OBIJETIVOS COMUNS
- - E=

ACAO CONTINUA, COOPERATIVA E INTERDEPENDENTE
3a0NVs v VIYYIYd OYSN3LY V13d OYIVNIQH00D

ATENGCAO NO TEMPO CERTO, LUGAR CERTO, CUSTO CERTO E QUALIDADE CERTA

Fonte: BRASIL, 2012 - reproduc¢éo da internet (adaptada)

A Portaria GM/ MS n° 4.279/2010, que institui as Redes de Atencdo a Saude
no SUS, aborda seis pontos importantes e esséncias a sua base operacional, os quais
sdo: formar relacdes horizontais entre os diferentes pontos de atencdo, Atencao
Primaria como ordenadora das ac¢des, planejar e organizar as a¢fes segundo as
necessidades de salde de uma populacdo especifica, ofertar atencdo continua e
integra, cuidado multiprofissional e compartilhar objetivos e compromissos com 0s

resultados, em termos sanitarios e econémicos (BRASIL, 2010)

Atualmente no Brasil, o Ministério da Saude estabeleceu as seguintes RAS:
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE); Rede Cegonha; Rede de Atencéo
Psicossocial; Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias; e Rede de Atencédo a

Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.

1.2 Compreendendo a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

A abordagem anterior é necessaria para compreender 0sS conceitos e objetivos
esperados por parte da Rede de Atencao a Saude. A RUE, como ja abordado, é um
dos componentes da RAS. Sua criacao e execucdo adequada € necessaria devido as
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caracteristicas das principais causas de mortes no Brasil, que sdo devido a causas
externar, doencas crbnicas nao transmissiveis (destaque para as doencgas
cardiovasculares) e as doencas infecciosas, tendo um perfil epidemiol6gico que exige,
desta forma, uma rede com boa organizacao por parte das entidades prestadoras de
servico da saude, ja que a agilidade na logistica do atendimento e suporte a esses
pacientes significa vida (BRASIL, 2013).

A RUE se apresenta como componente essencial para a articulacdo e
integracdo das tecnologias de saude disponiveis na rede que sdo destinadas as
situacbes de urgéncia e emergéncia. Seu objetivo é ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situacao de urgéncia e emergéncia nos pontos
da rede de saude, proporcionando, de forma agil e pontual, ao longo de todo o pais,
um servico qualificado de acordo com as necessidades epidemioldgicas e da
densidade populacional (BRASIL, 2013).

E visto diversos pontos que a norteiam, alguns deles sdo: garantir os trés
principios do SUS ao longo do servico, inclusive nas atencdes especializadas;
proporcionar ampliagdo do acesso com acolhimento adequado e classificagéo de
risco; viabilizar relacbes horizontais por meio de articulacdo e integracdo entre os
pontos do servico; regulacdo do acesso aos servicos de saude; humanizacdo no
atendimento ao paciente enquanto presente na rede; equipes multidisciplinar;
centralidade nas fragilidades populacional; articulagdo interfederativa; entre outros
(BRASIL, 2013).

Além dos pontos de diretrizes citados anteriormente, a RUE apresenta algumas
estratégias definidas que foram estabelecidas com o intuito de contribuir na formacao
de um sistema com qualidade e resolutivo. Podemos citar como algumas das
estratégias estabelecidas a busca por qualificar o atendimento das portas hospitalares
de urgéncia e emergéncia; capacitar o atendimento ao paciente critico ou grave por
meio da capacitacdo dos componentes das unidades de terapia intensiva; ampliacao
de leitos; criacdo de linhas de atencdo de cuidados para aqueles paciente que
necessitem de linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatolégica;

articulagao entre os componentes da rede; entre outros pontos (BRASIL, 2013).
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1.3 Classificacao de risco e acolhimento ao usuario

A Portaria n°® 1.600, de 7 de julho de 2011, corresponde ao texto responsavel
pela normatizacdo da RUE. Nela é estabelecido a necessidade de executar uma

classificagéao de risco ao longo do atendimento do paciente na rede (BRASIL, 2013)

Antes de abordar sobre a classificacdo de risco, ndo menos importante,
devemos entender sobre o acolhimento. O acolhimento, visto como o ato de acolher,
caracteriza por ser uma aproximacao pela equipe, mostrando aos usuarios que eles
estdo acompanhados pelos profissionais. Trata-se de uma esculta do usuario e suas
gueixas, sendo respeitado a fala do paciente e 0 seu protagonismo no processo de
adoecimento e saude. Essa acao primordial, logo na entrada ao servico, é essencial
para tentar garantir um vinculo mais eficaz entre o paciente e o servigo de saude e
proporciona, inicialmente, uma postura ética por parte dos profissionais (BRASIL,
2010).

A classificacao de risco é o primeiro passo a ser dado ao longo da gestao de
cuidado. A classificacdo se baseia no estado clinico que o paciente se encontra no
momento atual, podendo mudar ao longo do atendimento. Por meio da classificacéao
inicial € dado o primeiro passo na conduta a ser estabelecida. Devido a necessidade
de uma boa classificacdo, ela deve ser feita por profissionais que tenham a
capacidade de avaliacdo clinica adequada para classificar o estado de saude atual do
paciente. A figura 3 abaixo apresenta um resumo pratico dos passos iniciais a serem

dados no acolhimento e classificacéo de risco.
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Figura 3: classifica¢éo de risco com acolhimento
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Fonte: UNA-SUS/UFMA, 2015

Entre as classificacfes de risco mais usadas no cotidiano, temos o Sistema
Manchester de Classificacdo de Risco (SMCR), criado por enfermeiros e médicos nos
Estados Unidos, a qual tem a funcdo de estabelecer quais sdo o0s pacientes que
devem ter prioridade de atendimento entre os que estdo na fila de espera. Toda sua
avaliacao segue preceitos clinicos para maior seguranca durante a classificacdo. As
recomendacdes atuais referem que a classificacdo seja feita em até dez minutos apos
a chegada do paciente ao servico — tempo referente ao periodo que a paciente gasta
com questdes burocraticas antes de chegar ao atendimento com o profissional da
triagem. O Sistema Manchester € composto por cinco classificacdes que estédo

descritas e exemplificadas nas figuras quatro e cinco (ANZILIERO, 2016)

A correta classificacdo, como ja dito, deve seguir uma abordagem clinica do
estado de saude do paciente. A abordagem para classificagdo deve avaliar a
apresentacao do paciente, idade, queixa do paciente, 0s sinais vitais no momento do

atendimento, seu nivel de consciéncia, entre outros pontos a serem considerados ao
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longo desta avaliacao inicial. Na figura 4 e 5 apresento um breve resumo didatico a
respeito do SMCR, apresentando o tempo e exemplos de situacdes de acordo com a
classificagao.

Figura 4: SMCR - cores de referéncia correspondente ao tempo de espera aceitavel
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Fonte: reproducéo da internet.
Figura 5: SMCR com exemplos de acordo com sua classificagao
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Fonte: reproducéo da internet
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1.4 Componentes da RUE e as suas atribuicdes

Sequencialmente no texto da Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011, é
estabelecido os componentes da rede de atencdo as urgéncias e emergéncias, bem

como seus objetivos (BRASIL, 2011). Os componentes considerados essenciais sao:

o Componente Promocdao, Prevencédo e Vigilancia a Saude: visa incentivar
e promover a¢cdes de salde e préaticas de educacao permanente para prevenir
agravo de salde por causas externas, bem como proporcionar meios para que
a populacao participe de atividades, buscando a pratica de promocéo da saude,
prevencado de agravos e vigilancia a saude.

. Componente Atencdo Basica em Saude: busca ampliar o acesso,
fortalecer o vinculo da populacdo com o sistema de saude e proporcionar 0s
cuidados necessérios as urgéncias e emergéncias em ambientes controlado,
realizando acolhimento e classificacdo de risco até a possiblidade de
transferéncia a outro setor da rede (se necessario). A Atencdo Basica
apresenta papel primordial e deve ser a base da atencédo, se apresentar de
forma resolutiva (identificando as caréncias, necessidades e riscos), propor
projetos terapéuticos singulares e ordenar as redes, direcionando a populagao
de acordo com suas necessidades de saude.

o Componente Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) e suas
Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias: objetiva chegar rapidamente ao
paciente apos ter sido vitima de uma situacdo de agravo a sua saude, de
gualquer natureza, que possa estar causando desequilibrio no funcionamento
adequado do seu corpo e que se caracterize a necessidade de atendimento
e/ou transporte para um centro de referéncia, sempre respeitando a
hierarquizacao do servigo do SUS.

o Componente Sala de Estabilizacdo: caracteriza por ser um ambiente
para atender pacientes criticos que necessitam de um suporte adequado para
sua estabilizacdo. Necessariamente deve apresentar condicdes de
funcionamento e assisténcia 24 horas, exigindo, desta forma, material e
recursos humano adequado para operar devidamente. Faz-se necessario que

esteja integrada e articulada aos demais niveis de atengdo, para assim
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encaminhar o paciente a rede de atencdo a saude por meio da central de
regulagao.

o Componente Forca Nacional de Saude do SUS: tem como objetivo
propiciar o principio da equidade por meio da busca da unido de recursos para
ofertar a integralidade na assisténcia em momentos de risco ou emergéncia
para populacdes com vulnerabilidade especificas.

o Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h): servico de
porta aberta de urgéncia com funcionamento 24 horas por dia. E uma unidade
responsavel pelas complexidades intermediarias entre as Unidades Basicas de
Saude e o servi¢o hospitalar especializado.

o Componente Hospitalar: caracterizado como um servico com estrutura
mais adequada para atender as demandas mais complexas. E formada pelas
Portas Hospitalares de Urgéncia, enfermarias de retaguarda, leitos de cuidados
intensivos, servigcos de imagem para diagnéstico, laboratorios e organizacdo
das linhas de cuidado (LC) prioritarios, que sao elas: infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral e traumatologia.

o Componente Atencdo Domiciliar: responsavel por elaborar acdes de
promocdao a saude, prevencdao e tratamento de doencas e reabilitacdo, que sao

desenvolvidas no proprio domicilio do paciente.

Podemos constatar a complexidade da RUE ao ver a quantidade de
componentes que trabalham em conjunto para garantir seus objetivos. E uma rede
sistematizada em diversos pontos e bem estruturada, tendo sempre o intuito de
garantir suporte e atendimento ao paciente em estado de urgéncia e emergéncia a

qualquer momento.

Haja vista essa quantidade de componentes que s&o responsaveis pelo
funcionamento da RUE, fez-se necessario um sistema regulatério para integrar os
pontos de atendimento e garantir o ordenamento adequado. Para isso, o Ministério da
Saude normatizou o servigo que € responsavel pela regulacdo por meio da Portaria
de n° 1.599, de 1 de agosto de 2008, estabelecendo a Politica Nacional de Regulacdo
do SUS, a qual deve ser executada pelas trés esferas de poderes da Uniéo,
respeitando as competéncias das mesmas e impondo as responsabilidades sanitarias
de cada uma (BRASIL, 2008).
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A Politica citada esta normatizada visando atender trés esferas de atuacéo: a
primeira € a Regulacdo de Sistema de Salude que busca executar acbes de
monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria e vigilancia desses sistemas; a segunda
diz respeito a Regulacdo da Atencédo a Saude, que idealiza proporcionar a adequada
prestacdo de servico a populacéo, produzindo acdes diretas e finais de atencdo a
saude, sendo, por tanto, dirigidas aos prestadores publicos e privados; ja o terceiro
ponto diz respeito a Regulacédo do Acesso a Assisténcia, onde é buscado organizar,
controlar, gerenciar e priorizar o acesso e o fluxo assistencial, sendo essa dimenséao
abrangida pela regulacdo médica (BRASIL, 2008).

Ao referir sobre a Regulacao ao Acesso a Assisténcia, cabe citar as atribuicbes
de gestores pertinente aos médicos reguladores, as quais sao estabelecidas por meio
da Portaria n° 2048, de 5 de novembro de 2002. Entre as atribuicdes destinadas ao
meédico regulador, 0 mesmo deve € responsavel por sempre buscar a resposta mais
adequada frente as necessidades dos recursos, advogando pela melhor solucéo ao
paciente perante cada situacdo (BRASIL, 2002)

Outro ponto de atribuicdo do médico que exige capacidade como gestor diz
respeito a regulacédo de paciente em estado de “vaga zero”, ou seja, as situacfes em
gue nao existe vagas de leito disponiveis no servico de referéncia. Uma vez que cabe
ao médico regulador definir qual o caminho que os pacientes irdo seguir ao longo da
rede, o médico tem por obrigacdo, mesmo em situacdes que inexistam vagas, garantir
o atendimento nas urgéncias, direcionando os mesmo de acordo com a melhor
hierarquia disponivel (BRASIL, 2002).

A Resolucdo 2077/2014 do Conselho Federal de Medicina (CFM) estabelece
gque a “vaga zero” seja um recurso essencial em momentos que o0 paciente esteja em
risco de morte, ndo sendo um recurso para ser usado como pratica cotidiana, mas sim
em situacdo de excecdo. (CFM, 2014)

Apesar da orientagcéo e conceituacao por parte do CFM e pelas normatizacdes
por parte do Ministério da Saude, a “vaga zero” € uma solicitagcdo recorrentemente
usada de forma equivocada por parte dos solicitantes. Muitas vezes, em situagdes de
superlotag&o dos centros hospitalares e ndo disponibilidade de vaga para os pacientes
graves que estdo nas UPAs, ocorre conflito entre os meéedicos do sistema para
organizar o fluxo. Esses conflitos podem ser agravados devido ao uso indevido e

banalizado das vagas, o que dificulta mais as condi¢des de atendimento dos servicos.
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Para os profissionais que irdo atuar na RUE é crucial entender o conceito e 0
gue € necessario para solicitar “vaga zero” e fazer uso de forma adequada deste
mecanismo. O SAMU disponibiliza, por meio dos seus protocolos, orientacdes a
respeito das situagbes em que se faz necessario o uso da “vaga zero”. E visto que a
“vaga zero” deve ser destinada para as situagdées agudas de alta complexidade e que
necessitam da continuidade do atendimento e conforme prioridade da regulagao
médica. Algumas situagdes de “vaga zero” sdo as seguintes: acidente vascular
cerebral (AVC), infarto agudo do miocéardio com supra de ST, trauma grave, doenca
hipertensiva especifica da gravidez ou eclampsia e intercorréncias agudas

potencialmente fatais ou com risco iminente de morte (AZEVEDO, et al. 2016).

1.5 Apresentacao da rede do Parana, Foz do Iguacu e Sdo Miguel do Iguacu

Atualmente o Parana esta divido em 6 macrorregibes de salude e em 22
regionais de saude, as quais sédo apresentadas na figura 6. A regido de Foz do Iguacgu

encontra-se na nona regional de saude, integrando a Macrorregido Oeste de Saude.

Figura 6: regionais de salde do Parana e a nona regional.
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Fonte: SESA/MPPR, 2023.

Nessa perspectiva, buscando concluir essa abordagem sobre as RUE, é valido
analisar o funcionamento da estrutura organizacional que compde o estagio do
internato de urgéncia e emergéncia, o qual é realizado nos municipios de Foz do

Iguacu e Sao Miguel do Iguacgu.
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Inicialmente devemos considerar as caracteristicas individuais apresentadas
por Foz do Iguagu. No ultimo levantamento, feito em 2021, foi visto que a cidade
apresenta uma populagéo de 257.971 pessoas. Entretanto, devido a sua localizagao
geografica ser situada na triplice fronteira (fazendo divisa com as cidades de Ciudad
Del Este — PY e Puerto Iguazi — ARG), o grande fluxo turistico que € visto ao longo
de todo o0 ano e as demais caracteristicas que atraem pessoas de toda parte do
mundo, a populacdo que faz uso do servico acaba sendo muito maior do que a

populacao que de fato habita a cidade.

Para suprir a demanda, a cidade de Foz do Iguagu apresenta como servigos
gue preenchem os requisitos dos Componentes da Portaria n° 1.600, de 7 de julho de
2011, as unidades da Atencéo Basica em Saude (que garantem o Componente de
promocao, prevencao e vigilancia a saude); como Componente de UPA, a cidade
conta com duas UPAs (UPA Joao Samek e UPA Walter Cavalcante), ambas com salas
de estabilizacdo, tendo ainda como auxilio emergéncia, visando ampliar o acesso da
populacdo ao servico de saude, uma unidade com funcionamento 24 horas, que € a
UBS Padre italo.

A nivel de Componente hospitalar, a cidade de Foz do Iguacu apresenta dois
hospitais. O primeiro a ser citado € o Hospital Municipal Padre Germano Lauck
(HMPGL), sendo administrado e vinculado integralmente ao SUS e gerido pelo
governo municipal, recebendo auxilio do governo estadual e federal. O segundo € o
Hospital Ministro Costa Cavalcanti (HMCC), sendo um hospital filantrépico e, desta

forma, atendendo algumas referéncias do SUS.

Atualmente a cidade conta com esses dois hospitais supracitados e, por meio
deles, gere as suas demandas de urgéncia e emergéncia. O HMPGL ¢é a referéncia
para trauma, urgéncia psiquiatrica, quadros que necessitam Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulto, clinica médica, patologias cerebrovascular, enfermaria
pediatrica e ortopédica. J& o HMCC é referéncia a RUE para casos de ginecologia e

obstetricia, cardiologia, neonatologia e oncologia.

Articulando estes servicos e disponivel para atender as urgéncias e
emergéncias clinicas que sao solicitadas no 192, a cidade conta com uma estrutura
SAMU contendo uma central de regulacdo que orienta a sua frota, a qual € composta

por duas Unidades de Suporte Avancada, seis Unidades de Suporte Bésico e duas
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motolancia. Salienta-se ainda que a regulacdo do SAMU Foz do Iguacu é responsavel
pela regulacéo de outras oito cidades: Santa Terezinha de Itaipu, Missal, S&do Miguel
do lguacu, ltaipulandia, Medianeira, Matelandia, Ramilandia e Serrandpolis do Iguacu.
O campo de estagio do internato também possui auxilio do aeromédico, o qual apoia

a RUE nos momentos necessarios.

Com relagdo as ocorréncias de pacientes vitimas de trauma, o atendimento no
local da ocorréncia é de competéncia do Servico Integrado de Atendimento ao Trauma

em Emergéncia (SIAT), tendo 0 193 como o seu numero de contato.

O municipio de Sao Miguel do Iguacu, localizado vizinho a Foz do Iguacu, com
populacdo estimada de 27.452 habitantes, tem o Complexo Hospitalar Municipal e
uma UPA de funcionamento 24 horas com sala de estabilizacdo. Como ja dito, o
SAMU regulagéo de Foz do lguagu articula suas necessidades de encaminhamento,
tendo o HMPGL como referéncia.

1.6 Consideracdes sobre a RUE no cenario de estagio

Diante da abordagem apresentada e levando em consideracdo o
funcionamento da RUE em que ocorre o internato de Urgéncia e Emergéncia do curso

de medicina da UNILA, algumas consideracdes devem ser feitas.

De forma geral, vejo uma estrutura bem definida, ordenada adequadamente e
estruturada seguindo o0s preceitos requeridos por parte das esferas normativas.
Percebi também que apresenta em todas as suas unidades de atendimento
profissionais escalados para atender os pacientes de acordo com as necessidades

dos mesmos.

Entretanto, devido as caracteristicas individuais do municipio, deixo aqui
algumas criticas a serem consideradas como pontos a serem corrigidos e debatidos.
E possivel ver que em determinados momentos os servicos hospitalares, os 6rgaos
reguladores e o sistema de deslocamento e atendimento do SAMU ficam
sobrecarregados e acabam tardando na prestacdo de servico. Creio que o alto fluxo
de pessoas todos os dias na cidade influencia severamente no funcionamento da rede

de saude, contribuindo para sobrecarga de servico nos pontos assistenciais em
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determinados momentos. Além do mais, a falta de conhecimento por parte da
populacdo sobre o correto funcionamento da rede contribui ainda mais para 0 nao
funcionamento pleno do servico. Dessa forma, faz-se necessario rever a oferta e
demanda de servigco presente na cidade e levar em consideracéo as caracteristicas

préprias do municipio.

Um outro ponto que pude perceber que necessita mais atencéo diz respeito a
acao por parte de determinados profissionais. Foi possivel ver diversas vezes no
estagio do SAMU regulacdo médicos solicitando “vaga zero” de forma inadequada e
passando caso de forma incompleta, medidas que dificultam o funcionamento
adequado do servico e prejudica a assisténcia ao paciente. Seria valido, por parte da
secretaria municipal, ofertar cursos para capacitar os profissionais da saude,

principalemtne no que diz respeito ao bom uso do recurso “vaga zero”.

Por fim, estabelecer e proporcionar campanhas educativas para a populagcéo
com o intuito de fazer com que compreendam mais a respeito dos componentes da
RUE e os servicos prestados é essencial para garantir mais efetividade no
atendimento. Ter uma populacdo bem-informada sobre o funcionamento da rede e o
fluxo de atendimento, principalmente das patologias tempo-resposta dependente,

contribuiria demasiadamente na melhora do fluxo assistencial.
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2 CODIGO DE ETICA DO ESTUDANTE DE MEDICINA

Podemos considerar o Codigo de Etica do Estudante de Medicina (CEEM)
como uma leitura obrigatéria ao ingressar no curso. Logo no inicio da graduacgéo é
perceptivel a importancia deste documento devido as diversas recomendacfes de
leitura por parte dos docentes. Posso ir além desse pensamento e hoje falo que é uma
leitura obrigatdria a ser executada previamente por aqueles que desejam ingressar na
graduacdo de medicina, visto que, ap0s sua leitura, € possivel compreender melhor
sobre o que é fazer medicina, todos os direitos, deveres e obrigacdes que rodeiam a
formacdo médica e as competéncias que a graduacéo exige dos estudantes a nivel
ético.

Compreender, estudar e praticar a ética médica, a bioética e os principios de
humanidades no curso de medicina € um dever daqueles que optam por cuidar de
maneira digna o proximo. Além do mais, por meio destes pontos, os académicos
comegam a desenvolver habilidades de relacionamento com os pacientes, sendo
essencial para o estabelecimento da relacdo médico-paciente que sera desenvolvida
ao longo da profissdo (LISBOA e LINS, 2014).

O CEEM passou a ser mais abordado na sua totalidade apds o surgimento das
novas Diretrizes Curriculares Nacionais para o curso de medicina, instituidas em 2014,
as quais visam proporcionar para a sociedade profissionais com formacao generalista
e com capacidade critica, reflexiva, humanista, além de desempenharem com

maestria suas competéncias pautadas em principios éticos (MENEZES, et al, 2017).

Dessa maneira, deve-se compreender que o CEEM foi elaborado com o objeto
principal de ser usado e trabalhado com o intuito pedagogico, sendo abordado por
meio de metodologias eficazes, enfatizando os principios e diretrizes que guiam a
pratica legal do exercicio da medicina, bem como da humanizacdo e cidadania no
desenvolvimento educacional dos estudantes. Com isso, devemos compreender que
o CEEM né&o deve ser visto como uma mera ferramenta punitiva em situacdes

cabiveis, mas sim como um material que visa normatizar 0 comportamento ético,
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promover o bem-estar daqueles que estdo recebendo atendimento e garantir a
seguranca da sociedade (MENEZES, et al, 2017).

Apesar de ser um documento pequeno, o0 CEEM aborda diversos temas que
orientam a pratica dos estudantes de medicina de maneira ética. O livro é estruturado
com os principios fundamentais e mais seis eixos, 0s quais tratam sobre a relagédo do
académico com as instituices de ensino e de saude, relacdo do estudante com o
cadaver, as proprias relacdes interpessoais desenvolvidas ao longo da graduacéo, a
relacdo estudante-sociedade e a relacéo do estudante com a equipe multiprofissional,

além de tratar sobre a responsabilidade do estudante com os seus estudos.

Avaliando a abordagem do quarto eixo, o qual trata da responsabilidade do
estudante com seus estudos, o Art. 37 do CEEM traz a seguinte orientagcédo: “Ao
estudante de medicina cabe buscar uma formacdo que valorize o principio de
equidade na atencdo a saude, que garante o tratamento diferenciado, baseado nas
necessidades especificas do paciente”. Tal afirmativa faz referéncia a um dos

principios basicos que estdo estabelecidos na estruturacdo organizacional do SUS.

Dito isso, € primordial entender que, com a intencdo de possuir a mesma
doutrina, forma organizacional e apresentar um formato Unico (como é estabelecido
na Constituicdo) em todo o territério nacional, o SUS é regido por um conjunto de
elementos doutrinarios e organizativos. Sobre os principios doutrinarios, séo
apresentados trés, os quais sao: universalidade, integralidade e equidade (BRASIL,
2009)

A regulamentacdo sobre 0 que concerne a premissa maior organizacional do
SUS, foi estabelecida na lei nimero 8.080, de 19 de setembro de 1990. Esse
documento regula para todo o territério nacional as acfes e servicos de saude
executados por todos os 0rgdos e as instituicbes que realizam o servico do SUS.
Nesta lei, ao longo do capitulo Il € apresentado os principios e diretrizes que regem o
SUS. Especificamente no Art. 7°, inciso 1V, é relato que: “igualdade da assisténcia a

saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie” (BRASIL, 1990).

O objetivo central desse principio € minimizar a0 maximo as possiveis
desigualdades e direcionar o atendimento para aqueles que mais necessitam. No

texto da lei, o relato sobre propor a igualdade assistencial foi bastante debatido ao
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longo dos ultimos anos e interpretado como o ponto da lei que direciona as acdes a
executar uma politica assistencial de acordo com as necessidades individuais de cada
grupo, proporcionando, desta forma, uma politica de promoc¢ao baseada na equidade.

A preocupacao em garantir equidade no pensamento da organizagcao sanitaria
brasileira foi relatado, com mais énfase, na 9° Conferéncia Nacional de Saude, em
1992, tendo o termo equidade (ou termos equivalente) usado de forma crescente nas
seguintes conferéncias e nos demais debates sobre saude publica e sua organizacéo
(BARROS e SOUSA, 2016).

O direito a saude apresenta-se como um direito social, sendo, dessa forma, a
ampliacdo da compreensao do que é cidadania nas sociedades modernas. O termo
cidadania, para melhor entendimento, faz referéncia ao direito a ter direito dentro de
uma sociedade. Diante disto, a equidade € tida como um elemento essencial dentro
da &rea da cidadania, pois busca garantir os direitos para aqueles que mais precisam,
sempre avaliando e considerando o ser a um nivel individual de necessidade, levando

em consideracao as diferencas vistas na sociedade (BARROS e SOUSA, 2016).

A equidade pode ser vista como uma atividade indispensével para buscar o
ideal de justica e cidadania plena, sendo capaz de garantir e proporcionar um Sservico
de acordo com a necessidade da populacdo, respeitando as diversidades e
especificidades de cada cidaddo ou grupo social. Dessa forma, a equidade busca
ofertar 0 servico de saude de maneira desproporcional na sociedade, buscando

garantir mais para aqueles que necessitam mais atencdo (BARROS e SOUSA, 2016).

Diversos sdo as politicas governamentais que visam proporcionar e conduzir a
equidade a nivel de saude na sociedade. Atualmente no brasil € estabelecido algumas
politicas publicas, entre elas, temos: Politica Nacional de Saude Integral da Populagéo
Negra, Politica Nacional para a Populagdo em Situacéo de Rua, Politica Nacional de
Saude Integral das Popula¢ées do Campo, da Florestas, das Aguas, dos Povos e
Comunidades Tradicionais, Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude do Povo
Cigano/Romani, Politica Nacional de Saude Integral LGBT, a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude de Adolescentes em Conflito com a Lei e estratégias

voltadas a pessoas com albinismo (BRASIL, 2013).
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E notdrio e plausivel entender os conceitos que rodeiam a equidade e que
definem essa ideia que objetiva melhorar a assisténcia a saude. A equidade em salde
€ um conceito ético que viabiliza uma forma de proporcionar salde com maior
qualidade e, justamente por isso, é relatada pelo CEEM como uma responsabilidade

de aprendizagem que o estudante deve ter ao longo da sua formacao.

E plausivel e necessaria a orientagdo apresentada pelo CEEM sobre a
equidade e a preocupacao acerca da tematica. Apesar de ser um tema que vem sendo
abordado sua importancia nos mais diversos congressos que envolve os cuidados em
saude, de apresentar programas estabelecidos e ter fundamentacdes em leis que
garantem a equidade para grupos especificos, € evidente a dificuldade para garantir
tais medidas de protecdo e garantia de direito de equidade como o0 seu conceito

propoe.

Vejo a apresentacéo da ideia de equidade apresentada pelo CEEM como uma
medida para familiarizar a importancia da tematica para os académicos de medicina
desde o inicio da graduacdo e, a meu ver, uma forma inteligente de introduzir o
assunto na vida dos futuros profissionais. Além disso, € mais um ponto abordado pelo
CEEM para entrar em concordéncia com as novas diretrizes curriculares da
graduacdo de medicina, as quais esperam, entre outras qualidades, médicos com
olhar humanizado e capacitado para avaliar os individuos de forma holisticamente.
Espera-se, com isso, melhorar a compreenséo, dedicacao e respeito pela equidade
em saude por parte dos médicos e, principalmente, no que diz respeito a execu¢ao

nos cenarios de atencao.

Infelizmente estamos longe de alcancar uma equidade plena no cenario
nacional. Entre os exemplos que eu poderia expor aqui, esta a situacdo das pessoas
gue vivem em situacdo de rua. Dois sdo os pontos que podem ser destacados a
respeito dessa populacdo. Primeiro é que a maioria dessas pessoas nao recebem o
atendimento e acompanhamento necessario. S4o pessoas que necessitam de fato de
mais atencao e justamente por isso, existe regulamentacdes exclusivas para ampliar

a atencao dessa populacéo.

A segunda, que inclusive eu ja vivenciei, diz respeito ao despreparo por parte
dos profissionais da saude ao longo do atendimento e manejo para com essas

pessoas. Muitas vezes os profissionais se queixam devido a apresentacdo que 0s
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pacientes se encontram, evitam contato para examinar e ndao dao a atencao

necesséria para essa classe.

Todo o esforco e dedicacdo para garantir equidade nos servicos do SUS até
entdo sao plausiveis e validos, no entanto, ainda existe um longo processo para que
possa existir um servico de saude com atencdo desigual para os desiguais. A
apresentacao do Art. 37 do CEEM, que atribui ao académico compreender equidade
na atencdo a saude como uma de suas responsabilidades ao longo da graduacéo é
um medidas modelo que deve ser vista como exemplo. E por meio da educacgéo dos
profissionais que € possivel mudar a cultura e a forma de proporcionar saude,
buscando sempre garantir os direitos e as necessidades de todos, proporcionando

atencao especial para aqueles que mais necessitam.
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3 MEDICINA E AS BOAS PRATICAS EM REDES SOCIAIS

A sociedade é composta por seres humanos que aprenderam a estabelecer
relacbes ao longo do seu desenvolvimento. Nos primeiros anos de vida, o homem
estabelece as primeiras relagdes com sua familia e, ao passar dos anos, de acordo
com o progredir do seu crescimento, segue criando novos lacos de acordo com 0s
novos vinculos sociais que vdo sendo estabelecidos (TOMAEL, ALCARA e DI
CHIARA, 2005).

Recentemente as relagbes sociais sofreram mudancgas na forma como s&o
estabelecidas devido ao avanco técnico-cientifico-informacional. Um dos
responsaveis por estas mudancas sao as redes sociais. Elas sao ferramentas digitais
disponibilizadas por meio de aplicativos e sdo usadas como instrumento de
comunicacao, informacao e relacionamento. Seu desenvolvimento veio junto com o
recente avanco da tecnologia e com o surgimento da internet, fazendo parte,
praticamente, do cotidiano de todas as pessoas que possuem acesso a tecnologia
(SANTOS e SANTOS, 2014).

Devido ao fato de estarem presentes na vida de milhares de pessoas e serem
um meio de comunicacao e divulgacéo informatizada de conteldo, as redes sociais
acabam sendo instrumentos que influenciam severamente a vida das pessoas. A
literatura permite ir além deste entendimento sobre as redes e possibilita afirmar que
elas sdo importantes meios de inovacao, interacdo (devido as possibilidades de
compartilhamento de conhecimento) e, consequentemente, aprendizagem (TOMAEL,
ALCARA e DI CHIARA, 2005).

Essas diversas caracteristicas proporcionadas pelo mundo das redes sociais
despertaram interesse por parte de diversas empresas econdmicas. As midias digitais
tornaram-se um meio global desejado por diversos mercados, todas com o intuito de
realizar divulgacédo e estimular o consumo dos seus produtos que estdo a venda
(SANTOS e SANTOS, 2014).

Nos ultimos anos, muito devido ao cenério de pandemia, a medicina se fez cada

vez mais presente no contexto das redes sociais. Serviu como instrumento educativo
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e para orientacao, tanto por érgaos da esfera publica, como por parte das instituicdes
privadas. As redes sociais na medicina, além do seu uso com o intuito educativo, sdo
utilizadas como ferramenta para a divulgacdo com finalidade financeira, visando a
venda de produtos, planos ou procedimento, principalmente aqueles ofertados com

fim estético.

A interacdo midia social-medicina que apresenta a finalidade educativa é de
suma importancia para a sociedade, a qual, quando feita de modo responsavel, presta
um servi¢o que contribui na educacao social. A outra vertente desta interacao visa, na
grande maioria das vezes, a obtencdo de ampliacdo do seu mercado, sempre
buscando alcancar o maior nimero de pessoas e tentar vender cada vez mais seus
produtos. Com a ampliacdo do uso das redes sociais como instrumento para alcancar
e influenciar grandes massas, 0 mercado que envolve a medicina seguiu a ideologia
das demais empresas e faz uso das redes como meio de divulgacéo e propagacéo de

contelido, sendo, em algumas situacdes, usada de forma incorreta.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio do Codigo de Etica Médica
(CEM) e das Resolugdes n° 1974/2011, 2126 e 2133/2015 regulariza, através de
normas, a publicidade médica para todos os veiculos publicitarios. Além do mais, 0s
conselhos regionais apresentam regularmente cursos educativos aos profissionais

meédicos com o intuito de instruir para uma boa pratica das redes (PURIM, et al., 2022)

E possivel ver diversos profissionais e entidades publicas e privadas utilizando
com maestria as redes, seja para divulgacdo com intuito educativa, seja para a
promocado dos seus produtos ofertados. Entretanto, infelizmente também é possivel
ver algumas situacdes que o uso destes instrumentos esta sendo realizados de forma

incorreto.

Podemos ver alguns pontos das regulamentagdes sendo infringido facilmente
nas redes sociais por parte dos médicos. Um deles é quando os médicos fazem uso
da imagem do paciente para divulgar, por exemplo, procedimento realizado. Como
bem é relatado no CEM, no seu Art. 75, € vedado ao médico "fazer referéncia a casos
clinicos identificaveis, exibir pacientes ou imagens que os tornem reconheciveis em
anuncios profissionais ou na divulgacdo de assuntos meédicos em meios de

comunicacdo em geral, mesmo com autorizacdo do paciente”. A Resolucéao 1974/11
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do CFM, complementando o referido dispositivo, proibe o uso das famosas

publicagdes conhecidas como o “antes/depois”.

Um outro ponto que foi infringido de forma grosseira nos ultimos anos (mais
propriamente dito ao longo da pandemia do coronavirus - covid-19) foi no que diz
respeito a divulgagcdo de tratamento sem evidéncias cientificas e tampouco com
aprovagdo dos 6rgdos competentes. Entre eles foi visto a orientagdo ao uso da
cloroquina, hidroxicloroquina e ivermectina como tratamento precoce ao covid-19.
Tais medicacdes foram, sem ddvida alguma, as mais orientadas pelos médicos a
serem usadas como forma de prevenir e tratar a pandemia viral. Fato é que essas
medicacbes foram usadas de forma excessiva por uma parcela significativa da
populacao brasileira, tendo, inclusive, repercutido com efeitos adversos por parte

destas pessoas.

As normatizagbes ja relatadas aqui deixam claro e evidente, de forma
simplificada, que é vedado ao médico a divulgacdo de tratamentos ou descobertas
gue nao foram reconhecidas pelas entidades cientificas e 6rgdo competente, sendo
proibido ao médico a divulgacado desse tipo de conteldo na imprensa, eventos,

matérias jornalisticas e nas proprias redes sociais.

De fato, a tematica que envolve as orientacdes acerca das redes sociais e seu
uso adequado € bastante complexa e apresenta diversos outros pontos que facilmente
podemos ver sendo infringidos no cotidiano. Sem davida alguma as redes séo ricos
instrumentos de comunicagédo e servem como meio para divulgar, de maneira leal e
legal, os trabalhos dos profissionais. No entanto, fazer seu uso corretamente e seguir
as normas estabelecidas é essencial para garantir o respeito aos pacientes e aos
demais colegas de profissao.

Ainda nesta andlise, faz-se necessario intensificar palestras educativas,
divulgacao das normas e convidar os profissionais, principalmente aqueles que fazem
uso das midias, para realizar cursos tedrico-pratico. Realizar essa intensificacao
educativa para o bom uso das redes sociais seria medidas primordiais para buscar
um bom uso dessas tecnologias e proporcionar sempre 0 melhor para os pacientes,

evitando, ainda, desentendimentos por parte do corpo profissional médico.
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4 CASOS CLINICOS

4.1 “Alcool e mais um dos seus maleficios” — Caso 01

Caso acompanhado na Unidade de Pronto Atendimento Dr. Walter Cavalcanti
Barbosa durante o turno diurno. A escolho deste caso para discorrer neste relatério
se deve a diversos pontos que chamaram a minha atencao: a etiologia da doenca, a
forma rapida que a agudizacdo provocou desestabilizacdo da paciente, a maneira
como foi conduzido por parte do médico da sala vermelha e o desfecho final do caso.

O caso foi acompanhado por mim e pelo meu colega durante dois dias
consecutivos que tivemos plantdo na unidade. No primeiro dia acompanhamos a
chegada da paciente no final da tarde. A mesma deu entrada pelo consultério e o caso

foi passada para o médico da sala amarela durante o final do nosso plantéo.

No dia seguinte, quando chegamos, a paciente ja estava na sala vermelha,

tendo sido transferida durante a madrugada devido a sua instabilidade hemodinamica.

Irei descrever o quadro da paciente que foi avaliado por mim no segundo dia,

ja na sala vermelha.

Anamnese:

e Identificacdo: R. A. C. Y., feminina, 58 anos, técnica de enfermagem, natural
de Foz do Iguacu.

e Queixa Principal e Duracéo: “dor na barriga ha dois dias”

e Historia da Moléstia Atual: paciente buscou atendimento nesta unidade na
madrugada do dia anterior com forte dor abdominal associada a nauseas e
recebeu alta com prescricdo de sintomaticos (dipirona, ibuprofeno e
antiemético). Ontem & tarde, devido a evolucdo da dor apesar do uso dos
sintométicos, procurou novamente avaliacdo meédica na UPA Walter. Na
ocasido, acompanhada da filha, relatou que estava com uma dor abdominal
difusa, com intensidade 8/10, acompanhada de nauseas e dois episédios de

vomitos apoés tentativa de alimentacdo. Sintomas ndo melhoravam com uso de
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sintomaticos. Na triagem, paciente apresentava pressao arterial de 101 x 69,
frequéncia pulso de 116 e saturag&o do oxigénio no sangue de 98%, estando
consciente e orientada. No momento, encontra-se em sala vermelha, relatando
dor abdominal de forte intensidade 9/10, que irradia para as costas, tendo leve
melhora ao ficar sentada, mais uma dispneia moderada. Iniciou drogas
vasoativas (DVA) as 04:30h em acesso venoso periférico. Nega nauseas e
demais queixas.

e Antecedentes Pessoais: bariatrica hd 10 anos, cirrose hepatica com
insuficiéncia hepatocelular e hipertensdo porta, internamento prévio em
dezembro devido a ascite volumosa.

e Habitos de Vida: Relata ser ex etilista e ex tabagista de longa data. Informa
que parou ha 01 ano. Afastada do trabalho devido uso de alcool.

e Historia e Antecedentes Familiares: mae e pai com Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS). M&e com hipotereoidismo e pai com Diabetes Mellitus.

e Medicacfes de Uso Continuo: nenhuma.
Exame Fisico:

e Sinais Vitais (SSVV): PA: 98 X 52 bpm/ FC: 118 bpm/ FR 27 irpm/ Sat 98%
AA.

e Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), lucido, orientado em tempo-espaco,
sudorese, desidratada (++/4+), hipocorado (++/4+), dispneica (respiracao
visivelmente dificil).

¢ Neurologico: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de irritacao
meningea ou déficits neuroldgicos focais.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas normorritmicas, normofonéticas, em
2 tempos, ndo ausculto sopros, tempo de enchimento capilar (TEC) em
aproximadamente 5 segundos. Dificuldade em avaliar pulsos nas
extremidades.

e Aparelho Respiratério (AR): Murmurio vesicular reduzido, com estertores
crepitantes em base de pulméao esquerdo, dispneica.

e Aparelho Gastrointestinal (AGI): Abdome globoso, ruidos hidroaéreos
presentes (RHA+), doloroso a palpacéo superficial e profunda de maneira
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difusa, sendo a dor mais intensa em quadrante superior. Sem massas ou
visceromegalias palpaveis. Piparote negativo.

e Extremidades (EXT): auséncia de edemas em MMII; panturrilhas livres.
Diagndstico Sindrémico:

e Sindrome algica abdominal;

e Sindrome de hipotensao supina
Hipotese diagnostica:

e Abdbémen agudo inflamatério
e Pancreatite aguda
e Hepatite aguda

e Choque distributivo (sepse de foco abdominal)
Diagndsticos diferenciais:

e Doenca ulcerosa péptica?

e Coledocolitiase ou colangite?
e Colecistite?

e Viscera perfurada?

e Obstrucéo intestinal?

e |squemia mesentérica?

e Hepatite?

Abordagem inicial: paciente transferida para sala vermelha por instabilidade
hemodinamica durante a madrugada, tendo solicitado vaga ontem no HMPGL e aceita
pelo hospital (a espera de vaga). Foi solicitado hemograma, transaminase glutamico-
piravica (TGP), transaminase glutamica-oxalacética (TGO), determinacg&o quantitativa
de proteina c reativa (PCR), dosagem de lipase, amilase, gamaglutamiltransferase
(GAMA-GT), creatina fosfoquinase (CPK), fosfatase alcalina, tempo de tromboplastina
parcial ativado (KPTT), tempo de protrombina (TAP), bilirrubina total e fracoes,
troponina | e alta sensibilidade, albumina, calcio, sédio, ureia e gasometria arterial,
além de raio x de abdome. Foi prescrito soro fisiologico, fleet enema, lactulose,

omeprazol e fosfato de sddio monobasico.

Resultado dos exames com alteragéo e significancia:
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e Gasometria arterial: pH: 7,204 / HCO3: 13,5 / CO2T: 14,60 / Na+: 126,8 /
Glicose: 118/ Lactato: 66,90
e Hemograma: leucopenia (1680) e plaquetopenia (106000).

04/02/2023:

e Lipase: 3739

e Amilase: 397

e TGP:50

e TGO:72

e GAMA GT: 149

05/02/2023

e Lipase:1057

e Amilase: 295

e TGO: 222

e TGP: 86

o KPTT: 52,3

e TAP:INR-2,20

e Bilirrubina total: 2,09

e Bilirrubina direta: 1,26

e Bilirrubina indireta: 0,83

e Creatinina: 1,40

Evolucédo da paciente ao longo do dia: paciente evolui com piora progressiva, com
rebaixamento do nivel da consciéncia de forma rapida durante a manha, apresentando
um glasgow 7 (02V2M3), hipoperfuséo periférica (dificultando manejo de drogas) com
PA de 80/50 e uso de musculatura acessoria para respiracdo, com SPO2 84%. ApoOs
piora progressiva foi realizado acesso venoso central para administrar DVA e busca
por estabilizar paciente. Apds este momento, paciente teve liberacdo de vaga no
HMPGL e plantonista solicita suporte da USA SAMU, recebendo negativa devido ao
quadro de instabilidade hemodinamica presente. SAMU orienta estabilizar paciente
por intubacé&o orotraqueal (I0T) e demais medidas, procedimento feito apenas por um

segundo plantonista que assumiu a sala vermelha ap6s as 13h. Apds IOT, paciente
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evolui com parada cardiorrespiratéria, sendo realizado rapidamente reanimacao

cardiopulmonar avancada durante 3 ciclos e conseguindo restabelecer sinais vitais.

Apos estabilizacdo, paciente é transferida para HMPGL.

4.1.1 Avaliacao do caso e revisao da literatura conforme hipotese mais sugestiva

O caso é de uma paciente feminina, 58 anos, técnica de enfermagem afastada
do servico devido alcoolismo, ex tabagista e ex alcoolista. Buscou atendimento na
UPA ha um dia devido forte dores abdominais e recebendo alta com prescricdo de
sintométicos. Retornou a unidade durante a tarde com dor abdominal mais intensa
que ndo melhoraram ao uso de sintomaticos, ficando internada. Evolui com
desestabilidade hemodindmica e precisando de medidas avancadas para

estabilizacao.

Seu exame fisico, historia patologica pregressa e habitos de vida, juntamente
com os resultados da amilase e lipase alteradas, foram bastante sugestivos de um
quadro de pancreatite aguda devido a etiologia alcodlica que evoluiu e causou o

quadro gravissimo relatado aqui.

Definindo a Pancreatite Aguda. Trata-se de um processo inflamatorio agudo
do pancreas, devendo sempre ser suspeitado em paciente com dor abdominal em
regido superior de apresentacéo aguda. A inflamacédo aguda deste 6rgdo pode ou ndo
envolver tecidos peripancreéticos e/ou 6rgaos a distancia devido a um mecanismo de

ativacao precoce de enzimas ainda dentro da glandula.

Evolucéo da Pancreatite Aguda. Basicamente evolui de duas formas: precoce
(12 semana) e tardia (semanas a meses). Na precoce € visto a ativacao da cascata de
citocinas que gera a sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS) e que pode
evoluir para faléncia organica acompanhada por disfuncdo de mdltiplos 6rgdos. Na
tardia, por sua vez, apresenta persisténcia da inflamacao sistémica ou surgimento de

complicacgdes locais.

Etiologia e Fisiopatologia. As principais causas que estdo envolvidas no

desenvolvimento da pancreatite aguda, envolvem os calculos biliares e consumo de
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alcool, os quais correspondem a aproximadamente 80% dos casos. A associacdo de

tabagismo e Diabetes Mellitus (DM) aumentam o risco do surgimento.

Os célculos biliares correspondem a aproximadamente 40 a 70% dos casos,
mais comum em mulheres e incidéncia maior em idosos. Se nédo realizada a
abordagem cirlrgica, o paciente pode apresentar recorréncia dos episédios
inflamatorios. A pancreatite devido a calculos ocorre quando o calculo passa pelo
ducto biliar comum e fica preso na regido do esfincter de Oddi. Ao ficar preso, causa
obstrucdo do canal e interrompe o fluxo pancreatico, o que leva a ativacdo das

enzimas pancreéticas dentro do préprio 6rgéo e causa intenso processo inflamatério.

Responséavel por cerca de 25 a 35% dos casos, 0 alcool causa aumento da
formacdo das enzimas pelas células acinares pancreaticas para sintetizar as enzimas
digestivas e lisossdmicas. Acredita-se que essa intensificagdo na formacgao enzimatica
seja a responsavel pela pancreatite aguda. Considera-se o etilista importantes com

pelo menos 5 a 10 anos de consumo.

