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RESUMO

A Rede de Urgéncia e Emergéncia do Sistema Unico de Saude (SUS) é uma
estrutura essencial e amplamente abordada em diversos estudos e pesquisas
académicas, sendo um tema relevante para analise no contexto de um Trabalho
de Conclusdo de Curso (TCC) na area da saude. Essa rede, composta por
unidades como Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), hospitais e servigos
moveis de urgéncia (SAMU), desempenha um papel fundamental na garantia do
acesso universal, igualitario e de qualidade aos servigos de saude, em situagdes
de urgéncia e emergéncia, independentemente da condi¢gado socioeconémica dos
cidaddos. Ao adotar principios de regionalizagdo, descentralizagao,
humanizacdo e resolutividade, a rede busca minimizar o tempo de espera,
reduzir sequelas e obitos, bem como assegurar atendimento integral e eficiente
desde o primeiro contato até a reabilitacdo quando necessaria. Portanto, o
estudo aprofundado dessa rede no ambito de um TCC contribuira para uma
compreensdao mais aprofundada de seu funcionamento, desafios e
oportunidades de aprimoramento na oferta de servigos de saude de urgéncia e

emergéncia no Brasil.

Palavras-Chaves: rede de urgéncia e emergéncia; sistema unico de saude
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RESUMEN

La Red de Urgencia y Emergencia del Sistema Unico de Salud (SUS) es una
estructura esencial ampliamente abordada en diversos estudios e
investigaciones académicas, siendo un tema relevante para el analisis en el
contexto de un Trabajo de Fin de Carrera (TCC) en el campo de la salud. Esta
red, compuesta por unidades como las Unidades de Atencion de Emergencia
(UPAS), hospitales y servicios moviles de urgencia (SAMU), desempefia un papel
fundamental en garantizar el acceso universal, igualitario y de calidad a los
servicios de salud en situaciones de urgencia y emergencia, independientemente
de la condicidon socioecondmica de los ciudadanos. Al adoptar principios de
regionalizacion, descentralizacion, humanizacion y resolucion, la red busca
minimizar los tiempos de espera, reducir secuelas y fallecimientos, asi como
asegurar una atencion integral y eficiente desde el primer contacto hasta la
rehabilitacion cuando sea necesario. Por lo tanto, un estudio en profundidad de
esta red en el ambito de un TCC contribuira a una comprension mas profunda
de su funcionamiento, desafios y oportunidades de mejora en la prestacion de
servicios de salud de urgencia y emergencia en Brasil.

Palabras clave: red de urgencia y emergencia; sistema unico de salud (sus)
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SUMMARY

The Urgency and Emergency of the Unified Health System (SUS) is an essential
structure widely addressed in various academic studies and research, making it
a relevant topic for analysis in the context of a Bachelor's Thesis (TCC) in the
healthcare field. This network, composed of units such as Emergency Care Units
(UPAs), hospitals, and mobile emergency services (SAMU), plays a fundamental
role in ensuring universal, equal, and quality access to healthcare services in
situations of urgency and emergency, regardless of the socioeconomic status of
citizens. By adopting principles of regionalization, decentralization, humanization,
and resolution, the network aims to minimize waiting times, reduce sequelae and
fatalities, as well as ensure comprehensive and efficient care from the initial
contact to rehabilitation when necessary. Therefore, an in-depth study of this
network within the scope of a TCC will contribute to a deeper understanding of
its functioning, challenges, and opportunities for improvement in the provision of

emergency healthcare services in Brazil.