Vale destacar aqui outra causa grave e de relevancia da pancreatite aguda que
€ a hipertrigliceridemia. Responsavel por cerca de 14% dos casos, a
hipertrigliceridemia torna-se um perigo para causar pancreatite aguda quando seus
niveis estdo maiores que 1000 mg/dL. Sua patogénese propriamente dita envolve a
hidrélise dos triglicerideos pela lipase em &cidos graxos livres com formacdo de

radicais superéxidos que causam lesdo pancreatica.

Outras causas sédo: hipercalcemia, causas medicamentosas (uso de
imunossupressores, antirretrovirais, diuréticos, medicacbes neuropsiquiatricas e
agonistas de GLP-1 sdo os mais associados), agentes infecciosos (virus da caxumba,
rubéola, Coxsackie, Epstein-Barr, virus das hepatites e citomegalovirus sdo possiveis

causadores virais — parasitas e bactérias apresentam etiologia menos comum).

Caracteristica Clinica da Pancreatite Aguda. Tipicamente € visto uma dor no
abdome superior, de forte intensidade, que pode irradiar para ambos os hipocéndrios
e para o dorso e que geralmente ndo melhora ao mudar de posicdo. Nauseas e

vomitos acompanham a dor abdominal em 90% das vezes.
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O exame fisico ird dependera da gravidade do quadro. E visto na pancreatite

aguda leve um desconforto abdominal & palpacdo ou plastdo palpavel, ndo
apresentando distensdo abdominal ou instabilidade hemodinamica.

Por sua vez, a pancreatite aguda grave cursa com um abdome doloroso,
distendido, com sinais de irritacdo peritoneal e que pode apresentar ileo adinamico,
respiracdo superficial por irritacdo do nervo frénico, dispneia devido a inflamacéo
diafragmatica secundaria a pancreatite, derrame pleural ou sindrome do desconforto
respiratorio agudo, sinais de sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS),
alteracdo do nivel de consciéncia (encefalopatia pancreética). Ainda pode ser visto 0s
sinais de Grey-Turner (equimose nos flancos) (figura 7) e Cullen (equimose
periumbilical) (figura 8), os quais refletem hemorragia intra-abdominal e estdo bem
associados com pancreatite aguda. Porém, apesar da sua correlacdo com a doenca,

estdo presente em apenas 1 a 3% dos casos, sendo associados a pior prognadstico.

Figura 7 - sinal de Grey Turner: equimoses em flanco; indicativo de sangramento retroperitoneal.

Fonte: Sanarmed - reproducgéo da internet.

Versdo Final Honol ogada
18/ 07/ 2023 07:18



43

Figura 8 - sinal de Culler: equimoses azuladas em regido umbilical - sugere sangramento intraperitoneal.

Fonte: reprodugdo da internet.

Pode ser visto ictericia escleral devido a Coledocolitiase ou edema de cabeca
de pancreas. Pacientes com pancreatite grave podem apresentar febre, taquipneia,
hipoxemia e hipotensdo. Em casos raros, 0s pacientes podem apresentar necrose
gordurosa nodular subcutanea ou paniculite — leses de nddulo vermelhos sensiveis
que frequentemente ocorrem nas extremidades distais, podendo também ocorrer em
outros locais. Também pode haver poliartrite associada (punho e tornozelos),

chamada de sindrome PPP (pancreatite, paniculite, poliartrite).

Exames complementares. De acordo com o Manual de Emergéncias da USP,
a classificacdo mais recente sugere que o diagnéstico de pancreatite aguda preencha

dois de trés critérios:

I.  Dor abdominal em porcéo superior do abdome.
[I.  Aumento de enzimas pancreaticas séricas (> 3 vezes o limite superior
da normalidade).
[ll.  Exame de imagem evidenciando alteracdes sugestivas de pancreatite

aguda.

A solicitacdo de amilase e lipase inicialmente é de suma importancia para
definir se de fato estamos diante de uma pancreatite aguda ou se a dor abdominal é
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de outra natureza, sendo esses 0s marcadores que mais sédo utilizados na pratica para

o diagndstico da doenca.

A dosagem da amilase sérica € 0 exame mais usado para diagnosticar a
pancreatite aguda, apresentando uma sensibilidade de 90 a 100%, tendo seu aumento
detectado apos 6 a 12 horas do inicio dos sintomas inflamatérios. Uma observacao e
cuidado a ser tomado € que em pacientes com pancreatite aguda de etiologia alcodlica
ou por hipertrigliceridemia, a amilase, principalmente no primeiro dia, pode apresentar

valores normais.

Semelhante a performance da amilase, temos disponivel a lipase, a qual
apresenta uma sensibilidade entre 82 a 100% para pancreatite aguda. Seu aumento

ocorre apos as primeiras 4 a 8 horas do inicio dos sintomas.

A amilase é a primeira a ter seus valores aumentados, porém a lipase apresenta
maior especificidade para as doencas do pancreas, pancreatite aguda alcodlica e em
pacientes com mais de 24 horas de sintomatologia. Vale destacar que a combinac¢éo
destas duas apresenta uma melhorar acuracia para o diagnéstico da doenca do que

ambas avaliadas isoladamente.

Como bem é destacado pelas diretrizes da World Society of Emergency
Surgery de 2019, amilase e lipase com valores trés vezes acima do limite superior da

normalidade sao considerados alteradas.

Outro marcador de importancia € o TGP que, caso apresente seu valor maior
do que 3 vezes o limite de normalidade, tem valor preditivo positivo de 95% para o

diagnéstico de pancreatite aguda por causa biliar.

A dosagem de triglicerideos € de importancia também para definir a etiologia.
Niveis de triglicerideos séricos acima de 1.000 mg/dL é possivel causa de pancreatite

aguda.

Outros exames laboratoriais geralmente sdo solicitados para avaliacdo de

rotina;

e PCR: avaliar gravidade de inflamacéo
e Creatinina: a funcao renal deve ser determinada em todos os pacientes

com pancreatite aguda. Valores de creatinina superior a 1.8 mg/dL apos
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hidratacdo apresentam correlacdo com desenvolvimento de necrose
pancreética.

e Hemograma: leucocitose pode ser um indicativo precoce de um
pancreatite necro-hemorragica.

e Calcio: outro marcador de gravidade. Considerar também como exame
de definicdo etioldgica, ja que a hipernatremia e a hiponatremia sao

possiveis causadores de pancreatite aguda.

Exames de imagem. A Ultrassonografia € o primeiro exame a ser solicitado
inicialmente em um quadro de dor abdominal aguda, levando em consideracdo seus
custos-beneficios e sua disponibilidade. Se davida no diagndéstico, suspeita de evento
necrético ou deterioracdo clinica, a tomografia computadorizada é preferivel para

esclarecimento.

A ultrassonografia de abdome tem suas vantagens e desvantagens com
relacdo ao paciente com pancreatite aguda. Apesar de apresentar capacidade de
detectar inflamacé&o pancreatica e ter uma sensibilidade de 95% para detectar calculos
biliares, a ultrassonografia ndo consegue visualizar o pancreas em cerca de 30% dos

pacientes porque o gas em regido ileal impede a avaliacao do 6rgéo.

Com isso, resguardamos a tomografia computadorizada para os casos em que
é de dificil avaliacdo pela ultrassonografia, quando o paciente tem uma pancreatite
grave, suspeita de complicacdes locais, casos de duvida diagndstica ou pacientes que

apresentam deterioracdo ou ndo melhora clinica apdés uma semana de tratamento.

A colangiopancreatografia endoscépica retrograda estd indicada para os
pacientes que apresentam pancreatite aguda e colangite concomitante. Esse exame
deve ser feito nas primeiras 24 horas apds entrada hospitalar. O ultrassom
endoscopico, a ressonancia magnética sdo outros dois possiveis exames para

avaliacao.
Classificacdo da pancreatite aguda. A classificacdo é feita levando em

consideracao a apresentacgdo clinica, a gravidade e as complicagbes apresentadas.

i.  Forma clinica:
e Pancreatite aguda edematosa: mais comum. Caracterizada por

apresentar edema focal ou difuso do pancreas.
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e Pancreatite aguda necrotizante: ocorre em cerca de 10% dos
pacientes. E visto necrose do parénquima pancreatico ou do
tecido peripancreaticos.

ii. Complicacoes:

e Locais: levantada a suspeita quando é visto persisténcia de dor
abdominal ou de sinais inflamatorios. Compreendem colecdes
liguidas peripancreaticas, pseudocistos pancreéticos, colegcéo
necrética aguda e necrose encapsulada (walled-off necrosis).

e Sistémicas: agudizacdo ou complicacdo pela pancreatite de
doencas previamente instaladas ou a apresentacdo de faléncia
organica secundaria a inflamacé&o (ex: insuficiéncia renal).

iii. Gravidade

e Pancreatite aguda leve: sem disfuncdo orgénica e sem
complicacgdes (locais e sistémica).

e Pancreatite aguda moderadamente grave: presenca de processo
de disfun¢éo orgéanica transitoria (até 48 horas da admissédo) com
associacao ou nao de complica¢@es locais.

e Pancreatite aguda grave:

— Disfuncdo organica (choque, insuficiéncia renal,
insuficiéncia respiratéria ou sangramento do trato
gastrointestinal) persistente associada com complicagdes
locais

— Complicagbes sistémicas como coagulacao intravascular
disseminada, acidose metabdlica grave ou hipocalcemia.

Alta mortalidade.

Tratamento. O tratamento da pancreatite agudo é de suporte, pois néo é visto
medicacdo eficaz para reter o processo inflamatorio de regido peripancreatica e
pancreatica. O paciente grave requer monitorizagdo de sinais vitais e da oximetria nas
primeiras 4 horas de evolucdo. Se hipoxemia, fornecer oxigenioterapia. Avaliar estado
hemodinamico e volémico e iniciar medidas de ressuscitacdo sdo a¢cdes mandatorias

em paciente com pancreatite aguda.
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A dieta via oral deve ser reiniciada em até 24 horas, se tolerada, pois a
realimentacdo precoce pode diminuir tempo de internagdo, infeccdo de tecido
necrético e, em alguns estudos, demonstrou reducéo de disfuncdes organicas e na
mortalidade geral. Vale destacar que a dieta deve pobre em gordura, visando menor

estimulacdo pancreética.

Os pacientes podem apresentar hipovolemia decorrente de perda de fluidos em
razao do aumento da permeabilidade vascular, sendo a hidratacdo um dos pilares do
tratamento. A hidratacdo tem como objetivo melhorar a microcirculacdo pancreética e
evitar alteracdes circulatorias e renais secundarias a hipovolemia. Os cristaloides sdo
as solucdes de escolha (Ringer lactato ou solucéo fisioldgica 0,9%). A hidratacdo deve

se baseada no controle da diurese, devendo obter uma diurese de 0,5 a 1 ml/kg/hora.

Para controle sintomético, devemos usar analgésicos simples e anti-

inflamatorios, associados a opioides a depender da necessidade.

A antibioticoprofilaxia ndo € recomendada. O uso desses medicamentos deve
ser empregado para as situacdes que € visto infeccdo sobreposta, preferencialmente
apos puncéo de colecdes para guiar a antibioticoterapia.

Complicagdes. Em casos graves é possivel ver entre a 2 e 3 semanas necrose
significativa da regido pancreatica, o que forma uma massa inflamatoria. Em seguida,
pode existir formacdo de pseudocistos. Os abscessos pancreaticos tendem a

aparecer ap0s 6 semanas de processo inflamatério.

E visto que aproximadamente 50% dos pacientes com quadro agudo que foi
preciso internar, evoluem com cole¢cdes que podem ser necrose estéril (tendo um
manejo conservador) ou colecbes com aumento significativo (com sinais infecciosos)

que requerem a realizacdo de intervengdo endoscopica ou cirargica.

A necrose pancreatica € a presenca de areas focais ou difusas de parénquima
pancreatico inviavel, sendo a tomografia computadorizada um meio de boa acuracia
para visualizacdo. Infelizmente, aproximadamente 30% dos pacientes que cursam
com necrose pancreatica evoluem com infecgéo, tendo o risco aumentado de acordo
com a extensdo acometida pela necrose. Se ocorre infeccéo da necrose, o risco de

Obito pode duplicar ou triplicar, sendo o diferencial entre a necrose estéril e a infec¢do
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de grande importancia. Nessa situagcado, € necessario a aspiracdo com agulha fina

para a pesquisa de Gram e cultura do material deve ser feita.

Em casos de infeccdo com piora clinica do quadro de forma inexplicavel, a
necrose pancreatica deve ter uma abordagem cirurgica, com intervencao percutanea

ou a drenagem via endoscopica apresentando melhor custo/beneficio

Os antibidticos estao indicados em pacientes com necrose infectada, sendo a
classe de escolha baseada na cultura do material aspirado. O uso de carbapenémicos

ou a combinacéao de ciprofloxacina e metronidazol sdo boas op¢des

4.1.2 Realizando acompanhamento no HMPGL

Ao chegar no hospital, foi solicitado vaga na UT]I e feito as medidas de suporte

necessarias.

Paciente evoluiu com PCR sem retorno da circulacéo.

4.1.3 Avaliando diagnésticos diferencias com relagédo ao caso trabalhado

Os diagnosticos diferenciais de pancreatites incluem outras doencas que

apresentam dor abdominal epigéastrica.
Doenca ulcerosa péptica

Geralmente o paciente tende a apresentar um histérico de longa duracdo de

dor epigastrica que geralmente é intermitente.

No caso da paciente do caso, a sua apresentacao foi de maneira aguda dor

abdominal epigastrica, o que diferencia da apresentacdo da doenca ulcerosa péptica.
Coledocolitiase ou colangite

Esses pacientes tendem a ter um historico de calculos biliares ou manipulacéo
biliar, como colangiopancreatografia retrograda endoscoépica quando apresentam

dores abdominal de maneira intensa.
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No caso da paciente, ela apresentou alteracbes nos marcadores hepaticos
significativos (em certos momentos) assim como é visto na coledocolitiase. No
entanto, a coledocolitiase cursa com alteracdes significativas de bilirrubinas, o que

nao foi visto no caso da paciente.
Colecistite

A dor abdominal desses pacientes quadrante superior direito ou epigastrio, que
pode irradiar para o ombro direito ou para as costas. Ao contrario dos pacientes com
pancreatite aguda, os pacientes com colecistite aguda geralmente apresentam maior
desconforto enquanto a area ao redor da fossa da vesicula biliar é palpada e podem
ter uma parada inspiratoria associada (sinal de Murphy). Elevacdes discretas nas
aminotransferases e amilase séricas, juntamente com hiperbilirrubinemia, podem ser
observadas, mas elevacdes de amilase ou lipase superiores a trés vezes o limite

superior do normal geralmente ndo estao associadas a colecistite.
Viscera perfurada

E visto nesses pacientes uma dor abdominal de inicio subito, intensa com sinais
peritoneais com defesa, rigidez e sensibilidade rebote que ndo estdo associados a

pancreatite aguda.

A amilase pode estar elevada, mas é improvavel que as elevagfes sejam trés

vezes o limite superior do normal.
Obstrucao intestinal

Esses pacientes podem apresentar anorexia, €émese, obstipacdo ou
constipacao e elevacao da amilase e lipase séricas associada a dor abdominal.

Geralmente € visto histérico de cirurgias abdominais anteriores ou doenca de
Crohn. Ao exame fisico, 0os pacientes podem apresentar cicatrizes cirirgicas prévias

ou hérnias.
Isquemia mesentérica

A dor desses pacientes geralmente é periumbilical e desproporcional aos

achados do exame fisico.
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O paciente tende a ter fatores de risco para isquemia mesentérica, incluindo
idade avancada, aterosclerose, arritmias cardiacas, doenca valvular cardiaca grave,
infarto do miocardio recente e malignidade intra-abdominal.

Amilase e lipase podem estar alterados, no entanto elas geralmente sdo menos

acentuadas do que as elevacdes observadas na pancreatite aguda.
Hepatite

Geralmente é visto dor aguda no quadrante superior direito, anorexia e mal-
estar geral. Os pacientes podem relatar a presenca de urina escura, fezes acdlicas,

ictericia e prurido.
Nos achados fisicos, é possivel ver ictericia escleral e hepatomegalia dolorosa.

Laboratorialmente falado sdo notaveis por elevacbes acentuadas de
aminotransferases séricas (geralmente >1.000 unidades int./dL), bilirrubina total e

direta sérica e fosfatase alcalina com amilase e lipase normais.

Os achados laboratoriais ndo sdo compativeis com a da paciente, tampouco a

apresentacao clinica.

4.1.4 Consideragfes sobre o caso

O desejo nesse momento era de relatar que se tratou de um bom caso de ter
sido acompanhado, no entanto, foi um caso frustrante. Avaliei a paciente no primeiro
e no segundo dia de internacdo na UPA. Era perceptivel o quanto a paciente queria
melhorar e sair logo da unidade. Senti que a cada momento a paciente estava lutando

e desejando a melhora.

No primeiro dia ela transmitia a sensagéo de que iria sair logo dali e teria uma
nova oportunidade — eu também achava, até porque a paciente ndo chegou em um

estado de gravidade significativo. Porém, em 24 horas, a paciente foi a obito.

Fico na davida se a paciente poderia ter tido mais tempo caso tivesse a
oportunidade de receber um tratamento mais adequado na prépria UPA e se a mesma

tivesse ganho sua transferéncia de forma mais agil para o HMPGL.
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Creio que na UPA o tempo gasto para realizar cuidados mais intensivos foi
demasiadamente largo. Uma das minhas indignacdes, por exemplo, foi a paciente ter
recebido drogas vasoativas por cateter venoso periférico por aproximadamente 09
horas, ndo conseguindo manter PA e apresentando mal estado geral, rebaixando mais
a cada minuto que passava. Infelizmente, sé foi feito medidas mais intensivas quando
0 SAMU negou transferéncia pela instabilidade e solicitou ao plantonista a realizagao
de medidas para estabilizar a paciente.

N&o sei se a realizacdo de maneira mais agil de medidas invasivas para
estabilizacdo da paciente iria mudar o desfecho final. O que sei é que meu lado
humano ficaria em paz em saber que foi feito tudo que era possivel com o que estava
disponivel no momento e que aquela paciente teria sido assistida de maneira mais

empatica, cuidadosa e com respeito.

Acompanhar esse caso ao longo de todo o dia e ficar sabendo no dia seguinte
gue a paciente morreu ao chegar no HMPGL, gerou diversas sensacfes ruins e

algumas incertezas.

O que posso falar € que as condutas tomadas pela equipe, avaliando na
perspectiva da minha evolug¢do pessoal, ndo foi totalmente ruim. As mas sensacdes
gue geraram em mim fizeram eu perceber e entender que sdo essas condutas (e nao
condutas) que eu ndo quero proporcionar para 0S meus pacientes. S8o0 essas
situacdes que faz com que eu entenda a complexidade que envolve a medicina e a
necessidade de estudar muito, estar sempre atualizado, ter respeito, interesse e

cuidado com a vida de cada pessoa. Fica aqui mais um aprendizado pessoal.
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4.2 “Ela nao fala com ninguém, aposto que esta fazendo drama” - caso 02

Caso inicialmente acompanhando na UPA Walter. A escolha dele é devido a

forma intrigante da apresentacéo da paciente e a maneira como evoluiu.

A paciente entrou na unidade por meio do SAMU. Durante avaliagao inicial
pelos socorristas em sua residéncia até o momento em que ficou na UPA, a paciente
pouco se comunicou com qualquer pessoa. Era dificil saber qualquer coisa sobre a
ela devido a sua baixa colaboracao. Inclusive a equipe achava que a paciente estava
fazendo alguma espécie de encenacao.

De alguma forma (ndo sei explicar como e 0 porqué) eu sentia que aquela
paciente ndo estava em condigdes fisicas para criar aquela “cena” e que a
apresentacao dela era fruto de algum desequilibrio fisiolégico que deveria ser

investigado.

Durante esses momentos iniciais, a gente so6 tinha informacfes provenientes
da colega de trabalho e da sintomatologia do dia atual. Com a chegada de mais
informacdes familiares, foram surgindo novas hipéteses e a “encenacéao” foi de fato se

tornando realidade.

Anamnese:

e Identificacdo: A.U.F., feminina, 38 anos, natural de Foz do Iguacu, trabalha
como cozinheira, divorciada

e Queixa Principal e Duracéao: “tontura ha 1 hora”

e Historia da Moléstia Atual: paciente ingressa na upa Walter em sala amarela
ha 06 horas, trazida pelo SAMU, acompanhada da companheira de trabalho,
por quadro de hipoglicemia (HGT de 58). Paciente relata episodios seguidos
de vertigem iniciado ontem e que persistem hoje. Hoje apresentou um quadro
de confusdo mental e sincope ha 02 horas, o que fez buscar atendimento.
Pouco depois de ingressar nesta unidade, apresentou trés crises convulsivas
em espaco de tempo de 1 hora e episodios de agitacao psicomotora. Devido
ao quadro, paciente foi transferida para sala vermelha e solicitado vaga em
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HMPGL. Paciente encontra-se no momento pouco colaborativa a
comunicacdo. Converso com ex-marido para obter mais informacdes e diz que
apos problemas entre ambos, a paciente passou a ingerir bebida alcodlica
diariamente (ha cerca de 02 meses). Converso com irma que relata que a
paciente comecou a apresentar ha 15 dias quadro de odinofagia, cefaleia,
artralgia, com sensacao de febre ndo aferida, fez uso de sintomaticos, com
melhora da sensacao de queimacéo da garganta

e Antecedentes Pessoais: nega alergia medicamentosa. Nega uso de
medicagédo. Nega comorbidade.

e Habitos de Vida: Ingesta alcodlica aumentada nos ultimos meses. Nao tem
histérico de uso de substancias ilicitas.

e Historia e Antecedentes Familiares: pai faleceu ha 05 anos por AVC.

e Medicacbes de Uso Continuo: nenhuma
Exame Fisico:

e Sinais Vitais (SSVV): PA: 128 X 54 bpm/ FC: 92 bpm/ FR 18 irpm/ Sat 99%
AA/ Temperatura Corporal Axilar: 36,7

e Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), confusa, um pouco desorientada
em tempo e espaco e pouco colaborativa. Hidratada, normocorada, anictérica,
afebril, acianética, eupneica em AA sem uso de DVA.

e Neuroldgico: Glasgow 12 (04, V4, M5), pupilas isofotorreagentes, nao verifico
e paciente ndo queixa de sinais de irritacdo meningea. Sem déficit motor e
simétrico no momento.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas cardiacas ritmicas, normofonéticas,
em 2 tempos, ndo ausculto sopros. TEC < 3 segundos.

Aparelho Respiratério (AR): Murmurio vesicular universalmente audiveis,
sem ruidos adventicios.

e Aparelho Gastrointestinal (AGIl): Abdome plano, ruidos hidroaéreos
presentes (RHA+), indolor a palpacdo superficial e profunda. Nao palpo
massas ou visceromegalias.

e Extremidades (EXT): auséncia de edemas em MMII; pulso presente;

panturrilhas livres.

Diagnaostico Sindromico:
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e Sindrome epiléptica;
e Sindrome vertiginosa;

e Rebaixamento do nivel da consciéncia;
Hipotese diagnostica:

e Meningite
e Encefalite

e Acidente Vascular Cerebral — Hemorragico? Isquémico?
Diagnosticos diferenciais:

e Disturbios toxico-metabdlicos por hipoglicemia
e Hematoma subdural cronico agudizado

e Hematoma subaracndidea

e Trombose venosa profunda

e Sindrome de encefalopatia posterior reversivel
e Abscesso cerebral

e Tumores cerebrais
Abordagem inicial:

e Laboratoriais de admisséo;

e Solicitado ECG;

e Solicitado TC de crénio;

e Solicitado culturas;

e Correcao glicémica,

e Prescricdo de sintoméaticos e profilaxia;

e Em sala amarela foi usado 01 ampola de Diazepam na primeira crise
convulsiva, seguido por mais uma ampola de Diazepam na segunda crise
convulsiva. Na terceira crise, iniciaram fenitoina e encaminhado paciente para

sala vermelha.
Resultado dos exames com alteragéo e significancia:
e Exames laboratoriais solicitados em UPA sem nenhuma alteragéo.

Evolucéo da paciente ao longo do dia:
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Por dificuldade de leito no HMPGL, paciente é regulada como vaga zero pelo

SAMU e transferida no mesmo dia para a unidade.

Pelo fato de ter ficado bastante curioso para compreender o quadro da

paciente, sigo acompanhando o caso no HMPGL.

4.2.1 Avaliagéo do caso e reviséo da literatura conforme apresentacgéo clinica

O quadro agravante que chamou mais atencéo dos profissionais na UPA foi a

crise convulsiva persistente, obrigando o uso de fenitoina para controlar a situacao.

Ao ver o caso, senti a necessidade de revisar 0s principais conceitos da crise
convulsiva, suas causas e seu manejo, bem como avaliar a principal hipétese

diagndstica levando em consideracao a histéria clinica da paciente.

4.2.1.1 Avaliagédo e manejo da primeira crise convulsiva em adulto

Definigcbes

Podemos definir convulsdo como a mudanca repentina no comportamento
causada pela hipersincronizacao elétrica nas redes neuronais no cértex cerebral — ou
seja, ocorre de fato uma super estimulacdo nas conexdes e sistema de rede que

controlam e define as fun¢gbes do organismo.

A crise sintomatica aguda refere-se a convulsdo que ocorre proveniente de
“‘estresse” ao sistema cerebral. Esse “estresse” ocorre devido a desequilibrios que
podem ser de varias naturezas, incluindo distirbios metabdlicos, abstinéncia de
drogas ou alcool e disturbios neuroldgicos agudos, como acidente vascular cerebral,
encefalite ou traumatismo craniano agudo. A janela de tempo que uma convulsdo é
considerada uma crise sintomatica aguda é quando se apresenta nos seguintes

intervalores:

e Dentro de uma semana de acidente vascular cerebral, lesdo cerebral

traumatica, encefalopatia andxica ou cirurgia intracraniana
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e Na primeira identificacdo de hematoma subdural
e Durante a fase ativa de uma infeccao do sistema nervoso central

e Dentro de 24 horas apds um disturbio metabolico grave

J& as convulsBes ndo provocadas sdo as de etiologia ndo definidas e as que
ocorrem em relacdo a uma leséo cerebral preexistente ou a um distdrbio progressivo

do sistema nervoso.

A epilepsia, termo que a muitas vezes € usado indevidamente, diz respeito a

guando existe pelo menos um dos seguintes achados:

e Ocorréncia de pelo menos duas convulsdes nédo provocadas ocorrendo em um
intervalo de mais de 24 horas.

e Um episodio de convulsdo ndo provocada e uma probabilidade de novas
convulsBes semelhante ao risco de recorréncia geral apds duas convulsbes
nao provocadas (por exemplo, 260 por cento) ocorrendo nos proximos 10 anos.
Este pode ser o caso de lesGes estruturais remotas, como acidente vascular
cerebral, infecgéo do sistema nervoso central ou certos tipos de lesdo cerebral
traumatica.

e Apresentar um diagnéstico de uma sindrome de epilepsia.
Tipos de convulsdes

Pode ser de caracteristica focal ou generalizada — a atividade elétrica pode

envolver lima regido focal do cérebro ou ambos os lados simultaneamente.

As crises focais sao divididas em crises focais com consciéncia retida e as com

consciéncia prejudicada.

O paciente pode apresentar auras, que podem serem vistos como avisos de
inicio de convulsdo. Auras sao convulsdes focais que afetam o cérebro o suficiente
para causar sintomas, mas nao o suficiente para interferir na consciéncia. Alguns
pacientes podem relatar episddios de auras breves e sutis que ndo sao reconhecidas
ou relatadas por muitos meses antes de apresentarem uma convulsdo mais

prolongada ou uma que evolua para uma convulsao ténico-cl6nica bilateral

As crises focais com consciéncia prejudicada sdo as mais comuns em adultos

com epilepsia. Nelas os pacientes parecem estar acordados, mas nédo estdao em
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contato com outras pessoas em seu ambiente e ndo respondem normalmente a
instrucdes ou perguntas. Eles podem olhar para o nada e permanecer imoveis ou se
envolver em comportamentos repetitivos, chamados automatismos, como caretas
faciais, gesticulando, mastigando, estalando os labios ou repetindo palavras ou frases.
Alguns pacientes podem se tornar hostis ou agressivos se contidos fisicamente. Essas
crises geralmente duram menos de trés minutos e tendem a iniciar com uma fase de
consciéncia preservada, que o paciente as vezes pode descrever posteriormente.
Posteriormente, o paciente entra na fase poOs-ictal, muitas vezes caracterizada por

sonoléncia, confuséo e cefaleia por varias horas.

Por sua vez, as convulsdes tonico-clonicas generalizadas iniciam-se com uma
perda abrupta da consciéncia. Os muasculos dos bracos, pernas, peito e as costas
ficam rigidos e o paciente pode apresentar cianose durante a fase ténica. Depois de
aproximadamente um minuto, os mudsculos comegam a se contrair e contrair por mais
um ou dois minutos. Durante esta fase clénica, a lingua pode ser mordida, e escarro
espumoso e sanguinolento pode ser visto saindo da boca. A fase pés-ictal comeca
assim que os movimentos de espasmos terminam. O paciente esta inicialmente em
sono profundo, respirando profundamente e, gradualmente, acorda. A confusdo ou

agitacdo poés-ictal € comum.
Causas de convulsodes

Justamente com o intuito avaliativo iniciar e de criacdo de hipo6teses
diagnésticas com base nas crises convulsivas, que realizei esta reviséo literaria sobre

a tematica.

As causas variam de acordo com o cenario da convulsdo — sintomas agudos
versus os nao provocados. De acordo com o Uptodate, as principais causas de

convulsdes sintoméaticas agudas séo:

e AVC isquémico ou hemorragico agudo, particularmente hemorragia lobar;
¢ Hematoma subdural;

e Hemorragia subaracnoidea,;

e Trombose venosa cerebral,

e Traumatismo cranioencefalico;

e Eclampsia;
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e Sindrome de encefalopatia posterior reversivel,
e Lesdao hipdéxico-isquémica;

e Abscesso cerebral;

e Meningite ou encefalite;

e Hipoglicemia e hiperglicemia;

e Hiponatremia,;

e Hipocalcemia;

e Hipomagnesemia;

e Uremia;

e Hipertireoidismo;

e Disturbios do metabolismo da porfirina

e Ingestdo ou abstinéncia de substancias e;

e [EXxposicdo a medicamentos.

A epilepsia subjacente pode ter suas causas categorizadas como genética,
estruturais, metabdlicas, imunes, infecciosas e desconhecidas. Ainda ndo foi
estabelecido a principal causa dentre essas, no entanto foi visto que uma proporcéo
significativa de epilepsia na infancia tenha uma base estrutural genética, metabdlica
ou congénita envolvida. J& a epilepsia diagnosticada em adultos tem maior
probabilidade de ser devido a uma etiologia vascular, degenerativa ou neoplasica

adquirida.
Diagnostico diferencial

O diagnéstico de convulsdo é baseado em uma avaliacdo clinica e requer a
diferenciacdo de outros eventos clinicos comuns que se sao parecidos com a

convulsao.

Em adultos as principais condicbes a serem consideradas em um evento

neuroldgico transitorio ou paroxisticos sao:

e Sincope;

e Ataque isquémico transitério (particularmente em adultos mais velhos);
e Enxaqueca;

e Ataques de panico e ansiedade;

e Crises néo epilépticas psicogénicas;
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e Amnésia global transitéria (rara antes dos 50 anos);
e Narcolepsia com cataplexia;

e Disturbios do movimento paroxistico.

Discutindo o caso. Visto a revisao literaria e avaliagéo clinica da paciente, de
fato a meningite, AVC e causas estruturais entram como possivel diagnostico. Em
uma primeira analise na UPA, seus exames ndo deram alteragbes (gasometria
normal, hemograma normal, avaliacdo renal e hepatica normal) e foi possivel

descartar desequilibrios hidroeletroliticos que pudessem causar o quadro da paciente.

Fica necessitando prosseguir a investigacdo com exames de imagem para
descartar ou confirmar outras possiveis causas. No entanto, o historico de dias um
pouco mais alargado favoreceu bastante para suspeitar de uma meningite ao invés
de um AVC.

Desta forma, realizo uma breve revisdo de meningite, focando na meningite

bacteriana, por ser a mais comum quando comparada com a meningite viral e fangica.

4.2.1.2 Avaliando a meningite

Conceituando a meningite e a meningite bacteriana.

A meningite trata-se de um processo inflamatério das leptomeninges, dos
tecidos que envolvem o cérebro e a medula espinhal, apresentando na grande maioria
dos casos um aumento anormal de globulos brancos (leucocitos) no liquido
cefalorraquidiano (LCR).

E necesséario compreender que a meninges é uma estrutura que consiste em

trés partes:

o Dura-mater: camada fibrosa externa espessa e resistente.
. Aracnoide-méater: camada fina intermediaria.
. Pia-mater: delicada camada interna vascularizada.

A figura 9 exemplifica a apresentacdo estrutural da camada meningeas do
cérebro e da medula espinhal.
As meninges cranianas sao estruturas membranosas que revestem o encéfalo

internas ao cranio. Sua funcao fisiologica € de proteger o encéfalo de impactos,
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sustentar a estrutura de para curso das artérias, veias e seios venosos e completar
uma cavidade preenchida por liquido, o espa¢o subaracnoideo, que € fundamental
para a funcdo normal do encéfalo.

A meningite bacteriana é a infec¢cdo da aracnodide-mater e do LCR tanto no

espaco tanto no espaco subracnéideo quanto nos ventriculos cerebrais

Figura 9 - Meningeal layers of the brain and spinal cord
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Fonte: HASBUN, R. Clinical features and diagnosis of acute bacterial meningitis in adults. Uptodate, 11 de out.
2022

Epidemiologia da meningite bacteriana.

Pode ser adquirida na comunidade ou associada aos cuidados de saude A
meningite bacteriana adquirida na comunidade tem como principal causa, em paises
desenvolvidos, o0 Streptococcus pneumoniae, a Neisseria meningitidis e,
principalmente em pacientes com mais de 50 anos de idade ou naqueles com
deficiéncias na imunidade mediada por células, a Listeria monocytogenes.

Com relac&o a meningite associadas aos cuidados de saude, a principal causa
decorre de estafilococos e bacilos gram-negativos aerdbicos, ocorrendo

principalmente apds procedimentos neurocirdrgicos (um exemplo é a pos-craniotomia,
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drenos ventriculares externos ou apos traumatismo craniano como fratura da base do
créanio com ou sem evidéncia clinica de vazamento de liquido cefalorraquidiano).

Caracteristicas clinicas. A apresentacdo patoldgica da doenca esta muito
relacionada aos fatores de viruléncia das bactérias e a forma como interage com o
organismo.

A triada classica da meningite bacteriana aguda consiste em: febre, rigidez da
nuca e alteracdo do estado mental. A apresentacdo geralmente se instala de forma
subita e a triada esta presente em aproximadamente 40% dos pacientes, sendo tal
apresentacao mais comumente vista em paciente idosos.

A triada classica pode estar acompanhada de cefaleia, torcicolo, diminuicdo de
um ponto na escala de como de Glasgow e nduseas. Importante compreender que se
nao estiver presente algum desses achados a meningite bacteriana esta
desconsiderada.

Além da apresentacao classica, existe a manifestacdo de sintomas menos
comuns. E visto que pode acontecer convulsées, afasia, coma, paralisa de nervo
craniano, erupgao cutanea e papiledema. Pode ocorrer, de maneira simultanea, otite,
pneumonia e endocardite.

Importante ainda destacar que certas bactérias, principalmente a N.
meningitidis, podem provocar apresentacées cutdneas como petéquias e purpuras
palpaveis.

Outra caracteristica particular € a da meningite por Listeria, a qual tém uma
tendéncia maior de provocar convulsdes e déficits neuroldgicos focais inicialmente ao
curso do processo infeccioso.

Dois outros achados também sédo particulares da meningite bacteriana, que é
o infarto cerebral (que pode ser tardio) e artrite. Ambas as apresentacdes, em estudos
de avaliacdo de casos, tém a N. meningitidis como a principal causa da meningite,
podendo estar associado de maneira direta a tais apresentacoes.

Exame para avaliagcdo de meningite.

Existe a possibilidade de o paciente ndo queixar de dores no pescoc¢o, sendo
dessa forma importante sempre realizar flexdo passiva e/ou ativa do pescoco. O
paciente com meningite e rigidez de nunca nao tem a capacidade de tocar o queixo

no peito.
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Ainda no exame, pode ser realizado duas manobras com o paciente em posicao
supina:
I. Sinal de Kernig: ao realizar flexao passiva de 90° graus do quadril com
o joelho estendido, paciente realiza flexao involuntaria do joelho;
II.  Sinal de Brudzinski: ao realizar flexdo passiva do pescoco, paciente faz

flexdo de ambas as pernas e coxas em resposta.

Infelizmente esses testes, bem como a rigidez de nunca, vem perdendo
sensibilidade na meningite bacteriana adquirida na comunidade moderna, tendo, por
exemplo, a cefaleia de instalacdo rdpida e intensa mais sensibilidade para o
diagnostico. Um teste positivo consiste na acentuacdo da cefaleia pela rotacao

horizontal da cabeca numa frequéncia de duas a trés vezes por segundo.
Exames laboratoriais.

Inicialmente deve ser solicitado um hemograma completo com diferencial e
contagem de plaquetas e duas hemoculturas aerobicas (idealmente antes da terapia
antimicrobiana). O paciente geralmente apresenta uma leucocitose (infeccdo grave
pode estar associada a leucopenia). Pode apresentar plaguetopenia. A presenca

desses dois fatores no quadro clinico do paciente é preditiva para desfecho ruim.

Deve ser solicitado eletrdlitos séricos e glicose, nitrogénio ureico no sangue e
concentracdes de creatinina. E importante colher a glicose sérica até uma hora apos
a obtencdo da puncéo lombar para ter uma relacdo confidvel com o visto no LCR.
Além disso, estudos de coagulacdo podem ser indicados, especialmente se petéquias
ou lesdes purpuricas forem observadas (podendo ser consistente com coagulacao
intravascular disseminada). Os resultados da quimica sérica sdao geralmente
compativeis com a gravidade do processo geral e podem revelar uma acidose

metabdlica com intervalo aniénico ou hiponatremia.

As hemoculturas sédo frequentemente positivas e podem ser importantes em

situacdes que ndo seja possivel obter LCR antes de prescrever antimicrobianos.

O exame do liquido cefalorraquidiano é indicado para todos os pacientes com
suspeita de meningite (respeitando as contraindicagdes da punc¢éo lombar). A sua
necessidade deve-se a capacidade de estabelecer o diagnéstico de meningite

bactéria, identificar o organismo causador e realizar testes de suscetibilidade in vitro.
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Devemos avaliar a necessidade de realizacdo de tomografia computadorizada
antes de realizar a pung¢ao lombar no paciente visando excluir uma lesdo de massa
ou aumento da pressao intracraniana. Essas alteracées podem causar herniacao
cerebral durante a realizacdo da puncao devido a diminuicdo da presséo no sistema

em que se encontra o liquido cefalorraquidiano.

A tomografia deve ser solicitada antes da puncéo lombar em adultos que tem

um ou mais das seguintes apresentacoes:

a) Estado imunocomprometido (por exemplo, infecgdo por HIV, terapia
imunossupressora, 6rgdo soOlido ou transplante de células
hematopoiéticas);

b) Historia de doenca do sistema nervoso central (SNC) (lesdo em massa,
acidente vascular cerebral ou infecgao focal)

c) Novo ataque convulsivo (dentro de uma semana apds a apresentagao)

d) Papiledema

e) Nivel anormal de consciéncia

f) Déficit neuroldgico focal

A realizacdo da tomografia em pacientes sem essas indicacdes apenas ira

atrasar a abordagem terapéutica.

Caso a puncédo lombar por algum motivo seja adiada (contraindicacdo ou
incapacidade de ser realizada) ou se necessitar imagem de cranio e a puncéao atrase,
a terapia antimicrobiana ndo pode ser atrasada. Nessas situacdes, a hemocultura
deve ser solicitada e antibidticos empiricos devem ser administrados o mais

rapidamente.

A dexametasona em dose de 0,15 mg/kg por via intravenosa a cada 6 horas
deve ser administrada antes mesmo da administracdo de antibiético na forte suspeita

de meningite bacteriana com base nas evidéncias clinicas e laboratoriais.

Avaliando o liguido cefalorraquidiano. Na amostra € possivel avaliar a
contagem de células e diferencias, concentracao de glicose e de proteina, a coloracao
de Gram e cultura bacteriana. Com seu resultado e a avaliacdo clinica, € possivel o

diagnéstico de meningite e definir qual o patégeno esta causando.
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A meningite bacteriana apresenta como caracteristica uma concentracao de
glicose no LCR <40 mg/dL (<2,22 mmol/L), uma relacdo entre o LCR e a glicose sérica
de <0,4, uma concentragéo de proteina >200 mg/dL (>2.000 mg/L) e uma contagem
de glébulos brancos acima de 1000/microL, com uma porcentagem de neutrofilos
geralmente superior a 80%. A auséncia de algumas dessas caracteristicas ndao implica
necessariamente no nao diagnostico de meningite bacteriana, justamente devido ao

grande espectro de valores do LCR para as meningites bacterianas.

Novas atualizacdes sugerem que o lactato no LCR deve ser avaliado como
teste util para diferenciar a meningite bacteriana da meningite viral. Estudos recentes
concluiram que concluiram que a precisdo diagnéstica do lactato se apresentou
superior a da contagem de leucdcitos, glicose e concentracdo de proteina no LCR
para a diferenciacdo de meningite bacteriana de meningite asséptica. No entanto, o

lactato pode estar elevado devido a outras doencas do sistema nervoso central.

Coloracdo de Gram. Faz necessario a obtencdo em suspeita de meningite
bacteriana visando identificar a etiologia bacteriana. Os achados a seguir podem ser

vistos na meningite bacteriana:

e Diplococos gram-positivos sugerem infeccdo pneumocacica.

e Diplococos gram-negativos sugerem infeccdo meningocacica.

e Pequenos cocobacilos gram-negativos pleomorficos sugerem infeccéo
por Haemophilus influenzae.

e Bastonetes Gram-positivos e cocobacilos sugerem infeccéo listerial

A especificidade da coloracdo Gram para meningite bacteriana apresentou
valores proximos a 100%, no entanto, a especificidade apresentou valores que variam
de 50 a 90%. Ela se apresente positiva em 10 a 15% dos pacientes que tém meningite

bacteriana, mas culturas de LCR negativas.

Reacdo em cadeia da polimerase. Séao testes de amplificacdo de acidos
nucleicos que apresentam alta sensibilidade e especificidade. Um teste de reacdo em
cadeia polimerase rapida para virus, bactérias e fungos mais comuns esta sendo
usado amplamente por paises como os Estados Unidos e consta ja nas novas
diretrizes do Reino Unido. Tem se mostrado de grande utilidade principalmente nos
casos que foi apresentado coloracédo ou cultura negativa de Gram no LCR, ou nos
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pacientes que receberam terapia antimicrobiana anterior. Foram relatados divergéncia

de resultados com falso-positivos, ndo tendo sido visto problemas com falso-negativo.
Diagnaostico.

De acordo com as recomendacbes do Uptodate, deve-se suspeitar
imediatamente de meningite bacteriana aguda em adultos quando apresentarem
febre, cefaleia, rigidez de nuca e/ou alteracdo do estado mental. O diagndstico tem
que ser estabelecido o quanto antes para evitar atraso no tratamento com
antibioticoterapia, evitar uso de esteroides adjuvantes empiricos e diminuir

mortalidade.

O isolamento de um patégeno bacteriano do liquido cefalorraquidiano confirma

o diagndstico. Um problema € estabelecer o diagnostico naqueles pacientes que

receberam antibiotico antes da puncao lombar.

A paciente do caso, em sua apresentacao inicial na UPA, tinha uma alteracao
do estado mental, associada a uma cefaleia que ja durava mais ou menos duas
semanas, além dos episodios de convulsdo. Foi o bastante para que os profissionais

pudessem suspeitar de uma meningite e elencar como uma hipétese.

4.2.3 Realizando acompanhamento no HMPGL

No HMPGL, como esperado, foi realizado puncdo lombar na paciente e

tomografia computadorizada para seguir avaliando o quadro da mesma.
Paciente testou positivo para HIV.
O exame de rotina de liquor apresentou as seguintes alteracoes:

e Leucocitos: 1058

e Hemécias: 165

e Proteinorraquia: 150
e Glicose: 54

Achado sugestivo de meningite.
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A tomografia foi realizada inicialmente e foi possivel avalia-la com ajuda de

preceptores e colegas. A figura 10 apresenta a imagem obtida na realizagao da TC.

Figura 10 - TC de crénio

Fonte: sistema de imagem HMPGL

Em seu laudo foi relatado que:

e Discutivel assimetria na distribuicdo das substancia branca e cinzenta.

e Sulcos corticais e fissuras cerebrais sem anormalidades significativas.

e Demais porcles cerebrais com coeficiente de atenuacao encefalico habitual.

e N&o evidencio sinais de evento isquémico recente agudo constituido ou
hiperdensidade espontanea sugerindo hemorragia.

¢ Nao se observa lesdo expansiva intra ou extra-axial.

e N&o h& desvio da linha média.

e Sistema ventricular com morfologia, dimensdes e topografia normais.

e Cisternas da base preservadas.

e Fossa posterior, tronco cerebral e cerebelo sem anormalidades ostensivas

detectaveis.
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e Na&o se observa lesdo 6ssea no neurocranio.
e Células das mastoides com aeracao normal. Opacificacdo arredondada no seio

maxilar esquerdo sugestivo de cisto mucoso de retencao.

Também foi realizado raio x de torax. Sem alteracdes como mostra na figura

11 a seguir (paciente com proteses).

Figura 11 — raio X de térax sem alteracéo

Fonte: sistema de imagem HMPGL

4.2.3.1 Conduta no HMPGL

A paciente, admitida no pronto socorro da unidade, realizou os exames de
rotina, tomografia computadorizada sem contraste e puncdo lombar para avaliar o

liquor.
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Com os resultados, foi transferida para UTI e pediram avaliacdo da neurologia

e da infectologista.
Os antibioticos usados com orientacdo da infectologista foram:

e Aciclovir;
e Ampicilina;
e Ceftiraxona;

e Bactrim.

Paciente necessitou de droga vasoativa ao entrar em UTI e foi passado acesso
venoso central para estabilizagéo.

Ao longo da internac&o, sem mais intercorréncias e seguiu tratamento.

Alta ap0s 15 dias de internacdo no HMPGL.

4.2.4 Avaliando diagnaosticos diferenciais com relacdo ao caso trabalhado

Encefalite

z

Na encefalite é visto anormalidades na funcdo cerebral como uma
caracteristica diferenciadora, tendo estado mental alterado, déficits motores ou
sensoriais, comportamento alterado e alteracdes de personalidade e disturbios de fala
ou movimento. ConvulsGes e estados pds-ictais podem ser vistos apenas com

meningite e ndo devem ser interpretados como evidéncia definitiva de encefalite.

Em conversa com médico da UTI, o mesmo afirmou que de fato o diagndstico
base na admissdo na UTI seria uma meningite, no entanto, com o decorrer da
evolugéo, poderia classificar como uma meningoencefalite, tendo uma associacéo
meningite mais encefalite (envolvendo as meninges e o cérebro). Isso devido a
paciente ter apresentado episodios déficits sensoriais com comportamento alterado

nos dois primeiros dias de internamento.

e Acidente Vascular Cerebral — Hemorragico? Isquémico?
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Com a avaliacdo da tomografia computadorizada e a historia clinica da paciente

pouco sugestiva o diagndstico dessa patologia foi descartado.

Na tomografia computadorizada seria possivel ver areas afetadas pelo acidente

vascular e diagnosticar a patologia.

4.2.5 Considerag0es finais sobre o caso

Foi um caso envolvendo a neurologia e de grande importancia devido a sua
ocorréncia no cotidiano da pratica de urgéncia e emergéncia. Com ele eu pude revisar
conceitos que ja tinha visto previamente e aprender novos temas, como a

diferenciacédo exata entre meningite e encefalite na avaliacéo clinica do paciente.

Fico feliz pela forma séria que o caso foi tratado pelo responsavel, apesar de
no momento inicial da abordagem do paciente alguns profissionais da equipe nao

terem dado a devida atencéo.

Creio que a percepcao clinica do responsavel pelo paciente na UPA foi de suma
importancia para a paciente ter ganhado alta com 15 dias de internacdo. Sem duvida
alguma, esse caso mostrou para mim mais uma vez a importancia de termos
profissionais capacitados nas portas dos servi¢os de salude e isso € uma das situacdes
gue me motivam continuar estudando e dando o meu melhor para aprender mais e

mais.
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4.3 “O periodo da dengue comegou na cidade, com certeza ele € mais uma dengue”
— Caso 03

Inicio de plantéo diurno na UPA Walter, sala vermelha vazia e sem pacientes
no procedimento. Me disponibilizo a médica da sala amarela para ajudar em qualquer
coisa. Ela pede para avaliar o paciente do isolamento. Realizo anamnese, exame
fisico, vejo os resultados dos exames. Me deparo com um raio x bastante interessante.
Fiquei com aguela animacéao ao identificar um padrao radiolégico que eu s6 tinha visto

até o momento em livros.
Durante a tarde, paciente encaminhado para sala vermelha.

Decido acompanhar o caso devido a rapida agudizacdo da patologia do

paciente e pelas suspeitas diagnosticas.

Uma observacao: a historia a seguir, bem como os exame fisico, faz referéncia

a quando avaliei o paciente em sala amarela.

Anamnese:

Identificacdo: D.A.S, masculino, 29 anos, motoboy, casado, ensino médio

incompleto, natural de Missal, residente de Foz do Iguacu.

e Queixa Principal e Duracao: “ha 05 dias estou cansando”

e Histdria da Moléstia Atual: paciente entra nesta unidade encaminhado pela
UBS. Relata que dia 07/02 iniciou quadro de mialgia, nauseas, vomitos,
cefaleia retro orbita, astenia e febre, o que fez buscar atendimento na UBS,
onde foi iniciado protocolo de arbovirose por diagnostico de dengue. Apés dois
dias seguindo protocolo, evoluiu com dor em orofaringe, tosse produtiva com
expectoracdo sanguinolenta, acompanhada de febre referida, dispneia,
ortopneia e hipossaturagcéo (88% em AA) e, por isso, buscou novamente
atendimento, sendo encaminhado para esse servico, estando internado até o
dia de hoje (14/02). Prova do lago hoje: negativa.

e Antecedentes Pessoais: nega alergia medicamento, nega comorbidades,
nega intervencdes cirurgicas prévias.

e Habitos de Vida: tabagista ha 09 anos (9 magos/anos). Consumo de alcool

social aos fins de semana.
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Historia e Antecedentes Familiares: desconhece.

Medicac¢bGes de Uso Continuo: nenhuma.

Exame Fisico:

Sinais Vitais (SSVV): PA: 125 X 78 bpm/ FC: 102 bpm/ FR 22 irpm/ Sat 97%
A 6L/min/ Temperatura: 37,6°

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), ltcido, orientado em tempo-espaco,
sudorese, corado, hidratado, anictérico, acianotico, dispneica (respiracao
visivelmente dificil apesar de oxigénio) com melhora ao sentar-se.
Neurolégico: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de irritacdo
meningea ou déficits neuroldgicos focais.

Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas normorritmicas, normofonéticas, em
2 tempos, ndo ausculto sopros, TEC < 3 segundos. Pulsos palpaveis,
simétricos e cheios.

Aparelho Respiratorio (AR): Murmurio vesicular diminuidos em terco médio
e apice com estertores crepitantes difusamente. Esfor¢o respiratorio com
tiragens intercostais.

Aparelho Gastrointestinal (AGI): Abdome plano, ruidos hidroaéreos
presentes (RHA+), indolor a palpacéo superficial ou profunda, sem massas ou
visceromegalias palpaveis, sem sinais de irritacdo peritoneal, evacuacéo
presente.

Extremidades (EXT): auséncia de edemas em MMII; panturrilhas livres.

Avaliacao do paciente ao entrar em sala vermelha:

— SSVV: PA: 145 X 78 bpm/ FC: 125 bpm/ FR 32 irpm/ Sat 93% A 8L/min/

Temperatura: 38,0°.

— Ectoscopia: sudorese, hipocorado (+/4+), hipocorado (+/4+), dispneia visivel

ao uso de oxigénio, anictérico, acianatico.

— AR: murmurios vesiculares reduzidos em todos os campos auscultados. Uso

de musculatura acessoéria associada a um quadro dispneico. Estertores

crepitantes difuso.

— Avaliagcao: paciente dispneico, hiposaturando em uso de mascara nao

reinalante. Relata melhora da dispneia ao assumir posicéo do tripé.



Resultado dos exames com alteracao e significancia:

e Exames do dia 12/02

— Plaquetopenia: 113000

%

PCR: 20,7

e Exames do dia 14/02

\

N N R

%

Hiponatremia: 129,4

Hipocalcemia: 1,09

Gasometria com hipoxemia

Lactato: 24

PCR: 45

Hemoglobina: 11.5 (normocitica e normocrémica)
Leucocitose: 10.260

Plaquetopenia: 135000

Cultura de escarro e baciloscoia negativa

e Exame de imagem
— Executado em: 13/02 — UPA Walter. Figura 12.

Figura 12 - raio x de térax de admisséo

Fonte: sistema de imagem HMPGL
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— Executado em: 14/02 UPA Walter. Figura 13 apresenta evolucao.

Figura 13 — raio x de torax de evolucdo

Fonte: sistema de imagem HMPGL

— Executado em: 14/02 HMPGL. Figura 14 e 15 apresentam TC de torax.

Figura 14 - TC em corte axial do torax

Fonte: sistema de imagem HMPGL
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Figura 15 TC em corte axial do térax 2

Fonte: sistema de imagem HMPGL

— Executado em: 14/02 HMPGL. Figura 16 apresenta evolugédo em raio x

de térax com piora do quadro.

Figura 16 — raio x de térax de evolugéo com piora do quadro

BIFAL MUNICH

Fonte: sistema de imagem HMPGL

Conduta na UPA:
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e Sulfato de magnésio;
e Ceftriaxona;

e Azitromicina;

e Salbutamol;

e |pratropio;

e Hidrocortisona.

e Oxigenioterapia;

e Solicitado vaga em HMPGL.
Diagnoéstico Sindrémico:

e Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA)

e Sindrome de choque séptico
Hipotese diagnostica:

e Tuberculose pulmonar?

e Tuberculose miliar?

e Pneumonia bacteriana? Pneumonia viral?
e Coronavirus (COVID-19)?

Diagndsticos diferenciais:

e Granulomatose
e Carcinoma broncoalveolar priméario
e Pneumonia de hipersensibilidade

e Hemossiderose pulmonar

Evolucédo da paciente ao longo do dia: paciente da entrada na sala vermelha por
FR 32 e aumento do esforco respiratério em um estado de salde de alerta. E feito
resgate com salbutamol, corticoide, inicio de antibioterapia, oxigenioterapia e
solicitado vaga em HMPGL. Pela apresentacéo do paciente, 0 mesmo consegue vaga

em HMPGL e com pouco tempo € encaminhado para o servigo.

4.3.1 Avaliacéao do caso e revisdo da literatura conforme hipotese mais sugestiva
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O paciente apresentou um quadro respiratério com sintomas leves de varios
dias e teve um agudizacdo de maneira rapida do seu estado de saude, passando a
ter um estado critico. A escolha desse caso é devido a rapida agudizacao do processo
de doenca, a necessidade de estudar mais detalhadamente o contetdo que envolve
processos inflamatérios agudos do sistema respiratério e buscar compreender melhor

a patologia base que proporcionou o caso.

O paciente apresentava uma sindrome do desconforto respiratorio agudo. No
primeiro raio x do paciente, eu identifiquei e relatei ao médico se ndo poderia ser uma
tuberculose miliar e ele falou que poderia ser uma tuberculose miliar (necessitando

investigagéo para confirmar).

No entanto, paciente ndo testou positivo para tuberculose, o que deixou todos

surpreso devido a semiologia da hemoptise

Com isso, vendo a necessidade de avaliar melhor o paciente com Sindrome do
desconforto respiratério agudo (SARA) inicio a investigacdo deste caso

compreendendo melhor tal patologia.

4.3.1.1 Discutindo sobre a Sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)

Definigéo.

Trata-se de uma apresentacado aguda, difusa e inflamatdria de lesédo pulmonar
associada a diferentes patologias como agentes causadores.

Epidemiologia

Apresentacgao incidéncia significativa ao ponto de cerca de 10 a 15% dos
pacientes que estdo internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e
aproximadamente 23% daqueles que estdo em uso de ventilagdo mecénica atendem

aos critérios para SDRA.
Caracteristicas clinicas

Os pacientes com SDRA apresentam as caracteristicas proprias dessa doenca

e geralmente apresentam caracteristicas proprias da doenca base que desencadeou
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a SDRA. Um problema é que as manifestagcbes podem ser tdo inespecificas que
muitas vezes o diagnostico ndo é feito corretamente e a doenga pode evoluir com

desfecho desfavoravel.

A suspeita da SDRA deve ser levantada em pacientes com sintomas
progressivos de dispneia, necessidade crescente de oxigénio e infiltrados alveolares
em exames de imagem do térax dentro de 6 a 72 horas apés um evento

desencadeador.

No exame fisico os pacientes apresentam taquipneia, taquicardia e uma
presenca de crepitacbes difusas, sendo que, em situagbes de maior gravidade, o
paciente pode apresentar confusdo aguda, desconforto respiratério, cianose e

diaforese.

Importante deixar claro que tosse, dor toracica, sibilancia, hemoptise e febre
sdo inconsistentes a sintomatologia da SDRA e geralmente sdo causados pela

etiologia subjacente.

Os exames laboratoriais séo inespecificos, sendo que devem ser solicitados de
acordo com a apresentacdo clinica do paciente. Um hemograma completo pode
revelar uma variedade de contagens de glébulos brancos (normal, elevada ou
diminuida) com ou sem desvio a esquerda (resposta ao estresse). Quimicas de rotina
podem ter evidéncias de lesdo de orgao refletindo hipoxemia grave ou choque
associado e inflamacao sistémica (por exemplo, leséo renal aguda ou transaminite).
O tempo de protrombina e o tempo de tromboplastina parcial ativada podem ser
prolongados e o dimero D elevado, mas a evidéncia laboratorial de coagulopatia
intravascular disseminada (DIC) € geralmente limitada a pacientes com sepse ou

malignidade associada.

Por definicdo, é visto hipoxemia na gasometria arterial, geralmente
acompanhada por alcalose respiratéria aguda e um gradiente de oxigénio alvéolo-
arterial. O desenvolvimento de acidose respiratéria hipercapnica aguda € um sinal
sinistro e pode representar SDRA grave com parada respiratOria iminente. A acidose
metabdlica por hipoxemia é incomum e, se presente, € mais provavel que seja devido
a etiologia precipitante (por exemplo, sepse) ou lesdo de 6rgdo associada (por

exemplo, lesédo renal aguda).
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Aos exames de imagem ¢é visto alteracdes conforme gravidade. A radiografia
de torax inicial apresente opacidade alveolares difusas em ambos os pulmdes,
acompanhada com atelectasia as vezes — os achados podem ser sutis. A tomografia
computadorizada pode evidenciar uma opacidade generalizadas de forma irregular

e/ou coalescentes do espaco aéreo.
As imagens radiograficas na SDRA variam com o tempo.
Diagnostico

A SDRA é um diagnéstico clinico. Embora a SDRA possa ser diagnosticada
histopatologicamente (por exemplo, lesdo alveolar difusa classica nos estagios
iniciais), os médicos geralmente realizam apenas bidpsia pulmonar para confirmar ou

excluir outras etiologias importantes que podem causar ou mimetizar a SDRA.

A SDRA pode ser diagndstica apos exclusdo de edema pulmonar cardiogénico
e causas alternativas de insuficiéncia respiratéria hipoxémica aguda e infiltrados

bilaterais tenham sido excluidos.
Atualmente a definicdo Berlim sdo os mais usados para o diagnostico de SDRA.

Os sintomas respiratorios devem ter comecado dentro de uma semana de um
insulto clinico conhecido, ou o paciente deve ter sintomas novos ou agravados durante

a ultima semana.

e Opacidades bilaterais devem estar presentes em uma radiografia de
térax ou tomografia computadorizada (TC). Essas opacidades néao
devem ser totalmente explicadas por derrames pleurais, colapso lobar,
colapso pulmonar ou nédulos pulmonares.

e A insuficiéncia respiratéria do paciente ndo deve ser totalmente
explicada por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga hidrica. Uma
avaliacdo objetiva (por exemplo, ecocardiografia) para excluir edema
pulmonar hidrostatico é necessaria se nenhum fator de risco para SDRA
estiver presente.

e Deve estar presente um comprometimento moderado a grave da

oxigenacdao, definido pela relacdo entre a tenséo arterial de oxigénio e a
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fracdo inspirada de oxigénio (PaO 2 /FiO 2 ). A gravidade da hipoxemia
define a gravidade da SDRA:

— SDRA leve — A PaO 2 /FiO 2 é >200 mmHg, mas
<300 mmHg, em configuracdes do ventilador que incluem pressao
expiratdria final positiva (PEEP) ou presséo positiva continua nas
vias aéreas (CPAP)=25cm H 2 O.

— SDRA moderada — A PaO 2 /FiO 2 é >100 mmHg,
mas <200 mmHg, nas configuragbes do ventilador que incluem
PEEP =25cmH 2 O.

— SDRA grave — A PaO 2 /FiO 2 é <100 mmHg nas

configuragdes do ventilador que incluem PEEP 25 cm H 2 O.
Diagnostico diferencial

E visto uma gama de patologias que podem se apresentar como insuficiéncia
respiratoria hipoxémica aguda que apresentam opacidades alveolares bilaterais, as
quais devem ser consideradas em caso de SDRA. Isso refor¢ca a necessidade que
avaliacéo diagndstica antes da admisséo sejam analisados, principalmente radiografia
de térax e tomografia computadorizada, visando documentar as anormalidades

identificadas novas. As patologias podem ser as seguintes:

e Edema agudo de pulméo: € a condicdo mais importante a ser excluida é
o edema pulmonar cardiogénico de apresentacdo aguda. é dificil
distinguir essa patologia. Geralmente essa avaliacdo requer o peptideo
natriurético do tipo B (BNP), com ou sem ecocardiografia transtorécica
para confirmar ou excluir edema pulmonar. O edema pulmonar
cardiogénico geralmente é causado por disfuncao sistélica ou diastdlica
do ventriculo esquerdo, podendo também ser decorrente de sobrecarga
hidrica, hipertenséo grave ou doenga renal grave. Pode ser diferenciada
da SDRA pela evidéncia de disfuncado cardiaca (por exemplo, um galope
S3 ou S4, sopro novo ou alterado), pressdes de enchimento elevadas do
lado direito (por exemplo, pressédo venosa jugular elevada, edema da
perna) ou anormalidades radiograficas relacionadas (por exemplo,
congestao venosa pulmonar, linhas Kerley B, cardiomegalia e derrames

pleurais).
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e Pneumonia bilateral: pode imitar a SDRA, mas também pode ser a
causa.

e Hemorragia alveolar difusa: paciente geralmente apresenta hemoptise e
alguns pacientes apresentam dificuldade respiratoria de inicio subito —
sintomas que ocorrem com menos frequencia na SDRA.

e Pneumonia eosinofilica aguda — ocorre em individuos previamente
higidos e caracteriza-se por tosse, febre, dispneia, e pode apresentar
dor toracica. Em amostra de lavado broncoalveolar pode ser identificado
grande numero de eosindfilos, que diferencia a etiologia.

e Vasculite pulmonar: a vasculite pulmonar (por exemplo: lUpus
sistémicos, granulomatose com poliangiite, sindrome de Goodpasture,
granulomatose eosinofilica com poliangiite) € um fenbmeno raro que
tende a suspeitar em casos com diagndstico reumatoldgico conhecido
ou asma subjacente ou ainda naqueles pacientes que apresentam
hemoptise. Para diferenciar da SDRA necessita as sorologias
autoimunes e uma investigacdo mais detalhada, incluindo um painel
reumatolégico ou painel vasculite.

e Pneumonia criptogénica em organizacao: suspeita-se nos casos em que
apresentam sintomas de pneumonia sem resolu¢do anunciada por uma
doenca semelhante a gripe. A amostra de lavado broncoalveolar
geralmente contém uma propor¢cdo menor de macrofagos e proporcées
maiores de linfécitos, neutrofilos e eosindfilos do que pacientes
saudaveis. O diagnoéstico € feito descartando causas infecciosas de
pneumonia e documentando alteracdes patoldgicas tipicas na bidpsia
pulmonar.

e Malignidade disseminada: cancer pode se disseminar pelos pulmdes,
pelas cadeias linfaticas ou vasos sanguineos de forma rapida que a
insuficiéncia respiratéria resultante pode ser confundida com SDRA. A
suspeita de malignidade é em casos de apresentacdo de linfoma,
leucemia aguda ou tumores solidos, que apresentam dispneia e
hipoxemia progressiva inexplicavel e que ndo respondem a terapia de
suporte, como antibiéticos. A melhor indicacéo para diagnostico, nessa

suspeita, é a biopsia pulmonar.
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e Outras causas: sindrome embdlicas, podem apresentar hipoxemia e
opacidade bilateral — com inicio agudo. Pneumonia intersticial aguda que

€ uma forma rara e grave de lesédo pulmonar.

4.3.1.2 Discutindo os achados clinicos que direciona para definir etiologia de SDRA

De acordo com o Uptodate, a SDRA tem como principal etiologia as

apresentacdes a seguir.
Sepse

O paciente que apresenta um SDRA ocasionada por sepse tende a ter um
quadro de febre, hipotensdo, leucocitose, acidose lactica, fonte infecciosa,

necessitando um contexto clinico apropriado e culturas positivas para seu diagndstico.

O lactato do paciente estava alto, PCR com valores acima do normal e contexto
clinico que direcionava o pensamento clinico para um quadro infeccioso pulmonar. De

fato, podemos considerar que o paciente apresenta uma sepse de foco pulmonar.
Pneumonite aspirativa

Requer relato ou risco de aspiracdo, identificacdo de macréfagos carregados

de lipidios e apresentacao de eritema das vias aéreas na broncoscopia.

Paciente ndo apresentava relato e clinica de aspira¢do. No cenario trabalhado,
nao foi possivel ver eritema de infeccdo. Faz-se necessario ainda o diagnéstico

presuntivo com culturas negativas.

Pneumonia infecciosa (incluindo micobacteriana, viral, fungica,

parasitaria)

Para pensar nessa etiologia, o paciente acometido tem que ter uma
apresentacdo de tosse produtiva, dor pleuritica, febre, leucocitose, consolidacdo de

I6bulos pulmonar ou infiltrados bilaterais em paciente imunossuprimido.

Nosso paciente tinha uma clinica forte indicacdo para poder ser uma SDRA

ocasionada por uma pneumonia infecciosa.
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Com isso, temos um paciente que entra em um contexto clinico apropriado,
mas que requer estudos com culturas para definir a etiologia precisa da causa da

pneumonia.
Trauma grave e/ou fraturas multiplas

Requer histéria de trauma ou fraturas na ultima semana e seu diagnostico é

aparente. Nao encaixa na nossa avaliacao clinica.
Contuséo pulmonar

Também necessita de uma histéria de doenca associada a um trauma toracico,
seja ele contuso ou penetrante e que esteja ocasionado uma dor toracica. Sua
avaliacdo e diagnostico requerem um contexto clinico correto com presenca de

culturas negativas.
Queimaduras e inalacdo de fumaca ou inalagcdo de outros agentes téxicos

Necessita historico prévio de exposicdo ao fogo ou fumaca, com uma
apresentacao de tosse, dispneia, coagulacdo intravascular disseminada, estruturas

edemaciadas na avaliacdo da broncoscopia e presenca de queimaduras superficiais.
Seu diagndstico ndo € compativel com a histdria clinica do paciente trabalhado.
Lesado pulmonar aguda relacionada a transfuséo e transfusdes macicas

Paciente tem que relatar e apresentar histéria de transfusdo com quadro de
dispneia durante ou logo apos a transfusdo. Seu diagnéstico é feito por exclusédo e
nao condiz com o quadro do paciente do caso.

Transplante de células-tronco hematopoiéticas

Necessita relato de transplante de células-tronco hematopoiéticas e seu
diagnéstico também é por exclusdo. Nesse caso, ndo estd entre as principais

hipoteses etiolégicas da SDRA do paciente em questao.
Pancreatite

Paciente com apresentacao de dor abdominal associada a relatos de vomito e
agentes de risco (por exemplo, calculos biliares, alcool, infeccédo viral). Os testes para

diagnésticos sdo amilase e lipase elevadas, com ou sem imagem anormal.
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O sistema queixoso do paciente trabalhado € sistema pulmonar, o que
possibilita a exclusao de um episddio de pancreatite e pancreatite aguda. Em toda sua

evolucao ndo foi constato queixas algicas abdominais.
Cirurgia toracica ou outra cirurgia de grande porte

Um exemplo de cirurgia toricica de grande porte seria a de circulacdo
extracorpdrea. Requer em sua avaliacao clinica, um historico de cirurgia, ventilacao

intraoperatoria e transfusao intraoperatoria.

Seu diagndstico é feito por exclusdo e comparando com o caso do paciente,

podemos eliminar essa possibilidade.
Drogas (agentes quimioterapicos, amiodarona, radiacdo)

Nesses casos, o diagndstico é feito por exclusdo, podendo a bidpsia pulmonar

ocasionalmente ser util.

4.3.2 Avaliando diagnésticos diferencias com relagédo ao caso trabalhado

Sepse e SDRA

Definitivamente sdo as apresentacfes clinicas do paciente. Foi visto um
elevado valor de lactato, dispneia progressiva necessitando de oxigénio, hipoxemia
na gasometria arterial, opacidade bilateral em radiografia e nao existe uma
insuficiéncia cardiaca que explica o caso dos pacientes.

A necessidade agora é de estabelecer a etiologia dessas apresentagées.
Pneumonia

Ao avaliar a sua evolucédo, a pneumonia foi e € considerada a principal etiologia

da apresentacao do paciente.

O problema é que até o presente momento, nao foi possivel estabelecer que

tipo de pneumonia esta causando o quadro do paciente.

O paciente vem apresentando melhora progressiva e respondeu bem ao

antibiotico, sugerindo, possivelmente, que se trata de uma pneumonia bacteriana.
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Se a intenséo for de fato estabelecer a etiologia do paciente, creio que uma

biopsia pulmonar teria sido essencial para um tratamento guiado e mais eficaz.
Tuberculose miliar

Trata-se de uma doenca ocasionada pela disseminacdo hematogénica
do Mycobacterium tuberculosis. Suas manifestagBes clinicas sdo geralmente
subagudas ou cronicas, podendo ser agudas (menos comum). Pacientes com doenca
subaguda ou cronica podem apresentar déficit de crescimento, febre de origem
desconhecida e/ou disfuncdo de um ou mais sistemas de 6rgdo. Os suores noturnos

sao frequentes.

Ela pode apresentar faléncia de multiplos érgédos, sindrome de choque séptico
e sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA). Os principais sintomas séo a
febre e/ou suores noturnos, anorexia, perda de peso, fragueza ou mal-estar, tosse,
dispneia, dor toracica pleuritica, dor abdominal, nauseas, vémitos, diarreia, cefaleia e

gueixas musculoesqueléticas.

A radiografia de térax da doenca miliar tem uma apresentacdo classica de
infiltrado reticulo nodular fraco distribuido de maneira bastante uniforme pelos
pulmdes. Esse padrdao miliar pode se tornar aparente dias ou semanas apls a
apresentacao. Acredita-se que esse achado reflita a disseminacéo intersticial nodular
sem envolvimento alveolar significativo, embora tenha sido demonstrado que, no
momento em que os hédulos miliares sao grandes o suficiente para serem apreciados
em uma radiografia simples de torax, eles geralmente envolvem os alvéolos

adjacentes

De fato, foi pensado em tuberculose miliar devido a apresentacédo clinica do
paciente com hemoptise com piora noturna e o seu padrdo radiografico bastante
semelhante ao apresentado na tuberculose miliar. Entretanto, apos o teste do escarro
ter dado negativo e a nova avaliagdo radiografia ter apresentado evolugdo com
mudancas significativas na radiografia, o diagnostico de tuberculose miliar foi

descartado.

4.3.3 Consideracgdes finais sobre o caso
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Etiologicamente falando, foi o caso mais desafiador que eu acompanhei ao
longo do internato de urgéncia e emergéncia. Até o presente momento, a etiologia
definitiva do paciente nédo foi estabelecida. Fiquei um pouco preocupado e curioso

para saber de fato o0 que estava causando a sua apresentacao semioldgica.

Porém, foi um bom caso para que eu pudesse entender melhor o que de fato é
a responsabilidade dos profissionais que estdo nas “pontas” da RAS. Saber fornecer
suporte de qualidade, reconhecer sinais de gravidade e encaminhar os pacientes nos
momentos corretos, sdo as competéncias essenciais que as salas vermelhas exigem

dos profissionais médicos que trabalham no servi¢co de urgéncia e emergéncia.

No caso do paciente, ndo foi possivel estabelecer a etiologia da doenca na UPA
(tampouco na UTI), mas os médicos plantonistas puderam estabilizar e dar suporte
necessario ao paciente até o momento em que o mesmo foi transferido ao HMPGL,
local onde € possivel ser realizado exames mais detalhados e buscar a patologia e

tratar de forma mais adequada.

Versdo Final Honol ogada

18/ 07/ 2023

07:18



86

4.4 “Alcool! Vocé novamente no meu relatério?” — Caso 04

Acompanhando passagem de plantdo no periodo diurno na Upa Samek, noite
tinha sido movimentada, sala cheia e casos interessantes. Um deles de um paciente

jovem, um pouco apatico, e com uma ectoscopia que chamou minha atencao.

Ja tinha visto um caso bastante semelhante ao dele durante meu pré-internato
e, pela recorréncia de apresentacdes que pude perceber, resolvo relatar este caso

nesse trabalho.

Anamnese:

e Identificagdo: D.O.M., masculino, 34 anos, autbnomo, casado, ensino médio
incompleto, natural e residente de Foz do Iguacu.

e Queixa Principal e Duracao: “ontem vomitei com muito sangue”

e Historiada Moléstia Atual: paciente entra nesta unidade ontem a noite devido
a hematémese de grande quantidade e um episédio de sincope. Relata no
momento desconforto abdominal e astenia. Paciente relata consumo de bebida
alcodlica desde adolescéncia, mas que nos ultimos anos intensificou mais a
ingesta. Familia apresenta imagem e podemos constatar quantidade
significativamente alta perda sanguinea.

e Antecedentes Pessoais: nega alergia medicamento, nega comorbidades ou
qualquer outra doenca prévia, nega intervencdes cirargicas prévias.

e Habitos de Vida: tabagista com inicio na adolescéncia (ndo sabe quando
comecou). Uso de cocaina constantemente. Etilista com consumo de 4 a 5
vezes por semana.

e Histdria e Antecedentes Familiares: mde com HAS e DM. Avd materno com
histérico de cancer de prostata.

e Medicacgbes de Uso Continuo: nenhuma.

Exame Fisico:

e Sinais Vitais (SSVV): PA: 90 X 69 bpm/ FC: 128 bpm/ FR 27 irpm/ Sat 99%
HGT: 122/ Temperatura: 36,3°
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e Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), lucido, orientado em tempo-espaco,
sudorese, ictérico (++/4+/), hidratado, acianotico.

¢ Neurologico: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de irritacao
meningea ou déficits neurologicos focais.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas normorritmicas, normofonéticas, em
2 tempos, ndo ausculto sopros, TEC < 3 segundos. Pulsos palpaveis e
simétricos.

e Aparelho Respiratorio (AR): Murmurio vesicular presentes, sem ruidos
adventicios.

e Aparelho Gastrointestinal (AGIl): Abdome plano, ruidos hidroaéreos
presentes (RHA+), dor leve a palpacdo superficial. Sem massas ou
visceromegalias palpaveis, sem sinais de irritacdo peritoneal, evacuacao
presente.

e Extremidades (EXT): extremidades frias e Umidas; auséncia de edemas em
MMII; panturrilhas livres.

Abordagem inicial: paciente admitido em sala vermelha. Solicitada monitorizagéo
continua. Prova volémica com 2000 ml com soro fisioldgico mais terlipressina para
ajustar PA (ponderado uso de droga vasoativa caso nao responda). Protecdo gastrica
plena com uso de omeprazol e lactulose. Prescrita vitamina - essencial para a
formacdao de protrombina e fatores de coagulacéao (11, VII, IX e X), sendo um importante
aliado para combater o sangramento. Ponderar passagem de sonda de blakemore.
Também foi solicitado laboratoriais: hemograma completo, TAP, TTP, creatinina,

sédio, potassio e ureia.
Resultado dos exames com alteragéo e significancia:

e Hemoglobina: 8,7 (normocitica e normocrémica);
e Hematdcrito: 28%;

e Leucocito: 19,550 (com desvio a esquerda);

e Plaquetas: 406,000;

e Ureia: 59;

e Sodio: 133.

Segundo hemograma:
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e Hemoglobina: 7,3 (normocitica e normocrémica);
e Hematocrito: 23,4%;

e Leucdcito: 13,800 (com desvio a esquerda).

Abordagem secundéria apdés exames e medicacdo: paciente responde bem a
prova volémica com aumento de PA para 110/75. Devido resultados de exames e
preocupacao pelo nivel de hemoglobina, foi solicitado vaga no HMPGL.

Diagndstico Sindrémico:

e Sindrome hemorragica;
e Sindrome anémica;

e Sindrome ictérica.
Hipotese diagnostica:

e Hemorragia digestiva alta (HDA).
Diagnosticos diferenciais:

e Varizes esofagica?

e Sindrome de Mallory-Weiss?

e Ulcera péptica?

e Ulcera esofagica?

e Angiodisplasias do trato gastrointestinal alto?
¢ Neoplasias?

e Leséo de Dieulafoy?

Fistula aortoentérica?

Avaliacdo: paciente entra na sala vermelha da UPA por episédio de hematémese
importante que pode ter sido constatada por meio de imagem. Paciente entra
hipotenso, taquicéardico, sudorese presente, ictérico e com extremidades frias.
Paciente estd em estado inicial de choque por hipovolemia. Realizado medidas de
ressuscitacdo volémica seguindo protocolo estabelecido. Feito protecdo gastrica.
Administrado medidas para combater hemorragia. Solicitado exames laboratoriais
adequados e avaliados. Paciente anémico devida perda sanguinea

(normocitica/normocrémica com hemoglobina de 7.3). Solicitada transferéncia para
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HMPGL para realizar endoscopia e internacdo do paciente devido seu quadro.

Mantida observagéao.

4.4.1 Discussédo do caso e revisao da literatura conforme hipétese mais sugestiva

O quadro clinico do paciente € compativel com uma apresentacdo de

hemorragia digestiva alta a ser investiga sua causa.

O diagnéstico diferencial para o HDA esta intimamente relacionado com sua

etiologia.

Com base nessa avaliacdo, acho importante realizar uma breve avaliacdo
sobre a hemorragia digestiva alta comparando com o caso do paciente e, em seguida,

abordar sobre a principal etiologia causadora da apresentacao clinica.

4.4.1.1 Revisando sobre Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

Definicao

HDA é o sangramento intraluminal proveniente, em 90% dos casos, de leséo
proximal ao ligamento de Treitz, o qual pode envolver o esbdfago, estbmago ou
duodeno. Apresenta uma incidéncia de 48 a 172 casos a cada 100.000 habitantes ao
ano, sendo responsavel por uma internagéo de aproximadamente 10.000 adultos/ano

e acometendo duas vezes mais homens do que mulheres. Sua mortalidade varia entre

1,9 e 2,5% dos casos.
Etiologia e fisiopatologia

As Ulceras pépticas correspondem a 20 a 25% de todos as causas de HDA,
sendo as Ulceras gastricas sangrantes mais frequente do que as uUlceras duodenais.
O uso de medicamentos, como o &cido acetilsalicilico muito usado devido as doencgas
cardiovasculares, pode elevar a incidéncia de HDA por Ulceras pépticas, no entanto

nao é um fendmeno que estad acontecendo. Em caso de sangramento por ulceras
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pépticas, devemos considerar que 0s principais fatores associados com o

sangramento incluem:

— infeccao pelo Helicobacter pylori;
— uso de anti-inflamatdrios n&o esteroidais.
— estresse fisiologico, sepse e choque.

— hipersecrecao acida.

Esofagite erosiva, por sua vez, é responsavel por 12 a 15% dos episédios de
HDA e vem mostrando crescimento em sua incidéncia nos ultimos anos, sendo hoje
a segunda maior causa de HDA no Estados Unidos, juntamente com varizes

esofagicas.

As varizes esofagicas estdo presentes na metade dos pacientes com cirrose
hepatica ao ser diagnosticado cirrose e cerca de 33% dos pacientes com cirrose terao
hemorragia varicosa. Vale destacar também, que 70% dos pacientes com hipertensao
portal ttm HDA secundaria as varizes esofégicas. As varizes esofagicas apresentam
risco de sangramento diretamente relacionada ao seu tamanho, grau de disfuncao

hepatica e a presenca de marcas vermelhas.

A hipertensao portal com presenca de varizes esofagicas representa cerca de
10 a 15% dos casos de HDA. A mortalidade apresenta por cada episodio de

hemorragia varicosa é, preocupantemente, cerca de 15 a 20% dos casos.

A ocorréncia das varizes gastroesofagicas ocorre devido a hipertenséo portal,
a qual ocorre pelo aumento da resisténcia do fluxo portal ou pelo aumento do influxo
de sangue no sistema venoso portal. E visto que o a resisténcia aumenta devido a
distor¢cdo da arquitetura hepética, por fibrose e regeneracédo nodular, e pelo aumento
do tbnus vascular causado pela disfuncdo endotelial e a diminuicdo da

biodisponibilidade do éxido nitrico.

A formacdo de varizes esofagicas causa descompressao do gradiente do
sistema porta, fazendo um transporte de sangue para a circulagdo sistémica. Em
valores, o fluxo venoso portal fisioldgico € de aproximadamente 1 a 5 mmHg. O
surgimento de varizes € visto quando esse gradiente venoso esta em torno de 10
mmHg, sendo, dessa forma, influenciada pelo aumento da pressao e do fluxo da

circulacao portal.
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Esse processo é modulado por fatores angiogénicos associado a formacéao de
colaterais portossistémicos e portalvenosos, aumentando o influxo de sangue como

resultado a vasodilatacdo esplancnica e aumento do débito cardiaco.

As Ulceras de estresse, caracterizada por erosfes da mucosa que ocorrem com
mais frequéncia no corpo e no fundo do estbmago, sao vistas em pacientes graves,
mas ndo sao uma complicacdo frequente. Sua prevaléncia gira em torno de 1,5% dos

pacientes com HDA.

A sindrome de Mallory-Weiss ocorre devido a uma laceracdo proveniente de
esforco para vomitar. E visto lesdo na mucosa do esébfago distal & juncéo
gastroesofagica devido a essas tentativas. O sangramento ocorre ao envolver o plexo

venoso e/ou arterial sendo visto com principalmente em gestante ou etilista.

O sangramento ocorre quando a laceracéo envolve o plexo venoso ou arterial
esofagico subjacente. Ocorre principalmente em etilistas e gestantes; geralmente o

sangramento cessa de forma espontanea.

Apesar de raramente serem causas de HDA, as angiodisplasias do trato
gastrointestinal alto, também conhecidas por malformacdes arteriovenosas,
teleangiectasias e ectasias vasculares, causam sangramento de leve intensidade e
geralmente seu diagndéstico € feito por meio da constatacdo de sangue oculto nas

fezes ou investigacdo de anemia ferropriva.

As neoplasias sao responsaveis por 3% das causas de sangramento agudo
alto. Podem ser benignas ou malignas, de sitio primario ou metastatico. Seu

sangramento habitualmente néo é grave.

A lesdo de Dieulafoy é devido a dilatacdo aberrante de um vaso submucoso
que pode invadir o epitélio que o reveste e ndo esta associada a uma ulcera primaria.
Apresenta sangramento recorrente, pode ser macico com associacdo a Varias

endoscopias digestiva altas sem diagnéstico.

A Fistula aortoentérica necessita ser considerada em pacientes com
sangramento abundante e historico de cirurgia de aneurisma de aorta prévia, além de
Ulcera penetrante, invasdo tumoral, trauma, radioterapia e perfuragdo por corpo

estranho
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Uma problematica é que cerca de 10 a 15% dos pacientes com apresentacao
de HDA néo é possivel diagnosticas a etiologia. A tabela 1, proveniente do livro de
emergéncia da USP, apresenta as principais etiologias em ordem decrescente:

Tabela 1 - Principais etiologias de hemorragia digestiva alta por ordem decrescente

= Ulcera péptica
»  Gastrite ou duodenite erosivas
» [Esofagite

= Varizes esofagogastricas

= Gastropatia portal hipertensiva

= Angiodisplasias e teleangiectasias

= Mallory-Weiss (laceracéo da mucosa de esdfago pelo esforgo ao vomitar)
= Ulceras de estresse

» Les&o de Dieulafoy

= [Ectasia vascular gastrica

= Fistula aortoentérica

= Doencga de Chron

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Achados Clinicos

A hematémese, melena ou hematoquezia sdo os principais achados em uma
de uma HDA, sendo a melena a apresentacdo mais comum. A anamnese e 0 exame
fisico sdo essenciais para o diagnostico. A melena é associada a sangramento
digestivo alto em 90% dos casos. A queda da pressao arterial sistélica em mais de 10
mmHg ou 0 aumento do pulso em mais de 10 bpm quando o paciente passa da

posicdo de decubito para ortostase indica perda de pelo menos 1.000 mL de sangue.

Dados como infeccéo por virus C e histérico de etilismo sugerem fortemente
diagnostico de varizes esofagica. A presenca de sindrome dispéptica e o uso de anti-
inflamatorios ndo esteroidais podem sugerir o diagnostico de doenca ulcerosa péptica.

As esofagites também podem cursar com sintomas dispépticos.

O toque retal faz parte da avaliagao inicial para todos os pacientes e pode
demostrar sangue em dedo na luva. A presenca de linfonodos supraclaviculares &

sugestivo de doenca neoplasica maligna (como o linfonodo de Virchow).
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Alguns achados sao indicativos de sangramento varicoso por cirrose ou
hipertensdo portal, que s&o eles: spiders e teleangiectasias, hepatomegalia,
esplenomegalia ou presenca de encefalopatia hepatica.

O choque hipovolémico pode estar presente na hemorragia digestiva alta. A
tabela 2 auxiliar a compreender a intensidade do choque com relacao a apresentagéo

do paciente.

Tabela 2 - Reposig&o volémica e classificacdo do choque hipovolémico

Grau | Grau ll Grau il Grau IV
Perda de = 750 mL TH0-1.000 mL 1.500-2.000 mL | > 2.000 mL
Sangue
¥ Volamia = 15% 15-30% 30-40% = 40%
Frequéncia < 100 bypim 100-120 by 120-140 bpm = 140 bBpm
cardiaca
Diurese = 30 mLh 20-30 mLh 5-15 mL'h = & miL'h
SMNC Ansiedade leve | Ansiedade Cionhusan Confusdo ou

moderada letangia

Ressuscitacdo | Cristaloides Cristaloides Cristaloidas e Cristaloidas
volEmica SANG L SaAngLe

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Exames complementares

A endoscopia digestiva alta é o exame diagndstico usado para a investigacado
e sua solicitacdo deve ocorrer o mais precocemente possivel — o ideal € que seja
solicitado antes das 24 horas. Para a sua realizacdo, o paciente necessita estar
estabilizado. Pacientes que apresentam instabilidade hemodinamica, a sua realizacao

tem que ser feita no maximo em 12 horas.

Se durante a realizagcdo do exame a visualizacdo ou o sangramento ainda

estiver interrompido, & aconselhavel repeti-la em 24 horas.

Esse exame feito de maneira precoce possibilita a alta segura do paciente, com
baixo risco de ressangramento, além de reduzir internagao hospitalar. Outra vantagem
€ a possibilidade de definir a etiologia da doenca e colaborar na modificacdo do seu

manejo.
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Em casos de sangramento por varizes esofagicas, os analogos a somatostatina
fornecido precocemente podem levar a parada temporaria de sangramento, podendo
facilitar a execucéo de endoscopia.

A cintilografia com mapeamento de hemacias marcada por tecnécio esta
indicada nas situacbes em que a endoscopia ndo consegue identificar a causa do
sangramento. Com ela, é possivel detectar taxas de sangramento de até 0,1
mL/minutos, mas o exame sé € positivo em 45% dos casos em que a endoscopia é

negativa e sua acuracia para a localizacdo € menor do que 80%

A arteriografia € uma outra possibilidade. Por meio dela, é possivel detectar
sangramentos pequenos, como 0,5 mL/minuto e pode realizar o diagndstico em casos
gue a endoscopia digestiva alta seja negativa ou em sangramentos importantes com
visualizacao dificil pela endoscopia. Com ele € possivel delinear a anatomia da les&o

que esta causando 0 sangramento e sugerir a sua etiologia.

Os exames complementares e que séo solicitados na admissao incluem: m
hemograma com hematdcrito e hemoglobina seriados, coagulograma, funcéo renal e

hepética e eletrolitos.

A coagulopatia na apresentacao inicial esta relacionada a fator prognostico. A
coagulopatia definida por INR > 1 ,5 esta presente em 16,4% dos pacientes e é
associada com uma taxa de mortalidade de 15%. Também serve como marcador para
presenca de comorbidades, tais como a hepatopatia crénica e sangramento nesses
pacientes tendem a ser mais grave. A coagulopatia deve ser corrigida em pacientes

com sangramento ativo.
Estratificacdo de risco

Todos os pacientes com HDA devem ser estratificados ao entrarem no
departamento de emergéncia. A avaliacdo para uma possivel ressangramento deve

ser realizada com o intuito de prever e evitar o episédio.

Os fatores de risco para um novo episodio incluem taquicardia, hipotenséao,
aspirado nasogastrico com sangue vermelho e uma concentracdo de hemoglobina

inferior a 8 g/dL.
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O escore de Glasgow Blatchford, calculado com base em parametros clinicos
isoladamente, tem grande importancia por predizer a necessidade de endoscopia. Ele
esta composto pelos itens que estdo na tabela 3. As novas diretrizes aceitam até um
ponto para a nao indicacdo de hospitalizacdo, mas com necessidade de realizar
endoscopia digestiva ambulatorial (em até uma semana). Porém, a indicacdo de

hospitalizacédo é sustentada na presenca de dois pontos ou mais.

Tabela 3 - Escore de Glasgow Blatchford simplificada

Varidvel Pontuacdo
Hb 12,12,9 em homens e 10,0 a 10,9 em mulheres 1
Hb de 10,0 2 11,9 em homens 3
Hb < 10 em homens ou mulheres 6
PAS entre 100-109 mmHg 1
PAS entre 90-99 mmHg 2
PAS < 90 mmHg 6
FC = 100 bpm 1
Ureia > 30 mg/dL 1
Histéria de melena ou sincope na apresentacio 1
Histdria de doenca hepética ou cardiaca 2

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

De forma simplificada, o escore de Blatchford é zero quando:

e Hb 213 g/dL em homens e 12 g/dL em mulheres;

e PA sistdlica = 110 mmHg;

e FC <100 bpm. Ureia < 40 mg/dL;

e Sem melena ou sincope na chegada ao atendimento;

e Sem histoéria de cirrose ou IC.

O escore de Rockall é importante para avaliacdo pré e pos-endoscopia. A
tabela 4 apresenta a avaliacdo pré-endoscopia e a tabela 5 a avaliagdo pos-

endoscopia.
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Tabela 4 - Escore de Rockall

96

Variavel pré.endoscopia

< B0 anos

60-79 anos

= B0 anos

Sem alteracies hemodindmicas
FC > 100 bpm e PAS = 100 mmHg
PAS < 100 mmHg

Sem comorbidades

IC ou comorbidade grave

CA metastatico, IRA ou insuficiéncia hepatica

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Tabela 5 - Escore de Rockall pds-endoscopia

Pantuacin
4]
1

2

[E I L T = T A

Variavel pos-endoscopia

Mallory-Weiss ou sem lesbes @ sangramento

Pontuagao

Qutros diagndsticos

MNeoplasia maligna

Presenga de sangue, coagulo ou vaso sangrante ou visivel

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Se a soma do escore pré e pos-endoscopia seja superior a 8, a mortalidade

ultrapassa 40%.

Por meio do escore de Rockall € possivel estimar a taxa de ressangramento. A

tabela 6 apresenta uma variavel de semelhanca entre ressangramento e valor obtido

em Escore de Rockall.
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Tabela 6 - Taxa de ressangramento de acordo com Rockall

Escore Taxa de ressangramento
0 0,2%

1 2,4%

2 5,6%

3 11%

4 24,6%

5 39,6%

6 48,9%

7 50%

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Outros sinais de gravidade e que aumentam a mortalidade e a possibilidade de

ressangramento, sdo as seguintes:

Estado geral ruim;

Comorbidades;

Hb inicial < 10 g/dL;

Hematémes;

Melena ou sangue vivo no toque retal;
Sangue no aspirado gastrico;

Sepse;

Choque;

Injaria renal aguda. INR > 1,5 ou outras coagulopatias;

N N N R

Plaquetopenia < 100.000 céls./mm3/

Aumento de transaminases associado.

\

Tratamento

Em casa de sangramento agudo deve ser feito avaliagdo imediatamente do
estado hemodinamico, antes mesmo da avaliacdo diagnostica. Realizar ressuscitacao
com estabilizacdo da pressado sanguinea e restaurar volume intravascular € o primeiro

passo a ser feito.

A indicacao de ressuscitacao volémica é tida em situacdes em que o paciente

apresenta sintomas de ansiedade, torpor, sincope, dispneia, presenca de sinais de
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choque (extremidades frias e Umidas, pressdo arterial sistdlica < 100 mmHg e

frequéncia cardiaca > 100 bpm) e altera¢cdes hemodinamicas ortostaticas (queda de

10 mmHg ou mais na pressao sistdlica e elevacao de > 15 bpm na frequéncia cardiaca

guando o paciente é mobilizado da posicdo supina para a sentada). Esses achados

sugerem perda de aproximadamente 20% do volume circulatério.

A ressuscitacdo hemodinamica é realizada através de dois acessos venosos

periféricos calibrosos (tamanho 18 ou mais) e de rapida infusao de cristaloide (solucéo

fisioldgica ou Ringer lactato). Geralmente € corrigido o volume perdido fazendo 1 a 2

litros de solucéo salina. Os objetivos na reposi¢ao volémica sédo o0s seguintes:

%

—>
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Presséao arterial sistémica de 100 mmHg e FC < 100 bpm;

Solucdes cristaloides devem ser priorizadas antes das coloides devido
ao custo;

Considerar transfundir concentrado de hemacias visando obter niveis
de hemoglobina > 7 g/dL. Ponto de corte (de acordo com as diretrizes
de 2019): 8 g/dL;

Plasma fresco deve ser ofertado para os pacientes com sangramento
ativo e coagulopatia (TPP com INR > 1,5);

Vitamina K deve ser administrada intravenosa para reverter a
coagulopatia por deficiéncia dessa vitamina. Seu efeito completo pode
levar até 24 horas;

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca e renal que tem baixa
tolerancia a sobrecarga de fluidos, a administracdo do complexo
Protrombinico pode ser considerado para reverter rapidamente
coagulopatia associadas s a deficiéncia de fatores Il, VII, IX e X, ou seja,
os fatores vitamina K-dependentes;

Em pacientes com hemorragia com risco a vida, o fator Vlla
recombinado pode ser ofertado;

Quando sangramento controlado, a varfarina pode ser reintroduzida —
seus beneficios geralmente superam os riscos;

O crioprecipitado pode ser administrado caso fibrinogénio baixo;
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— Pacientes em uso de medicagBes antitromboéticas ndo requerem
transfusdo de plaquetas sempre. Usuéarios de AAS podem retornar uso
apos hemostasia estabelecida;

— Outros anti-inflamatoérios ndo esteroidais devem ser descontinuados em

toda a fase aguda da HDA.

4.4.1.2 Abordagem em paciente com cirrose ou hipertensao portal

Pacientes com histérico de etilismo e apresentacéo de HDA, deve-se presumir
que 0 sangramento ocorre por varizes esofagicas devido a cirrose ou hipertenséo

portal.

A etapa inicial é a reposicdo volémica, seguindo o que foi apresentado

anteriormente.

Paciente estabilizado e apresentando melhora, a endoscopia digestiva alta
deve ser realizada — idealmente antes de 12 horas. De acordo com as novas diretrizes
de 2019, a endoscopia digestiva alta deve ser realizada em pelo menos 24 horas,
porém nao é visto recomendacdes em relacdo a endoscopia digestiva alta em menos
de 12 horas.

O uso de terapia farmacoldgica com analogos da somatostatina pode levar a
diminuicao ou parada do sangramento temporariamente, facilita a execucdo do exame
endoscoépico e reduz a indicacdo de transfusdo. Como opc¢des temos: terlipressina,
somatostatina e octreotide.

A medicacdo de escolha € a terlipressina - esta associada aparentemente a
reducdo de mortalidade. E um analogo sintético da vasopressina, com menores
efeitos colaterais, uma meia-vida maior e pode ser administrado na dose de 2 a 4 mg
IV bolus, seguida por 2 mg por 48 horas, seguida por 1 mg a cada 4 horas até totalizar

5 dias de tratamento.

Todos o0s pacientes com suspeita de sangramento varicoso,
independentemente da eficacia do tratamento apresentado na abordagem inicial,
devem realizar endoscopia de emergéncia com a realizagdo de tércnicas

endoscopicas para interrupcdo do sangramento, incluindo a ligadura elastica ou
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adesivos teciduais em obturacdo das varizes gastroesofagicas. Por meio dessas
técnicas é possivel obliterar as varizes, sendo a preferéncia pela ligadura elastica que

apresenta maior evidéncia de beneficio

endoscopia de emergéncia e a técnicas endoscopicas para interrupcédo do
sangramento, incluindo a ligadura eléstica, quando se colocam bandas elasticas na
coluna da variz, injetando agentes esclerosantes (escleroterapia de varizes) ou
adesivos teciduais em obturacao das varizes gastroesofagicas. Essas técnicas podem
obliterar as varizes, e a preferéncia € pela. No entanto, varizes gastroesofagicas

podem recidivar; portanto, vigilancia endoscdépica e retratamento sdo necessarios.

O tamponamento com baldo é outra modalidade terapéutica eficaz e indicada
para os sangramentos que ndo foram resolvidos. Sua ac&do € mecanica ao aplicar uma
presséo sobre a variz que apresenta sangramento - baldo de Sengstaken-Blakemore,
tubo de Minnesota. Considerar esse tratamento e compreender sua eficacia é de suma
importancia, pois em momentos em que a endoscopia ndo estad disponivel e
sangramento macico ainda ativo, esse tratamento pode salvar a vida do paciente.
Deve ser usado como um procedimento de resgate e meio de estabilizar até a
realizacdo de terapias mais definitivas.

Em caso de ressangramento, pode ser realizado novamente endoscopia, se
tratando de varizes esofagicas. Apés realizar esse procedimento, deve considerar
tamponamento por baldo como terapia de resgate e ponte para uma abordagem
definitiva, como a passagem de derivacdo portossistémica transjugular (TIPS) ou

cirurgia.

A TIPS é um procedimento feito por meio radiolégico que realiza a criacdo de
um “shunt” na regido entre a veia hepatica e a porgao intra-hepatica da veia porta, o

qual cria um canal entre a circulagéo portal e sistémica.

4.4.2 Avaliando diagnaosticos diferenciais com relagéo ao caso trabalhado

Ulcera péptica
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O paciente do caso tinha de fato uma clinica que influencia bastante para
raciocinar e apontar como principal hipétese diagnostica as varizes esofagicas. Além
do mais, 0 mesmo ndo apresentava fatores na sua historia clinica que pudesse servir
para associar aos principais agente causadores de sangramento por Ulcera péptica,
0s quais sao: historico de gastrite e infeccéo pelo H. pylori, uso de medicamentos anti-

inflamatoério ndo esferoidais, estresse fisioldgico excessivo e presente, e sepse.
Sindrome de Mallory-Weiss

A semelhanga do caso trabalhado, a sindrome de Mallory-Weiss é vista
também em pacientes etilista de grande quantidade que apresenta hematémese. No
entanto, 0 sangramento visto nesses pacientes ndo € de grande quantidade como € o

gue ocorre nos casos de varizes esofagicas.
Angiodisplasias do trato gastrointestinal alto

E uma apresentacdo muito rara de acontecer e, quando é a etiologia, o
sangramento apresentado € de pequena monta. O sangramento € tdo pouco que

muitas vezes o diagnastico é feito por meio do sangue oculto nas fezes.
Neoplasia

Entra como diagndstico diferencial por sua apresentacdo significativamente
considerada nos casos de sangramento agudo alto. No entanto, o seu sangramento
tende a ser em menor quantidade e € acompanhada de sintomatologia caracteristica
de doencas neoplasica, como a perda de peso, anorexia, apresentacdes

dermatoldgicas, etc. Apresentacdes essas nao vista no caso do paciente.
Lesé&o de Dieulafoy

O paciente relata episodios prévios de hematémese ja investigada com
endoscopia que nao visualizaram alteracdes. O sangramento € recorrente e de grande
intensidade. O paciente poderia ter esse tipo de lesdo, apesar de ndo ser a mais

comum e nao ser a primeira causa etiolégica pensada perante o quadro clinico dele.
Fistula aortoentérica

Esses pacientes apresentam sangramento importante e de grande intensidade.

No entanto, o paciente do caso ndo apresenta um historico de cirurgia de aneurisma
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de aorta prévia, Ulcera penetrante, invasao tumoral, trauma, radioterapia ou queixa
que pode ser associada por corpo estranho, que sédo as apresentacgdes tipicas dos

pacientes com fistula aortoentérica.

4.4.3 Consideragdes finais sobre o caso

O caso apresentado trata-se de uma hemorragia digestiva alta de etiologia
provavel de varizes esofagica. Escolhi esse caso por ja ter visto outro bastante

parecido e pelas formas de conduta terem sido bastante diferentes.

O primeiro caso que acompanhei, o paciente foi mal assistido, mal avaliado e
feito condutas sem sentidos, fazendo coisas desnecesséarias e deixando pontos

essenciais de lado, como por exemplo a oferta de vitamina K e o uso de terlipressina.

No caso relatado aqui, do comeco ao fim o médico seguiu o protocolo e fez
cada etapa baseada em evidéncias cientifica como os guias mais atualizados
mandam. Inclusive, coisa pouco vista nos prontuarios desses pacientes em outras
condutas, € deixar registrado que é ponderado o uso da sonda de blakemore como
medida que pode ser usada para salvar 0 paciente caso sangramento persista e nao
seja possivel realizar endoscopia logo. Além do mais, o médico explicou todos os

passos feito durante a conduta para mim e para o meu colega de internato.

Foi legal ver todas as condutas sendo bem executadas e receber todas as
explicacbes do porqué ele estava fazendo tudo aquilo. Mas, o mais legal e prazeroso
de tudo isso, foi ter visto a melhora do paciente em um curto espaco de tempo e
agueles agradecimentos que ele deixou para toda a equipe que cuidou dele de forma

integra e responsavel.

Apesar de ser obrigacdo e dever de todas as equipes, no meio de tantas
pessoas sem amor e despreparada, condutas e manejos como 0 Visto no caso desse
paciente estdo sendo motivo de inspiracéo, estimulo e desejo por continuar estudando

e seguindo na carreira médica.
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4.5 “Facil de prevenir, dificil conscientizar” — Caso 05

Caso acompanhado na UPA Samek. O motivo da escolha deste caso foi devido
a quantidade de pacientes com esta enfermidade na cidade e pelo estado de
gravidade apresentado pela paciente em sala vermelha. Além do mais, com o caso
eu pude debater sobre o protocolo de atendimento com dois preceptores e foi
essencial para que eu pudesse identificar esses pacientes em cenario de urgéncia e

emergéncia de maneira mais agil.

Anamnese:

e Identificagdo: L.B.S, feminina, 48 anos, servidora publica, casada, ensino
médio completo, natural e residente de Foz do Iguagu.

e Queixa Principal e duracéao: “dor na barriga iniciada ontem”

e Historia da Moléstia Atual: paciente relata febre iniciada ha 04 dias,
acompanhada de cefaleia em regido frontal, mialgia e prostracdo. Relata que
ha 24 horas iniciou dor abdominal difusa de forte intensidade (8/10) que nao
apresenta melhora ao mudar de posicdo e que irradia para regiao lombar —
Giordano positivo. Relata nauseas e dois episédios de vomitos nas ultimas 12
horas. Estava usando dipirona 500 mg de 12 em 12 horas, o que fazia seus
sintomas melhorarem, mas logo piorava novamente.

e Antecedentes pessoais: diabetes mellitus e hipertensédo arterial sistémica.
Refere que tem nefrolitiase e esta na espera para procedimento cirdrgico. Ja
fez, ha 03 anos, litotripsia extracorpdrea por ondas de choque. Nega alergia
medicamento.

e Habitos de vida: nega tabagismo, é sedentaria, consome bebida alcodlica de
maneira social aos fins de semana.

e Historia e antecedentes familiares: Pai e avd paterno com DM. Mae com
cancer de mama.

e Medicacbes de Uso Continuo: faz uso de losartana e metformina.

Exame Fisico:
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e Sinais Vitais (SSVV): PA: 85 X 60 bpm/ FC: 141 bpm/ FR 22 irpm/ Sat 96%
HGT: 265/ Temperatura: 38,3°

e Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), lucida, orientada em tempo-espaco,
anictérica, aciandtica, desidratada (+++/4+), febril.

¢ Neurologico: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de irritacao
meningea ou déficits neurologicos focais.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas normorritmicas, normofonéticas, em
2 tempos, ndo ausculto sopros, TEC > 4 segundos. Pulsos periféricos de dificil
palpacéo, simétricos, rapido e débil

e Aparelho Respiratorio (AR): Murmurio vesicular presentes, sem ruidos
adventicios.

e Aparelho Gastrointestinal (AGI): Abdome globoso a custa de tecido adiposo,
ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), dor a palpacéo superficial e profunda.
Sem massas ou visceromegalias palpaveis. Evacuacao presente.

e Extremidades (EXT): auséncia de edemas em MMII; panturrilhas livres.

Abordagem inicial: paciente entra em sala vermelha pelo acolhimento da unidade.
Em quadro de choque associado provavelmente a dengue, sendo rapidamente
protocolo de dengue com reposicao volémica agressiva — 20 ml/kg (feito 1.500 ml de
soro fisiolégico em aproximadamente 15 minutos). Foi solicitado monitorizacao
continua e seguiu protocolo de dengue. Fornecido sintomaticos, corrigido glicemia.
Solicitado exames laboratoriais de admissao (hemograma, urina, creatinina, sédio,
potassio, PCR) mais sorologia IGM para dengue. Solicitado radiografia de abdome.

Solicitado tomografia computadorizada de abdome total.
Resultado dos exames com alteracao e significancia:

e Leucograma com leucopenia: 2.980

e Plaquetograma com plaquetopenia: 45.000Hemoglobina: 8,7 (normocitica e

normocromica);

e PCR: 40,9
e Creatinina: 1,70
e Ureia: 85

Segundo hemograma:
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e Hemoglobina: 11,3 (normocitica e normocrémica);
e Hematocrito: 32,6%
e Plaguetograma com plaquetopenia: 34.000

e Leucograma com leucopenia: 3.600

Abordagem secundaria ap0s exames e medicacdo: A fase de reposicdo e
hidratac&do da paciente foi repetida trés vezes sem apresentar sinal de melhora de PA.
Esse periodo de reposi¢ao durou cerca de 50 minutos. Sua PA ficou em torno de 85/65
— 90/65; sem evidentes melhoras. Durante todo o processo, 0 médico plantonista da
sala vermelha cogitou o uso de droga vasoativa. Sem melhoras significantes, foi usado
norepinefrina. Em pouco tempo foi possivel ver a PA da paciente subindo, alcancando
140/80. A droga vasoativa foi suspensa. Solicitado vaga em HMPGL pelo estado grave
da paciente.

Diagnostico Sindrémico:

e Sindrome do choque associada ao dengue;
e Sindrome algica;
e Sindrome febril;

e Sindrome infecciosa.
Hipotese diagnostica:

e Dengue
- Dengue tipo D?
- Lesdo renal aguda secundaria a dengue?

e Nefrolitiase?
Diagndsticos diferenciais:

e Covid—-19?

e Influenza?

e Leptospirose?
e Chikungunya?

e Zika?

Avaliacao: paciente entra na sala vermelha da UPA por fortes dores abdominais em

um quadro de choque. Relata febre, astenia, mialgia e prostracdo ha 05 dias.
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Apresentava melhora ao uso de sintomaticos, mas que ontem ja ndo conseguia
resposta adequada. Apresenta leucopenia e leucocitose. Dificuldade em estabilizar
PA por reidratagédo. Feito DVA com melhora. Necessita atengéo especial. Solicitado

vaga e encaminhada para HMPGL.

4.5.1 Discusséao do caso e revisdo da literatura conforme hipotese mais sugestiva

Avaliando o quadro clinico da paciente e a problematica quantidade de casos
apresentado na cidade de Foz do Iguacu, a principal hipotese diagnostica para a

paciente é de uma dengue.

Devido as suas apresentacoes, trata-se de uma dengue tipo D que requer
medidas agil e eficaz no manejo da urgéncia e emergéncia para evitar complicacdes

piores.

4.5.1.1 Avaliando a Dengue

A dengue é vista como uma doenca febril que tem como causa a infec¢ao por
um dos quatro virus da dengue. Sua transmissao ocorre principalmente por meio dos
mosquitos Aedes aegypti fémea que estejam infectadas. Devido a numerosos fatores
virais, do hospedeiro e vetores, a infeccdo pode ser assintomatica ou apresentar um
diferentes formas de manifestacdes, podendo ser desde uma simples doenca febril a

uma sindrome de choque com risco de vida.
Epidemiologia, modo, fatores e padrdes de transmisséo

Estimativas apontam que mais de 390 milhdes de infec¢des por sorotipo da
dengue ocorram a cada ano; aproximadamente 96 milhdes séo clinicamente
aparentes. A dengue clinicamente aparente € mais comum entre adultos; entre as

criangas, a maioria das infec¢des € assintomatica ou minimamente sintomatica

Os virus da dengue fazem parte da familia Flaviviridae, do género

Flavivirussdo. Eles tém caracteristica de serem pequenos virus envelopados que
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contém um genoma de RNA de fita simples de polaridade positiva. Existe quatro tipos
de virus da dengue: Denv-1, Denv-2, Denv-3 e Denv-4. Em regides endémicas de
dengue que apresenta todos os tipos de virus, tem risco de infecgdo por qualquer um

dos quatro agentes.

A transmissdo destes virus é feita através de um ciclo humano-mosquito-
humano envolvendo mosquitos do género Aedes. Para que ocorra a transmissao, a
fémea deve ter picado anteriormente uma pessoa com presenca do virus na
circulacdo. A fémea tem o sangue como base da sua alimentacdo com o propadsito de
conseguir produzir seus ovos, o que implica na continuagao da transmisséo da doenca

durante todo o seu ciclo de vida.

ApOs contato com sangue contaminado, 0 mosquito fica apto a transmitir o virus
depois de 8 a 12 dias de incubacdo. Existe também a possibilidade de uma
transmissdo mecanica quando o repasto € interrompido e o0 mosquito rapidamente se
alimenta num hospedeiro que seja e esteja suscetivelmente proximo. Nao foi relatado
ou visto transmissao para uma pessoa sadia devido a contato direito de um doente ou

de suas secrecoes, tampouco por fontes de agua ou alimento.

O periodo de incubacédo tem uma média de 5 a 6 dias, podendo variar de 3 a
15 dias. Ja o periodo de transmissibilidade ocorre enquanto persiste presenca de virus
no metabolismo humano — periodo de viremia. O mesmo comeg¢a um dia antes do
aparecimento da febre e persiste até o sexto dia do processo patolégico. O mosquito
nao infectado pode adquirir o virus de um humano infectado ao se alimentar durante
esse periodo caso a viremia humana for de valor suficiente para transmitir ao

mosquito.

Infelizmente, os mosquitos Aedes aegypti geralmente se reproduzem dentro ou
préximo de casas, depositando ovos em recipientes com agua artificiais e naturais que
estejam paradas. O mosquito tem a caracteristica de realizar varias alimentacfes
durante seu ciclo e ocorre principalmente durante o dia, possibilitando a transmissao

para varios individuos que estdo em casa.

O Aedes aegypti e os quatro virus da dengue sdo endémicos em diversos

paises, tendo incidéncia de dengue grave maior em paises da Asia e da América do
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Sul. O nimero de casos de dengue e dengue grave variam de ano para ano ao avaliar

a nivel global; no entanto existe uma tendéncia de aumento de incidéncia.

Na América do Sul, com excecdo do chile, os demais paises apresentam o
mosquito e o virus circulando por todo o territério. A circulacdo de maneira
hiperendémica dos quatro tipos de virus da dengue est4 presente no norte do
continente desde que a reintroducdo do sorotipo 3 foi localizada no Brasil e na
Venezuela no ano 2000. Conforme a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS),
tanto Brasil como Colémbia relataram o maior nimero de casos confirmados de
dengue em 2019. No Brasil, o pico de transmissédo da dengue ocorre entre fevereiro e

maio.

Em 2019 o Brasil sofreu um grande surto da dengue, com uma apresentacao
de mais de 2 milhées de casos em todo o pais, sendo mais de 1400 casos de dengue

grave.

E relatado que o virus da dengue apresenta dois padrdes gerais (no exclusivo)

de transmissao da dengue.
— Dengue epidémica

E considerado uma transmissdo epidémica do virus da dengue quando a
introducdo do virus em determinada regido € caracterizada por evento isolado de
transmissdo de uma Unica cepa. Caso exista uma populacéo grande e sucessivel de
e mosquitos presentes, a possibilidade transmissédo de Denvs é grande, levando a

uma epidemia facilmente reconhecida.
— Dengue hiperendémica

Caracteriza pela circulacao continua de varios tipos de dengue em uma mesma
regido. Para isso, é necessario a presenca durante todo o ano de mosquitos vetores
competentes e uma grande popula¢do ou movimento constante de individuos na area
para manter um grupo de individuos suscetiveis. A apresentacdo é de mdltiplas
epidemias em uma escala geografica reduzida, como por exemplo em escolas e

aldeias.

Existe relatos de outras vias de transmissao em casos de altos niveis de Denvs

no sangue e nos tecidos infectados. Duas transmissoes relatadas sao as seguintes:
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— Transmissao vertical

Visto em algumas pequenas séries de casos. Devido a esses casos, deve ser
considerado sempre quando a mae apresente doencga nos 10 dias que antecedem o
parto (incluindo o inicio do parto). O recém-nascido apresenta a doenca em até 11

dias ap0s o nascimento — apresentaram uma mediana de 4 dias.
— Transmissdo nasocomial

Ocorre transmisséo via contato com sangue, ferimentos por picada de agulhas

e exposicdo mucocutanea.
Patogénese

Os Denvs sao capazes de infectar uma ampla gama de tipos de células

humanas e sua replicacao viral envolve a sequéncia de etapas a seguir:

i. Fixacao a superficie celular;

ii.  Entrada no citoplasma;
iii. Traducdo de proteinas virais;
iv. Replicacdo do genoma do RNA viral;
v. Formacao de virions (encapsidacao);
vi. Liberagéao celular.

O curso da infecgéo segue trés etapas: evento inicial (que envolve o0 processo

de infeccéo — relatado anteriormente), disseminacao e resposta imune.

A disseminacdo de virus em humanos foi estudada em amostra de sangue,
biopsia e autdpsia de paciente com infeccao por dengue. Os dados da literatura séo
conflitantes em relacdo a qual célula tem mais afinidade com o patdégeno e foi visto,
em diferentes estudos, distintos tecidos acometidos pelo virus. Foi visto que existe
uma maior afinidade por células aderentes do que as ndo aderentes. Também foi
detectado uma propor¢cdo muito maior de antigeno viral da dengue em uma
porcentagem muito alta de mondcitos circulantes; apesar de que em outro estudo foi
relatado que a maioria dos virus associados a células estava contida na fracdo CD20+
(linfécito B).

As respostas imunes e adaptativas tém papel importante na eliminacdo da

infec¢do. Foi visto, em andlise in vitro, inducdo de respostas antivirais, incluindo a
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producao de interferons (IFN); seguindo nessa investigacao, foi visto em criancas com
dengue niveis elevados de IFN-alfa. O papel da citocina IFN € incerto, apesar que em
analise in vitro, foi visto que é sdo capazes de inibir o Denv. O problema é que as
proteinas componentes da dengue tém a capacidade de inibir tanto a producédo de
interferons quanto sua funcado antivirais em células infectadas, inclusive foi visto que
em pacientes com sindrome do choque da dengue menor expressao de genes
associados a sinalizagdo do interferon do que nos pacientes com dengue sem a
sindrome do choque da dengue. Porém, ndo se sabe se as respostas atenuadas do

interferon séo o resultado ou a causa da doenca grave da dengue.

A resposta de anticorpos a infec¢do por Denv € direcionada aos componentes
especificos do sorotipo, sendo a membrana precursora e NS1 as principais proteinas
virais que sdo alvo. No entanto, foi visto que os anticorpos especificos de NS1 néo
sdo capazes de neutralizar a infeccdo viral, porém eles podem direcionar a lise

mediada pelo complemento de células infectadas.

De fato, a neutralizac&o do virus pelo anticorpo ainda ndo é bem entendida. Ela
requer um nivel limiar de anticorpos e para que a neutralizacdo ocorra. Quando 0s
niveis de anticorpos estdo abaixo desse limiar, a captacao do virus ligado ao anticorpo
pelas células que expressam receptores de imunoglobulina (Ig) é paradoxalmente
aumentada. Esse processo é conhecido como processo de intensificacdo dependente

de anticorpo da infecgéo.

A resposta do linfécito T na infeccdo da dengue inclui sorotipo-especificas e
sorotipo-reacao cruzada. Foi visto, in vitro, que células T CD4+ e CD8+ especificas
para dengue podem lisar células infectadas por DENV e produzir citocinas como IFN-
gama, fator de necrose tumoral (TNF)-alfa e linfotoxina. O IFN-gama tem acé&o
inibitoria a infeccdo de mondcitos por Denv, porém ele pode aumentar a expressao de

receptores de Ig, o que pode causar aumento da infec¢cao dependente de anticorpos
Relagédo da infecgédo priméria x secundaria

A infeccdo com um dos quatro sorotipos da dengue (infeccdo primaria)
geralmente proporciona imunidade duradoura a infecgdo para o sorotipo infectante.
No entanto, a imunidade aos demais sorotipos é transitéria e os individuos podem ser

infectados posteriormente por outro sorotipo da dengue (infeccdo secundaria).
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Foi visto que a cinética dos anticorpos especificos da dengue em infeccdes
priméria varia com relacdo a apresentacdo secundéria. Algumas consideracdes sdo

feitas a seguir sobre essas diferengas:

e Em situacdes que ja exista baixas concentra¢des de anticorpos para o sorotipo
do virus que ird causar infeccdo secundaria, o organismo responde diferente.
Essa resposta diferente se da com aumento da infeccdo dependente de
anticorpos que pode ocorrer precocemente nas infeccbes secundarias por
dengue.

e Os niveis de anticorpos especificos para dengue aumentam mais cedo na
infecc@o secundaria. Eles atingem titulos de pico mais altos e apresentam uma
relagdo IgM:IgG mais baixa, sugerindo uma resposta anamnésica. Dessa

forma, os niveis de anticorpos especificos para os sorotipos da dengue sao
muito mais elevados durante a fase tardia da viremia em infeccOes
secundarias, com maiorpotencial para formar imunocomplexos de virions da

dengue e ativar o complemento.

Além disso, foi visto que existe diferenca na apresentacdo e resposta dos
linfécitos T em infec¢des secundarias e primarias. Foi visto uma apresentacdo mais
precoce e de maior nivel de proliferacéo de linfécitos T especificos e de producéo de

citocinas nos casos de infeccfes secundarias.
Fatores que influenciam a gravidade da doenca

Vérios estudos apontam a influéncia do fator viral. Foi visto que o virus da
dengue tipo 2 esta mais relacionado com a apresentacdo da febre hemorragica da

dengue.

A dengue grave esta mais relacionada e presente em mais casos nas situacdes
de infeccdo secundaria por sorotipos da dengue. O aumento do risco de febre
hemorragica da dengue em infeccfes secundarias por DENV reflete as diferencas nas
respostas imunes entre infeccbes primarias e secundarias por DENV relatadas
anteriormente: intensificacdo da infeccdo dependente de anticorpos, formacgao

aumentada de complexos imunologicos e/ou respostas aceleradas de linfécitos T.
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A idade é outro fator que influencia na gravidade da doenca, sendo que a
chance de aparecer febre hemorragica por dengue diminui com a idade -
principalmente apds os 11 anos de idade.

Apesar da dificil compreenséo, foi visto que pacientes desnutridos tem menor
incidéncia de aparecimento de febre hemorragica por dengue ou sindrome do choque

da dengue.

Existe também influencia de fatores genéticos na dengue, sendo que ocorre
com mais frequéncia em pessoas brancas do que em pessoas negras. Além do mais,
foi visto uma resisténcia genética semelhante a anterior com relagdo ao aparecimento

de febre hemorragica da dengue.
Fisiopatologia das manifestacfes da doenca

Sindrome do extravasamento capilar. Caracteristica fundamental da dengue
hemorragica, o extravasamento de plasma ocorre devido ao aumento da
permeabilidade capilar. Esse aumento é devido & um processo de disfungdo da célula
endotelial e ndo provocado pela lesdo. Acredita-se que as alteracdes celulares
endoteliais que ocorrem durante infeccdo pela dengue sdo causadas por danos
estruturais aos capilares. Foi visto que os mediadores mais importantes incluem fator
de necrose tumoral (TNF)-alfa, interferon (IFN)-gama, interleucina (IL)-2, IL-8, fator
decrescimento endotelial vascular (VEGF) e complemento. Provavelmente as origens
dessas células incluem mondcitos infectados por virus, células dendriticas e

mastdcitos, plaquetas ativadas e linfécitos T CD4 e CD8 especificos para Denv.

Sangue e medula 6ssea. Os achados hematologicos tipicos sédo leucopenia,
trombocitopenia e diatese hemorragica. A leucopenia pode aparecer no inicio da
doenca e também em estagios de gravidade como no choque. Acredita-se que exista
um efeito direto do virus na medula 6ssea, tendo sido visto um processo de supressao
da hematopoiese no inicio da doenca, com recuperacdo da medula e

hipercelularidade no estagio tardio e durante a recuperacéo clinica inicial.

Trombocitopenia &€ um dos critérios para definir dengue hemorragica. Multiplos
fatores contribuem para a queda nas plaquetas, que apresenta sua gravidade mais

acentuada no final da doenca. Estudos apontam que a adsorgéo de virions da dengue
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ou complexos imunes virus-anticorpo a superficie plaquetaria, com subsequente

ativacado do complemento, seja responsavel pela destruicao plaguetéria.

As manifestacdes de diatese hemorragica da dengue podem variar da prova do
laco positiva até quadros hemorragicos graves e pode envolver diversos tecidos e

orgaos.

A ativacdo de coagulacdo e fibrindlise e a ativacdo e lesdo de células
endoteliais foram relatadas na dengue, principalmente em casos graves. As
anormalidades que foram descritas incluem aumento donimero de células endoteliais
circulantes, niveis elevados de fator de von Willebrand, fator tecidual, ativador do
plasminogénio tecidual e inibidor do ativador plaquetario e aumento da taxa catabdlica

fracional de fibrinogénio

Figado. Na infeccéo por dengue pode ocorrer elevacdo de aminotransferases
séricas. Em casos de morte por dengue grave, foi achado necrose hepatocelular e
corpos de Councilman com relativamente pouca infiltracdo de células inflamatorias,
semelhantes aos achados na infeccdo inicial pelo virus da febre amarela. Esses
achados sugeriram que a lesdo hepética é diretamente mediada pela infeccdo de
hepatdcitos e células de Kupffer pelo sorotipo da dengue, os quais foram capazes de

infectam e induzir a apoptose em uma linha celular de hepatoma humano in vitro.

Sistema nervoso central. Algumas infeccées de dengue cursaram com casos

de encefalopatia, sendo detectado sorotipos da dengue em tecido cerebral.
Classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) - 2009

A OMS, em 2009, classificou a dengue em trés classificacdes: dengue sem

sinais de alerta, dengue com sinais de alerta e dengue grave.

Dengue sem sinais de alerta. A suspeita desse quadro de dengue pode se
dar pela histéria clinica associada a ambiente em que a pessoa vive ou em viagens
realizadas. Se caracteriza com dengue sem sinais de alerta, a presenca de febre e

dois dos seguintes achados:

Nausea/vomito;

Irritac&o na pele;

Dor de cabeca, dor ocular, dor muscular ou dor nas articulagdes;
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e Leucopenia;

e Teste do lago positivo.

Dengue com sinais de aleta. Inclui a definicdo por dengue descrito acima,

mais qualquer um dos seguintes achados:

e Dor ou sensibilidade abdominal;

e VOmitos persistentes;

e Acumulo de liquido clinico (ascite, derrame pleural);

e Sangramento da mucosa;

e Letargia ou inquietacao;

e Hepatomegalia >2 cm Aumento do hematdcrito concomitante com rapida

diminuicdo da contagem de plaquetas

Dengue grave. A infeccdo grave é a apresentacao da infecgcdo com pelo menos

um dos seguintes achados:

e Vazamento grave de plasma levando a:
— Choque;
— Acumulo de liqguido com desconforto respiratorio;
e Sangramento grave (conforme avaliado pelo médico);
e Envolvimento grave de érgaos:
— Aspartato aminotransferase (AST) ou alanina aminotransferase (ALT)
21000 unidades/L;
— Consciéncia prejudicada;

— Faléncia do 6rgéo.
Manifestacdes clinicas

Existe trés fases detectadas na apresentacéo clinica da dengue: fase febril,
fase critica e fase de recuperacdo. A critica ndo é vista em todas as categorias de
infeccdo. De acordo com a classificacdo de 2009 da OMS, a dengue grave e a com
sinais de alerta apresenta as trés fases da doenca. J4 a dengue sem sinais de alerta

apenas possui a fase febril e de recuperacéo.

Fases da febril. Apresenta febre alta repentina de >38,5 °C associada a

cefaléia, vomito, mialgia, artralgia e erupcédo macular transitoria em alguns casos. As
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criancas apresentam febre alta, sendo menos sintomaticas comparadas aos adultos
na fase febril. Sua duragéo € de trés a sete dias. Apds esse periodo, a maioria dos

pacientes se recuperam sem apresentar complicacoes.

A cefaleia, dor retro-orbitaria e artralgia ocorrem em aproximadamente 70% dos
casos. A erupcao é mais comum na infeccdo primaria e ocorre na metade dos casos.
O exantema pode iniciar do segundo ao quinto dia de febre, sendo de caracteristica
maculopapular ou macular e pode ocorrer na face, térax, abdome e extremidades,

acompanhado de prurido ou n&o.

O paciente ainda pode apresentar sintomas gastrointestinais (incluindo
anorexia, nausea, vomito, dor abdominal e diarreia) e sintomas do trato respiratorio

(tosse, dor de garganta e congestao nasal).

Variaveis manifestacbes hemorragicas (de intensidade variavel) podem ser
observadas na fase febril e/ou na fase critica. Sangramento de pele e mucosa
(gastrointestinal ou varginal) pode ocorrer em adultos que ndo apresentam fatores de
precipitantes Obvios. Em crian¢as, raramente é visto quadro com sangramento
significativo. Pacientes que apresentam comorbidades ou condi¢des médicas pré-
existentes (como Ulceras pépticas) podem aumentar o risco de hemorragia.
Trombocitopenia significativa nem sempre esta presente quando ocorrem

manifestacbes hemorragicas; quando presente, aumenta o risco de hemorragia.

Na avaliacéo fisica do paciente, pode ser visto hiperemia conjuntival, eritema
faringeo, linfadenopatia e hepatomegalia, inchaco facial, petéquias (na pele e/ou
palato) e hematomas (particularmente em locais de punc¢ao venosa).

A prova do laco deve ser sempre realizada. A presenca de 10 ou mais novas
petéquias na area de uma polegada quadrada da regido abaixo do manguito de

pressao arterial é considerada um teste positivo.

Pode ser visto comumente quadro de leucopenia e trombocitopenia. Pode ser
detectado leve aumento de aspartato transaminase — pode ocorrer aumento elevado
em alguns casos. Enzimas hepaticas elevadas sdo comuns na fase febril; disfuncao
hepatica sintética (ou seja, tempo de tromboplastina parcial ativado elevado) e

diminuicdo do fibrinogénio ndo séo frequentemente identificados.
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O extravasamento vascular deve ser mais cuidadosamente avaliado e
verificado existéncia durante o terceiro e sétimo dia da doenga. Esse extravasamento
em grande proporg¢ao significativa, reduz o volume intravascular e diminui a perfuséo
dos 6rgdos. As manifestacdes clinicas correspondentes podem incluir vémito
persistente, dor abdominal cada vez mais intensa, hepatomegalia sensivel,
desenvolvimento de derrame pleural e/ou ascite, sangramento das mucosas e letargia

ou inquietagao.

Fase critica. Geralmente sdo pacientes com infeccdo secundaria que ocorrem
em mais de 18 meses apds uma primeira infec¢cao resolvida. A infeccdo grave também
pode ocorrer ap0s a infeccdo primaria em individuos com comorbidades médicas

significativas.

Durante o periodo de defervescéncia (entre terceiro e sétimo dia da infec¢ao),
alguns pacientes apresenta uma sindrome de vazamento vascular sistémico
caracterizada por vazamento de plasma, sangramento, choque e comprometimento

de Orgaos. A fase critica dura de 24 a 48 horas.

Em um primeiro momento, devido a mecanismos compensatorios, a circulacao
pode ser mantida por compensacao fisioldgica, resultando em estreitamento da
pressdo do pulso. Nesse momento, o paciente pode parecer bem e a pressao sistélica
pode estar normal ou elevado. Porém, € necessaria uma ressuscitacdo cuidadosa e
urgente; uma vez que a hipotensao se desenvolve, a presséo sistélica cai rapidamente

e pode ocorrer choque irreversivel, apesar das tentativas agressivas de ressuscitacao.

Pode ser solicitado ultrassonografia para detectar vazamento de plasma em

torax e abdome.

Nessa fase é visto trombocitopenia moderada a grave (menor que 20000) de
maneira comum, podendo ser observada melhoras rapidas durante a fase de
recuperagdo. Também é comum um aumento transitorio no tempo de tromboplastina

parcial ativada e diminui¢cdo nos niveis de fibrinogénio.

Fase de recuperacdo. Nesse momento, 0 vazamento de plasma e a
hemorragia desaparecem. E estabilizado os sinais vitais e os fluidos acumulados sdo
reabsorvidos. Pode aparecer nessa fase, dentro de um a dois dias de defervescéncia)

uma erupgéo cutanea adicional. Essa fase dura entre dois a quatro dias podendo ser
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apresentado pelos adultos fadiga profunda durante dias ou semanas apos

recuperacao.

Manifestacdes adicionais. Insuficiéncia hepatica, envolvimento do sistema
nervoso central, disfuncdo miocérdica, leséo renal aguda e dor abdominal (simulando

um abdome agudo).

As manifestacbes neurologicas incluem encefalopatia e convulsdes.
Manifestacbes cardiovasculares pode ser por comprometimento do miocardio,
arritmias e, ocasionalmente, miocardite fulminante. A lesao renal aguda foi vista em
até 3% dos casos dos pacientes. Os mecanismos da lesdo renal podem incluir necrose

tubular aguda, choque, rabdomidlise e glomerulonefrite.

Imunizagdo. As vacinas podem nao fornecer protecdo completa contra a
doenca da dengue. Pacientes vacinados podem manifestar a doenca atenuada. Além
do mais, existe a teoria de que pacientes vacinados com vacinas pouco imunogénica

possam ter mais risco de infeccéo grave.
Diagnostico

A infeccdo da dengue deve ser suspeitada em apresentacao febril associada a
sintomas como cefaléia, nausea, vémito, dor retro-orbitaria, mialgia, artralgia,

exantema, manifestacdes hemorragicas, prova do lago positiva, leucopenia.

Associado a esses achados, deve se considerar a epidemiologia relevante. A
suspeita da doenca aumenta quando o individuo foi exposto a locais e regides que

sofrem por grande quantidade de infec¢ao por dengue.

A avaliacgao clinica geralmente proporciona um diagnéstico provisoério. Quando
a avaliacdo do paciente é feita em ambientes de alta taxa de infeccéo, o valor preditivo
positivo dos critérios clinicos é alto, principalmente quando paciente preenche critérios

para dengue hemorragica.

A apresentacdo clinica inicial de dengue, chikungunya e zikapodem ser
indistinguiveis. Podemos solicitar laboratoriais que irdo ajudar a distinguir entre ambas

as doencas.

Testes laboratoriais. A dengue pode ser diagnéstica laboratorialmente por

meio da deteccdo de componentes virais presentes no soro ou indiretamente pela
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sorologia. Apesar de ser mais cara, a detec¢cdo de acido nucleico viral ou antigeno
viral tem alta especificidade. Ja a sorologia € mais acessivel devido a seu valor

financeiro, apesar de ser menos especifica.

Tem a possibilidade de estabelecer o diagndstico na primeira semana por meio
da deteccédo de &cido nucleico viral no soro, através de ensaio de reacdo de cadeia
da polimerase com transcriptase reversa — normalmente positiva durante os primeiros
cinco dias da doenca. Pode também ser feito por meio da deteccao de antigeno viral
proteico ndo estrutural 1 (NS1 tipicamente positiva durante os primeiros sete dias da

doenca).

Nas infeccbes primarias, 0 NS1 apresenta uma sensibilidade de deteccéo de
aproximadamente 90%. Ja na infeccdo secundaria, a sensibilidade da deteccédo de

NS1 é menor, apresentando um numero de 60 a 80%.

A imunoglobulina IgM apresenta-se nos primeiros quatro dias e a amostra
obtida € muito usada para estabelecer diagnéstico presuntivo. A confirmacdo do
diagnostico pode ser confirmada por soroconversao de IgM entre amostras coletadas
na fase aguda e na recuperacao, as quais podem ser obtidas no décimo ao décimo
quarto dia apds a fase aguda. A maioria das diretrizes relatam que o diagndéstico de
infeccdo aguda por dengue pode ser estabelecido por um aumento de quatro vezes

ou mais no titulo de anticorpos.

7

Ja o diagnostico por meio da deteccdo do IgG varia de acordo se é uma
infeccdo priméria ou secundaria. Na infec¢@o primaria € visto uma baixa titularidade
do IgG. Ele comecga a aumentar apds o sétimo dia da doencga e continua aumentando
lentamente. J& na infeccdo secundaria, o IgG aumenta rapidamente apés o quarto dia

doenca.

Vale destacar que os testes soroldgicos ndo séo confiaveis em pacientes para
o diagndstico de infecgdo aguda por sorotipos da dengue em pacientes que foram

vacinados contra dengue.

Por meio de cultura é possivel isolar o virus e estabelecer o diagnodstico da
doenca. Muitas vezes o resultado demora para sair e dificulta o seu uso como

ferramenta diagnostica.

Tratamento
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O tratamento consiste em suporte, pois ndo existe terapia antiviral diretamente
disponivel contra o virus da dengue. Pacientes com suspeita de dengue devem ser
avaliados cuidadosamente e encaminhados para atencdo adequada. Essa avaliacao
inicial cuidadosa é feita para identificar precocemente possiveis progressées para

doenca grave, visando propor terapia mais agressiva 0 mais brevemente possivel.

Pode ser proposto tratamento ambulatorial ou tratamento hospitalar. O primeiro
€ designado para os pacientes com diagnostico presuntivo de infec¢cdo por dengue e
gue ndo apresentam sinais de alerta ou condi¢cdes coexistentes (gravidez, infancia,
velhice, diabetes, insuficiéncia renal, doenca hemolitica subjacente, obesidade ou
situacao social precaria). Esses pacientes devem ser capazes de tolerar fluidos orais,

urinar pelo menos uma vez a cada seis horas e ter hemogramas quase normais.

Pacientes com tratamento ambulatorial devem ser instruidos sobre os sinais de
alerta da infeccéo grave e sobre a fase critica que se segue a defervescéncia (que
dura de 24 a 48 horas). Durante este periodo, os pacientes podem piorar rapidamente.
Durante a fase febril (com duracédo de dois a sete dias) e a fase critica subsequente
(com duracao de um a dois dias), deve-se avaliar a hidratacao e outros sinais de alerta
de dengue grave diariamente a partir do terceiro dia. A avaliacdo dos valores de
hematdcrito concomitante com a diminuicao rapida na contagem de plaquetas devem
ser avaliadas por meio de hemogramas seriados seguidos, visando identificar
presenca de vazamento de plasma e aumento do risco de eventos e complicacdes

hemorragicas.

Sintomatico de uso para diminuir febre deve ser o paracetamol. Os anti-
inflamatoérios ndo esteroidais e produtos a base de aspirina ndo devem ser usados
devido a preocupacdo com seu efeito sobre a funcao plaquetaria e o potencial

aumento do risco de sangramento.

Orientar pacientes a ingerir muito liquido e observar sinais desidratagéo.
Informar que, caso apareca sintomas como dor abdominal intensa, vomito persistente,
erupcao cutédnea, sangramento nasal ou gengival, vbmito com sangue, fezes escuras,
sonoléncia ou irritabilidade, pele palida ou fria e dificuldade em respira conforme a
febre vai diminuindo, o paciente tem que buscar rapidamente atendimento e avaliacéo

médica.
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Ja o tratamento hospitalar € destinado para pacientes com dengue e sinais de
alerta de infeccdo grave, infecgdo grave por dengue ou infeccdo por dengue com
condi¢bes coexistentes. Os pacientes que necessitam de tratamento hospitalar devem

ser avaliados quanto a sinais de choque iminente.

O quadro febril e mialgico nos pacientes graves também devem ser controlados
com acetaminofeno. Volume intravascular deve ser administrado para prevenir ou
reverter o choque hipovolémico. A administracdo de fluido intravenoso € necessaria
em pacientes com perda de volume intravascular estabelecida. A transfusdo de
sangue é apropriada em pacientes com sangramento significativo ou hematocrito

baixo e falha na melhora com ressuscitagéo volémica

O sangramento apresentado pelo paciente pode ser de tamanho significativo
que requeira transfusdo sanguinea. Deve-se suspeitar de sangramento interno
significativo em pacientes com sinais de hipovolemia intravascular sem elevagéo do
hematdcrito. Nestas circunstancias, a transfusdo de sangue deve ser realizada (5
mL/kg de concentrado de hemécias ou 10 mL/kg de sangue total em criancas; 1

unidade de concentrado de hemacias ou sangue total em adultos).

4.5.2 Classificagcao e protocolo de dengue estabelecido no Brasil

No brasil, o fluxograma que orienta a conduta da dengue classifica a patologia
em trés classes: dengue tipo A, B C e D. Primeiro é necessario suspeitar de dengue
por meio da semiolégia da doenca: febre por até 07 dias associada a duas
manifestacdes tipicas que pode ser nauseas, vomitos, exantema, mialgia, artralgia,

cefaleia, dor retro-orbitél, petéquias, prova do laco positiva e leucopenia.

A dengue tipo A e B séo aquelas que ndo apresentam sinal de alarme e/ou
chogue. A dengue tipo C e D apresentam esses sinais. A dengue tipo A difere da B

por meio da prova do lago, que € positiva no tipo B e negativa no tipo A.

A dengue tipo C corresponde as apresentacdes que tem algum sinal de alarme
com manifestacdo hemorragica presente ou ausente. Ja a dengue D é referente aos

pacientes com sinais de choque, desconforto respiratério, hemorragia grave,
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disfuncéo grave de 6rgaos. O fluxograma a seguir presente na figura 17 apresenta a

classificacao e conduta de atendimento nos casos de dengue.
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Figura 17 - fluxograma atendim
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DENGUE

CLASSIFICACAO DE RISCO E MANEJO DO PACIENTE

Suspall:a de Dengue = Febra por até 07 dias e duas das manifestagies: nduseas, vimitos; exantema; mialgia, artralgia; cefaleia, dor retro-orbital; patéquias; prova do
lago positiva; levcopenia. Incluir crianga com quadro febril agudo e sem foco de infecgdo aparante. Histdria epidemioldgica. Registrar data de inicio dos sintomas.

|
Tem Sinal de Alarme efou Sinal de Choque?

Sinais de Alarme

+ Doe abdominal intensa (referida ou &
palpagio) & continug

= Hepatomegalla masor que 2 cm
abalxo do rebordo costal hematberite

= MUMEND PIODTESSING do

Dengue Grave
= Darama cavitaro com insuficiéncia arave F

respiratoria ou Sinais de Choque: Bquicardia; m m“"’;‘f‘wa volamos,

+ Viimilos persistentes « Sangramento de mucosas f outras - Queda brusca de lemperatura extremidades frias; pulso débil & fiifome; sangramento de SNC;
» Hipotensfio postural o lipolimia hemormagias ~ Quaiia ritgida na contager de enchimenso capilar lento (> 2 segundos); » Disfungio grave de drgdos: ASTIALT
* Acmulo de liquidos (espessamento da - Letargia efou imtabilidads plaguetas exremidades frias; arterial L= 000, miccandie, alteraco de
parede da vesicula, ascite, derrame {criangas) convengente (< 20mmHg); hipotensdo antenal — consgigneia, miosite, te.
pleural, derrarme pericindico) (=00 mmHg}; cligina (1,5mikgh}; ciancsa
- 1
NAO sIM
1
[Pesquisar sangramento de pele espontinea, Prova do Lago +, condigo clinica especial, risco social ou comorbidades I I ]
NAO I sIM Peaquisar - Sinal de Alarme Pesquisar - Sinal de Choque
| | I I
Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

‘Sem sangramento espontinec ou induzido (prova do
lago negativa), sem sinais de alarme, sem condigio
especial, sem nwsudallesem comGatates

o

Com sangramento de pele espontines ou induzide
{prova dir Lag +), ou condicio dinica especal ou

risco socal ou comorbidades & sem sinal de alarme.

dos | i da
|
Acompanhamento - Ambulatorial

Exames complementares
- Hemograma completo & critério madico

Iniciar i

Conduta - Hidratagao oral

Adultos - 60ml/Kg/dia, sendo 1/3 com Sais de

Reldratago Oral & 2/3 com ingestéo de liquidos

caseiros (agua, soro caseiro, suco de frutas,

chas, agua de coco, elc).

Criangas - Consduraf raga de Holliday Segar
de

perdas de
3%. AtéﬂlKg 130mllkgldla 10 a 20Kg: 100
ml’kg/dia; acima de 20Kg: 80 ml/ kg/dia. Oferecer
1/3 em Sais de Reidratagao Oral e restante em
4gua, soro caseiro, gelating, sucos e chas.
Criangas < 2 anos oferecer 50-100 ml de cada
vez; > 2 anos 100-200 ml de cada vez.
Especificar na receita médica o volume a ser
ingeride. Nas primeiras 4 a 6 horas ofertar 1/3 do
wvolume digrio (iniciar com Sais de rei

acordo com oo

|
Acompanhamente - Em observaiao alé
rasultado de axames

Exames complementares
- Hemograma completo: obrgatdrio (em até 4 h)
- Exame especifico (sorologla/Pesquisa viral)

Conduta
Hit oral para
0 grupo A, até resultado dos exames

Hematécrito aumentado
em mais de 10% ou criangas > 38%
mulheres > 44% - homens > 50%

|
- emlenodo

Hematécrito normal
4 Seguir conduta do Grupo A

a0

Adum mnllkofda.sarmv&an

Oral). Manter hidratagao por até 24-48h apds
ténmino da febre.
Repouso Sintomatico
- Antitérmicos e analgésicos (Dipirona ou
paracetamol
-Antieméticos, se necessario

1

Importante - Os sinais de alame e

fase de remissio da febre.

Retorno - Orientar retorno imediato se Sinais
de Alarme ou no 1° dia sem febre. Entregar
cartfio de acompanhamento da dengue.

em 4 horas e na forma de

Reavaliagio
Clinica e do hematdcrito em 4 horas
(apés etapa de hidratagao)
1
de o ou
de sinais de alarme

NAO SIM
[ i

Condigdes clinicas especiais elou risco
soclal ou comorbidades: lactentes
(menores de 2 anos), gestantes, adultos com
idade acima de 65 anos, com hipertensdo
arterial ou outras doengas cardiovasculares
graves, diabetes meilitus, DPOC, doencas

Hidratagao Sequir conduta
domiciliar = Grupo A doGrupoC  —
1 |
Retorno
clinica e didria
ou imediata na presenca de sinais de

crdnicas alarme. Entregar cartdo de
anemia falcforme), doenga renal cronica, acompanhamento da dengue.
doonqa ac;dopepw)a © doengas auto-imunes. Acompanhar o paciente até 48h apés a
Z podemn - queda da febre.
e devem ter
diferenciado.
* , @ oulros exames laboratoriais de acordo com a
condigio clinica associada.
i 05 paci a8pos cada dinica e de exames saguindo protocolo da
dengue e viglanca clinica ifa Obs: consukiar manual do MS para conduta
em condigdes clinicas especias.

Fonte: Governo do Parang; 2021
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1
|
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infusdo de - Se coagulopatia:
Retorno liquido, avaliar necessidade
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B. Entregar cantdo de acompanhamento da dengue. "°"°p°°" % l tado (1U
necessario. para cada 5-10 kg,
I |

Se resposta adequada, tratar como grupo C
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4.5.3 Avaliando diagnadsticos diferenciais com relacéo ao caso trabalhado

Nefrolitiase / Lesao renal aguda

Paciente relata ter nefrolitiase. Devido a apresentacéo clinica da paciente com
dor também em regido lombar e seu historico de doencas renais, o diagnéstico de
nefrolitiase foi considerado. No entanto, no acompanhamento subsequente e agil, foi
visto que a paciente estava com um quadro caracteristico de dengue, pois
apresentava febre ha 04 dias dores abdominais, nauseas, episodios de vomitos,
cefaleia, mialgia e prostragéo.

Porém, ao avaliar exames laboratoriais € possivel identificar creatinina elevada
e, na minha visdo, ndo se deve descartar uma complicacdo renal ocasionada pelo

virus da dengue.
Outras febres hemorréagicas virais

Diversos sdo 0s outros virus que podem causar uma apresentacdo parecida
como a do virus da dengue. O virus bola, virus Marburg, virus Lassa, virus da febre
amarela, febrehemorragica da Crimeia-Congo, hantavirus (febre hemorragica com
sindrome renal) e febre grave com virus da sindrome de trombocitopenia podem

causar febre hemorragica.
Chikungunya

Transmitido pelo mesmo vetor, esse virus causa sintomas parecido com o da
dengue. Algumas diferencas clinicas colaboram na sua diferenciacdo. Na
chikungunya as dores na articulagdo sdo mais caracteristicas e mais intensas, sendo
gue os inchacos nas articulacbes sdo altamente especificos para essa infeccdo. A
dengue, por sua vez, apresenta mais dor abdominal e leucopenia; tendo as
manifestagcbes hemorragicas e a trombocitopenia relativamente especificas da
dengue. A chikungunya € diagnosticada por meio de sorologia ou reacdo de cadeia
da polimerase com transcriptase eversa (RT-PCR).

Infeccé&o pelo virus Zika

Apresenta 0 mesmo mosquito transmissor e, uma das apresentacdes que ajuda

a diferenciar da dengue é a presenca de conjuntivite.
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Malaria

Com apresentacdo clinica parecida com a da dengue, faz-se necessario a
coleta de teste rapido ou esfregaco periférico para seu diagnostico e diferenciacao de

ambas as patologias.
Febre tifoide

Sua apresentacéo inclui febre, bradicardia, dor abdominal e erupgéo cutanea.
Seu diagndstico € dado pelo estabelecido por cultura de fezes e/ou sangue.

Leptospirose

Tem como caracteristica a febre, mialgia, calafrios sufusdo conjuntival e
cefaléia. Uma coisa que ajuda a diferenciar ainda mais da dengue é o fato de que
sintomas como tosse, nausea, vomito, diarreia, dor abdominal e artralgia sdo pouco

frequentes.
Parvovirus B19

Tem uma apresentacgéo diferente que varia conforme idade. Em criangas é visto
uma febre leve caracterizada por uma erupcédo cutanea eritematosa malar seguida por
uma erupcao cutanea rendada no tronco e nas extremidades. J& nos adultos, foi visto
mais frequentemente uma artrite aguda envolvendo as pequenas articulacdes das

maos, punhos, joelhos e pés, com ou sem erupcao cutanea.
Infeccao aguda pelo HIV

Pode apresentar febre, linfadenopatia, dor de garganta, erupg¢do cutanea,
mialgia/artralgia e cefaléia, além de ulceracdo mucocutanea dolorosa e meningite

asséptica.
Hepatite viral

Apesar de poder apresentar febre e dor abdominal, vomito e nauseas as
hepatites virais tendem a cursar com sintomatologia tipicas das sindromes hepatica,

como a ictericia.

Sepse por bacteremia
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A infeccdo por bacteremia que leva a um quadro de sepse pode apresentar

febre, taquicardias e estado mental alterado. Sua diferenciagcéo requer hemocultura.
Influenza

Apresenta um inicio abrupto de febre, dor de cabeca, mialgia e mal-estar,
acompanhados por apresentacéo clinica de doencas do trato respiratorio, como tosse,
dor de garganta e rinite. Para seu diagnostico e diferenciacdo, requer avaliacao

molecular de amostra nasofaringea.
Doenca de coronavirus 2019 (COVID-19)

A COVID apresenta febre, tosse e/ou dispneia associado a outras
caracteristicas, como as sintomatologias do trato respiratério superior, mialgias,
diarreia. Além do mais, muito caracteristico desta doenca, € possivel ver pacientes

com perda dos sentidos do olfato ou paladar — pontos importantes na diferenciacao.

4.5.4 Consideracdes finais sobre o caso

A escolha deste caso se deve pela apresentacdo semioldgica da paciente que
fez a equipe interrogar (momentaneamente e por curto tempo) duas patologias que

poderiam estar causando o seu desequilibrio hemodinamico.

Devido a queixa de dor em regido lombar e seu histérico renal, inicialmente foi
considerado que a paciente apresentava um quadro de lesdo renal. No entanto,
devido a apresentacdo muito caracteristica de dengue, foi possivel estabelecer

clinicamente que o quadro de choque da paciente era devido a dengue.

De fato, na minha interpretacdo, a paciente poderia estar com uma dengue
grave e que poderia estar causando lesdo renal, tendo sua patologia prévia como fator
colaborativo para essa lesdo. Ou seja, a dengue associada ao quadro de nefrolitiase
poderiam estar de maneira patolégica contribuindo para a lesdo renal e sendo, desta

forma, uma complicagéo.
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O caso teve uma boa assisténcia e paciente respondeu bem as medidas
iniciais. O protocolo foi seguido de maneira adequada e creio que toda equipe realizou

o trabalho com maestria no manejo da paciente.
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5 RELATO DE VIVENCIA DO INTERNATO DE UE SUS

A realizacdo do médulo de urgéncia e emergéncia do SUS, nos seus mais
diferentes cenarios, proporcionou experiéncias Unicas que colaboraram
indubitavelmente para o meu crescimento, tanto a nivel profissional, como também
pessoal. Sem duvida € um modulo intenso, repleto de oportunidades (nas mais
diferentes perspectivas) e que exigiu responsabilidade e dedicag&o ao longo de todos
os dias.

Trata-se de um dos médulos que eu mais esperava para realizar devido a
afinidade que eu tenho com a area da urgéncia e emergéncia e o quanto eu acho
incrivel a arte de salvar a vida de pacientes que estdo em estado critico. Lembro a
ansiedade que eu estava por comecar o modulo, por voltar aos locais de praticas que
passei em estagios anteriores e a vontade de avaliar os meus conhecimentos prévios,
bem como o desejo por aprender novos conteludos e de realizar os diversos

procedimentos que a &rea proporciona.

Semanas prévias ao inicio do médulo fiquei ansioso e com expectativa sobre
como seria a nova rotina, como iria conciliar os plantdes, o relatério avaliativo, 0s
estudos e as demais atividades que desempenho. Agora, na reta final do mddulo,
posso falar que esse sentimento de ansiedade e expectativa ndo ficou apenas no
inicio das atividades, mas sim ao longo de todo o periodo. A ansiedade prévia a cada
plantdo esteve sempre presente, principalmente quando trocava o cenario de prética.
Hoje consigo entender que esse sentimento decorre muito pelo dinamismo que € a
rotina da urgéncia e emergéncia e o quanto ela é imprevisivel — talvez seja esse um

dos pontos que faz com que eu goste mais da area.

O modulo proporcionou a oportunidade de realizar estagios em diferentes
niveis da atencdo, com diferentes estruturas e tecnologias do atendimento. Foi
possivel realizar estagios no atendimento pré-hospitalar, acompanhando o servi¢o do
SAMU (base e regulacéo), acompanhar o atendimento nas UPAs do municipio de Foz
do Iguagu e do Complexo Hospitalar de S&do Miguel do Iguacu. Ainda foi possivel ter

praticas no Pronto Socorro do HMPGL, campo essencial para a ampliar meu contato
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com um ambiente mais preparado (estruturalmente falando) para lidar com as

urgéncias e emergéncias.

Uma das minhas ansiedades era como seria a minha relacdo com as equipes
de enfermagem. Hoje, fazendo uma analise global, recordo de alguns impasses que,
com paciéncia, sabedoria, humildade e calma, foram facilmente contornados. Senti
que o mais dificil na relacdo com as equipes de enfermagem foram os primeiros
contatos. Entretanto, creio que 0 respeito que eu sempre demostrei por cada
profissional, a humildade e a paciéncia que sempre tive com eles serviu para que
pudéssemos nos aproximar. Hoje eu agradeco imensamente a varios deles.
Definitivamente foram essenciais ao longo desse moédulo para que eu pudesse
adquirir novos conhecimentos e habilidades. Com eles eu pude aprender como é feito
a diluicdo de diversas drogas, pude aplicar medicacéo e tive a oportunidade de realizar
diversos procedimento, como a passagem de sonda vesical de alivio, sonda vesical
de demora e cateter nasogastrico, além de ter tido a chance de realizar diversas

puncdes periféricas e gasometrias arteriais.

Avaliando um pouco mais especificamente cada servigo, comeco falando sobre
o SAMU, primeiro setor que comecei 0s estagios. Apdés muito tempo, 0s internos
voltaram a estagiar nesse servico. Por coisas do destino, eu e minha dupla fomos os
primeiros a estagiar no SAMU base apds longos anos sem estagiarios da medicina.
Nos dois primeiros plantdes foi nitido a resisténcia e estranheza por parte de todos —
eles ndo estavam acostumados com estagiarios naquele ambiente. Fomos tentando
nos encaixar naquela situacéo e, com o passar dos dias, fui capaz de criar lacos e
vinculos com varias pessoas naquele departamento. Nele tive a oportunidade de
compreender melhor as func¢des de grande importancia para a sociedade que o SAMU
desempenha. Acompanhei diversos atendimentos pré-hospitalar e como é feito a
conduta perante diversas situacdes. Tive a sorte de presenciar diversos casos
interessantes e debater as condutas estabelecidas posteriormente com o0s
preceptores. Alguns casos que acompanhei nesse servigco foram: surtos psicoticos,
PCR, crise convulsiva, hipoglicemias graves, casos de sincope, paciente com clinica
para AVC e assisténcia as vitimas de trauma (quando coincidia com acidentes na rua).
Pude também patrticipar de diversas transferéncias de pacientes que necessitaram da
unidade basica ou da avancada, além de ter integrado a equipe na realizacdo da

transferéncia de um paciente para o aeromédico.
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O estagio no SAMU regulacdo foi um diferencial que nosso grupo teve o
privilégio de realizar. Creio que foi de suma importancia os dias de préaticas nesse
setor para que pudéssemos compreender as atribuicGes e responsabilidades do
departamento em toda as suas esferas. Tive bons preceptores naquele local que
sempre estavam explicando e relatando as condutas tomadas. Uma critica que deixo
€ que, por diversas vezes, sentia que a demanda era maior do que a equipe podia
suportar. Por se tratar de um servigo que requer dos profissionais a capacidade para
extrair e avaliar de forma agil e sensivel as queixas e necessidades do paciente, creio
gue as condic¢des de estrutura fisica e quantidade de profissionais disponiveis no setor

nao estdo adequadas para o que é exigido.

Meu préximo campo de estagio foi na UPA Walter. Foi meu primeiro estagio no
pronto socorro daquela unidade. Estava ansioso e com grandes expectativas para
realizar minhas tarefas naquele lugar. Sem duvida foi um dos meus melhores estagios
ao longo do curso. Consegui ter uma boa relagdo com as equipes de enfermagem dos
diferentes departamentos (sala amarela e sala vermelha) e tive 6timos preceptores.
Foi durante esse estagio que consegui realizar pela primeira vez diversos
procedimentos como a intubacao orotraqueal, a realizacdo do acesso venoso central,
paracentese, passagem de sonda vesical (alivio e demora) e sonda nasogastrica. Ao
longo de todos os plantdes, eu e minha dupla éramos os responsaveis pela sala de
procedimento. Nesse ambiente também tivemos a oportunidade de aprender bastante
e realizar diversas suturas (simples, continuas, em U, em X, subcutanea e Donatti).
Senti que nesse servi¢o eu pude contribuir de maneira significativa. Creio que o fato
de a unidade ter um menor fluxo de pacientes para procedimentos, proporcionou que
eu pudesse passar mais tempo na sala vermelha e na sala amarela. Sempre era
possivel estar conversando com pacientes, evoluindo os casos, discutindo condutas

e aprendendo com cada profissional.

Segui para a UPA Samek. Comparado com que pude aprender e desempenhar
na UPA Walter, o estagio na UPA Samek foi um pouco frustrante. Todos os
profissionais do servico atribuem a sala de procedimentos para 0s internos — ja € uma
lei decretada no servico. Além da sala de procedimentos, ja € natural que seja de
responsabilidade dos internos a realizacdo de ECG e curativos ortopédicos. De fato,
na sala de procedimento, € possivel aprender todos os dias alguma nova técnica.

Entretanto, o alto fluxo de atendimento neste local e sua localizacdo separada e
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distante da sala vermelha, sempre fazia com que ficassemos “presos” naquele servigo
e dificultava acompanhar o fluxo da sala vermelha. Acompanhar as urgéncias e as
condutas feitas em pacientes criticos ndo foi tdo facil. Sempre que a gente podia,
estdvamos conversando e avaliando os pacientes da sala vermelha. Um dos pontos
positivos do estagio na Samek foi com relacdo aos pacientes vitimas de trauma e a
maior familiarizacdo com os exames de imagem desses pacientes. Com a maioria dos
preceptores, ganhamos a confianca e a liberdade para avaliar esses pacientes e
propor condutas. Sempre avaliavamos os exames de imagem e confirmavamos
nossas hipoéteses com os preceptores. Quando era necessario solicitar vaga para o
HMPGL, era da nossa responsabilidade a solicitagcdo e prescricdo das medicacdes
para o paciente ficar na unidade até ter vaga disponivel.

Meu proximo estagio foi no Complexo Hospitalar Municipal de Sdo Miguel do
Iguacu. Na minha viséo, estagiar naquela unidade foi de suma importancia para
compreender como € a realidade do servico médico em cidades menores e com
menos estruturas. Pude perceber a dificuldade que é para conseguir transferéncia de
pacientes para os servicos de referéncia e o quanto € complicado ter avaliacdo dos
especialistas quando necessario. S8o entraves presentes no cotidiano e que estao
longe de serem resolvidos na sua totalidade. Apesar das dificuldades, em SMI fomos
recebidos de maneira extraordinaria por todos, tivemos liberdade para participar
ativamente da rotina hospitalar e pudemos contribuir com o servico. Sempre foi
possivel estar em contato com os pacientes, realizando as evolucfes, admissdes,
prescrever internamente, realizar altas hospitalares, solicitacdo de referéncia e as

receitas de alta.

Por fim, meu ultimo estagio foi no PS do HMPGL, ambiente ja conhecido por
ter realizado diversos outros estagios. E um ambiente com o fluxo, rotina e dinamica
diferente dos demais locais que estagiei. Por se tratar de um local de referéncia para
varias unidades (municipais e intermunicipais), o fluxo € consideravelmente alto,
recebendo paciente sempre que existe leitos disponiveis. Tive a oportunidade de
disfrutar ao longo dos estagios de diversos casos clinicos e de debater com os
preceptores e alguns professores da universidade sobre a fisiopatologia, conduta e
prognostico. No servico do HMPGL, foi possivel praticar constantemente a realiza¢éo
da anamnese e exame fisico e ter mais contato com pacientes graves, tanto no que

tange a atendimentos para estabilizacdo, como a realizacdo das evolucbes desses
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pacientes enquanto aguardavam vaga na UTI ou em outro setor da unidade. Um outro
ponto positivo desse estagio foi o fato de ser um ambiente com mais recursos para
abordar os casos. Ter mais tecnologia a disposi¢cao e suporte dos especialistas na
avaliacao do paciente possibilita proporcionar condutas mais adequadas e minimizar
possiveis erros. Dentre as tecnologias disponiveis, cito aqui o ultrassom disponivel
para auxiliar na realizacdo de procedimentos ou para a avaliagéo clinica do paciente.
Sempre que possivel estava acompanhando as avaliagbes realizadas pelo
cardiologista com uso do ultrassom. Pude aprender e ter mais contato com essa

tecnologia e perceber o quanto é importante dominar o seu uso.

Apbs os diferentes campos de estagio, percebo que pude aprender e evoluir de
maneira significativa em cada setor. Em cada servi¢co eu pude aprender de maneira
distinta técnicas que me ajudaram a aprimorar a forma como realizo minha anamnese,
o exame fisico e, quando possivel, os procedimentos. Com a ajuda de preceptores,
consegui uma melhora expressiva do meu raciocinio clinico diante de diferentes

casos. Desta forma, vejo o quanto cada estagio somou para o meu aprendizado.

Outro ponto de grande importancia durante a realizacdo do mdédulo, foi a parte
analitica e observacional. O fato de poder acompanhar diversos preceptores foi
importante para que pudéssemos constatar a necessidade de acompanhar as
atualizacdes terapéuticas. Diversas vezes foi possivel presenciar condutas distintas
para as mesmas enfermidades. Creio que isso acontece muitas vezes pelo fato de
profissionais com experiéncia estarem acostumados com condutas antigas ou até
mesmo terem constato que a sua conduta para aquela doenca foi benéfica em outras
ocasifes. Infelizmente, no que tange ao observacional durante o modulo, foi possivel
ver também profissionais incapacitados e muitas vezes irresponsaveis. Embora seja
inadmissivel a ocorréncia dessas condutas inadequadas, acompanha-las foi

importante para que eu pudesse revisar e relembrar as condutas de tais patologias.

Notar e compreender a fragilidade presente na rede do SUS foi outro ponto
possivel ao longo dos estagios. Naturalmente, os ambientes geralmente se encontram
sobrecarregados com tamanha demanda. A estrutura, nas mais diversas esferas, nao
€ adequada e sempre parece necessitar mais dos gestores. A fragilidade na rede é
vista em diversos pontos e também repercute nas condutas médicas. Um exemplo

sao os protocolos do SUS que orientam as condutas médicas a utilizarem medicacdes
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gue nao sao de primeira linha de acordo com os guidelines. Junta-se a isso, momentos
como periodos sazonais de doencas. Vive a experiéncia de estagiar na UPA Samek
quando esta unidade se tornou referéncia para atender os casos de dengue e foi nitido
a incapacidade de ofertar um atendimento adequado para todos, visto que o numero

de profissionais era 0 mesmo.

Ao longo dos estégios, pude desenvolver minha habilidade comunicativa em
diversas situacdes e praticar um pouco mais 0s meus conhecimentos adquiridos no
modulo de Cuidados Paliativos. Conversar com familiares e relatar que seu parente
nao resistiu e foi a 6bito ou ter que noticiar que o quadro do seu familiar ndo € mais
possivel ser revertido, sempre serd uma tarefa dificil e sensivel. Em determinado
momento no modulo, senti a necessidade e voltei a estudar sobre as Comunicacdes
de Mas Noticias para me qualificar um pouco mais para tais momentos. Um protocolo
que sempre levarei comigo e que facilita demasiadamente na comunicacdo de mas
noticias, € o SPIKES. Percebi ao longo do modulo o quanto o seu uso colabora para

o entendimento e compreensao das pessoas sobre a real situacao do problema.

De maneira geral, vejo que tive boa relacdo com meus colegas, preceptores,
com os pacientes e seus familiares e com minha dupla. Em diversas situagbes
trocamos conhecimentos e aprendi com eles. Sempre dei 0 meu maximo para
proporcionar o melhor para o meu paciente e conduzir com responsabilidade aquilo
gue 0s meus preceptores solicitavam. Creio que o fruto dessas responsabilidades
foram alguns elogios que recebi, tanto de colegas do servico, como também de
familiares e pacientes. Esses elogios me deixaram feliz e me incentivaram a continuar
estudando e buscando melhorar todos os dias, afinal, creio que estou longe daquilo

gue quero ser e necessito seguir evoluindo.

E um médulo longo, rico em conhecimento e bastante produtivo. Creio que tem
como melhorar e ser ainda mais proveitoso na sua totalidade. Acho que poderia ter
encontros semanais e serem guiados de maneira participativa, por meio de avaliacdo
dos casos clinicos mais vistos na pratica. Além do mais, seria de suma importancia a
realizacdo de simulacdo de procedimentos dificeis e de situagfes realisticas, como a

conducgéo de uma PCR no laboratorio.

Por fim, o modulo proporcionou muito aprendizagem e conhecimento ao longo

de todos os estagios. A urgéncia e emergéncia de fato chamou minha atencéo e
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confirmou minhas expectativas com a area. A adrenalina de cada plantdo, manejar
situacdes dificeis de forma rapida e coerente perante 0s casos graves, me deixou

entusiasmado e com vontade de seguir na area.
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6 PROCEDIMENTOS INVASIVOS REALIZADOS

Ao pensar em urgéncia e emergéncia, imaginamos um cenario hospitalar de
acdo, dindmico, exigente e desafiador. E de fato, ele é. Além de exigir conhecimento
e raciocinio clinico &gil, os pacientes que necessitam deste atendimento podem

precisar das técnicas invasivas.

Ao longo das discussdes sobre 0s casos clinicos percebemos a importancia de
reconhecer e tratar os pacientes o mais rapido possivel. Sdo condutas corretas, ageis
e precisas que ajudam a preservar e restabelecer a sanidade dos pacientes. Tao

importante quanto, é conhecer as técnicas, indicacbes e cuidados sobre os

procedimentos disponiveis a serem feitos na pratica de urgéncia e emergéncia.

Os procedimentos invasivos foram técnicas desenvolvidas ao longo dos anos
e continuam sendo aperfeicoadas para garantir o melhor ao paciente. Com ela,
podemos propor alivio sintomatoldgico, realizar coleta de amostra para exames e

garantir (ou tentar) a estabilidade hemodinamica dos pacientes.

E necessario para a realizagdo dos procedimentos o conhecimento tedrico e
pratica de cada técnica. Teoricamente falando, os procedimentos atualmente contam
com diversas literaturas que colabora na sua descri¢cdo, tanto das manobras, como

dos materiais que cada técnica requer.

No que tange a pratica dos procedimentos, atualmente contamos com diversos
materiais visuais que proporcionam um acercamento e compreensdo melhor sobre as
manobras e truques que facilitam desenvolver nos pacientes. Entretanto, nada se
compara a realizacao dos procedimentos nos proprios pacientes. S40 momentos que

exigem concentracao e firmeza e requer o melhor de quem esta fazendo.

Foi por meio das literaturas disponiveis, confiaveis e indicada pelos meus
preceptores, que pude estudar e aperfeicoar meus conhecimentos tedricos para
exercer (da melhor forma que eu pude) os procedimentos que realizei ao longo do

modulo do internato de urgéncia e emergéncia do SUS.
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6.1 Procedimentos realizados ao longo do internato

Tabela 7 - descricdo dos procedimentos realizados

PROCEDIMENTO QUANTIDADE LOCAL
Intubagé&o orotraqueal 1 UPA Walter
Acesso venoso central 1 UPA Walter
Paracentese 1 Upa Walter
Drenagem de abscesso 2 Upa Walter
Puncéo lombar 0 X
Ressuscitacado cardiopulmonar 7 Upa Walter
Sonda vesical de alivio e de 8 Upa Walter;
demora Upa Samek
Toracocentese 0 X
Sonda nasogastrica 7 Upa Walter
Remocéo de corpo estranho em 8 Upa Walter;
olho Upa Samek
Suturas Inimeras Upa Walter,;

Upa Samek;
SMI
Puncéo venosa periférica 10 Upa Walter
Puncéo arterial (gasometria) 5 Upa Walter,;
Upa Samek;
SMI
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Pericardiocentese 0 X

Cricotireoidostomia 0 X

6.2 Intubacao Orotraqueal

Um dos procedimentos mais realizados no cenario de urgéncia no mundo, a
intubacao orotraqueal (IOT) visa a insercdo de um tubo na traqueia, objetivando o
acesso direto as vias aéreas e proporcionar passagem de ar com pressao positiva
para os pulmdes. Seu uso ndo se restringe ao cenario de urgéncia, visto que € muito
usada em tratamentos cirdrgicos eletivos. Com isso, a IOT é um passo inicial de
diversos tratamentos, pois garante vias aéreas pérvias, oxigenacao e ventilacdo

adequadas aos pacientes ao longo dos procedimentos.
Indicacdes

A indicacdo, a prescricdo e a realizacdo deste procedimento sdo de total
responsabilidade médica, como bem esta descrito na lei 12.842, 10 de julho de 2013.
Devemos prosseguir com o procedimento de acordo com as indicacdes presentes na

literatura, uma vez que o paciente tenha as seguintes apresentacoes:

Perda dos reflexos de protecéo das vias aéreas;
Escore de Glasgow < 8;
Insuficiéncia respiratoria,

Parada cardiorrespiratoria;

el Ll

Necessidade de assisténcia ventilatéria prolongada ou controle da
ventilagdo pulmonar,

Anafilaxia, infec¢cdes e queimadura de vias aéreas (ou seja, condicao

\

potencialmente obstrutivas das vias aéreas);

\J

Necessidade de sedacao;

\

Instabilidade hemodinamica;

— Procedimentos eletivos.
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E necessario destacar que a indicacéo de uma IOT deve ser feita por meio de
avaliacéo criteriosa e clinica do estado de saude do paciente. Ndo devendo, dessa
forma, realizar a 10T apenas seguindo os critérios aqui descritos. Um exemplo disso
€ a indicacao por meio do Escore de Glasgow: ndo séo todos os pacientes com escore

igual a 8 que necessariamente irdo se beneficiar de uma IOT.

Quatro pontos sdo essenciais para definir se € necessario prosseguir com a
IOT. O primeiro é avaliar se 0 paciente tem a capacidade de proteger a via aérea. Os
pacientes sem reflexos de protecéo da via aérea tém maior chance de aspiracédo e
maior dificuldade para manter ventilacdo adequada (uma piora neurologica
apresentando rebaixamento do nivel da consciéncia e produc¢éo de roncos € um sinal
indicativo, apesar de tardio, de protecdo de via aérea ineficiente). Além disso, outro
indicador de dificuldade para proteger a via aérea € a presenca de secrecdes

acumuladas na orofaringe.

Um segundo ponto de importancia é avaliar a capacidade de troca gasosa do
paciente apesar da apresentacédo de via aérea livre. Essa capacidade esta prejudicada
quando o paciente apresenta dispneia, estridor, batimentos de asa nasal ou de farcula
e respiracao superficial. Ndo se deve aguardar exames laboratoriais ou piora dos

pacientes (como fadiga respiratdria) para realizar a intubacéo.

Uma terceira avaliacdo deve ser feita sobre como é esperado que o paciente
evolua. Pacientes com quadro de choque circulatério ou doengas mais graves, como
les@do expansiva cervical ou doenca neurologica grave, os danos anatbmicos ou a
diminuicdo da protecdo da via aérea, respectivamente, orienta a uma IOT precoce,

objetivando evitar situacdes de complicacdes clinicas ao paciente.

Por ultimo, é de suma importancia avaliar quais serdo 0s proximos passos no
seguinte do paciente. Pacientes em estado grave e que terdo que ser transportados e
agueles que necessitam de uma sedacao profunda ou grandes quantidades de drogas
analgésicas para combater a dor, devem receber a intubacdo como meio para garantir

a perviedade da via aérea.

Como bem destacado no manual de Medicina de Emergéncia da USP (16 ed®),

é preferivel realizar uma intubacdo que talvez ndo fosse de fato necesséria, do que
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perceber tardiamente que o procedimento foi feito atrasado, o que pode piorar as

condig¢des clinicas do paciente.
Contraindicacdes
Existe também as contraindica¢des ao procedimento:

Traumatismo de face;

Anquilose temporomandibular;

Epiglotite epidémica;

Trauma de laringe (abscesso);

Tumor gerando deformidade de via aérea superior;

IndicacOes para traqueostomia eletiva;

N R

Algumas cirurgias sdo mandatodrias a realizacdo da intubac&o por via

nasotraqueal.
Preditores de via aérea dificil

As seguintes avalicbes de possiveis dificuldades devem ser realizadas de

maneira sistémica em todos os pacientes que serédo submetidos a uma IOT.

1. Laringoscopia dificil (mneménico LEMON)

e L:Look externally: avalia subjetivamente potenciais dificuldades a serem
encontradas ao realizar a laringoscopia — por exemplo: alteracdes
anatbmicas, sangramento, obesidade etc.

e E: Evaluate: segue uma sistematica avaliacdo de tamanho conhecida
como “3-3-2”. E avaliado a abertura oral, a distancia mento-hioide e a
distancia hi-tireoide. Com a medida dos dedos do paciente, € visto se a
abertura oral é igual a trés dedos do paciente, se a distancia mento-
hioide é de trés dedos e se a hioide para a tireoide é de 2 dedos. A figura

18 ilustra bem essa avaliacéo.
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Figura 18 — avaliagéo 3-3-2 para I0T

Mouth opening Tip of mentum to hyoid bone Thyromental distance

A . -

Access to airway Cantongue be deflected  Predicts location larynx to
and obtainingglottic to accomdate base of the tongue. If larynx high
view laryngoscope angles difficult

Fonte: reproducgéo internet / DEPARTEMEN ANESTESIOLOGI FAKULTAS KEDOKTERAN U K | JAKARTA

¢ M: Mallampati: um dos mais usados na rotina hospitalar, o Mallampati
faz uma analise com relacao entre abertura oral, tamanho da lingua do
paciente e tamanho da orofaringe. Essa sistemética divide a
apresentacdo dos pacientes em 4 categorias, sendo Il e IV mais
relacionadas a falhas de intubacéo (figura 19). Embora classica, o uso

dessa avaliacao no departamento de emergéncia é controverso

Figura 19 — avaliagdo Mallampati

Hard  Soft
palate palate s

Class I Class II Class II1

o Class | : Uvula, fauces, soft palate, pillars visible.
o Class Il - Uvula, Soft palate, fauces visible.

¢ Class lll : Base of uvula visible, Soft palate, .

o Class IV : Only hard palate visible

Fonte: reproducdo internet / DEPARTEMEN ANESTESIOLOGI FAKULTAS KEDOKTERAN U K | JAKARTA
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e O: Obstruction: a obstrucdo pode ser visualizada ou apresentar sinais
indicativos, como: voz abafada, estridor, dispneia, salivagdo excessiva.
e N: Neck mobility: é a avaliacao feita de acordo com a possibilidade de
mobilizag&o cervical. Os pacientes que apresentam restricdo extrinseca

(colar cervical) ou intrinseca (doencas reumatologicas, por exemplo)

apresentam dificuldade maior a laringoscopia direta.

2. Ventilacao bolsa-vélvula-mascara-dificil (mneménico ROMAN)

e R: Restriction/Radiation: paciente que realizou radioterapia cervical
recente ou aqueles que apresentam doencas que aumentem a
resisténcia ou reduzam a complacéncia pulmonar, por exemplo:
asma, DPOC, pneumonia ou SARA.

e O: Obstruction/Obesity: indice de massa corporal (IMC) > 26,
abscessos, tumores, laringoespasmo, angioedema.

e M: Mask seal, Mallampati, Male: sondas oro ou nasogastricas, barba,
sexo masculino, Mallampati Ill ou IV.

e A: Age: pacientes com idade maior que 55 anos.

¢ N: No teeth: aqueles que apresentam auséncia de dentes dificulta o
selo adequado da mascara. Uma forma que pode corrigir essa
problematica € com o posicionamento de um rolo de gaze entre as
gengivas. Isso ira suprir a falta da dentig&o.

3. Via aérea dificil fisiologica

Atualmente o mnemoénico CRASH ajuda significativamente a avaliacdo e o

manejo a ser procedido com a via aérea fisiologicamente dificil.

e C: Consumption increase (aumento do consumo): aqueles que
apresentam quadro de sepse, SARA, tireotoxicose ou gestantes e
criangas que apresentam um consumo periférico de oxigénio
aumentado, o que resulta em rapida diminuicdo da saturacdo no
periodo de apneia. O manejo indicado € a otimizacdo de pre-
oxigenacao, uso de oxigenacao apneica e ajuste de débito cardiaco.

e R: Right ventricular failure (insuficiéncia ventricular direita — IVD):
pacientes com IVD, como por exemplo a embolia pulmonar O

tratamento ideal é a otimizacao da pré-oxigenacéo, vasodilatadores
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pulmonares inalatérios, escolha de medicacbes sedativas menos
cardiodepressoras, uso precoce de vasopressores.

e A: Acidosis (acidose metabdlica): tanto a intubacdo como a
ventilacdo mecéanica sado capazes de levar a perda da alcalose
respiratéria compensatoria em pacientes com acidose metabdlica
(cetoacidose metabdlica, choque e sepse). Além disso, € visto que
60 segundos de apneia tem a capacidade de causar queda de pH em
0,15 e aumento de PaCO2 em 12,5 mmHg. A correcdo da acidose
metabdlica previamente quando possivel e se possivel, minimizar o
tempo de apneia, considerar intubagdo acordado e manter volume
minuto aumentado séo as indicacdes terapéuticas para minimizar as
problematicas.

e S. Saturation (saturacdo): apresentacao hipoxémica, principalmente
hipoxemia refrataria. O tratamento ideal que ajudara é otimizar pré-
oxigenacao e considerar intubacdo acordado.

e H. Hipotension (hipotensao): pacientes com hipotensao requer uma
otimizacdo hemodinamica com reposicdo volémica ou uso de

vasopressores.
Sequéncia Rapida de Intubacéo

E tido como o método de escolha para a maioria das intubagdes no cenario de
emergéncia. A Sequéncia Rapida de Intubacéo (SRI) faz uso de medicacdo sedativa
associada a bloqueador neuromuscular no paciente devidamente pré-oxigenado e
com otimizacdo da hemodinamica. Sua efic4cia justifica tamanho uso, tendo sido visto
uma taxa de sucesso de 99% e aproximadamente 12% de taxa de complicagdes. As
complicagbes podem decorrer de dentes quebrados, intubagdo pulmonar seletiva,
vazamento de balonete, intubacdo esofagica, aspiracdo, pneumotérax e parada

cardiorrespiratoria.

A SRI é guiada por meio de 7 passos fundamentais para o seu éxito, 0s quais

1. Preparacao
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Esse passo diz respeito a organizacao e medidas gerais a serem tomadas com
0 paciente e 0 ambiente. Durante esse primeiro momento, deve aspirar e identificar
as medicacOes escolhidas, conectar o paciente a um monitor com cardioscopia,
oximetria, pressao arterial e capnografia em forma de onda. O paciente tem que estar
com acesso venoso (de preferéncia dois). O laringoscopio e o tubo que serdo usados
devem estar a disposicao e previamente testados, visando identificar se o primeiro
apresenta bom funcionamento da luz e o segundo tem o balonete adequado. Se o fio-
guia for usado, esse deve estar proximal ao olho de Murphy (abertura lateral do tubo)
e ser reto em todo o seu trajeto com uma curvatura anterior menor que 35° proximal

ao balonete.

De suma importancia, também deve deixar preparado equipamentos para via

aérea de resgate caso seja hecessario.
2. Pré-oxigenacéo

Por um periodo de trés minutos antes da sedacdo, deve-se ser ofertado
oxigénio com a maior concentragdo possivel, visando elevar a saturagdo ao maximo
por meio do alto fluxo. Isso permite um maior tempo de apneia durante a tentativa de

intubacao.

A pré-oxigenacdo pode ser feita através da bolsa-valvula-méscara com
reservatorio (AMBU) ligada a fluxdmetro com fluxo de oxigénio a 15 litros por minuto
ou com mascara nao reinalante com reservatorio ligada a fluxémetro com fluxo de
oxigénio completamente aberto (aproximadamente 40 L — flush rate). Ambas
apresentam boa e similar eficacia, no entanto a mascara néo reinalante apresenta

melhor manuseia por ndo necessitar segurar contra o rosto do paciente.

A pré-oxigenacao deve ser feita, sempre que possivel, com o paciente sentado

ou semissentado, em uma inclinacdo de aproximadamente e 30-45°.
3. Pré-intubacgéo (otimizagéo)

E o momento de realizar medidas para prevenir complicacbes durante a
intubacdo. Identificar e realizar corre¢cdo possiveis de fatores de risco de
descompensacao durante o procedimento é de suma importancia para garantir mais

éxito durante a intubacéao.
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Existe cinco fatores diretamente associado a parada cardiorrespiratoria durante
uma intubacéo, sendo que trés sdo modificaveis: pressao arterial sistdlica < 90 mmHg
pré-intubacdo, hipoxemia pré-intubacdo, auséncia de pré-oxigenacéo, IMC > 25 e

idade > 75 anos.

Em caso de hipotenséo é necessario corrigir por meio de infusdo de volume (se

desidratado) ou com uso de drogas vasoativas.

Presenca de pneumo ou hemotdérax necessita drenagem, se possivel. Em caso
de bradicardia, seguir protocolo e realizar uso de atropina. Caso de choque, realizar

uso de noradrenalina e dopamina.

O fentanil tem potencial efeito hipotensor devendo ser uso ser feito sob boa
avaliacdo hemodinamica do paciente. Caracteriza-se como um opioide de acéo curta,
analgésico e simpatolitico, que diminui os efeitos cardiovasculares da laringoscopia
por estimulacdo do sistema nervoso simpatico em pacientes para 0s quais nao é
desejavel um rapido aumento da presséao arterial. Se for utilizado, sua administracao
deve ser lenta (visando evitar sindrome do térax rigido) e em 3 a 5 minutos antes da
sedacdo, em uma dose de 3 microgramas por quilo. Sua principal indicacdo é em
pacientes com sangramento intracraniano ativo, hipertenséo intracraniana ou com

disseccédo adrtica e que apresenta crise hipertensiva momento antes da intubacéo.
4. Sedacdo e paralisia

Diferentes tipos de drogas podem serem usadas para realizar a sedacéo,
paralisia e inducdo do paciente. A escolhe é baseada em critérios clinicos. A infusédo
dos sedativos e de bloqueador neuromuscular deve ser realizada rapidamente em
bolus, visando obter efeito da medicacdo de forma mais rapida e realizar o

procedimento precocemente.
Sedativos

A dose deve ser calculada conforme o peso do paciente. Em idosos, a dose
deve ser reduzida em 30 a 50% com relag&o a dose de adultos higidos.

|.  Etomidato. Nao apresenta efeitos cardiovasculares significativos, tem
rapido inicio de acdo, com curta meia-vida. Dessa forma, torna-se ideal

para ser usada em urgéncia com paciente hemodinamicamente estavel.
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As literaturas recentes sugerem que em pacientes com instabilidade,
deve-se reduzir a dose para 0,1-0,15 mg/kg. Apresenta efeito de
reducdo do fluxo sanguineo cerebral, causando redu¢do do consumo
de oxigénio pelo cérebro, tendo assim uma reducdo da pressao
intracraniana. E comprovado que causa supressdo adrenal transitoria,
nao sendo recomendado o uso de corticosteroides para remediar a
supressdo adrenal. A tabela 8 apresenta as caracteristicas de dose,

inicio de acao e tempo de acdo dessa droga.

Tabela 8 - Etomidato e suas caracteristicas (adulto e pediatrico)

Dose habitual de indugdo Inicio de acao Tempo de ag¢do

0,3 mg/kg (EV) 15-45 segundos 3-12 minutos

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

II.  Quetamina. Causa pouca alteracdo hemodinamica (ou nenhuma), ndo
altera a pressdo de perfusdo cerebral, estimula a liberacdo de
catecolaminas e faz broncodilatacdo (sendo medicagcao de escolha no
caso de broncoespasmo). Em caso de instabilidade, é sugerido reducéo
da dose para 0,5 a 0,75 mg/kg. Quando usado na SRI, deve ser
administrado ao longo de 60 segundo, visando evitar depressao
respiratoria. E tida como Unica medicacdo usada na intubag&o que ndo
inibe o drive respiratério (se usada dose preconizada). Na recuperacao,
paciente pode apresentar alucinacbes, agitacdo e confusao.
Contraindicacdo: é controverso 0 uso em pacientes com elevada
pressdo intracraniana e hipertensdo arterial. A tabela 9 mostra sua
dose, inicio e tempo de acao.

Tabela 9 - Quetamina e suas caracterisitcas (adulto e pediatrico)

Dose habitual de indugdao Inicio de acao Tempo de agao

1-2 mg'kg (EV) 45-60 segundos (EV) 10-20 minutos (EV)
5-10 mg/kg (IM) 3-4 minutos (IM) 12-25 minutos (IM)

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.
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lll.  Propofol. Tem capacidade de reducéo da presséao arterial por ter efeito
vasodilatador e cardiodepressor, se expressdo no sistema nervoso
central com uma reducdo da perfusdo cerebral. E visto também um
efeito broncodilatador (ndo tdo intenso como da quetamina). Nao ha
contraindicacéo absoluta, deve seu uso estar sobre critério de avaliacédo

hemodinadmica. A tabela 10 apresenta as caracteristicas do propofol.

Tabela 10 — propofol e suas caracteristicas

Adulto

Dose habitual de indugdao Inicio de acdo Tempo de agao

1,5-2 mg/kg (EV) 15-45 segundos 5-10 minutos

Pediatrico

Dose habitual de indugao | Inicio de acdo (adulto) Tempo de agao (adulto)
2,5 mg/kg (EV) < 50 segundos 3-10 minutos

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

IV.  Midazolam. Seu uso ndo € indicado para procedimentos de emergéncia
e esta indicado se indisponibilidade das demais medicacfes. Apresenta
efeito hipotensor moderado se administrado sozinho e intenso quando
associado a opidides (por exemplo o fentanil). Sua associacdo com
opioide reduz a presséao cerebral devido a hipotensdo causada e pelo
aumento da pressdao intracraniana devido a laringoscopia.
Contraindicacdo: depressao miocardica dose dependente resultando
em hipotensédo. A tabela 11 apresenta as caracteristicas do midazolam

em adultos.

Tabela 11 - midazolam e suas caracteristicas (adulto)

Dose habitual de inducdao Inicio de agao Tempo de agao

0,3 mg/kg 60-90 segundos 15-30 minutos

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Bloqueador neuromuscular
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O uso dessas drogas € essencial para otimizar a qualidade da laringoscopia,
ajudar na visualizacdo laringea e aumentar 0 sucesso ha primeira tentativa de

intubacdo. Seu uso, associado com hipnoticos, é o critério definidor da SRI.

Eles séo divididos de acordo com seu mecanismo de acdo em despolarizante
e nao despolarizante. O Unico agente despolarizante na prética clinica € a
succinilcolina e é a primeira escolha de bloqueador neuromuscular na pratica da
emergéncia clinica pela sua superioridade em relacdo aos bloqueadores néo

despolarizantes.

I.  Succinilcolina. Geralmente aumenta o potassio sérico em até 0,5
mEg/L, podendo aumentar em até 5-10 mEg/L em poucos minutos e
induzir arritmias cardiacas. Apresenta duas contraindicacfes absolutas:
historia pessoal e familiar de hipertermia maligna e pacientes com alto
risco de desenvolver hipercalemia. Outras contraindica¢cdes: miopatias,
lesdo ou desnervacdo muscular aguda (apresentacdo de causas para
rabdomidlise, como queimaduras e lesdo por esmagamento; AVC ou
doencas neuromusculares transitérias nao devem receber succinilcolina
a partir do terceiro dia apés o inicio da leséo pelo risco de hipercalemia);
e doencas neuromusculares progressivas (exemplo: esclerose lateral

amiotrofica).

Tabela 12 — succinilcolina e suas caracteristicas (adulto pediatrico)

Adulto

Dose habitual de blogqueio Inicio de agdo Tempo de agao

1,5 mgikg (EV) 45 segundos (EV) 6-10 minutos (EV)

4 mg/kg, max. 150 mg (IM) | 120-180 segundos (IM) 10-30 minutos (IM)
Pediatrico

Dose habitual de bloqueio Inicio de agdo Tempo de agao

2 mg/kg (EV) 30-55 segundos (EV) < 4-6 minutos (EV)
4 mgfkg, max. 150 mg (IM) | 120-180 segundos (IM) < 10-30 minutos (IM)

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

[I.  Rocurdnio. Devido a possibilidade de reverter com sugammadex em

casos de falha da intubacéo € a droga de escolha em centro cirdrgico.
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Suas principais indicacdes é quando a succinilcolina ndo pode ser

usada.

Tabela 13 - rocurdnio e suas caracteristicas (adulto e pediatrico)

Adulto

Dose habitual de bloqueio Inicio de agao
no DE

1,2 mgikg 60 segundos
Pediatrico

Dose habitual de bloqueio Inicio de agao
no DE

0,6 mg/kg 48-60 segundos

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

5. Posicionamento

Tempo de acao

40-60 minutos

Tempo de acao

26-41 minuios

O posicionamento do intubador, do paciente, da equipe e dos instrumentos é

essencial para a execucdo adequada da intervencdo. A altura da cama deve

corresponder a altura do processo xifoide do intubador. O paciente tem que estar 0

mais proximo possivel da cabeceira da cama, devendo estar a cabeca do paciente da

maneira gue o meato auditivo externo figue na mesma altura do manubrio do esterno.

O coxim deve ser usado na regido occipital do paciente para facilitar o encaixe da

posicdo mencionada.

A figura 20 apresenta 0 angulo que a posi¢ao supina proporciona. O paciente

apenas deitado em decubito dorsal ndo gera uma angulacdo adequada entre 0 meato

auditivo externo e o manubrio do esterno, o que ndo proporciona boa posicdo para

intubacédo. Prova disso € como ficam os eixos oral, faringeo e traqueal.

Versdo Final Honol ogada

18/ 07/ 2023

07:18



148

Figura 20 - apresentacdo das estruturas do paciente em posi¢éo supina

Fivo oro-faringeo

Labios Lingua Sinfise do Mento

Piluto Duro

Oss0 Hidide
Laringe

o
W

Traquéia

N:uo-faﬂng_e = —-\

Valécula Epiglote Esolugo

Fonte: orientacéo técnica no manejo de via aérea do paciente com quadro de insuficiéncia respiratéria durante o
periodo da pandemia — SMS

Como vemos na figura 21, 22, 23 o coxim gera um melhor eixo de visdo, angula
mais o eixo oral, traqueal e o eixo faringeo, o que possibilita melhor visualizacdo da
fenda glote.

Figura 21 — mudanca de angulo apds uso de coxim

,,x

?_

Fonte: orientagdo técnica no manejo de via aérea do paciente com quadro de insuficiéncia respiratéria durante o
periodo da pandemia — SMS
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Figura 22 - A: demonstragdo dos eixos (oral, faringeo e traqueal); B: alinhamento destes eixos com o
posicionamento adequado; C: visualizacédo da fenda glética com a utilizagdo de uma lamina reta.

A B

Eixo traqueal Elxo oral
Eixo faringeo

NPT

Fonte: Matsumoto, T; Carvalho, W. B. Intubagdo traqueal. Jornal de pediatria, Rio de Janeiro, pag. 83, vol. 2,
maio 2007.

O coxim também € de grande ajuda em pacientes obesos, ja que sem ele a
obtencdo de uma boa visualizac&o é bastante diminuida nesses pacientes. O uso do
coxim deve ser feito nesses pacientes até que a angulacdo descrita anteriormente

seja obtida.

Figura 23 - beneficios do coxim em paciente obeso

A
)

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.
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6. Passagem e posicionamento do tubo

Apés administracdo das medicacdes de inducdo e bloqueio neuromuscular é
possivel constatar o efeito quando o paciente ja ndo responde e ao ver a apresentacao

fasciculadas do musculo (devido a acdo da medicac&o na juncado neuromuscular).

O proximo passo é a realizar a epigloscopia, que é a abertura da boca e
introducéo do laringoscopio pelo lado direito, tracionando a lingua para a esquerda e
introduzindo até ver a epligote (figura 24). Lembrar que o laringoscopio deve ser usado
com a mao esquerda para que com a mao direita realize a introducdo do tubo ao

visualizar a passagem para a laringe e seguir para a traqueia.

E importante ter cuidado para n&o pincar a epiglote com a lamina curva devido
0 risco de lesdo. O movimento a ser feito com o laringoscopio € tracionar

anteriormente e para cima, nunca realizando o movimento de alavanca.

Durante a laringoscopia, algumas manobras podem ser realizadas para a
visualizacdo adequada. Uma é a elevacédo da cabeca (no occipucio, ndo por extensao
atlanto-occipital), o que desvia a mandibula e melhora a linha de visdo. Importante
saber que essa manobra € desaconselhavel nos casos com potencial lesdo da regido
cervical da coluna vertebral e é dificil em pacientes com obesidade morbida (que

precisam ser colocados, de antemao, em posicao inclinada ou com a cabeca elevada).

Outra é manipular a laringe com a méo direita posicionada na parte anterior do
pescoco (enquanto o laringoscopio € mantido ha mao esquerda) para otimizar a

visualizacdo da laringe. Essa manobra também é conhecida como laringoscopia

bimanual (figura 25).

Apbs introducdo do tubo deve-se auscultar epigastrio, base e asteres de
pulm&o para conferir se tubo esta na traqueia ou ndo ou se esta fazendo intubacéo
seletiva. O tubo deve ser inserido entre a marca de 20 até 22 com regido de referéncia
o labio. Durante a passagem do tubo, caso a oximetria de pulse fiqgue abaixo de 93%,
€ necessario interromper o procedimento para ventilar o paciente e evitar maior

hipoxemia.
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Figura 24 - (A) Anatomia da via aérea. (B) Local de encaixe da lamina de Macintosh.

A
Base da lingua
Epigiote
Fima glotca Progas vocais
Dot vestibadar (verdadeires)
Cartilagam antenolde
cunaiforme
Cartiagem
ok Entahe inferaritencice
B
Base da lingua Lamna Macintosh
Frega Valecula
glossoepigictica
Epiglota
Cordas vocais Pig
Praga vestibular . e
Cartlagens /£~ '
posterionas

Prega interaritencide

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Figura 25 — laringoscopia bimanual

Fonte: Entubacéo traqueal - Medicina de cuidados criticos - Manuais MSD edig&o para profissionais
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7. Pés-intubacéo

ApGs passagem de tubo é necessario fixar para evitar extubagdo ou intubagéo
seletiva. O ventilador deve ser conectado ao paciente com ajuste personalizado ao

seu tamanho e patologia.

Deve-se optar por um volume corrente de cerca de 6 mL/kg de peso ideal,
aferido de acordo com o sexo e altura do paciente. Na pratica médica, € visto que
inicialmente os computadores sdo configurados em um volume corrente entre 400 a
500 ml, uma PEEP entre 5 a 6, 02 a 100% e fracao de tempo de inspiracao-expiracao
de 1-2.

A sedacao de manutencao geralmente é feita com 2 ampola de fentamina mais
30 ml de midazolam diluidos em 200 ml de soro fisiolégico.

O tubo deve ser fixado, um RX de térax pos IOT deve ser realizado na busca
de complicacbes e a ventilagcdo mecanica deve ser ajustada. Medicamentos usados
para SRI sdo normalmente de curta acdo, assim deve-se assegurar sedacao de longo
prazo, analgesia e eventualmente paralisia se necessario. Em alguns casos o paciente

pode ser mantido sem sedacdo, cada caso deve ser discutido individualmente

6.2.1 Material de apoio

Deixo aqui um video explicativo sobre o procedimento e que me ajudou
bastante pela forma como é feito a apresentacdo. O video apresenta as indicacdes,
contraindicacdes, materiais necessarios, 0 preparo, a técnica da intubacéo
orotraqueal, a confirmacdo do posicionamento, a fixacdo do tubo e as possiveis
complicagbes. O video é da autoria da New England Journal of Medicine e foi
publicado no dia 25 de outubro de 2017.
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6.2.2 Consideracfes sobre o procedimento

Foi possivel acompanhar algumas intubacdes e pude realizar uma na UPA
Walter. Sem duavida foi o procedimento que fiquei mais ansioso para realizar. Apesar
da ansiedade, eu estava bastante seguro. Dias antes de realizar o procedimento eu
tinha assistido bastantes video aulas de bons professores de anestesia que deram
bastante dicas. Além do mais, ja vinha tirando algumas duvidas com o Dr. Christian
sobre o procedimento e foi exatamente no plantdo dele que tive a oportunidade de

realizar minha primeira intubacéo.

Antes do procedimento ele perguntou 0s passos a passos que deveriam ser
realizados e eu expliquei seguindo todas as recomendacdes da literatura. Para minha
felicidade, consegui realizar a IOT com sucesso, sem intercorréncias, passando o tubo
de primeira e o posicionando de maneira correta, sem proporcionar uma IOT seletiva

ao paciente.

Fiquei feliz por ter tido a capacidade de proporcionar o melhor para o paciente

e espero ter mais oportunidades para desenvolver mais habilidades.
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6.3 Acesso venoso central

E o procedimento que tem como objetivo é a insercdo de um cateter cuja
extremidade atinge a veia cava superior, o0 atrio direito ou a veia cava inferior. Pode
ser feito através da punc¢éo da veia jugular interna, subclavia ou femoral ou veias

periféricas.

Trata-se de um dos procedimentos mais feitos no contexto da medicina
intensiva devido a suas diversas indicagfes, sendo um procedimento essencial no

manejo do paciente critico.
Indicacao

Esta indicado para os pacientes que ndo é possivel conseguir acesso periférico,
para a administracdo de medicamentos vasoconstritoras, hiperosmoticas (ou com
maior risco de causar flebite), irritantes ou causticas (como alguns antibiéticos e
quimioterapicos), administracdo de nutricdo parenteral, realizacdo de hemodidlise ou
aféreses e monitorizacdo hemodinamica invasiva. Alguns acessos podem ser
realizados com o intuito de terapias intervencionistas, como a colocacao de filtros de
veia cava, cateteres de artéria pulmonar, marcapassos, desfibriladores, terapia
trombolitica e colocacao de stents em veias.

Contraindicacdes

As contraindicacdes sao relativas e dependem da condicéo clinica do paciente
e das alternativas que estéo disponiveis. A principal é coagulopatia e plaquetopenia.
Pacientes que apresentam discrasias sanguineas graves e moderadas sao
contraindicacdes relativas. N&o foi possivel obter evidéncia de beneficio de medidas
para reversdo da coagulopatia pré-procedimento em casos de coagulopatia leve a
moderada (plaquetas > 20.000/L e INR < 3). Nos casos em que a coagulopatias graves
estdo presentes (plaquetas < 20.000/L e INR > 3), é necessario avaliar o risco de adiar
o procedimento para correcdo do disturbio e evitar puncdo em locais nao

compressiveis, como veia subclavia.

Regra geral é que em pacientes com coagulopatias deve-se sempre preconizar

por técnicas que minimizem o risco de sangramento (como a pungao guiada por
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ultrassonografia) e realizar em locais compressiveis, como a veia jugular interna e

femoral, evitando, dessa forma, a subclavia.

Outra contraindicacéo € a presenca de infeccao na regido do procedimento e

alteracdes anatbmicas.
Medidas a serem avaliadas antes do procedimento

— Se INR > 3, deve-se considerar plasma fresco (1ml/kg);

— Avaliar necessidade de suplementar vitamina K;

— Considerar concentrado de plaquetas se <20.000/mm?3 (1 U por 7 a 10
kg);

— Realizar monitoramento do paciente e posicionar em posicdo de
Trenderleburg se punc¢éo subclavia ou jugular interna ou posicéo supina

+ Trenderleburg inverso caso optado por puncao em veia femoral.
Posicionamento, reparos anatémicos e escolha do sitio de puncéao

O local da pungéo ir4 de acordo com a experiéncia do médico, anatomia do
paciente e riscos associados a cada local. Deve-se evitar puncdo em locais que
estejam com outros dispositivos como cateteres de dialise, marca-passo ou
desfibrilador interno, pois existe maior chance de falha de acesso, mau

posicionamento e complicagdes dos outros dispositivos.
I.  Veia Jugular Interna

A veia jugular interna estd localizada lateralmente e paralelamente ao
esternocleidomastoideo, no triangulo formado entre as duas cabecas do referido

musculo, cuja base € a face superior da clavicula.

O paciente deve estar posicionado com a cabeca voltada para o lado
contralateral a puncdo. O uso de coxins sobre os ombros (para aumentar a extensao
cervical) e o posicionamento da maca em Trendelemburg (para deixar a veia mais
tdrgida) podem facilitar a sua puncao. Deve-se localizar triangulo de sedillot formado
pela clavicula (base do triangulo) e as porc¢des clavicular e esternal do musculo

esternocleidomastoideo. A figura 26 representa a estrutura da veia jugular interna.

Entre com a agulha com o bizel voltado para cima bem no apice desse triangulo

(conforme mostra a figura 26). A angulacéo da agulha em relacéo a pele deve ser 30
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- 45° aproximadamente. Deve ser introduzida lentamente a agulha em direcdo ao
mamilo ipsilateral (cuidado com pacientes idosas e/ou com mamas gigantes). No

momento que houver refluxo de sangue, proceda aos passos descritos a seguir.

Figura 26 - posicao e técnica para acesso da veia jugular interna
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e { 4 Artéria carorida
™~ {sob o musculo)
- ¥/ /
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B //
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L4
= \
77 \
"' ' 4 \
\' 4 \,
r“/l 3
/ .
Artéria e veia
subclavia Clavicula
Incisura esternal

Fonte: Procedimentos em Emergéncias - FMUSP (2016)

II.  Veia Subclavia

A veia subclavia encontra-se abaixo da superficie inferior da clavicula, sendo
continuacao da veia axilar. A clavicula pode ser dividida em trés tercos iguais, o terco
medial, médio e lateral; 0 marco anatémico para a pungao € o encontro entre o terco

médio e o medial.

Posicione o paciente com a cabeca em rotacao lateral (figura 27), contralateral
ao procedimento (um coxim entre os ombros pode facilitar a abertura das claviculas).
Realize a puncéo na jun¢do do terco proximal com o médio da clavicula e direcione a
ponta da agulha para a farcula esternal com angulagéo de 30° com o torax até passar
por baixo da clavicula. Apés, reduza esse angulo para 15°; ° Assim que houver refluxo

de sangue, prosseguir com a técnica descrita a seguir.
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Figura 27 - posigao e técnica para acesso da veia subclavia
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Fonte: Procedimentos em Emergéncias - FMUSP (2016)

I1l. Veia Femoral

157

Jé a veia femoral tem seu inicio no canal adutor e termina na margem inferior

do ligamento inguinal, localizando-se — na maior parte dos pacientes — medial & artéria

femoral, que esta medial ao nervo femoral. A figura 28 apresenta anatomicamente

essa veia.

Posicione o paciente com leve flexdo e rotacao lateral da coxa. Em seguida,

localize a artéria femoral por meio de palpacdo a 1-2 cm abaixo do ligamento inguinal

e puncione cerca de 1 cm medial a artéria femoral, angulando a agulha em 30-45° em

relacdo a pele. Assim que houver refluxo de sangue, prossiga com a técnica que sera

descrita na sequéncia.
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Figura 28 - posicédo e técnica para acesso da veia femoral
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Fonte: Procedimentos em Emergéncias - FMUSP (2016)
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A figura 29 resumo o0s principais meios de acesso venoso central, o

posicionamento e suas vantagens e desvantagens.
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Figura 29 - veias de AVC e suas consideragfes a serem avaliadas
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Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Materiais necessarios

— Materiais de antissepsia e limpeza: gazes, pinca para antissepsia (pode
ser a cheron), clorexidina e solugéo alcodlica;

— Kit de cateter: cateter, fio-guia e agulhas 18 G, seringa, bisturi e
dilatador;

— Lidocaina sem vasoconstritor;
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Fio nylon 3-0;

Cuba, tesoura e porta-agulha

Pinca Kelly reta e uma pinca Foerster
Luva cirurgica, capote, gorro, mascara;

Campo estéreis;

N 2R

Esparadrapo ou micropore;
Técnica do procedimento

1. Preparo inicial: realizar identificacdo do paciente e explicar o que sera
feito ao paciente ou ao responsavel legal, além de obter o
consentimento.

2. Realizar posicionamento adequado do paciente de acordo com o sitio
de puncéao escolhido.

Paramentac&o adequada com gorro, mascara e luvas de procedimento.
Limpar local a ser puncionado com solucdo degermante.

Realizar escovagédo das méos por pelo menos 5 minutos com solugao
degermante.

6. Paramentacao estéril: avental de manga comprida e luvas estéreis.

7. Limpar local a ser puncionado com solucao alcodlica utilizando gazes e
pincas para assepsia.

8. Colocar campos estéreis, deixando exposta apenas a area a ser
puncionada.

9. Checar material de puncéao.

10.Salinizar vias do acesso e testar perviedade de todas as vias com
solucao salina estéril.

11. Aspirar anestésico local em uma seringa e conectar agulha de anestesia.

12.Realizar inicialmente a pungcdo com agulha de anestesia, introduzir a
agulha aspirando e injetar anestésico conforme progressao da agulha
no trajeto a ser puncionado (injetar maior quantidade de anestésico na
regido da pele).

13.Retirar agulha de anestesia.

14.Realizar puncdo com agulha e seringa de puncao, introduzir agulha

aspirando até refluxo de sangue.
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15.Desconectar seringa da agulha e introduzir fio-guia através do limen da
agulha (alguns modelos apresentam orificio para introducéo do fio-guia
através da seringa de puncao, ndo sendo necessario desconecta-la para
introducéo do fio-guia).

16.Ap0s introduzir o fio-guia, retirar a agulha (atencéo: néao soltar o fio-guia
em nenhum momento durante o procedimento).

17.Introduzir o dilatador pelo fio-guia e introduzir todo o dilatador através da
pele (pode ser necessaria uma pequena incisdo na pele com bisturi para
facilitar passagem do dilatador).

18.Retirar o dilatador.

19.Colocar o cateter através do fio-guia até que saia por uma das vias do
acesso.

20.Com o fio-guia em maos, proceder introducdo do cateter
simultaneamente a retirada do fio-guia.

21.Com uma seringa com solucdo salina, checar refluxo de sangue em
todas as vias do acesso.

22.Proceder com a fixacdo do cateter a pele utilizando as pecas de fixacéo
(borboletas) e pontos simples com fio de ndilon. Dar ponto na pele
passando por dentro do 6Ostio das pecas de fixacdo (4 pontos).

23.Realizar limpeza local e curativo (preferencialmente transparente).

24.Descartar materiais na caixa de perfurocortantes.

7

Uma observagdo aos passos descritos do procedimento é com relacdo a
introducdo do fio guia: 0 mesmo nao deve ser introduzido ao sentir resisténcia. Sua
introducdo deve ser suave, sem necessidade de colocar forgca para conseguir

introduzi-lo.

ApoOs passagem de todo acesso venoso central, deve-se solicitar raio x de térax

para avaliar se esta posicionado adequadamente.
Complicacdes

A figura 30 apresenta as principais complicagdes e qual conduta a ser tomada

diante dessas situacoes.

Versdo Final Honol ogada
18/ 07/ 2023 07: 18



Figura 30 - complicacdes de acesso venoso central

Sangramento

Hematoma

0 que fazer?

COIVIWVW do sangramento, Se sangramento refratario, realiza-se curativo

local com adrenalina

Realiza-se compressa fnia e troca-se o sitio de pungdo. Se hematoma estiver
em expansdo, avalia-se a necessidade de abordagem crtrgica. Hematomas
cenvicals em expansdo podem comprmir vias aéreas e levar & insubciéncia
respiratona

Puncao anenal

| Retira-se a agulha e comprime-se o local por no minimo 15 minutos. Em caso
|de pungdo de anéra subclavia (ndo compressivel), avalia-se a estabilidade

| hemodindmica e realiza-se a radiografia de torax para avakar ocorréncia de

| hemotdrax.

| Casos de pun¢do arterial ndo reconhecida, com subsequente dilatacdo e

| passagem de cateter, estdo associados a maior risco de complicagdes. Na
|antéria femoral pode-se retirar o cateter e comprimir o local por no minimo 30
| minutos. Nas anérias cardtda ou subcldvia, antes da retwada do cateter o

| paciente deve ser avaliado pela equipe de crurgia vascular para possivel
|reparo ciniirgico do vaso, devido a risco elevado de AVC, pseudoaneurisma ou
| grandes hemorragias que podem levar a ébito

Pneumotbrax

Avaka-se a estabdidade hemodnamica e oferece-se suporte de Oz, se
}necesséna

| Pacientes estdvels: realiza-se radiografia de t0rax e avaka-se a necessilade de
|drenagem torécica de acordo com 0 tamanho do pneumotirax e a evolugao
‘:cﬂu'ca

| Pacientes instaveis: realiza-se pungdo torécica e drenagem torécica depois

| Avalia-se a estabilidade hemodinAmica e realiza-se radiografia de torax. Em
|geral, s6 é possivel visualizar na radiografia volumes maiores que 300 mL.

| Colegdes pequenas s&o tratadas com drenagem toracica e sdo autolimitadas.
| Em casos de sangramentos volumosos (> 20 mLkg na drenagem imediata),
|instabilidade hemodindmica ou sangramento persistente (> 3 mU/kgh) esta
|indicada toracotomia para reparo do vaso

Arritmias

Inroduco completa do
fio-guia no vaso

| Reposicionar cateter e reavahiar ECG. Em geral, as arritmias associadas ao

| cateter ocorrem por introducio dele nas cmaras cardiacas direitas. Em caso
|de pacientes com marca-passo, avalia-se se houve leséo do dispostivo

| durante puncio

| Realiza-se radiografia de torax e do sitio de pungéo e avalia-se o
| posicionamento do fio-guia. Encaminha-se 0 paciente para avaliacao da
| radiologia intervencionista ou cirurgia vascular

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

6.3.1 Material de apoio

162

O material apresentado é de autoria do New England Journal of Medicine. De

maneira bastante didatica, é possivel compreender muito melhor a técnica e avaliar

as etapas e movimentos que devemos realizar durante o procedimento.
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6.3.2 Consideracfes sobre o procedimento

Pude acompanhar a passagem de acesso venoso central trés vezes e para
minha sorte, eu vi realizando acesso de jugular interna, subclavia direita e subclavia
esquerda. Em um desses acessos, a que foi feita na jugular interna, tratava-se de um
paciente obeso e que dificultou a passagem. Foi nessa passagem de acesso que eu
vi 0 quanto pode ser dificil e como varia de paciente para paciente. Por competéncia

do plantonista, foi possivel acessar a veia jugular interna do paciente

Tive a oportunidade de realizar um acesso venoso central pela primeira vez na
UPA Walter. Tratava-se de um paciente de boa apresentacdo que facilitou a
identificagdo adequada do triangulo de sedillot, fazendo com que eu optasse por
realizar um acesso na veia jugular. N&o tive dificuldade e pude realizar o procedimento

na primeira tentativa. Creio que eu tive ajuda pelo fato de ser um paciente magro.

6.4 Paracentese
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A paracentese € um procedimento invasivo que visa a aspiracao de liquido da
cavidade peritoneal, pode ser de finalidade diagnostica ou terapéutica. Trata-se de um
procedimento simples e bastante feito nas enfermarias clinicas e cirdrgicas. Esta

indicada para todos os pacientes com ascite, independente da suspeita clinica.
Indicacao
Sua finalidade pode ser diagnostica ou terapéutica.
Indicacbes diagndsticas:

e pacientes internados ou ambulatoriais com ascite ao exame fisico, de
inicio recente ou causa indeterminada;

e pacientes portadores de doenca hepatica crénica com ascite preexistente
e deterioracdo do quadro clinico (febre, dor abdominal, encefalopatia
hepatica, disfuncdo renal, leucocitose, acidose, sepse ou choque), que

possam indicar suspeita de peritonite bacteriana espontanea.
IndicagOes terapéuticas:

e pacientes portadores de ascite crbnica, refrataria ao uso de diuréticos ou
gue apresentem contraindicacdes ao uso deles;
e pacientes portadores de ascite volumosa, com sintomas clinicamente

significativos como desconforto respiratorio.

Todo paciente que se apresenta pela primeira vez com quadro ascitico merece

uma paracentese diagndstica.
Contraindicacdes
S&o contraindicacdes absolutas:
a) Coagulacao intravascular disseminada,;
b) Evidéncias clinicas de fibrindlise;
c) Abdome agudo que exige cirurgia imediata.
Sao contraindicagdes relativas:

a) Gestacéao (contraindicacéo absoluta para o procedimento na
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linha meédia);
b) Aderéncias de algas intestinais;

c) Obstrucdo intestinal: passar SNG (sonda nhasogastrica) antes da

paracentese;
d) Distenséo vesical: passar cateter vesical antes da paracentese;
e) Trombocitopenia grave (plaquetas < 20.000);
f) Hipoproteinemia grave;
g) Infeccao evidente no local proposto para puncao;
h) Hematomas, cicatriz cirdrgica ou com vasos ingurgitados
visiveis.
Materiais necessarios

e Assepsia: mascara, gorro cirdrgico (opcional), luvas estéreis, campos
estéreis, solucdo antisséptica, gaze, pinca (Foerster ou Cheron);

e Demarcacao do local de puncéo: caneta marcadora;

e Anestesia local: agulha (22 e 25 G), seringa de 5 ml, lidocaina a 1% sem
vasoconstritor;

e Coleta de liquido: cateter venoso (numero 14) com agulha, seringa de 20
mL; frasco a vacuo ou frasco coletor, equipo de soro, tubos especificos
para a coleta de amostra para exames;

e Curativo/fixacdo: esparadrapo/adesivo oclusivo para curativo.
Técnica do procedimento

1. Apresentar-se ao paciente, identificar o paciente e explicar sobre o
procedimento, que sO podera ser realizado apds obter seu consentimento
por escrito;

2. Posiciona-se o paciente em decubito dorsal, preferencialmente com a
cabeceira discretamente elevada. No caso de ascite pouco volumosa, 0

ideal € o semidecubito lateral (45°) para o lado a ser puncionado;
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3. Colocar mascara, gorro e realizar a degermacao e antissepsia das maos
e antebragcos com material apropriado, secando-as com compressas
estéreis. Deve-se vestir o capote e calgar as luvas estéreis, tomando o
cuidado de ndo as contaminar;

4. Deve-se prender a gaze estéril na ponta da pinga propria (Foerster ou
Cheron) e realizar a degermacdo do sitio de pun¢do, com um degermante
(3 gazes), e posteriormente a antissepsia, utilizando o antisséptico
topico/alcodlico (mais 3 gazes);

Apos a antissepsia, coloqgue o campo estéril sobre o paciente;

6. O ponto mais utilizado para a puncédo € obtido da seguinte forma:

l. Deve-se dividir a distancia entre a crista iliaca anterossuperior e a
cicatriz umbilical, inserindo a agulha na juncéo do tercgo inferior com
o terco médio. O lado esquerdo € melhor que o direito (o ceco, a
direita, € mais fixo que as alcas contralaterais, aumentando o risco
de perfuracéo);

Il. Uma alternativa pode ser o ponto 2 cm abaixo da cicatriz umbilical;

Il. Na paracentese guiada por USG, ndo sera necessario puncionar
exatamente esses pontos. O proprio exame mostrard os sitios com
maior acumulo de liquido e maior seguranca para puncao.

7. A primeira agulha a ser inserida € a mais fina, de 22G, que ¢é utilizada para

anestesia: primeiro é feito um “botdo” anestésico, para posterior anestesia
do subcutaneo e do peritbnio, sempre aspirando antes de injetar o
anestésico;

8. Apés a anestesia, inserir o cateter conectando-o a seringa, utilizando o
mesmo orificio da anestesia. ldealmente deve-se imaginar o abdome do
paciente (geralmente globoso) como uma grande esfera e apontar para o
centro da mesma. Uma vez atingido o liquido ascitico, deve-se avancar
mais 2 a 5 mm, cuidadosamente, antes de retirar a agulha, deixando
apenas o cateter. O que vem a partir dai depende do objetivo principal:

l. Suspeita de peritonite bacteriana espontanea: 20 ml geralmente
séo suficientes para citometria total e diferencial (frasco comum) e
cultura (utilizar frasco de hemocultura para aumentar a

sensibilidade);
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Il. Paciente com ascite a esclarecer: retirar 40 a 60 ml para citometria,
bioguimica (albumina, triglicerideos, amilase, desidrogenase latica,
glicose), bacterioscopia (Gram e Ziehl-Nielsen) e culturas (BK,
bactérias, considerar fungos: utilizar frasco de hemocultura para
aumentar a sensibilidade). Para a citologia oncética, € interessante
retirar o maior volume possivel de liquido, a fim de aumentar a
sensibilidade do exame. Para tal, pode-se adaptar o cateter a um
tubo coletor, que levara o liquido ascitico até um recipiente préprio;

Il. Paracentese de alivio: apds puncéo, adaptar cateter a tubo coletor,
que levara o liquido ascitico até um recipiente proprio.

9. Caso o liquido ascitico pare de sair pelo tubo pode-se:

l. Reposicionar delicadamente o cateter, sem retira-lo;

Il. Colocar o paciente em decubito lateral (para o lado da
paracentese);

Il. Exercer discreta compresséo sobre a parede abdominal;

10. Ap6s o procedimento, retirar o cateter e cobrir a area com curativo

compressivo.
Cuidados e complicacdes

A paracentese de alivio esta indicada em pacientes com desconforto
significativo pela ascite. A reposicao de albumina é indicada quando se retira mais do
que 5 L de liquido ascitico (reposicdo de 8-10 g de albumina por litro retirado, incluindo
os 5 L iniciais). Paracenteses com retirada de menos de 5 L de volume ndo indicam
necessariamente a reposi¢cao de albumina, mas as diretrizes de 2018 sugerem que
nesses casos seja realizada reposi¢cdo com expansores plasmaticos como Dextra-70

ou mesmo salina fisiolégica, com a albumina como opgéo.

Durante a paracentese pode ocorrer hemorragias e hematoma, perfuracéo
intestinal e vesical, perda continua de liquido apds retirada de cateter,
pneumoperitbnio, perfuracdo do utero gravidico, infeccdo do sitio de puncéo,

hipotensdo pds-paracentese, hiponatremia dilucional e sindrome hepatorrenal.

Diagnosticos diferenciais de liquido ascitico
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A tabela 14 apresenta as principais etiolégicas e como realizar o diagnostico de

acordo com o resultado do liquido ascitico coletado.

Tabela 14 — diagnésticos diferenciais da avaliacédo do liquido ascitico

Etlologla Aspecto Proteinas GASA | pH Hemdclas Leuctelbos Outros
macroscoples | totals

Cirmose Amarelo citring 25 - lgual ao pH Sarn alteragtes 250

sanguineo
nsuficiéncia Amarelo citring | =25 =1,1 lgual ao pH Sern alteragdes | < 250
cardiaca sanguineo
congestiva
Sindrome Amarelo citring 5 lgual a0 pH Sam alteractes 250
nefrética sanguineo
Peritonite Claro, nosado <10 =11 Menor que o Sam alteragles | = 250 (FMN) Cultivo de cepa de
bactariana pH sanguines Gram (flora dnica)
asponiinea
Faritonita Turv, 10 ¢ ou | Manor gue o Sem ateractes = 10000 Cultivo de cepa Gram
bacteriana purulento ou = pH sanguinec (geralmente) {flora mista)
secundnia quilaso DHL = 225 WL &

glicose « 50 mg/dl
Peritonita Claro, 25 <11 Manor gue o Baixi = N0 ADA = 40
tuberculosa sanguinolento pH sanguinec (lirfiscinos)
ou leitoso

Fancraatite Turvo 25 Meanor que o Geralmeante alto | Varidwel AlMmento o amilase

pH sanguinec (= 1.000 UL
Carcinomatose | Sanguinolento =25 <1,1 Manor que o Alto = 1.000 Citologla neopldsica
peritoneal ou leitoso pH sanguinec (gesalmente) positiva

Fonte: procedimento do internato a residéncia médica

6.4.1 Consideracfes sobre o procedimento

Durante o internato eu pude ver a importancia da paracentese e pude perceber

o quanto ela fornece alivio aos pacientes. Antes do internato eu ja tinha tido a

oportunidade de realizar o procedimento uma vez. Ao longo do internato eu pude

realizar mais uma vez e acompanhar meu colega realizando outra vez. Seguindo todos

0s passos disponiveis na literatura, considero um procedimento facil de ser realizado.

6.5 Ressuscitacao cardiopulmonar

Quando ocorre a cessacdo subita do funcionamento cardiaco do paciente,

dizemos que ele esta em parada cardiorrespiratéria (PCR). Devemos entender que a

PCR faz referéncia a quando é detectado uma parada cardiaca com possibilidade de
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retorno da circulacéo espontanea por meio da ressuscitacao cardiopulmonar (RCP).
Devemos diferenciar esses casos dos casos em que o0 paciente evolua para 6bito ou
0s casos em que a RCP nao foi executada, j& que a nomenclatura ideal para esses

casos é de morte subida cardiovascular.

Em caso de PCR, a RCP deve ser rapidamente realizada, pois as chances de
sobrevivéncia dependem do rapido reconhecimento e do inicio imediato de manobras
adequadas de RCP.

Diagndstico e considerando as principais causas

Para avaliar se o paciente estd em PCR, deve-se avaliar se o0 paciente apresenta
auséncia de resposta (realizar chamado e toque nos ombros — se necessario, realizar
toque vigoroso) e verificar presenca de pulso. O pulso ideal é o carotideo ou femoral.
Caso exista davida ou nédo for possivel detectar o pulso em até 10 segundos, a RCP

esté indicada para ser iniciada imediatamente.

Apés diagnéstica a PCR, é cruciar chamar ajuda e providenciar a instalacdo de

um monitor para obter o ritmo cardiaco, visando identificar os ritmos chocaveis ou néo.

A fibrilacdo ventricular (FV) é a atividade elétrica desorganizada que nao é
capaz de promover contragcdo ventricular efetiva. Representa a principal causa de
morte subita e de PCR ndo traumética no atendimento pré-hospitalar, e é causada
principalmente por isquemia miocéardica. No eletrocardiograma ela é caracterizada por
um tremulado grosseiro da linha de base onde néo é possivel ver complexos QRS. A
FV pode se apresentar de maneira evidente (FV grossa) ou discreta (FV fina), sendo

ambas passiveis de choque (figura 31).

Figura 31 — fibrilagcdo ventricular grossa e fina

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.
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Ja a taquicardia ventricular sem pulso (TVSP) refere-se a atividade elétrica
organizada do miocérdio que ndo permite tempo suficiente para preenchimento
ventricular e ndo gera fluxo significativo de sangue ou pulso. O ritmo cardiaco &
comandado por um foco ectépico de localizacdo ventricular, capaz de gerar um

tracado eletrocardiografico com o QRS alargado (figura 32)

Figura 32 - ritmo de TVSP

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

A atividade elétrica sem pulso (AESP) corresponde a um grupo heterogéneo
de ritmos elétricos organizados (figura 33 A) que deveriam gerar pulsos, porém nao
sdo capazes de gerar contracdo ventricular. Existe também outras possibilidades,
como quando a contracd@o ventricular € muito fraca para produzir um débito cardiaco
adequado, ou quando ha atividade elétrica/mecéanica, mas ndao ha conteludo
intravascular. Ele pode ser a causa inicial da PCR ou ser decorrente dos esforcos de

ressuscitacdo de uma PCR prolongada, especificamente apds uma desfibrilacéo.
A literatura divide a AESP em dois grupos:

e Pseudo-AESP: corresponde a auséncia do pulso central palpavel em
paciente irresponsivo, mas presenca de contracdo cardiaca visualizada na
ultrassonografia.

e AESP verdadeira: pulsos centrais ndo palpaveis e ndo é visto contracao
cardiaca a USG (conceito conhecido como cardiac standstill). Geralmente
a AESP verdadeira produz bradicardia com QRS largo e auséncia de ondas
P. Se nao tratada, uma “pseudo-AESP” pode evoluir para uma AESP

verdadeira, que tem prognadstico pior.
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O QRS durante uma AESP deve ser muito bem avaliado, pois através dele
podemos tomar condutas diferentes por estar relacionado a distintas patologias.
Usado de maneira didatica e questionavel por alguns autores, a abordagem inicial do

QRS é feita se 0 mesmo se apresenta largo ou estreito.

O QRS estreito induz a pensar que se trata de uma alteracdo mecanica, sendo
a expanséo volémica a medida inicial a ser tomada de acordo com alguns estudos.
Apos esse momento, deve ser feito avaliacdo com ultrassonografia para a descarte
ou confirmacdo de etiologias, como tromboembolismo pulmonar (TEP),

tamponamento cardiaco, pneumotérax hipertensivo e hipovolemia.

JA AESP com QRS largo esta relacionado a uma alteracdo metabdlica
(hipercalemia, acidose, hipotermia e intoxicac¢éo por bloqueador de canal de sodio). A
abordagem sera feita de acordo com a provavel patologia, devendo seguir as
recomendagdes da figura 34.

Por ultimo, a assistolia corresponde a auséncia de atividade elétrica ventricular
detectéavel. Ao ver uma assistolia, comprovar se de fato € um ao checar cabos, ganho
e derivacao (conhecido como regra CA-GA-DA) de forma a néo retardar um choque

apropriado em quem nao estiver com “a linha reta” de fato.
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Figura 33 — A — AESP; B — Assistolia

it

Fonte — ADAPTADA de Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Determinar a causa da PCR na urgéncia nédo é tarefa facil. A maioria das causas
da PCR decorrem de eventos patolégicos envolvendo o aparelho cardiaco, tendo
grande destaque o infarto agudo do miocéardio (IAM). A figura 34 remete os “6Hs e 5
Ts” das principais causas da PCR em AESP com um breve relato de como corrigir o

disturbio.
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Figura 34 — 5 Hs e 5 Ts; principais causas de PCR em AESP e resumo de tratamento

Hipocalemia: KCI1 19,1% (25 mEg/10 mL) &

Hipo'hipercalemia Toxicos Antagonista
mL &m 3 min, seguido por 4 mL a cada 5-10 especifico
min Considerar prolongar
Hipercalemia: RCP (thacos podem
1. Estabiliza¢io de membrana: gluconato de snfrfer depuragin e
calcio 1040 30 miL ou cloreto de cakcio 10% 10 pecienie ter RCE)
mL em bolus
2. Diminuigo do potdssio; glicose 50% 20 mL
+ insulina regular 5 U; bicarbonato de sddio
8.4% 50 mL em 5 minutos
Hipefzia Oferecer supore ventilatdrio adequado com | Tamponamento Pencardincentese
oxigénio 8 100% cardiaco
Hipowolemia Perda de flukios corporais: reposicio Trombose Interven;ao
volémica com cristaloides coronariana (1AM) coronariana
Hemarragia- transfuséo de PEARINGE
hemocomponentes tangioplastia
COrOnariana)
Trombeblise (beneficio
questionawel)
Hipotermia Cobertores/mantas tdrmicas,; SF aguecido; Tromboemibolismo Trombdblise com
consaderar imigagao pentoneal e pleural com | pulmonar alteplase 0,6 mg/kg
SF aquecido; considerar ECMO como (méx. 50 mg) em 15
primeira escolha, se disponivel minutos
Considerar prolongsar
RCP se realizagdo de
tromibdlise
H* (acidose) RCP de alta qualidade; bicarbonato de sadio | Tens&o pulmonar Pungio de alivio e

8.4% 50 mL em 5 minwtos {pneumotdnas) posterion drenagem

die thrax

ECMO: membrana de oxigenacio extracorpdres; 1AM: infarto agudo do miocérdio; RCE: retorno a circulaco
espontdnea; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar.

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

A causa metabdlica mais comum é hipercalemia, muito associada a pacientes
com insuficiéncia renal e geralmente causa PCR com ritmo em AESP. O exame fisico
e conhecer o histérico médico do paciente € de suma importancia para estabelecer a

causa da PCR e propor o tratamento adequado apds reverter o quadro.
Tratamento

Identificado a PCR, a conduta a seguir é proporcionar o suporte basico de vida
(BLS). Ele contém as bases necessarias para salvar vidas ap6s uma parada. Sua
sequéncia a ser executada depende se o0 paciente apresenta uma PCR extra-
hospitalar (figura 35) ou uma PCR intra-hospitalar (figura 36).

E possivel ver que o protocolo de atendimento muda a depender da situacio
em que o paciente se encontra. Em ambiente fora do hospital, o primeiro passo a ser

realizado apés reconhecimento de uma PCR é o acionamento do servico médico de
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emergéncia, seguindo por uma RCP e realizacdo de desfibrilacdo (se disponivel) até

aguardar apoio médico.

Ja no caso dos pacientes que estdo no ambiente hospitalar, esses devem ser
vigiados constantemente para evitar possivel PCR. Caso ocorra a PCR é necessario
0 acionamento do servico médico, iniciar RCP, desfibrilar o paciente e, se possivel,
seguir com suporte avancado de vida e cuidados pos-pcr.

Figura 35 - Corrente de sobrevivéncia em PCR extra-hospitalar

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Figura 36 - Corrente de sobrevivéncia em PCR intra-hospitalar

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

Independente do cenario que se encontra 0 paciente, 0S aspectos
fundamentais do BLS s&o: reconhecer imediatamente a PCR, ativar rapidamente o
sistema de resposta a emergéncia, realizar RCP precoce e de alta qualidade,

desfibrilar o paciente rapidamente e propor manuseio basico de vias aéreas.

E necessario garantir a seguranca do local, visando garantir a seguranca de
todos os envolvidos durante o periodo de reanimacgéo. ApoOs garantir a seguranca €
de suma importancia chamar ajuda. Caso esteja na rua o SAMU (192) ou o corpo de
bombeiros (193) deve ser acionado. A checagem do pulso ndo deve demorar mais do
gue 10 segundos, devendo ser reavaliado apos 2 minutos ou 5 ciclos, caso ja tenha

disponivel monitor capaz de gerar pulsos.
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Compressao toracica

Uma RCP de qualidade exige uma compressdo toracica adequada. E
comprovado que uma RCP inadequada pode levar sérios danos neurolégicos

naqueles pacientes que retornam a circulacéo espontanea.

Com a realizacdo de uma compressdo adequada em frequéncia e
profundidade, a pressdo necessaria de perfusdo coronariana pode ser alcancada. Ela

€ um dos principais fatores para o retorno da circulacdo espontanea.

O paciente tem que estar em posicao supina, em superficie rigida. A massagem
deve ser realizada no 1/2 inferior do esterno, com a palma da méo ndo dominante
sobre o dorso da mao dominante, dedos entrelacados e bragcos completamente
estendidos, perpendiculares ao térax do paciente. Comprimir com regido hipotenar da

mao dominante.

A velocidade adequada é aquela em que é possivel realizar de 100 a 120
compressdes por minuto, devendo ter o menor tempo de interrupgdes possivel. E
necessario que cada movimento deprima o térax entre 5 e 6 cm e que em todas as
compressdes seja permitido a expansao toracica adequada. Garantir a expansao
toracica € necessario pois foi visto que a perfusdo cerebral ocorre tanto durante a
compressédo (causando sistole) como na descompressao (proporcionando diastole),

causando retorno da caixa toracica a sua posi¢ao original.

Infelizmente, mesmo que as compressdes sejam feitas de maneira adequada,
elas s6 sdo capazes de proporcionar no maximo um terco do débito cardiaco
fisioldgico. O lado bom é que esse volume é 0 necessario para que ocorra perfusado
adequada de coracao, rins e cérebro. No entanto, interrupcdes durante a massagem
cardiaca podem diminuir esse pequeno fluxo sanguineo e gerar mais danos aos
pacientes. Caso interrompida as compressdes, necessita de aproximadamente 1
minuto de RCP de alta qualidade para conseguir proporcionar pressao de perfuséo
coronariana e tecidual. Dessa forma, a checagem de pulso, de ritmo, a desfibrilacado
e a troca de massagista exige que ocorra de maneira agil e eficaz para minimizar os

prejuizos ao paciente.

A substituicdo do massagista deve ser feita a cada 2 minutos ou caso

apresentem sinais de cansaco fisico e deterioracdo da compressao ideal.
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Desfibrilacao

Durante a FV ocorre estimulos no miocardio de maneira desorganizados e de
alta frequéncia que causa contracfes desorganizadas das fibras miocardicas, levando
falha no bombeamento do sangue pelo coracdo. Ha mais de um século é conhecido
que por meio de um choque elétrico através do coragdo é possivel terminar a fibrilagéo

e obter um ritmo regular e sincronizado do miocérdio a partir de um foco sinusal.

A checagem do ritmo deve ser feita apdés o inicio das compressdes
cardiopulmonares e, quando indicado (nos ritmos chocéveis), a desfibrilacio deve ser
feita precocemente.

No ambiente pré-hospitalar, os desfibriladores externos automaticos podem
serem usados por leigos. Esse aparelho checa o ritmo automaticamente e indica se o
choque é necessario, ndo sendo necessario a interpretacédo de ritmo pelo operador.
Ja dentro do hospital, os desfibriladores manuais ou semiautomaticos podem ser
monofasicos (requer carga de 360 J) ou bifasico (carga de 120 a 200 J — depende de

fabricante)

Os ritmos chocaveis sdo o de FV e 0 TVSP e, na presenca deles, a desfibrilacao
€ necessariamente realizada o mais precocemente possivel. Importante destacar que
as compressoes toracicas devem ser mantidas até o DEA ser instalado e estar pronto

para executar o choque.

As pas devem ser colocadas na posicao anteroapical, sendo que uma pa fica
no &pice cardiaco e a outra deve ser colocada na regido infraclavicular direita (figura
37).
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Figura 37 - posigao anteroapical para colocacéo das pas de desfibrilagdo

Fonte: Sanar residéncia médica / reproducdo da internet

No momento do choque ninguém pode estar em contato com o paciente, visto
que a corrente usada para desfibrilar pode causar FV em outro individuo. E necessario
gue o paciente esteja seco no momento do choque e a desfibrilacdo ndo deve ocorrer

em superficie condutora de eletricidade.
Ventilagéo

Na avaliacédo inicial das vias aéreas, é necessario realizar medidas para deixar
via aérea de maneira adequada. As medidas serdo feitas de acordo com a
apresentacao clinica do paciente. Naqueles com histéria de trauma, a manobra jaw
thrust (elevacdo da mandibula para frente pelo angulo da mandibula) esta
recomendada, ja que ela permite a abertura da via aérea deixando a cervical estavel
em posicao neutra (figura 38 A). Nos pacientes sem historia de trauma, a manobra
head tilt-chin lift (elevacédo do queixo com extensdo da cabeca) esta indicada (figura
38 B).

Figura 38 - A: manobra jaw thrust (elevagdo da mandibula). B: manobra head tilt-chin lift (elevacdo do queixo e
extensdo da cabeca).

Versdo Final Honol ogada

18/ 07/ 2023 07:18



178

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

E necessario avaliar a presenca de corpo estranho e realizar manobras

indicadas para retirada.

Durante a RCP, no caso dos pacientes que ndo apresentam via aérea
avancada, deve ser feito, de forma sincrona, 2 ventilagdes (por 1 segundo cada) a
cada 30 compressfes, com volume de 500-600 mL (6-7 mL/kg) e maior FiO2 possivel.
Caso o paciente esteja com via aérea avangada ou em RCP realizada por profissionais
adequados, é necessario ofertar 1 ventilacao (por 1 segundo) a cada 6 segundos com
volume de 500 mL (cerca de 1/3 do volume do AMBU) e maior FiO2 possivel, sem

interrupcdes das compressdes neste Ultimo caso.
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De acordo com o ACLS, a ventilacdo tem que ser feita com a maior fracdo
inspirada de oxigénio possivel, mas sem excessos tanto em relacdo ao numero de

incursdes por minuto quanto a pressao exercida na via aérea.

A ventilacdo pode ser ofertada por meio da bolsa-valvula-méascara (AMBU) por
permitir uma melhor ventilagdo e oxigenacdo da vitima, uma vez que ela oferta
oxigénio por fonte externa. A forma mais usada para ventilar com AMBU é por meio
da técnica do C e E (figura 39). Primeiramente se posiciona atras da vitima e com o
indicador e o polegar forma-se um C sob a méascara. Os demais dedos devem ser
apoiados abaixo da mandibula formando um E. Dessa forma, € possivel acoplar a

mascara ao rosto.

Figura 39 — técnica C e E para ventilar com AMBU.

Fonte: Como aplicar ventilagdo com bolsa-valvula-méascara (ambu) — Manual MSD verséo profissional

Via de administracédo de drogas

E necessario um acesso venoso periférico para corre¢des de possiveis causas
reversiveis que exige volume ou administracdo de medicacdo. Por ser mais acessivel,
ele € a primeira escolha. Sempre apos administracdo de medicagdo pelo acesso
periférico, deve-se realizar flush com 20 ml de solucéo cristaloide e elevar o membro.

Medicacao

1. Adrenalina
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Também conhecida como epinefrina, trata-se de um hormonio simpatico
simpaticomimético com atuagao nos receptores alfa e beta-adrenérgicos. Nos alfa, ele
causa vasoconstricdo da musculatura lisa vascular periférica, aumentando a perfusao
coronariana e cerebral. Nos receptores beta-1, sua atuacdo é capaz de aumentar o
débito cardiaco por melhorar a contracdo cardiaca, apesar do seu Uso em excesso

pode causar injuria miocardica por aumentar a necessidade de oxigénio.

Em ritmos ndo chocaveis, a administracdo deve ser feita 0 mais rapido possivel
(independente se é intra ou extra-hospitalar). Ja em ritmos chocaveis, deve ser
administrada apos segundo choque sem retorno da circulacéo. A dose recomendada
€ de 1 mg endovenosa a cada 3-5 minutos.

2. Vasopressina

E um horménio neuroléptico ndo adrenérgico que age nos receptores V1 das
células da musculatura lisa, tendo efeito vasoconstritor periférico, coronariana e renal,
causando aumento da perfusdo organica sem os efeitos beta-adrenérgico da

adrenalina.
3. Corticosteroides

E de conhecimento cientifico que os niveis de corticoides estdo baixos durante
e apos a PCR. Foi possivel avaliar, através de estudos, que o “combo” epinefrina-
corticoide-vasopressina apresentam possiveis beneficios quando comparada a

placebo ou ao uso de epinefrina isolada.

No entanto, as bases cientificas ndo tém embasamento para comprovar
beneficios do uso de corticosteroides intra-hospitalar. O uso deles em ambiente extra-

hospitalar ndo esté indicado.
4. Amiodarona

Como o seu beneficio no caso de uma PCR é auxiliar na desfibrilacdo a
estabelecer um ritmo organizado (n&o tendo papel de desfibrilagéo propriamente dito),

a amiodarona esta indicada apenas para ritmos chocaveis.

Sua acdo é sobre os canais de potassio, sodio e calcio, tendo também
propriedades de bloqueio alfa e beta, o que promove vasodilatacéo arterial periférica

€ coronariana.
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Seu uso em paciente em FV/TVsp é indicado apds falha da desfibrilacéo inicial,

ou seja, somente apos o terceiro choque (caso ndo tenha retorno).

Dose usada € de 300 mg endovenosa em bolus, seguida por 150 mg (se

necessario).
5. Lidocaina

Sua acao é de antiarritmico, pertencente a classe |, sendo capaz de bloquear

canais de sodio e aumentar o limiar de despolarizacdo da membrana do miocérdio.

Aparentemente, sua recomendacdo esta ligeiramente parecida com a da

amiodarona.

A dose usada € de 1 a 1,5 mg/kg endovenosa na primeira dose ou
aproximadamente 3 a 5 ml de lidocaina 20% endovenosa em um paciente de 70 kg.

A segunda dose € de 0,5 a 0,75 mg/kg.
6. Sulfato de magnésio

Por regular transporte de sddio, potassio e célcio no ambiente das membranas

celulares, também tem capacidade de causar vasodilatacdo antiarritmica.

Em paciente com TVsp polimoérfica, principalmente se for visto aumento do
intervalo QT, apds desfibrilacdo imediata, deve-se considerar a administracdo de

sulfato de magnésio 1-2 g endovenoso em bolus.
7. Bicarbonato de sédio

N&o é visto estudos cientificos que comprovem que seu beneficio seja maior

do que o sulfato de magnésio.
8. Esmolol

Apesar de na ultima diretriz da AHA nao haver mencgéo ao uso do esmolol, o
livro de Emergéncia da USP (16° ed) orienta considerar seu uso em pacientes com
FV/TVsp refrataria.

Algoritmo
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O livro de Medicina de Emergéncia (16° ed) propde um algoritmo (figura 40)
para servia de guia na realizacdo de RCP de qualidade baseado no que esta orientado

no BLS, de acordo com a AHA.

Figura 40- RCP avancada

Comeacar HCP
s Oferooer codgémeo
& Monitor/desfibrilador

PYT sam plllsn.  —— Hilmo chocial b0 = AFSP/assiinlia
] Sim L
y 'choque
RGP per 2 RCP por 2 minutos
= Acesso MO
_ TERRAS « Advenaling imediate-
2 s - mente & rapakida a
¥ cada 3-5 minutos
A ) Maa « Considerar via asrea
. ':I"ﬂ':a'ui | avancada/capnografia
Sim |
1
l f’ WLE "' s
. e
RACP por 2 minudos Ritmo chocawelT
» Adrenalina imadkata- 1N.in
ente & repatida a ¥
cada 3-5 minutos
s Considerar via adrea RGP or 2 minuios
avangada/capnografia Tralar caisas
‘l FEnEShepg
Aitmo chociel? {Nao/ L | s
2 ] i Ritrmo L.ha::a-.rd'? —-
y 'choque Mio Mo
RGP por 2 minutos Sa Fb:"?? ‘ /
Amiocancra 300 ST, ¥ pevn -
: cuidados para
™ 1 " pas-PCH 1ou2

Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.
As condutas a serem tomadas com o paciente p6s-PCR sdo de suma
importancia para estabilizar o paciente e evitar possivel nova parada. A figura 41

apresente um algoritmo de orientacfes a serem seguidas em paciente pés-PCR.
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Figura 41 - cuidados pés-PCR
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Fonte — Medicina de Emergéncia, 16 Ed., USP.

6.5.1 Consideracgdes sobre o procedimento

Foi o procedimento mais visto ao longo do internato. Pela experiéncia obtida
previamente durante o pré-internato, eu sabia que seria um dos procedimentos mais
trabalhados. Devido a isso, foi o primeiro procedimento que estudei e revisei
novamente seus conceitos e condutas e, por ter me adiantado em relagéo a isso, pude

acompanhar e entender melhor as condutas tomadas.

Tiver a oportunidade de participar ativamente de todas as PCR que presenciei
e colaborar durante todo o processo de RCP. Sdo momentos que requerem
sincronizacao e dedicacgdo por parte de todos os profissionais envolvidos.
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Pude perceber que nem todas as RCP foram guiadas com base nas diretrizes
e algoritmos ja bem estabelecidos, tampouco teve organizacdo adequada pela equipe
plantonista. No entanto, em outras situacgdes, foi possivel ver que houve lideranca e
comprometimento por parte de todos, seguindo fielmente o que estava descrito na
literatura e como deve ser feito.

6.6 Sonda vesical de alivio e de demora

A sonda vesical, também conhecido como cateterismo vesical, é um
procedimento que consiste na introducdo de um cateter ou sonda estéril por meio do
meato uretral até a bexiga e, conecta este dispositivo a um coletor, que também deve
estar estéril. O objetivo desse procedimento é a drenagem de urina. Trata-se de um
dos procedimentos médicos mais realizados no cotidiano e sua execucao e periodo

em que o paciente estara com o dispositivo requer diversos cuidados.

Os tipos de sondas mais frequentemente utilizadas sdo a sonda do tipo Foley
com duas ou trés vias de latex ou silicone (figura 42) e a sonda de cloreto de polinivil

(sonda de alivio) (figura 43).

Figura 42 — A: sonda do tipo Foley com duas vias; B - sonda do tipo Foley com trés vias

Fonte: procedimento do internato a residéncia
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Figura 43: sonda de cloreto de polinivil.

Fonte: procedimento do internato a residéncia

Indicacdes
As indicacdes para a sonda de alivio séo:

I.  Proporcionar alivio nos pacientes com retenc@o urinaria aguda devido a
disfuncdo vesical (exemplos: casos de bexiga neurogénica e
hipocontratilidade detrusora transitéria — a retengdo urinaria ap0s parto
cesareo é exemplo mais comum);

II. Determinacdo do residuo poOs-miccional e avaliacdo das disfuncdes
miccionais através do estudo urodindmico;

lll.  Conseguir conteudo de amostra de urina para avaliacdo de exame
laboratorial;

IV. Instilacdo intravesical de medicamentos — BCG, adriamicina, tiotepa etc.
As indicagfes para sonda de demora séo:

I. Realizar a drenagem nos pacientes que apresentam obstru¢cdo mecanica
em regido infra-vesical (estenose uretral, hiperplasia prostatica — esse
altimo sendo muito visto como motivo da realizacdo de sonda de demora
nos pacientes vistos ao longo dos estagios);

Il. Bexiga neurogénica traumatica, somente enquanto o paciente apresenta
instabilidade hemodinamica. Tao logo o mesmo readquira a estabilidade
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hemodindmica, o cateterismo intermitente limpo, realizado através da
sondagem de alivio a intervalos predeterminados, deve ser iniciado;

lll.  Drenagem vesical apds cirurgias urologicas e pélvicas, bem como em
procedimentos cirlrgicos onde o tempo previsto de anestesia € maior que
3 horas, a fim de utilizar o débito urinario como parametro para a reposicao
hidroeletrolitica no intraoperatério;

IV. Controle de diurese em pacientes graves e com instabilidade
hemodinamica. O controle da diurese € um dos grandes motivos no cenario
de urgéncia e emergéncia pelo qual é solicitado o cateterismo vesical;

V. Assegurar a higiene perineal e o conforto de pacientes com incontinéncia

urinaria e comatosos.
Contraindicacdes

A lesdo de uretra € contraindicagdo absoluta devido a ter risco de gerar um

falso trajeto e mudar o trajeto feito pela sonda.
Material necessario
Para cateterismo de alivio:

e Bandeja;

e Biombo;

e Pacote de cateterismo vesical: campo fenestrado, cuba rim, pinga Pean
e cuba redonda;

e Gaze (pacote);

e Lubrificante anestésico 2%;

e Luvas de procedimento e luvas estéreis;

e Material para higiene intima (dgua e sab&o);

e Antisséptico: clorexidina aquosa;

e Sonda uretral;

e Mesa auxiliar;

e Foco de luz ou lanterna
Para cateterismo de demora:

e Adesivo hipoalergénico, do tipo Micropore;
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e Agua destilada (20 ml);

e Bandeja;

e Biombo;

e Coletor de urina de sistema fechado estéril;

e Duas agulhas 40 x 1,2 mm;

e Luvas de procedimento e luvas estéreis;

e Lubrificante anestésico em gel 2%;

e Material para higiene intima: agua e sabao

e Material de cateterismo vesical (campo fenestrado, cuba rim, cuba
redonda, pinca Pean e gaze);

e Antisséptico: PVPI topico ou clorexidina aquosa;

e Duas seringas de 20 ml,

e Sonda Foley de calibre adequado;

e Mesa auxiliar.
Técnica de procedimento

Como todo procedimento, o passo inicial é a realizacdo da identificacdo do
paciente, explicar procedimento e obter consentimento. O procedimento deve ser
realizado em ambiente que proporcione privacidade ao paciente. Deve ser realizado

higienizacdo intima do paciente com dgua morna e sabao.

Seguir com realizacdo da higienizagdo das maos, reunir 0s materiais
necessarios, colocacao de luvas de procedimento, realizar higiene intima do paciente
com agua e sabdo e descartar o material utilizado em local adequado. Em seguida,
retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos. Apds essa fase inicial, abrir o
material de cateterismo com técnica estéril sobre a mesa auxiliar e aproxima-lo do
leito. Colocar antisséptico na cuba redonda e lubrificante anestésico na cuba rim e

calcar as luvas estéreis.
No cateterismo de alivio para homem, segue 0s seguintes passos:

e Retrair 0 prepucio, da glande para a base do pénis, realizando a
higienizacdo com gaze e trocando a gaze a cada etapa,

e Colocar o campo fenestrado;
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e Posicionar o pénis do paciente em 90 graus (perpendicular ao corpo do
paciente);

e Lubrificar sonda uretral com anestésico em gel e introduzir a sonda na
uretra, de maneira delicada, até conseguir retorno de urina;

e Ao término do fluxo urindrio, retirar lentamente a sonda e deixar o
paciente confortavel,

e Recolher o material, descarta-lo nos locais apropriados e higienizar a
bandeja;

e Retirar as luvas e higienizar as maos.
No cateterismo de alivio para mulheres, segue 0s seguintes passos:

e Fazer a antissepsia do meato urinario com movimento unidirecionais, do
pubis ao anus, com auxilio de pinca Pean e gaze;

e Colocar o campo fenestrado;

e Separar 0s pequenos labios com o polegar e o indicador da médo nao
dominante, a fim de expor o vestibulo da vagina e o meato uretral;

e Lubrificar a sonda uretral com o anestésico em gel e introduzir a sonda
no meato urinario, com a mao dominante, delicadamente até observar a
drenagem da urina na extremidade distal da sonda que deve estar
posicionada na cuba rim;

e Ao término do fluxo urinério, retirar lentamente a sonda e deixar o
paciente confortavel,

e Recolher o material, descarta-lo nos locais apropriados e higienizar a
bandeja;

e Retirar as luvas e higienizar as maos.

O procedimento da passagem de sonda de demora no homem segue 0s

seguintes passos:

e Deixar o paciente confortavel em decubito dorsal;
e Realizar assepsia e antissepsia cuidadosa da area genital e do perineo,
com antissépticos aquosos, do tipo PVPI ou clorexidine (nunca usar

veiculos alcodlicos);
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e Injetar 20 ml de cloridrato de lidocaina gel a 2% na uretra, com seringa
apropriada, e manter a uretra ocluida por cerca de 5 minutos, para que
a medicacao seja absorvida pela mucosa uretral,

e Quando o cateterismo for realizado com sonda do tipo Foley, que possui
um mecanismo com um baldo em sua extremidade distal para manter a
sonda na bexiga, esse baldo deve ser previamente testado, com injecéo
de 20 ml de &gua destilada, para evitar a introducdo de uma sonda com
defeito (baldo furado);

e Iniciar a cateterizagdo com o pénis perpendicular ao corpo, com discreta
inclinagdo em diregdo ao abdome, pois dessa maneira corrige-se a
curvatura anatdomica da porcéo bulbar da uretra;

e Introduzir a sonda delicadamente, sem jamais forcar sua introducao
através da uretra, a fim de evitar lesGes traumaticas ou falsos trajetos
uretrais. A sonda deve ser totalmente introduzida na bexiga, até a sua
bifurcacdo proximal. Resisténcias anatébmicas como esfincter uretral
externo, prostata aumentada e colo vesical devem ser vencidas com
bastante cuidado;

e Inflar o baldo somente apds haver retorno de urina pela sonda,
confirmando dessa forma seu posicionamento correto no interior da
bexiga;

e Apés inflar o baldo, tracionar a sonda delicadamente até sentir a
resisténcia do colo vesical (posicdo em que a sonda deve ser mantida);

e Conectar o coletor de urina com sistema fechado de drenagem.

O procedimento da passagem de sonda de demora na mulher segue os

seguintes passos:

e Colocar a paciente em posicdo ginecologica;

e Realizar assepsia e antissepsia cuidadosa de toda a regido genital e
perineal, inclusive intravaginal;

e |dentificar e expor o meato uretral;

e Injetar cerca de 10 ml de cloridrato de lidocaina gel a 2% na uretra;

e Introduzir a sonda até ocorrer por ela o retorno da urina (o baldo deve

ser testado previamente);
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e Encher o baldo da sonda com tracao desta até o colo vesical;

e Conectar o coletor de urina com sistema fechado de drenagem
Complicagbes

O procedimento pode gerar infeccdo urinaria, traumatismo uretral e dor, uretrite
supurada, periuretrite e abscesso periuretral, diverticulo uretral, fistula uretral,
prostatite e epididimite em homens, necrose do pénis, carcinoma de células

escamosas de bexiga e incrustacdo de estruvita.

A infeccéo do trato urinario ocorre em 1% a 2% dos pacientes submetidos a
cateterismo uretral de alivio e em 10% a 20% dos pacientes mantidos com sonda. A
hipétese mais aceita para o desenvolvimento do quadro infeccioso é da contaminacgéo
vesical por migracao retrograda do agente bacteriano em torno da sonda, a partir do

meato uretral externo.

6.6.1 Consideracgdes sobre o procedimento

Durante o internato eu realizei minhas primeiras sondas vesicais de alivio e de
demora. Tive a oportunidade de realizar o procedimento nas duas UPAs. Com ajuda
da equipe de enfermagem eu fui muito bem instruido e consegui realizar 0s
procedimentos diversas vezes, tanto em pacientes do sexo masculino como em

pacientes do sexo feminino.

Inicialmente eu apresentei mais dificuldade em realizar o procedimento em
mulher, devido a dificuldade que encontrei em identificar corretamente o meato uretral
delas. A dificuldade maior foi na primeira paciente, jA na segunda eu tive mais

facilidade em realizar.

6.7 Sonda nasogastrica e nasoentérica

A sonda nasogastrica e nasoentérica consiste na técnica de introdugéo de

sonda de poliuretano pela cavidade nasal ou oral e posicionada no estdmago
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(nasogastricas) ou duodeno ou jejuno (nasoentérica), visando proporcionar
alimentacdo ao paciente. E de responsabilidade do enfermeiro ou do médico sendo
indicado para pacientes que se apresentem incapacitados de se alimentar por via oral
ou que apresentem intolerancia a alimentacdo gastrica ou risco de aspiracdo. Pode
ter objetivo diagndstico, terapéutico ou nutricional. Ainda pode ser Util para drenagem

de liquidos géstricos.

Se 0 paciente necessitar de sonda para alimentacéo por tempo prolongado, é

preferivel que seja uma sonda nasoentérica — devido a reducdo de complicagdes.
Indicacdes

e Descompressao do trato gastrintestinal superior;
e Lavagem géstrica;

e Nutricdo enteral
Contraindicacdes

Existe contraindicacdes relativas e absolutas. As absolutas sdo: (a) atresia de
coanas; b) traumatismo facial extenso; c) fratura de base de cranio; d) atresia ou
estenose de es6fago; e) ingestdo de substancia caustica (exceto se sondagem possa
ser realizada por endoscopia digestiva alta). J& as relativas sdo as seguintes: (a)
cirurgia gastrica ou esofagica recente — esofagocoloplastias ou sequelas de outras
intervencdes sobre esbéfago ou cardia; b) cirurgia orofaringea ou nasal recente; c)
estenose de esdfago; d) queimadura esofdgica — esofagite por soda caustica; €)
diverticulo de Zenker (faringoesofagico); f) deformidades graves da coluna cervical; g)

aneurisma de arco aértico; h) neoplasias infiltrativas do eséfago.
Material necesséario

e Sonda nasogastrica 10 a 20 F (para mulheres, 14 a 16 F; para homens, 16
al8F);

o Gazes;

e [Estetoscopio;

e Frasco/bolsa coletora;

e Curativo/fixacao;

e Tintura de benjoim (opcional);
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e Esparadrapo ou Micropore®;
e Equipo (opcional);

e Toalha;

e Luvas de procedimento;

e Lidocaina gel a 2% (10 ml);
e Seringa de 20 ml.

Técnica do procedimento

e Explicar o procedimento para o paciente (indicacao, riscos, beneficios e
técnica);

e Higienizar as maos;

e Calcar as luvas de procedimento;

e Posicionar o paciente em uma posicao confortavel e devidamente apoiado.
Posiciona-lo sentado ou a 45° (Posi¢cao Fowler — figura 44), com a cabeca
fletida. Caso néo seja possivel, coloca-lo em decubito lateral esquerdo, com
a cabeca voltada para o lado, para evitar broncoaspiracdo. Pacientes
inconscientes devem estar em posi¢cdo supina e plana ou supina com
cabeca levemente elevada.

e Escolher a sonda de calibre entre 10 e 20 F (5 a 10 mm de diametro
interno), de acordo com a capacidade da narina para uma drenagem
eficiente;

e Escolher a narina. Nao h& preferéncia, exceto quando houver desvio de
septo, obstrucdo ou traumatismo nasal;

e Medicdo: sera de acordo com o tipo de sonda desejada:

— Nasogastrica: medir a sonda da ponta do nariz ao Iébulo da orelha
e, entdo, do l6bulo da orelha até o apéndice xifoide e acrescentar 2
cm, a fim de permitir que a sonda nao passe do piloro;

— Nasoentérica: medir a sonda da ponta do nariz ao I6bulo da orelha
e, entdo, do I6bulo da orelha até o apéndice xifoide e acrescentar
cerca de 15 a 20 cm, a fim de permitir que a sonda migre até o

duodeno ou jejuno (figura 45);

Lubrificar a sonda com gel anestésico (lidocaina gel);
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e Criar uma curva no tubo, enrolando-o na méao e introduzir a sonda
levemente em uma das narinas, sem forcgar;

e Solicitar ao paciente que fagca movimentos de degluticdo, engolindo a
saliva, quando a sonda alcancar a transicao faringoesofagica, localizada 10
a 12 cm do inicio da sonda. Pedir que o paciente flexione a cabeca neste
momento. Certa dificuldade pode estar presente nessa etapa e em caso de
insucesso € possivel rodar e tracionar a sonda e introduzi-la novamente.
Utilizar gaze se a sonda estiver escorregadia;

e Inserir a sonda até a distancia equivalente aquela medida anteriormente;

e Aspirar com uma seringa de 20 ml e verificar se ha contetdo intragastrico,
com cuidado para nado fazer pressdo negativa excessiva. Pode-se injetar
20 ml de ar e auscultar som hidroaéreo no epigastrio;

e Fixar a sonda de maneira que ela ndo entre em contato com a pele do nariz.
E aconselhavel manter a cabeceira do leito elevada em 30°, para evitar ou
diminuir o refluxo. Apds qualquer procedimento que necessite movimentar
0 paciente ou se ele apresentar episddios de vomito, é necessario conferir
novamente a localizacdo da sonda. Sempre registrar o débito, aspecto do

material intragastrico e monitorar eletrélitos do paciente.

O procedimento é feito com uma peca metalica na sua extremidade. Com isso,
ao término do procedimento, é necessario que solicite um raio x de térax para verificar
e confirmar a localizacdo. Se o procedimento for uma sonda nasoenteral, espera-se

que esteja no intestino e se for nasogastrica, espera que esteja no estbmago.
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Figura 44 - Posicao Fowler (45°) com cabeceira inclinada para frente.

Fonte: procedimentos do internato a residéncia

Complicacbes

As principais complicacdes desse procedimento séo: (a) colocacao do cateter
na traqueia ou pulmao; b) distlrbios hidroeletroliticos; ¢) epistaxe; esofagite de refluxo;
e) estenose esofagica; f) pericondrite da cartilagem cricoide; g) passagem da sonda
para o interior do cranio; h) regurgitacdo com aspiracdo para a arvore brénquica; i)
solucos, nauseas e vomitos; j) ulceracdo ou necrose de asa nasal; k) ulceracao e/ou

necrose de parede do es6fago proximal; I) ulceracéo ou diverticulo esofagico
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Figura 45 - Localiza¢do da sonda nasoenteral

Esofago

Sonda
nasoenteral

Estomago

Duodeno
Ogiva metalica

Fonte: Procedimento que todo médico deveria saber

6.7.1 Consideracgdes sobre o procedimento

Durante o internato eu pude realizar por primeira vez a passagem da sonda
nasogastrica. Com a ajuda da enfermagem, aprendi esse procedimento e tive a

oportunidade de realizar mais de uma vez.

Apos entender bem as medidas e seguir os passos a serem feitos, € um

procedimento facil de ser feito.

6.8 Toracocentese
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A toracocentese € a coleta do liquido pleural através da introducédo de uma
agulha na regido toracica com finalidade de diagnosticar ou de tratar. A pleura,
membrana que reveste o parénquima pulmonar, € composta por dois folhetos: visceral
e parietal. Estre as pleuras existe o espaco pleural, que apresenta um liquido com
funcao de lubrificar e permitir que ocorra deslizamento entre as estruturas durante os

movimentos respiratorios.

Os derrames pleurais originam-se pelo desequilibrio entre a formacéo e a
absorcdo do liquido pleural, considerando-se mecanismos como 0 aumento da
pressao intravascular na regido pleural e a maior permeabilidade vascular no
intersticio pulmonar. Sempre se traduzem em condicdo anormal, impondo a
necessidade da realizacdo da toracocentese para o diagnostico, principalmente

guando o paciente ndo apresenta doencas conhecidas que justifiguem tal acumulo.
Indicacdes

A maioria dos pacientes que apresentam derrame pleural novo devem ser
submetidos a toracocentese para determinar a natureza do derrame que pode ser

dividido em: transudato e exsudato.

Os transudatos sao correlacionados a patologias como insuficiéncia cardiaca,
nefropatias e insuficiéncia hepéatica, e normalmente ndo exigem abordagem
complementar para o diagnéstico. Ja os exsudatos sugerem a presenca de doenca
inflamatoria e/ou neoplasica e necessitam de investigacdo etiolégica sempre que

possivel.

De maneira geral, as indicacdes terapéuticas sao para proporcionar alivio ao
paciente que apresenta derrames de grande quantidade ou que apresenta derrame
pleural complicado, como septacbes ou debris que sugiram derrame pleural

parapneumaonico.
Contraindicacdes

N&o existe contraindicacbes absolutas para proceder com a toracocentese,

porém algumas situa¢gfes devem ser ponderadas:

e Presenca de lesdes cutaneas, como queimaduras por radioterapia, herpes-

zbster ou piodermites;
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¢ Infeccdo no sitio da puncao;

e Causa conhecida do derrame pleural e derrame de pequena monta;

e Risco de pneumotdrax em pacientes sob ventilacdo mecéanica (varia em
torno de 5% a 10%));

e Alteracbes da coagulacdo — principal contraindicacdo ao procedimento;
portanto, recomenda-se a prévia correcao desses disturbios, visando atingir
valores que proporcionem maior seguranca (atividade de protrombina >

50% e contagem de plaquetas > 50.000).
Material necessario

e Luvas estéreis;

o Gaze,;

e Solucéo antisséptica;

e Campos estéreis;

e Lidocaina a 2% sem vasoconstritor;

e Agulhas (a0 menos uma para aspirar o anestésico e outra, mais calibrosa
e longa, para aplica-lo);

e Jelco calibres 14G a 18G;

e Equipo de macrogotas para soro;

e Frascos comuns ou a vacuo;

e Seringas de 20 mL;

e Esparadrapo;

e Tubos secos de 10 ml (ao menos dois) e 1 tubo com Edta (tubo roxo para

hemograma)
Examinando paciente e definindo local adequado

A toracocentese pode ser realizada a beira do leito, seguindo-se as normas de
assepsia e tendo o médico executante o auxilio de um membro da equipe. O local a
ser puncionado deve ser delimitado por criterioso exame clinico e confirmado com a

radiografia de torax e/ou ultrassonografia. Os principais achados no exame fisico sao:

e Inspe¢do — podem-se notar abaulamentos nos espagos intercostais

inferiores do lado do derrame, principalmente na expiragéo;
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e Palpacdo — diminuicdo da expansibilidade e da elasticidade no local do
derrame. Reducao ou auséncia do frémito toracovocal no local do derrame.
Aumento do frémito toracovocal acima da linha de derrame, principalmente
se esse derrame for volumoso e estiver em contato com brénquios de
grosso calibre. O ictus cardiaco pode estar desviado contralateralmente ao
derrame;

e Percussao — macicez ou submacicez no local do derrame. Hipersonoridade
acima da linha de derrame. Macicez sobre a coluna;

e Ausculta — reducdo ou abolicAo do murmurio vesicular nas areas
acometidas. Broncofonia diminuida no local do derrame. Pectoriloquia
egofdnica acima da linha de derrame.

Através do exame fisico € possivel determinar o melhor local para a puncéo:
um espaco intercostal abaixo do local onde é possivel notar a diminuigdo do frémito
toracovocal, associado a macicez, a percussao e a abolicdo do murmdario vesicular a
ausculta, tendo como referéncia a linha axilar posterior. Para os derrames encistados
ou loculados, o sitio de puncédo podera ser determinado pelo ultrassom. Deve-se
sempre acessar a borda superior do arco costal, evitando assim atingir o feixe

vasculonervoso.

Outras literaturas relata a puncdo deve ser feita em dois espacgos intercostais
abaixo da palpacao da ponta da escépula. Outras literaturas relatam que € necessario
a radiografia toracica pré-procedimento para revisdo da localizacdo do derrame; e
existem recomendac¢des de puncionarmos 1 a 2 espacos intercostais abaixo do nivel
gue detectamos a alteracdo no exame fisico (a reduc¢do dos murmurios vesiculares ou
a mudanca da percussao de som claro pulmonar para macicez). Regra clara é que
nunca deve ser puncionado abaixo da 9° costela devido ao risco de puncionar a

cavidade abdominal.

No caso do pneumotoérax hipertensivo a conduta imediata € a realizacdo da
puncéo toracocentese de alivio. E necessario saber que o seu diagnostico € clinico,
tendo as seguintes apresentacdes: dor toracica, taquipneia, taquicardia, hipotensao,
desvio de traqueia, murmdario vesicular abolido no hemitérax acometido, distensao

venosa no pescoco, hemitorax elevado sem movimentos respiratorios. O ATLS
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enfatiza que neste caso, a puncdo deve ser feita no 5° espaco intercostal

imediatamente anterior a linha axilar média (mesmo local da drenagem pleural).
Técnica do procedimento

e Explicar o procedimento para o paciente (indicacao, riscos, beneficios e
técnica) e obter o consentimento;

e Posicionar o paciente - sentado de costas para o médico, com o0s bracos e
a cabeca apoiados em travesseiros, sobre um anteparo (mesa, por
exemplo). Pode-se também posicionar a mao ipsilateral ao derrame
apoiada sobre o ombro contralateral. Outro posicionamento bastante
utilizado € aquele no qual o paciente segura com as maos em um suporte,
fazendo com que a elevacado dos bracos forme um angulo de 90° com o
tronco;

e Limpeza da pele do hemitérax acometido com solucdo antisséptica e
posicionamento do campo estéril;

e Anestesia com aproximadamente 10 ml de lidocaina, em todos os planos:
pele, tecido subcutaneo, peridsteo e pleura parietal. E conveniente aplicar
um volume maior na pele (botdo anestésico) e na regido préxima a pleura
parietal. Antes de executar as aplicacdes sequenciais em cada plano, deve-
se ter o cuidado de aspirar a seringa, evitando o risco da aplicacao
endovenosa do anestésico

e Atingido o espaco pleural, sendo visualizada a presenca do liquido pleural
na seringa, retirar a agulha e introduzir o Jelco conectado a uma seringa de
20 mL pelo mesmo orificio;

e Quando o espaco pleural for novamente atingido, devem-se aspirar ao
menos 20 mL do liquido (o ideal € de 40 a 60 ml);

e Solicitar ao paciente que segure a respiracdo. Retirar a seringa junto do
mandril e deposita-la sobre o campo estéril, mantendo o orificio do Jelco
ocluido com o dedo ou com a “torneirinha”;

e Conectar 0 equipo de soro (inicialmente com a valvula fechada) ao orificio
do Jelco. A outra extremidade do equipo sera conectada ao tubo comum
ou a vacuo pelo profissional que estiver auxiliando o procedimento. Abrir a

valvula do equipo, permitindo que o liquido flua através do equipo até o
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tubo coletor numa velocidade controlada, visando evitar o esvaziamento
rapido do espaco pleural e, consequentemente, os riscos de edema
pulmonar de reexpansao. Nao se aconselha a retirada de volumes maiores
que 1.500 mL, pelo risco aumentado para o edema de reexpansao;

e Distribuir o conteido da seringa nos tubos e enviar prontamente para
andlise laboratorial (anélises complementares podem necessitar de tubos
especificos);

e Quando o liquido parar de fluir, retirar o Jelco e fazer um curativo

compressivo no orificio da puncéo
Cuidados sequenciais

Solicitar radiografia de térax para documentacao, principalmente caso tenha
ocorrido: saida de ar durante o procedimento, dor no térax, dispneia, hipoxia e em

pacientes criticos (ou em uso de ventilacdo mecéanica).

6.8.1 Material de apoio

O material apresentado a seguir trata-se de um video aula educacional
produzida pelo New England Journal of Medicine em 2018. Deixo uma pequena
observacédo que diz respeito as contraindicacdes apresentadas no video. Eles relatam
gue o pneumotorax hipertensivo € uma contraindicacdo ao procedimento. Nao pude
observar essa contraindicacdo nas literaturas mais atualizadas e creio que houve

equivoco por parte dos responsaveis pela criacdo do conteudo.
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6.8.2 Consideracgdes sobre o procedimento

A toracocentese foi um dos procedimentos que mais estudei e me preparei para
estar pronto para sua realizacdo. Criei e tenho uma ansiedade por realizar esse
procedimento. Durante o internato pude acompanhar a realizagdo desse

procedimento uma vez.

Infelizmente, nos estagios, ndo pude realizar nenhuma vez tal procedimento.
Entretanto, creio que no momento certo ira surgir a oportunidade para que eu posso

realizar o procedimento e estarei preparado.

6.9 Suturas

A hemostasia e a sintese correspondem a duas das trés manobras essenciais
realizadas durante o ato cirargico. O primeiro faz referéncia a contencdo da
hemorragia, enquanto a sintese diz respeito a aproximacdo das bordas do tecido
seccionado ou ressecado mantendo a contiguidade do tecido e facilitando o processo
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de cicatrizacdo. A sutura € um procedimento basico para realizar essas etapas. Ela
corresponde a um ponto (ou mais de um) realizados nos tecidos que tem como
objetivo a unido, fixacdo ou sustentacdo deles. A sutura é o procedimento que visa
aproximar as bordas da lesé&o, a fim de que o mecanismo de reparo tecidual do proprio
paciente encarregue-se da cicatrizacdo da ferida. Seu objetivo € manter a

contiguidade dos tecidos que foram separados.
Indicacdes

Pacientes que apresentam tecidos com bordos separados por incisdo cirargica,
ressec¢do ou laceracdo traumatica dos tecidos. A sutura também € usada para

anastomose e fixacao de dreno.
Contraindicacoes

Atentar para as contraindicacdes que sédo de suma importancia na avaliagdo do
paciente que aparece no setor de urgéncia e emergéncia apresentando lesdes. As
contraindicac¢des séo:

e Feridas/lestes infectadas;

e Disturbios de coagulacéo (relativa);
e Feridas por mordeduras de animais;
e Escoriacoes; e

e Feridas com sangramento ativo, onde € imperiosa a realizacdo de

hemostasia primeiramente.
Tipos de fios de sutura e suas caracteristicas

Diversos séo os fios de suturas disponiveis. A tabela 15 apresenta um breve

resumo sobre cada fio, suas indica¢cfes e caracteristicas.
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Tabela 15 — fios de sutura e suas caracteristicas

FIUS UE SULTE
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Nome Origem Estrutura Absorgio Forca ténsil Uso Observagies
Catgut (ou Bialdgien [submucasa do 1D Muiltifilamentar Absorvivel: Simnples: 7 dias : g inais ]
categuie) de carneino ou serosa de [aparéncia de mone) | Simples: 10-14dixs Cromadao: 14 dias amarraduras de vasos, na tela
gado) Cromada: %0 dias Menaor FT subcutines, suturas ginecoldgicas e
uraligicas, [eo 1: suturas superficiais e aponeurose
Aubcutingg
Acido Sintético Multifilamentar Abszorvivel: 60-90 dias | 50% em 3 semanas Aponeurose cirorgias Sem memdria
poligalictice Nula em 5 semanas gastrointestinais, ureldgicas,
(Vieryli) ginecaligicas, oftalmoldgicas e na
aproximacio de tecido celular
subcuiineo.
Acido Sintético Multifilamentar Abszorvivel: 60-90 dias | 3 semanas I Maior resisténcia que o Cargut
poliglicilico fisciag, tecido celular subcutineo.
[DexoniE)
Monocryl® Sintético Monofilamentar Abszorvivel: 90-120 40-50% em 2 semanas | Sutura gastrointestingl, ndo se usa
dias Mula em 3 semanas em aponeurose, pois a FT zera em 3
SEMANAs. Fio com memiria.
Polidioxanona Sintético Monofilamentar Ahsorvivel 50% em 4 semanas Sutura de tendbes, chpsulas Dificil manuseio> memdria
[PD5E, Maxon®) Abs. minima: 90 dias Maior FT entre o3 articulares, fechamento da parede
Total: 6-7 meses absorviveis abdominal, sutura sero-muscular,
Seda Bioldgico [ provém do casulo | Multifilamentar Inabsorvivel mas apds | Mula apds 1ane Uso e cirurgia oftdlmica, micea TFaol manusei pradiz nds firmes
do bicho-da- seda de ande o 1 ano perde woda a FT eirurgia, sutura da serosa Heacdo tec
fio & processado limpo e e aphs 2 anos ndo se
esterelizado) ERCONTEA Mmals b
tecido
Algodio Bioldgico Multifilamentar Inabsorvivel S50% em 6 meses Urilizado em praticamente qualguer Fcil manuseio, nds segures, pode ser
estruiura reesterelizado em autoclave e
acondicionado em embalagem
CON.
Nylon Sintético Monofilamentar Inabsorvivel [mas Alta FT em 2 semanas Pele e aponeurgse
perde a FT a0 longo de Difieil manipulacio, duro e corvedico,
tempa, podendo ser ndo produz nd firme
degradado e absorvido
ao longo de dois anos)
Paoliester Sintético Multifilamentar Inabsorvivel Suturas de aponeurose, tendies ¢ Maior coeficiente de friceiof maior
[(Mersilene®, (permansce vasgos (fio resistente e de grande SEguranga no nd
Ethibondi@ ) indefinidamente nos durahilidade)
tecidos)
Folipropilens Sintético Monofilamentar Inabsorvivel Mantém sua forga Sutura vascular, & ideal para sutura
(Prolened) ténsil apds varios anes | intradérmica (facilmente removivel), | Memdria
suturas gastreintestinais,
aponeuroses, fixagdo de telas nas
herpiorrafias inguinais.
Ago Sintético Monofilamnentar Inabsorvivel D550 Autoclavivel

Permanente, resistente, diffcil
mianuseio

Fonte: tabela adaptada de estudos realizados durante pré-internato de cirurgia

Na prética de urgéncia e emergéncia, o Nylon e o

usados.

Material necesséario
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Mascara e touca;

Luvas estéreis;

Campo estéril;

Capote estéril;

Gazes estéreis;

Solucgéo tépica de iodopovidona ou clorexidina;

Anestésico local (lidocaina 1%);

Fio de sutura com ou sem agulha;

Agulha de sutura (caso fio seja sem agulha);

Porta agulhas;

Tesoura Metzenbaum;

Catgut séo os fios mais
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¢ Pinca de disseccdo anatdbmica ou pin¢a de dissec¢cédo com dente;
Técnicarealizada e tipos de suturas

e Apresentar-se para 0 paciente e explicar o procedimento — incluindo
riscos e beneficios — solicitando sua autorizacdo para realizacéo;

e Realizar paramentacao cirurgica;

e Proceder com antissepsia do local a ser suturado

e Montar o campo cirdrgico, com afastadores se necessario;

e Aplicar anestesia local com lidocaina 1%;

e Utilizar uma pinca de dissec¢do com ou sem dente para o manuseio dos
bordos da leséo;

e Evitar planos teciduais ndo preenchidos (“espago morto”);

e A agulha deve estar a 90° do porta agulhas e sua direcéo voltada para
a palma do cirurgido. Na posicdo oposta, a ponta da agulha estara
voltada para o dorso da méo do cirurgio;

e Durante a transfixacdo da agulha no tecido, a sua ponta deve estar a 90°
com o tecido;

e Remover tecidos desvitalizados ou corpo estranho;

e Utilizar a técnica escolhida de sutura e adequada para a regido a ser
suturada — simples, Donatti, em X, continuo etc.

e Em suturas internas, manter o menor coto possivel de fio de sutura;

e Realizar curativo sobre a area suturada utilizando gaze estéril; deve-se

manté-lo por até 48 horas.
Os tipos de suturas mais vistos séo os descritos a seguir.
1. Ponto simples

A sutura com ponto simples é a mais utilizada, na pele ou para aproximacéo de
tecidos profundos. Técnica: o ponto é realizado abrangendo todas as camadas e, para

cada al¢a, realiza-se um no que fica do lado de fora da ferida (figura 46)
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Figura 46 - Ponto simples

Fonte: Procedimento do internato a residéncia

2. Ponto simples invertido (com né para o interior da ferida)

Utilizado para ocultar o n6 no tecido subcutadneo ou para manter o né do lado
da mucosa em érgaos ocos. Técnica: perfuram-se todas as camadas e, para cada
alca, realiza-se um né que fica do lado de dentro da ferida (figura 47). Para que isso
ocorra, inicialmente perfura-se de dentro para fora de um lado da borda da ferida e do

outro lado de fora para dentro. Realiza-se 0 n6 e corta 0 mais curto possivel.
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Figura 47 - Sutura simples invertida

———

Fonte: Procedimento do internato a residéncia

3. Ponto em “U” vertical complexo (Donati)

Utilizado para fechar ferimentos profundos, ja que inclui pegadas profundas e
superficiais. Permite melhor aproximacdo das bordas cutaneas, levando a um
fechamento mais plastico. Técnica: o primeiro e o segundo ponto séo profundos e com
grande penetrancia, um de cada lado da ferida, de modo que fiquem simétricos (figura
48). Ja o terceiro e 0 quarto ponto perfuram-se com penetrancia pequena e mais
superficial, e a direcao da linha é oposta a anterior. O no é realizado do mesmo lado

da ferida.

Versdo Final Honol ogada
18/ 07/ 2023 07: 18



207

Figura 48 — Ponto Donati

Fonte: Procedimento do internato a residéncia

4. Sutura continua

E de rapida elaborac&o e distribui de forma homogénea a tenséo sobre a ferida.
Entretanto, ha tendéncia a estreitar o calibre da estrutura circular e diminuir o

comprimento nas suturas lineares. Técnica: ha continuidade entre as algas. E

realizado um ponto no inicio da sutura e um ao término dela.
5. Sutura continua simples

Pode ser utilizada para realizar sutura de peritbneo ou de camadas da parede
abdominal ou toracica, principalmente quando é necessaria rapidez no fechamento.
Técnica: perfuram-se todas as camadas como no ponto simples, mas em vez de cortar
o fio, é confeccionado o no e executado um novo ponto, realizando-se o ponto inicial
e varios pontos seguidos. Ao término, realiza-se outro nd. O aspecto final é de varias

linhas paralelas entre si e na diagonal da ferida.

6. Sutura continua cruzada
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Sutura hemostatica e de contencao, que pode ser isquemiante. Muito utilizada
em sutura continua total gastrintestinal. Técnica: como na sutura simples, entretanto,
no momento em que o ponto for dado de dentro para fora da ferida, antes de iniciar-
se o0 proximo ponto, a agulha deve passar por dentro da alga anterior, formando o

cruzamento, e antes de ser tracionado.
7. Sutura continua intradérmica

Muito utilizada em cirurgias plasticas, em que se objetiva melhor acabamento
estético da cicatriz cirirgica. Como as bordas encontram-se muito coaptadas, €
contraindicada em procedimentos que possam estar contaminados, jA que a
drenagem é muito deficiente nesse tipo de sutura. Técnica: o ponto € realizado apenas
na epiderme, de modo continuo (figura 49). A agulha percorre o tecido no sentido
horizontal, e ndo no vertical como nas suturas anteriores. A altura em que a agulha

sair do tecido deve ser a mesma em que penetrard novamente na borda oposta.

Figura 49 - Sutura intradérmica

- e

Fonte: Procedimento do internato a residéncia

Cuidados de profilaxia pés-sutura

De maneira geral ndo € recomendado o uso de antibiotico profilatico em feridas
traumaticas limpas. A profilaxia sera de acordo com os fatores de risco para infeccéo

gue o paciente apresente e sua recomendacao séo as seguintes:

e Extremos de idade;

e Presenca de comorbidades: diabetes, doenca vascular periférica, uso de
esteroides e quimioterapicos, linfedema, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA), insuficiéncia renal cronica, obesidade, desnutricdo e

doencgas imunossupressoras;
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e Caracteristicas da ferida: profundidade, configuracéo e tamanho; — fraturas
ou lesdes nas articulagoes;

¢ Ferimentos envolvendo tenddes ou cartilagens;

e Feridas que sdo grosseiramente contaminadas e ndo podem ser
adequadamente limpas, especialmente se houver corpo estranho retido;

e Feridas e lesGes por esmagamento;

e Mordeduras por animais;

e Ferimentos em cavidade oral;

e Tempo de trauma muito alongado (> 18 horas);

e Pacientes com protese valvar ou ortopédica.

Em casos necessarios de antibioticoprofilaxia, podem ser usados 0s mesmos
antibioticos indicados para o tratamento dos ferimentos infectados. As bactérias
predominantes na pele sdo o Staphilococcus epidermidis e o Staphilococcus aureus,
gue respondem bem ao uso de cefalexina, doxiciclina, clindamicina ou sulfametoxazol
com trimetoprima. Na mordedura por cédes e gatos, em que a bactéria predominante
na saliva € a Pasteurella multocida, indica-se a associacdo de amoxicilina e

clavulanato (Clavulin).

A depender do tipo de ferimento, tem que investigar se o paciente esta com sua
vacina antitetanica atualizada. A imunizacdo basica com toxoide tetanico exige trés
doses. Caso o paciente tenha tomado trés ou mais doses (sendo a Ultima dentro de
um periodo de 10 anos) ndo é necessario se fazer reforco. Caso esteja com vacina
desatualizada, paciente tem que ser encaminhado para o servico responsavel pela

vacinacdo do departamento.

6.9.1 Consideracdes sobre o procedimento

Durante o internato eu tive a oportunidade de realizar procedimentos de suturas
durante diversos momentos. Antes do internato eu ja tive um pouco de experiéncia, o

gue me ajudou mais durante esse periodo atual.

As praticas atuais me ajudaram a desenvolver melhores habilidades de sutura

nas mais diversas partes do corpo humano, melhor manejo para anestesias e melhor
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entendimento sobre as condutas profilaticas. Sem duavida alguma, o internato

proporcionou uma boa compreensao sobre tal procedimento.

6.10 Puncéo venosa periférica

Trata-se da introdugédo de dispositivos canulados no interior de veias
periféricas, no sentido do fluxo sanguineo, buscando introduzir fluidos e medicacbes

no interior dos vasos.

Apresenta beneficios por ser uma via de administracdo alternativa a via
gastrointestinal ou intramuscular, sendo uma via que, geralmente, € conseguida
rapidamente e a infus&o de drogas e volume na via circulatéria é imediata. E 0 acesso
escolhido em casos que se necessita infundir fluido rapidamente, como em casos de
choque hipovolémico. Esse acesso, inclusive, tem a capacidade de injetar fluidos mais

rapidamente do que 0 acesso venoso central.

Os dispositivos usados podem ser os agulhados (como os scalp - figura 50) ou

os flexiveis (como abocath ou jelco — figura 51)

Figura 50 — scalp e suas numeragfes
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Fonte: experiéncia de um técnico de enfermagem — enfermagem ilustrada.
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Figura 51 - caracteristicas dos abocaths

16

Y G:
BOSMIIMN. T 18
|

ZG oM/ =Ll fe); 20 22

=1 ek
SEML/MN y
= Gel/nn) - AUXG: 24

Al ELIYO:
I/F\' 2SN
e/

Fonte: experiéncia de um técnico de enfermagem — enfermagem ilustrada.

Os dispositivos agulhados tem indicacao para situagcdo em que o dispositivo ira
ficar por curta duracéo e necessita de pequena infuséo de substancia. Suas vantagens
sdo a maior facilidade de puncéo e o menor custo. Suas desvantagens sao o maior

risco de transfixacdo do vaso e a formacao de hematomas.

Os flexiveis permitem que seja possivel retirar o mandril metdlico e que
permaneca apenas as estruturas plasticas flexiveis no interior do vaso. Eles tém
indicacdo quando necessita permanéncia por maior periodo e quando necessita

infusdo de grandes quantidades de fluidos.

Materiais necessarios

e Materiais para limpeza e antissepsia local: algoddo ou gaze e solucdo
alcodlica

e Luvas de procedimento

e Garrote

e Dispositivos endovenosos

e Seringas e conectores (tampinhas, torneirinhas, equipos de duas vias com

clamp e equipos de infuséao)
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e Esparadrapo, fita microporosa ou fixador de acesso

e Caixa para descarte de material perfurocortante
Técnica de procedimento

e Passo inicial: realizar identificacdo do paciente, explicar procedimento e
obter consentimento. Realizar higienizacdo das maos e colocacéo de luvas.

e Identificar veias superficiais e garrotear 5 a 10 cm proximal ao local da
puncao.

e Se nao for possivel a visualizacdo dos vasos, realizar o garroteamento
guiado pela anatomia; nos casos de pun¢ao de membros superiores, pode-
se solicitar ao paciente que realize movimento de abertura e fechamento
da méo para dilatacdo dos vasos.

e Realizar antissepsia do local a ser puncionado com solucéo alcodlica.

e Tracionar a pele e introduzir o cateter na diregdo do vaso, no sentido do
fluxo sanguineo, com angulacéo de 30° a 45°, com o bisel direcionado para
cima.

e Ap0s refluxo sanguineo no cateter, diminuir angulagéo para 15° e introduzir
o dispositivo no interior do vaso. No caso de dispositivos flexiveis, introduzir
apenas a parte plastica e retrair a agulha depois.

e Soltar o garrote.

e Conectar uma seringa com solucéo fisiolégica ao dispositivo, aspirar e
observar o refluxo de sangue, se presente, infundir uma pequena
guantidade de fluido e observar sinais de infiltracdo, extravasamento do
liquido, queixas de dor ou hematoma local. Caso qualquer uma dessas
alteracdes esteja presente, retirar imediatamente o acesso, comprimir o
local e puncionar em outro sitio.

e Colocar curativo no local do cateter e identificar com data, hora e calibre do
dispositivo.

e Descartar os materiais na caixa de perfurocortantes
Complicacdes

Geralmente acontecem logo ap0s o procedimento, como a transfixacdo do vaso

e extravasamento de solu¢cdes formando hematomas e soromas. Algumas
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complicacbes tardias podem acontecer, como: trombose, flebite, tromboflebite e

infecgdes locais.

Uma recomendacdo para evitar complicacbes € nao deixar 0s acessos

periféricos por mais de 72 horas.

6.10.1 Consideragdes sobre o procedimento

Ja no pré-internato tive a oportunidade de realizar puncdes periférica. Sao
procedimentos bastante realizados ao logo do dia em qualquer cenario hospitalar.
Durante o internato pude realizar mais algumas pun¢fes com a ajuda e permissao
das equipes de enfermagem. Alguns pacientes, pela apresentacdo, sdo mais dificeis

do que outros, o que acaba sendo desafios.

Sempre que tinha oportunidade pedia para realizar as punc¢des. Apesar de ser
uma tarefa na grande maioria das vezes realizada pela equipe de enfermagem, creio
que saber e treinar é de suma importancia. Inclusive, ao longo do internato, em
situacdes de emergéncia, eu ja ajudei a equipe de enfermagem realizando acesso

enquanto eles realizavam outras condutas.

Uma dificuldade que eu tenho é de conseguir palpar/sentir a veia quando estou
fazendo uso da luva — hoje entendo o motivo de quase todos da enfermagem néao
realizarem punc¢éo com luva. Estou tentando melhorar para criar a habilidade de palpar

com a luva

6.11 Gasometria arterial

E um exame invasivo muito feito no cenéario de emergéncia e UTI e visa a
obtencdo de sangue arterial para analise laboratorial através de puncéo
principalmente de artéria radial, mas que pode utilizar também as artérias braquial e

femoral.
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A gasometria fornece medidas como os valores de pH sanguineo, da pressao
parcial de diéxido de carbono (PaCO2) e de oxigénio (PaO2), ion bicarbonato (HCO3
-), saturacdo da oxi-hemoglobina, entre outros. Por meio dela é possivel avaliar a

funcao respiratéria e o equilibrio acido-base do organismo.
Indicagbes e contraindicagdes

Esta indicada para o monitoramento de pacientes criticos (principalmente
agueles que estdo em ventilacdo mecanica), avaliagcdo de disturbios acido-basico,
monitorar respiracdo e estimativa de intoxicacdes exdgenas (por exemplo, triciclicos,

salicilatos).

As suas contraindicacbes sdo as insuficiéncias arterial grave ou
descompensada, as infecgbes ou lesbes de pele extensas em local de puncao,
quadros hemorragicos, coagulopatias ou uso de anticoagulantes, auséncia de pulso
palpavel na artéria escolhida, Fenbmeno de Raynaud, tromboangeite obliterante e

doenca aterosclerética avancada.

Material necessario

Méscara de protecao e luvas de procedimento;

e Material para antissepsia disponiveis no servico (ex.: clorexidina ou
povidine tdpico);

e Seringade 1l a5 mleagulha 13 x 4,5, 25 x 7 ou 25 x 8, dependendo da
artéria a ser puncionada;

e Heparina sodica 5.000 Ul/ml;

e Gazes estéreis;

e Micropore®;

e Bandeja;

e Saco plastico.
Técnica de puncéo da artéria radial

Antes de realizar puncéo da radial, o teste de Allen deve ser realizado, visando
avaliar o fluxo sanguineo colateral para a mao. A realizacdo do teste consiste em
comprimir com os dedos de quem esta realizando a técnica a artéria radial e ulnar do

paciente, solicitando que o mesmo abra e feche a mé&o repetidas vezes, a fim de
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permitir a drenagem do sangue da mao. Apds isso, deve solicitar para que o paciente
abra a méo, que estara palida; o médico devera liberar a pressdo na artéria ulnar e
manter a artéria radial ocluida. A coloracdo rosada da mao devera retornar ao normal
dentro de 2 a 3 segundos. Caso a mao permaneca palida, a circulacdo colateral é
inadequada e o teste sera positivo. Nesse caso, devemos prosseguir a punc¢ao arterial

em outro sitio. Técnica descrita na figura 52.

Figura 52 - Teste de Allen

Artéria radial - Artéria ulnar
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Fonte: Procedimento que todo médico deveria saber
Se Teste de Allen negativo e a artéria radial for a escolha, seguir 0s seguintes

passos:

e Higienizar as maos;

e Realizar desinfeccdo do frasco de heparina sodica com clorexidina
alcoolico;

e Adaptar a agulha na seringa e aspirar 0,2ml de heparina sddica,
lubrificando a seringa em toda sua extensao;

e Empurrar o émbolo até o final para desprezar toda a heparina e, em
seguida, trocar a agulha;

¢ Identificar a seringa com os dados do paciente;

e Se dirigir a0 paciente, apresentar-se para 0 mesmo, explicando o0s
objetivos e indica¢des do procedimento;

e Posicionar confortavelmente o paciente sentado ou em decubito dorsal;

e Calcar luvas de procedimento;

e Utilizar de preferéncia mao ndo dominante e realizar manobra de Allen;
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e Palpar e identificar pulso radial;

e Posicionar em dorsiflexdo a 30° a 50° do pulso para exposicao da artéria
radial (figura 53);

e Promover desinfeccéo do sitio de puncao;

e Aspirar cerca de 0,5 mL de heparina sodica, desprezar o excesso da
seringa e conectar agulha ou scalp;

e Puncionar em direcdo ao pulso em angulacdo de 45° em direcdo ao
epicondilo lateral,

e Aspirar cerca de 1,5 a 3 mL de sangue arterial;

e Retirar cateter e realizar compresséao do sitio por trés a cinco minutos;

e Transportar para o laboratério, em recipiente com gelo, o mais

rapidamente possivel;

Figura 53 - posicao para gasometria

Fonte: Procedimento que todo médico deveria saber

Técnica de puncao da artéria femoral

E a segunda de preferéncia das pungdes — principalmente em pacientes que
estdo em choque que dificultam palpacéo de pulso. A artéria femoral esté localizada
na regiao inguinofemoral, lateralmente ao nervo e medialmente a veia femoral, num

trajeto de 5 a 8 cm mais superficial (figura 54).
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Figura 54 - anatomia da regido inguinal direita

Fonte: Procedimento do internato a residéncia

Se essa técnica for a escolhida, seguir passos recomendados:

e Posicionar o membro inferior em posicao de abducéo e flexdo de joelho a
30° a 45°;

e Identificar o pulso femoral (no terco médio, entre a espinha iliaca
anterossuperior e a sinfise pubica);

e Aspirar 0,5 mL de heparina e desprezar excesso;

e Promover desinfec¢éo do sitio de puncao;

e Puncionar em direcdo ao pulso em angulacao de 45°;

e Aspirar 1,5 a 3 mL de sangue arterial,

e Realizar compresséao do sitio de punc¢éo por trés a cinco minutos;

e Transportar em recipiente com gelo, o mais rapidamente possivel;
Complicacbes

Pode ocorrer presenca de equimose no local da puncéo, disseccéo arterial,
perda da permeabilidade vascular, lesdo de nevos na proximidade da artéria

puncionada e retencao urinéria (complicagdo caracteristica das pun¢des femorais).

6.11.1 Consideragdes sobre o procedimento
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6.12 Drenagem de abscesso

Por definicdo, constitui-se de colecdo de pus na derme e tecidos profundos

adjacentes.

Abscessos cutaneos séo frequentes no cotidiano hospitalar e muitas vezes
decorrem de infeccBes de pele e partes moles. Eles podem surgir em qualquer area

do corpo, sendo mais frequente em regido axilar, glitea e em extremidades.

Sao fatores de ricos para o desenvolvimento dos abscessos cutaneos:
crescimento bacteriano descontrolado, trauma prévio (principalmente se houver corpo
estranho, como uma farpa), imunossupressao ou portadores de problemas na
circulagdo periférica (pacientes com diabetes mellitus, doenca arterial periférica e

insuficiéncia venosa).

E sabido que qualquer processo que cause a quebra de solucdo de
continuidade da pele ou alteracbes dermatolégicas como traumas abrasivos,

escarificacfes ou picaduras de insetos pode resultar na formacéo de um abscesso.
Manifestacdes clinicas, diagnoéstico e diagndésticos diferenciais

O paciente pode apresentar sinais flogisticos no local do abscesso, como o
calor, rubor, edema e dor, além de ndédulos eritematosos com sinais de flutuacao
(figura 55). Pode ocorrer drenagem espontanea de secrecao purulenta e adenopatia

regional. Febre, calafrios, sinais de toxicidade sistémica sdo incomuns.

Seu diagnostico geralmente é clinico. Na maioria das vezes, sua apresentacéo
sera abaulamento, doloroso, associado a hiperemia local e com contetdo flutuante a
palpacao. A presenca de drenagem espontanea deixa ainda mais claro o diagnadstico.
Entretanto, em algumas situa¢gfes o diagnostico pode ndo ser tdo simples. Nesses
casos em que ha davida sobre o diagnostico, 0 médico pode lancar mao de uma

puncéo da area suspeita; a drenagem de conteudo purulento confirma o diagndstico.

A foliculite, hidradenite supurativa, miiase, leishmaniose e blastomicose podem

ser diagnosticos diferenciais para os abscessos.
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Figura 55 - abscesso de regido submandibular com regi@o central amarelada (ponto de flutuacéo)

Fonte: guia de procedimento - Medwey

Indicacbes

A drenagem cirdrgica € o tratamento de escolha para os abscessos leves,
independente da sua localizagdo. O procedimento eliminar a dor e resolver o processo

infeccioso.

Para casos moderados e graves, a incisdo e drenagem esta indicada com
coleta de cultura e antibiograma, acompanhada de antibioticoterapia. Casos
moderados séo aqueles com sinais sistémicos de infecgdo como febre ou leucocitose.
Casos graves sao os falharam na terapéutica inicial com incisdo e drenagem
associado a antibioticoterapia oral ou que preenchem os critérios para sepse ou em

pacientes imunossuprimidos.
Materiais necessarios

e Materiais para limpeza e antissepsia local: algodado ou gaze, solucdo de
iodopovidina topico ou clorexidina

e Luvas de procedimento

e Lidocaina 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.

e Campos estéreis.

e Material para o procedimento: pin¢ca hemostatica curva.
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e Lamina de bisturi n®11.

e Soro fisiolégico para irrigacao.

e Dreno de Penrose.

e Fio de sutura nylon 3.0.

e Seringa de 5 ml.

e Agulha 40 x 12 (rosa).

e Agulha hipodérmica (de insulina).
e Swab de cultura, se necessario.

e Mascara e Oculos para protecao.
Técnica de procedimento

e Passo inicial: realizar identificacdo do paciente, explicar procedimento e
obter consentimento. Realizar higienizacdo das maos e colocacéo de luvas.

e Verifique se o0 abscesso possui flutuacao.

e O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas
estéreis, mascara e 6culos de protecao, prepare a area afetada com um
agente topico disponivel e cubra-a com o campo estéril.

e Usando a agulha 40 x 12, aspira-se o0 anestésico do frasco (dose de 7-10
mg/kg). Troca-se a agulha pela hipodérmica.

e Introduza o anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional. A
anestesia deve realizar-se aproximadamente a 1 cm do perimetro de maior
sinal de flutuacdo, com o cuidado de injetar no subcutaneo. Afinal, a
anestesia é para a pele, para a confeccao da abertura, nada a mais.

e Depois, continue a fazer o blogueio de maneira linear, ao longo da linha de
incisdo projetada, que deve ser longa.

e Uma vez realizada a anestesia, faz-se uma incisdo longa e profunda o
suficiente ao longo da linha da pele para promover a drenagem espontanea
da secrecéo purulenta. Nao adianta fazer pequenas incisdes, pois iSso
pode levar a recidiva dos abscessos.

e Depois da drenagem espontanea, evite espremer a pele circunjacente, pois
pode promover a proliferacdo da infeccdo para o tecido subcutaneo

adjacente. Coloca-se a pinca hemostatica na cavidade, a fim de quebrar as
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loculagdes e liberar quaisquer bolsas de material purulento residuais (figura
56).

¢ Irrigue a cavidade com soro fisiologico para limpeza do local.

e Introduza uma gaze ou um dreno de Penrose no local, com 1 a 2 cm para
fora da incisdo, para permitir drenagem adequada e impedir que a inciséo
figue selada. Se necessario, pode ser fixado com um ponto simples frouxo
de nylon 3.0.

e Curativo com gaze.

Figura 56 - Incisao, dissecc¢do da cavidade do abscesso e colocacéo do dreno

Aealzar o extender a NosH0 Realizar disseccdo da cavidaxie Colocacio de drend de Pennose

go abscesso

Fonte: procedimento que todo médico deveria saber

Cuidados

Os abscessos ganglionares localizados na regido inguinal em homens,
decorrentes das infec¢cdes sexualmente transmissiveis, como no cancro mole e
lifogranuloma venéreo, ndo devem ser aspirados nunca. Isso devido ao risco de
trombose femoral, sendo 0s mesmos tratados apenas através do recurso

antimicrobiano apropriado.

Atentar para locais especiais como face, principalmente para o triangulo
formado pelo nariz e pela extremidade do labio, pela facilidade de desenvolver flebite

séptica e promover extensao para a regido intracraniana, por meio do seio cavernoso

Complicacdes
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Pode ocorrer recidiva do abscesso se o tamanho da incisdo nao for adequado
para a drenagem correta ou caso o local ndo foi explorado corretamente, deixando
areas loculadas. Pode ocorrer sangramento ou ainda caso de disseminacgéo sistémica

da infeccéao.
Seguimento

O procedimento tem que ser reavaliado em um ou dois dias para avaliar
cicatrizac&o e retirar gazes ou dreno. E necessario orientar o paciente para: (a) realizar
compressas mornas no local, durante 15 minutos, 4 vezes ao dia, até melhora; (b)

trocar os curativos diariamente; (c) ficar alerta para sinais de infec¢ao sistémica.

De acordo com o Ministérios da Saude, se existe celulite coexistente e se 0
paciente for imunossuprimido ou caso tenha presenca de corpo estranho, a
antibioticoterapia esta indicada. Os antibidticos utilizados sdo: penicilinas,
cefalosporinas de 12 geracdo e quinolonas (nivel ambulatorial). Outras literaturas
indicam o sulfametoxazol + trimetoprim ou doxiciclina como antibioticoterapia de

escolha

Podem-se associar analgésicos e anti-inflamatoérios para a dor pés-drenagem.

6.12.1 Consideracfes sobre o procedimento

Tive a oportunidade de realizar drenagem de abscesso e acompanhar
preceptores e colegas realizando a drenagem. E um procedimento costuma aparecer

bastante e por isso a importancia de dominar a técnica de sua realizacao.

Infelizmente nas UPAs ndo tem o dreno Penrose. Muitas vezes realizamos uma

adaptacao de luvas para ficar como dreno ao longo dos dias seguintes.

6.13 Puncéo lombar

A puncéo lombar (PL) visa a coleta do liquido cefalorraquidiano (LCR). O LCR
€ um ultrafiltrado do plasma que tem como funcdo a protecdo mecéanica do SNC e
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bioldgica contra agentes infecciosos. Seu volume total € de aproximadamente 125 a
150 ml, sendo formado principalmente nos plexos coroides dos ventriculos laterais e
reabsorvido nas vilosidades subaracnoideas por meio da circulacéo venosa.

Indicacdes e contraindicacdes

A PL é util para o diagnostico de e infecgdes do sistema nervoso central (SNC)
por bactérias, micobactérias, fungos e virus, bem como para auxiliar no diagnoéstico
da hemorragia subaracnéidea, tumores do SNC, doencas desmielinizantes, sindrome

de Guillain-Barré e hidrocefalia de pressao normal (normobdrica).

Sua indicacdo pode ser dividida em urgente e ndo urgente. As urgentes

incluem:

I.  Suspeita de infeccdo do SNC: meningite (viral e bacteriana) e pacientes
imunocomprometidos.
[I. Suspeita de hemorragia subaracndéidea com  tomografia

computadorizada negativa
As nao urgentes sao:

I.  Hipertenséo intracraniana idiopética (pseudotumor cerebral);
II.  Neurossifilis;

[ll.  Vasculites do SNC;

IV.  Hidrocefalia normobérica;

V. Meningite carcinomatosa;

VI.  Meningite tuberculosa.

S&o contraindicagdes: hipertensdo intracraniana, coagulopatias, infec¢cdes no
sitio de puncéo, alteracbes anatdbmicas e superficiais, paciente criticos ou instaveis.

Algumas medica¢bes devem ser suspensas antes da realizagéo do procedimento:

Heparina ndo-fracionada intravenosa: 2 a 4 horas; |

Heparina ndo-fracionada subcutanea: manter < 10.000 Ul por dia;
Heparina de baixo peso molecular (HBPM): 12 a 24 horas;
Varfarina (Marevan®): 5 a 7 dias;

Apixabana, edoxabana e rivaroxabana: 48 horas;

N R R N

Dabigatrana: 48 a 96 horas, dependendo da funcéo renal;
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— AAS e AINES: ndo € necessario suspender.

Material necessario

Agulha espinhal (com estilete) 20 G ou 22 G (8 ou 9 cm para adultos);
Agulha comum para infiltracdo 20 G e 25 G;

Campo cirargico, esponja com clorexidina 2% ou PVPI;

Tubos de coleta;

Manometro;

Lidocaina 1%;

Seringa de 3 mi;

Gaze estéril;

Esparadrapo.

Técnica de procedimento

Apresentar-se ao paciente e explicar sobre o procedimento, incluindo a
indicacao e possiveis complicacoes;

Realizar o posicionamento adequado do paciente: pode ser posicionado
sentado com a coluna flexionada, curvando-se para frente (esse
posicionamento aumenta 0 espaco entre 0S processos espinhosos) ou em
decubito lateral, com as coxas fletidas sobre o peito (posicao fetal). A
segunda é preferivel. pois gera medida mais acurada da pressédo de

abertura (figura 57);

Figura 57 - posicionamento do paciente para PL

Alinhamento vertical dos
ombros e pelve
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Linha entre a borda superior das cristas lliacas
POSIEFIONes que Cruzam o0 processo espinhoso de L4

Fonte: Procedimento que todo médico deveria saber
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e Referéncias anatbmicas: desenhar uma linha passando pelo 4pice das
cristas iliacas, perpendicularmente a coluna; no ponto médio dessa linha
estara localizado o processo espinhoso de L4. Localizar o processo
espinhoso através da palpacao e marcar o ponto de puncéo entre L3 e L4
ou L4 e L5. Evitar acima desses espacgos, devido ao risco de lesao
medular;

e Preparagdo: apos se paramentar, deve-se desinfetar a area de puncao
com clorexidina (alcodlica ou sab&o) ou PVPI, realizando movimentos
circulares e centrifugos. Em seguida cobrir a area com o campo estéril,
deixando apenas o local da puncéo descoberto;

e Analgesia e sedagdo: realizar a anestesia no local da pungdo com
lidocaina 1%. Caso 0 paciente esteja muito ansioso pode-se fazer o
procedimento com o paciente sedado;

e Puncéo lombar:

I.  Palpar novamente o local da puncéo;

II.  Inserir a agulha espinhal com o estilete na borda superior do processo
espinhoso inferior, na linha média com angulo de cerca de 15°,
mirando na regidao umbilical do paciente. Lembrar-se de posicionar o
bisel no plano sagital, para haver o minimo de trauma nas fibras do
saco dural;

lll.  Quando posicionada corretamente (figura 58), a agulha passara pelas
seguintes estruturas: pele, tecido celular subcutaneo, ligamento
supraespinhoso, ligamento interespinhoso, ligamento amarelo e
espaco epidural. Quando a agulha passar pelo ligamento amarelo o
médico poderd sentir sensacdo de estouro, com alteracdo na
resisténcia. Progredir a agulha 2 mm por vez e retirar o estilete, até
observar o fluxo de LCR. Caso haja dificuldade com o fluxo, rotacionar

a agulha em 90°
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Figura 58 - posicionamento da méo e direcdo da agulha
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Fonte: Procedimento que todo médico deveria saber
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Pressdo de abertura: para afericdo da pressdao de abertura,
imediatamente apds perceber que a agulha esta no espaco subdural,
conectar o manometro nesta e realizar as medidas. Uma pressao normal
se situa abaixo de 20 cmH20. Caso a pressédo aferida seja maior, 0
paciente deve ser monitorado sobre o possivel risco de herniacao e deve-
se pesquisar a causa do aumento da pressao;
Coleta de material: apés aferir a pressao de abertura, pode-se proceder
com a coleta de material para fins diagndsticos ou terapéuticos. Deve-se
deixar que o LCR flua naturalmente para os tubos, nunca aspirando com
a agulha, pois o minimo de pressao negativa pode precipitar hemorragia.
Geralmente coleta-se de 3 a 4 ml para analise laboratorial, entretanto até
40 ml podem ser retirados em alguns casos;
Retirada: apos coletar o material, reinserir o estilete na agulha e retira-la;
Seguimento:
Limpar o local de puncgéo, observar se ndo ha extravasamento de LCR
ou sangue; em seguida, realizar um curativo com gaze estéril e

esparadrapo. Embora amplamente difundido, ndo ha evidéncias
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cientificas que manter o paciente em decubito diminua a incidéncia da
cefaleia pos-procedimento;

[I. O curativo deve ser removido com 12 a 24 horas. O paciente deve
monitorar qualquer sinal de infeccdo e retornar ao médico se surgir

algum sintoma
Complicagbes

Pode ocorrer infec¢des, que séo raras e geralmente estdo associadas a falha
de assepsia. Pode ocorrer ainda sangramento (geralmente associada a pacientes com
alguma discrasia sanguinea); herniacdo cerebral (complicacdo mais temida); tumor
epidermoide (ocorre semeadura de células epidérmicas no canal dural durante puncao
— rara complicacéo); dor radicular e lombalgia; cefaleia pds-puncéo tem incidéncia de

complicagéo de 10 a 30% dos casos

6.13.1 Material de apoio

Deixo referenciado aqui um material educacional produzido pela New England
Journal of Medicine de grande valia. Trata-se de um video educacional de boa

gualidade para avaliar todos os passos feitos durante uma puncao lombar.
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6.13.2 Consideracdes sobre o procedimento

Em outros estagios ja tive a oportunidade de acompanhar a realizacdo da
puncdo lombar. Durante a realizacdo deste modulo, ndo foi possivel acompanhar

nenhuma puncao lombar e tampouco realizar o procedimento.

Espero que quando tenha oportunidade, eu possa estar preparado para a

realizacdo do procedimento.

6.14 Pericardiocentese

A pericardiocentese, também conhecida como puncdo de Marfan, é um
procedimento que objetiva a retirada de fluidos do pericardio por meio de agulhas. E
um procedimento terapéutico de emergéncia nos casos de tamponamento cardiaco e

de diagndstico, visando a identificacdo de etiologia de um derrame pericardico.

Ele pode ser feito “as cegas”, guiado por ultrassonografia, ecocardiografia,
eletrocardiografia ou fluoroscopia, esta ultima permitindo a identificacdo do sulco
atrioventricular e o caminho da artéria coronaria direita principal para que estes

possam ser evitados durante a pericardiocentese.

Tamponamento cardiaco é a disfuncdo aguda proveniente do acumulo de

liquido no saco pericardico.

Deve ser suspeitado de tamponamento cardiaco quando o paciente apresentar
a Triade de Beck: hipotensao arterial, abafamento das bulhas cardiacas e elevacéo
da pressdo venosa central evidenciada através da turgéncia das veias jugulares.
Também pode ser avaliado o pulso paradoxal, o qual € definido por uma reducéo > 10
mmHg da pressdo sistolica visto durante a inspiracdo espontanea, que também
consiste em um sinal frequente e importante para o diagndstico do tamponamento
pericardico. O paciente pode apresentar dispneia, extremidades frias, cianose,
reducado do nivel da consciéncia e hipotensdo. O ECG pode cursar com diminui¢cdo da
amplitude do QRS, alteracdo do eixo elétrico e supradesnivelamento do segmento ST
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(se pericardite associada). Na radiografia pode € visto aumento da area cardiaca com

formato arredondado.
Indicacdes

A pericardite de emergéncia serd feita quando houver apresentacdo de
instabilidade hemodinamica grave que ameaca a vida de um paciente com suspeita
de derrame pericardico. Caso ndo se trate de uma emergéncia, pode ser um

procedimento executado a fim de diagnosticar, aliviar sintomas ou medida profilatica.

Em caso de tamponamento cardiaco, a pericardiocentese ou drenagem
pericardica aberta terapéutica com grau de recomendacéo | e nivel de evidéncia C. Ja
em pericardite aguda, existe indicacdo de pericardiocentese no derrame pericardico
maior que 20mm - caso derrame moderado, o procedimento deve ser feito se
presenca de tamponamento. Deve-se realizar pericardiocentese associada a
instilacdo intrapericardica de corticoide (triamcinolona 50 mg, 6-6h por 3 dias) nos

pacientes com doenca renal crénica com tamponamento ou derrame sintomatico.
Contraindicacdes

N&o é visto contraindicacdes absolutas. As relativas sao: coagulopatias,

dissecc¢do adrtica aguda e hipertensdo pulmonar grave.
Material necessario

e Gorro e mascara;

e Capote, luvas e campo fenestrado estéreis;

e Solucao antisséptica - iodopolvidine ou clorexidina;

e Kit estéril para antissepsia: gaze, cuba, pinca (Pean, Foerster);

e Anestésico local — Lidocaina a 1 ou 2%, agulha 22G e seringa de 10 ml.
e Seringa de 20 ml e/ou 60 ml;

e Lamina de bisturi;

e Agulha calibre 18 ou 25G;

¢ Agulha de raquianestesia (18G; 7,5-12 cm);

e Esparadrapo ou Micropore;

Técnica de procedimento
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Previamente ao inicio da técnica, é necessario verificar alguns pontos, os quais

sdo: (a) monitorar sinais vitais, pressdo venosa central e eletrocardiograma. (b)

descartar diagnostico de pneumotérax e hipovolemia, repondo fluidos caso

necessario. (c) realizar ecocardiograma ou FAST — em caso de pacientes de trauma

— caso se queira tornar o diagnostico de tamponamento cardiaco mais acurado. (d)

informar o paciente sobre o procedimento e obter seu consentimento.
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Apresentar-se ao paciente e explicar sobre o procedimento, incluindo a

indicacao e possiveis complicacoes;

Posicionar o paciente corretamente. Em caso de choque hemodinamico,

geralmente serd a posi¢cdo supina e se paciente acordado posiciona-lo

inclinado (em um angulo de 30-45°), a fim de aproximar o saco pericardico
da parede toracica;

Realizar antissepsia e paramentacao cirlrgica adequada;

Realizar a antissepsia da regido inferior do térax do paciente;

Realizar a sedacédo do paciente. Em caso de instabilidade hemodinamica,

nao sedar. Se estabilidade hemodinamica, utilizar anestésicos de acao

curta, como o midazolam;

Palpar o apéndice xiféide e definir o local da puncéao;

Posicionar o campo cirargico fenestrado;

Anestesiar o local da puncdo com um botédo anestésico e ir progredindo a

agulha, sempre aspirando antes de injetar o anestésico até chegar ao

pericardio.

— Se a agulha entrar no musculo cardiaco, havera sinal de les&o no
monitor cardiaco, aumento da voltagem da onda T e arritmias. Esse
sinal (ou contracdes ventriculares prematuras) indica que a agulha
deve ser tracionada até que o tragado prévio reapareca.

Acesso subxifoide: Inserir a agulha 1 cm abaixo do apéndice xifoide,

entre ele e o rebordo costal esquerdo. Pode ser realizada uma pequena

incisdo com bisturi, se houver dificuldade de progredir a agulha. Ao passar

o rebordo costal direito, deve-se direcionar a agulha ao ombro esquerdo

do paciente, a um angulo de 15-30° com a pele (figura 59).

O acesso pode ser paraesternal ou apical;
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e Depois progredir a agulha lentamente, sempre aspirando, até perceber na
seringa o liquido pericardico, devendo-se parar de progredir a agulha;

e Caso a agulha penetre no miocardio, havera sinal de lesdo no monitor
cardiaco — aumento da voltagem da onda T e arritmias. Dessa forma, a
agulha deve ser tracionada até que o tracado prévio reapareca;

e Ao atingir o espago pericardico, o sangue deve ser aspirado.
Normalmente 15 a 20 ml de sangue ja é suficiente para melhorar as

condicbes hemodinamicas do paciente.

Figura 59 — Acesso subxiféide

Fonte: Procedimento que todo médico deveria saber

Complicacdes

Algumas complicagdes podem serem desencadeadas devido o procedimento.
Séo elas: (a) aspiracado de sangue ventricular ao invés do sangue presente no saco
pericardico; b) puncédo de aorta; c) puncdo de veia cava inferior; d) laceracdo de
coronaria ou miocardio; e€) embolia gasosa; f) hemotérax; g) hematoma h) novo
hemopericardio em decorréncia da laceragédo de vasos pelo procedimento; i) arritmias

cardiacas; j) pneumotorax; k) derrame pleural; 1) infeccdo; m) fistula; n) puncéo de
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outros 6rgaos como esodfago ou peritbnio; o) pericardite; p) lesdo diafragmatica; q)

parada cardiorrespiratoria.

6.14.1 Consideragdes sobre o procedimento

A pericardiocentese ndo é um procedimento que € visto facilmente nos centros
hospitalares, mas de fato, € um procedimento de suma importancia e que devemos
saber executa-lo quando for preciso. Como vimos, ele € capaz de salvar a vida de

pacientes que estdo em estado critico de saude.

Durante o internato eu néo tive a oportunidade de acompanhar ou realizar o
procedimento. Me preparo estudando e tentando dominar a técnica na teoria para

estar preparado para realizar quando necessario.

6.15 Cricotireoidostomia

A cricotireoidostomia é um procedimento cirargico que objetiva acessar as vias
aéreas para oxigenacdo em situacdes em que a intubacdo orotraqueal ndo esta
indicada ou caso seja de dificil realizacdo. Trata-se de um procedimento rapido, de
execucdo facil, ndo requer equipamentos sofisticados e apresenta poucas

complicacoes.

Podemos considerar dois tipos de cricotireoidostomia: por puncao e cirurgica.
Apresenta como vantagens o rapido acesso a via aérea (15 a 30 segundos), a
introducdo de uma canula com baldo (o que diminui as chances de broncoaspiracao)
e de calibre adequado para oxigenacgao, ventilacao e aspiracdo da arvore brénquica.
Entretanto, o procedimento tem as seguintes desvantagens: complicacdes precoces
e tardias e a necessidade de realizar tragueostomia assim que as condicdes clinicas
permitirem. A traqueostomia deve ser realizada pelo risco de estenose de via aérea

de tratamento complexo ao nivel da membrana cricotiredidea.

O procedimento deve ser reservado aos pacientes criticos, que nao

suportariam ficar por mais tempo em hipo6xia (por risco de danos neurologico severos).
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E uma situacao critica ao ponto de néo existir a possibilidade de tempo e tolerancia

para a realizacdo de uma traqueostomia.

Apo6s garantir a via aéreas por meio de uma cricotireoidostomia ha tendéncia
de se realizar conversdo para traqueostomia em até 24 a 72 horas. Isso € justificado

pelo risco de estenose subglética caso seja mantido a cricotireoidostomia
Indicacdes

Pacientes que apresentam severa obstrucao da via aérea com impossibilidade
de obter acesso por meio de outro procedimento devido ao tempo de hipdxia e

dificuldades apresentadas. Também é indicado para criancas menores de 12 anos.

Diversas séo as situacdes em que ocorre dificuldade para obtencdo de uma via
aérea definitiva no cenario do atendimento ao trauma. As mais frequentes sdo o
traumatismo grave de face, o sangramento intraoral e a dificuldade anatémica para a
IOT. O laringoespasmo e o edema de glote também podem ser indicacbes de

cricotireoidostomia.
Contraindicacdes

Sdo contraindicacbes ao procedimento as seguintes técnicas: (a) N&o
identificar os acidentes anatémicos da superficie do pescoco (cartilagem tireoide,
cricoide, membrana cricotiredideia); b) obstrucdo da via aérea distal a subglote

(estenose ou seccdo traqueal, por exemplo) e; c) distlrbios de coagulacao.
Material necessario

e Gorro e mascara;

e Capote, luvas e campo fenestrado estéreis;

e Solucéo antisséptica - iodopolvidine ou clorexidina;

e Kit estéril para antissepsia: gaze, cuba, pinca (Pean, Foerster);

e Anestésico local — Lidocaina a 1 ou 2%, agulha 22G e seringa de 10 ml.

e Cateter com agulha (14 G);

e Sistema de ventilacdo jet ou seringa de 3 ml conectada com a bolsa
valvula-mascara por um adaptador de tubo endotraqueal para ventilacdo

manual.

Técnica de procedimento
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1. Cricotireoidostomia por puncao

¢ O paciente deve ser colocado em decubito dorsal, em extenséo cervical
(quando possivel) com exposi¢cado do pescoco;

¢ Identificar as marcas anatémicas: cartilagem tiroide, cartilagem cricoide e
membrana cricotiredideia. Usar o polegar e o dedo médio para estabilizar
a cartilagem tireoide (figura 60 A);

e Realizar assepsia e montagem do campo cirurgico;

¢ Infiltrar a pele e o lumen laringeo através da membrana cricotiredideia com
lidocaina 1% para anestesiar e suprimir o reflexo da tosse (se existir
tempo suficiente);

¢ Identificar a membrana cricotiredideia abaixo da cartilagem cricoide com
o dedo indicador;

e Puncionar a membrana cricotiredideia com um cateter n° 14, conectado a
seringa de 10 ml preenchida com 5 ml de NaCl 0,9%, num angulo de 45
graus com a membrana cricotiredideia. Aspirar até que bolhas de ar sejam
visiveis e, em seguida, avancar o cateter e retirar a agulha (figura 60 B);

e Conectar a ventilacao jet, para ventilacdo mecénica, ou conectar a bolsa
valvula-mascara modificada, para ventilacdo manual (figura 60 C);

e Avaliar a ventilacdo pelos movimentos toracicos, por ausculta pulmonar e
por oximetria de pulso;

e Providenciar via aérea mais segura.

2. Cricotireoidostomia cirurgica

e Posicdo em decubito dorsal — se vitima de trauma deve ser feito
imobilizacdo da regido cervical;

e Realizar antissepsia da pele e assepsia,

e Palpa-se a cartilagem tireoide e cricoide, localizando-se a membrana
cricotiredidea, local da inciséo;

e Anestesia local por injecdo de lidocaina a 2% pode ser realizada,
dependendo das condi¢des;

e Ocirurgiao deve permanecer a direita do paciente e o auxiliar, a esquerda.
Com a mao esquerda, o cirurgido fixa a cartilagem tireoide. Os tempos

cirdrgicos sdo os seguintes:
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— fazer uma incisdo transversal de aproximadamente 3 a 4 cm sobre o
espaco entre as cartilagens tireoide e cricoide, realizando entao
incisdo da pele, tecido celular subcutaneo, musculatura e membrana
cricotiredidea. Nado se deve parar para dissecar; se houver
sangramento, pingcas hemostéticas podem ser posicionadas, mas 0s
planos devem ser incisados até a abertura da membrana
cricotiredidea;

— com a pinca hemostatica, abrir o orificio da via aérea; apods este, deve-
se posicionar a canula de traqueostomia na via aérea, insuflar o balao,
aspirar a via aérea e checar o posicionamento através da ausculta
pulmonar. Caso ndo haja canulas de traqueostomia, uma canula para
IOT pode ser posicionada pelo orificio;

— realizar hemostasia e sintese da pele; fixar a canula e fazer o curativo

Figura 60 — A: anatomia identificada com palpac¢éo; B: pun¢do através da membrana cricotiredidea; C: ligagdo

cateter com ventilagéo jet.
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Fonte: Procedimento que todo médico deveria saber

Complicagdbes

E possivel que ocorra pneumotérax, enfisema subcutaneo e de mediastino,

puncdo esofagica, perfuracdo da traqueia, sangramento, acidose respiratéria

(hipoventilacao).
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6.15.1 Material de apoio

O material a seguir é de autoria da New England Journal of Medicine e
apresenta uma boa abordagem sobre o procedimento. Com recursos audiovisual, eles

apresentam uma das técnicas conseguir realizar a cricotireoidostomia.

6.15.2 Consideragdes sobre o procedimento

Ao avaliar a literatura e as indica¢des do procedimento, é perceptivel o tamanho
da sua importancia no ambiente da urgéncia e emergéncia. Ao longo de todos 0os meus
estagios, ainda ndo pude presenciar a realizagdo do procedimento e néo sei ao certo

como é seu manejo na pratica.
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7 QUESTAO PROBLEMA REFERENTE AO SERVICO DE UE

Apés a realizacdo dos estagios em cada campo, elencar uma questédo problema
acaba sendo dificil perante as diversas probleméticas vistas. Queria de fato que o
sistema fosse uma realidade utdpica e que as condicdes de vida daqueles que
necessitam fossem prontamente atendidas de maneira ideal, bem como as qualidades

de trabalho que cada profissional de saude enfrenta.

Creio que falar desses pontos nao seria de grande ajuda, pois para obter o que

de fato necessitamos faz-se necessario uma longa caminhada e diversas mudancas.

No entanto, consegui identificar uma problemética dentro da rede municipal de
saude do municipio de Foz do Iguacgu e que, sempre que possivel, debati com meus
preceptores sobre o tema. Trata-se dos sistemas eletronicos de registro de
atendimento ao paciente.

Uma coisa que sempre me incomodou no municipio foi a questéo de existir dois
sistemas de atendimento — RP (disponivel nas UBSs e nas UPAS) e o Tasy (sistema
disponivel apenas no HMPGL). Ao estagiar no SAMU, descubro que existe um terceiro
sistema de prontuario, além da existir o sistema proprio do Hospital Ministro Costa
Cavalcanti, instituicdo de fundamental importancia para a populacéo por ser referéncia

da cardiologia, oncologia, neonatologia e gestacéo de alto risco.

Compreendo que € natural que cada instituicdo tenha seu préprio mecanismo
eletrbnico para registro de prontuario, que possua suas formas de trabalhar, bem
como seus proprios gestores, o que ira interferir diretamente no que tange a forma de
promover o servi¢co. Entretanto, a existéncia de diversas ferramentas tecnoldgicas
presentes no municipio e que apresentam a mesma finalidade sao responsaveis por
dificultar a compreensdo e entendimento do paciente como um todo, além de

prejudicar a integracéo dos componentes da RAS (incluindo a RUE).

A minha justificativa para essa afirmacao foi o fato que diversas vezes pude
verificar a dificuldade que os pacientes tém em relatar sua historia patoldgica
pregressa. Muitas vezes, 0s proprios pacientes e seus familiares ndo sabem referir

suas comorbidades de base, os medicamentos que estédo fazendo uso, procedimentos
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prévios e situacdes de urgéncia e emergéncia que aconteceram anteriormente.
Indubitavelmente isso acaba sendo uma complicagdo para compreender o paciente
em sua totalidade. Investigando e avaliando casos, pude perceber o quanto ndo ter
acesso ao prontuario prévio do paciente dificulta muitas vezes a abordagem

terapéutica.

Em uma situacéo especifica, recordo um atendimento feito na UPA Samek de
um paciente idoso, que residia em Foz do Iguacu ha 03 meses, proveniente de um
municipio vizinho, onde morou toda sua vida. O mesmo nao sabia informar
absolutamente nada do seu histérico hospitalar. Ndo se tratava de um caso grave no
momento, mas fiquei imaginando se fosse necesséario, em um cenério de urgéncia,
conhecer o seu histérico prévio. Muitas vezes, patologias de base, cirurgias prévias e

medicacfes de uso continuo, interferem nas condutas médicas.

Foi possivel constatar através do RP os beneficios que um sistema um pouco
mais integral proporciona. Por se tratar de um sistema comum para o servigco das
UPAs e das UBSs, diversas foram as situacdes que os médicos preceptores da UPA
recorreram ao RP para compreender melhor o historico clinico do paciente. Muitas
vezes, em situagdo que o paciente chegava na unidade sem acompanhantes e em
estado critico, impossibilitado de prestar informacdes, por meio do RP foi possivel

verificar dados que foram Uteis ao longo da abordagem terapéutica.

No cenério do HMPGL, ao longo do mdédulo do internato e em outros estagios
prévios, pude perceber o quanto faz-se necessario o conhecimento do historico do
paciente para as condutas e entendimento do caso nos diferentes setores. No Pronto
Socorro, porta de entrada do hospital, os pacientes provenientes da UPA geralmente
chegam ao servico apenas com breves resumos do seu caso ou com o registro de
admissdo na UPA, contendo poucas informacfes das condutas naquele setor e a

evolugéo do paciente na unidade.

Quando os profissionais do HMPGL necessitam compreender melhor sobre o
paciente, eles sdo obrigados a esperar pelos familiares ou, caso tenham acesso ao
sistema RP, acessam a plataforma e busca por mais informacdes. Entretanto, ndo sao
todos os médicos que tém acesso ao sistema RP, o que dificulta a avaliacdo integral.

Por vezes, para piorar a situagéo, as informacdes que necessitam nao se encontram
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no RP, mas sim no sistema do HMCC. A problematica se agrava quando o paciente é

proveniente de outro municipio e as informacdes do caso sdo limitadas.

Em S&o Miguel do Iguacu a probleméatica é ainda maior. Pelo que pude
identificar, o sistema € individualizado para cada servigo dentro do municipio. Durante
minhas avaliacdes aos pacientes que estavam internados, foi possivel identificar mais
uma vez o quanto um sistema integral de atendimento seria de grande utilidade.
Entender as comorbidades dos pacientes e as medicacdes que 0s mesmos utilizam

sempre é um desafio no atendimento daquele servico.

A avaliagdo dessa problematica vai mais além do que isso. Por se tratar de
municipio com estrutura menor e geralmente seus pacientes necessitarem de
transferéncia para unidades de referéncia, a compreensdo e conhecimento das
condutas e procedimentos que foram realizados em outra cidade € geralmente
desconhecida. Em S&o Miguel do Iguacu, de fato, foi possivel perceber ainda mais o

guanto dificulta a ndo existéncia de uma plataforma tecnolégica adequada.

Diante do exposto, comecei a buscar uma forma viavel que pudesse integrar
adequadamente todas as consultas e abordagem terapéutica do paciente dentro da
rede. Levando em consideracdo que a grande maioria dos pacientes que buscam
atendimento dentro dos municipios da 9° regional de saude do Parana séo tratados e
cuidados dentro das estruturas que compde esse setor, vislumbrei a possibilidade da
criacdo e instalacdo de um sistema de prontuério eletrébnico adequada que pudesse
estar disponivel e ser utilizada pelos pontos de atendimento que compde essas

cidades.

Integrar as UBSs, UPAs e os hospitais de referéncia do SUS, bem como os
ambulatdrios e os centros de complexidades que compde a 9° regional, seria de suma
importancia e facilitaria toda a compreenséao do paciente como um todo. Seria possivel
estar ciente das necessidades e dos cuidados prévios que o0 paciente recebeu,
facilitaria no atendimento continuado ao paciente e na necessidade de cuidados

seguenciais.

Aléem de todos os beneficios que envolve no que diz respeito ao
acompanhamento do paciente, o estabelecimento deste tipo de plataforma, se bem

alimentada, facilitaria o levantamento de dados para gestores identificarem as
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principais necessidades da regional. Ou seja, seria uma ferramenta epidemiologica
que ajudaria de forma significativa a gestdo publica e os cuidados aos pacientes que

usam a rede.

Para essa proposta, faz-se necessario um empenho e dedicacdo dos gestores
que integram a 9° regional de saude. Trata-se de uma ideia benéfica para os usuéarios
e que ajudaria aos profissionais a entenderem melhor sobre cada paciente ao longo
das consultas. Em um primeiro momento, a integracédo das redes de saude do SUS
seria sem davida um grande avancgo, porém, em seguida, seria necessario e valido a
implementacdo daqueles servicos particulares que tem parceria com o SUS, como é
0 caso do HMCC.
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