Keywords: urgency and emergency, unified health system
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1 INTRODUGAO

A Rede de Urgéncia e Emergéncia € um componente crucial dos sistemas
de saude em todo o mundo, desempenhando um papel vital na resposta a
situagdes criticas de saude. Ela representa a estrutura organizada e integrada
de servicos de saude dedicados ao atendimento de casos de urgéncia e
emergéncia, sendo um elemento essencial para a protecédo da vida e da saude
da populagdo. No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, essa
rede desempenha um papel de destaque, garantindo o acesso universal,
igualitario e de qualidade a servigcos médicos essenciais em momentos de crise.
Este paragrafo introdutorio estabelece a importancia e a relevancia da Rede de
Urgéncia e Emergéncia como um tema de estudo e analise essencial no campo
da saude publica e da assisténcia médica.

De acordo com a Resolugdo do CFM n°® 1451/95, em seu artigo primeiro,
define-se que:

Os estabelecimentos de Prontos Socorros Publicos e Privados deverao
ser estruturados para prestar atendimento a situacées de urgéncia-
emergéncia, devendo garantir todas as manobras de sustentacdo da
vida e com condi¢des de dar continuidade a assisténcia no local ou em
outro nivel de atendimento referenciado.

Dessa forma, sdo conceituadas, pelo Conselho Federal de Medicina, as
terminologias Urgéncia e Emergéncia, a fim de unificar a compreenséo das
situagcdes ameacadoras da vida e estabelecer critérios de classificagao de risco
para priorizacdo dos atendimentos. Sendo assim, define-se por URGENCIA a
ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de vida,
cujo portador necessita de assisténcia médica imediata e EMERGENCIA a
constatagdo médica de condigbes de agravo a saude que impliquem em risco
iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico
imediato.

Nesse sentido, é possivel perceber a importancia dos sistemas de triagem
e da classificagao de risco. Segundo a Portaria N° 2048 do Ministério da Saude,
essa classificacdo “deve ser realizada por profissional de saude, de nivel
superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-
estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos
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10

pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento” (BRASIL,
2002).

No Brasil, o sistema mais utilizado € o Protocolo de Manchester, mostrado
abaixo:

Figura 1 — Protocolo de Manchester

EMERGENCIA  (vermelho)
Necessitam de atendimento imediato

MUITO URGENTE  (laranja)
Necessitam de atendimento praticamente imediato

50 min

POUCO URGENTE (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servicos de satide

NAO URGENTE  (azul)
Podem aguardar atendimento ou serem
pZL NNl encaminhados para outros servigos de satde

Protocolo de Manchester: Pulseiras coloridas sinalizam nivel de
gravidade de cada caso

Diante do exposto, para a correta classificacdo do paciente no contexto
da UE, alguns parametros devem ser levados em conta, como exemplo a
apresentacao usual da doenga, os sinais vitais do paciente, avaliagao do nivel
de consciéncia (Glasglow), a presenga de sinais de alarme (choque, palidez
cutanea, febre alta, desmaio ou perda da consciéncia, desorientagao, tipo de dor,

etc), comorbidades, idade, queixa principal, entre outros. (SERVIN, et al, 2010).
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Deve-se frisar, no entanto, que os pacientes que sao classificados como
"VERMELHO", recebem essa classificagdo uma vez que o risco de morte é
iminente, devendo ser conduzido diretamente para as salas de estabilizagcao
(ressuscitagdo), ndo devendo se atrasar o atendimento em detrimento da
triagem. S&o exemplos dessas situagdes: paciente em PCR, |IAM, politrauma,
choque hipovolémico, etc. (SERVIN, et al, 2010).

Ademais, mesmo diante da necessidade de internalizar os protocolos
dentro da rede de assisténcia e embora tal avaliagdo deva acontecer de forma
sistematizada e criteriosa, na pratica, o que podemos observar € um despreparo
das equipes no momento de conduzir a triagem, realizando a classificagéo,
muitas vezes, de forma subjetiva, o que prejudica o fluxo dos individuos na rede,
promove a longa espera de pacientes em situagdo critica e aumenta a falta de
integragao correta entre servigos de saude, bem como a perda de resolutividade
dos casos. Por isso, conhecer o sistema de triagem facilita a destinagdo do
paciente entre os pontos da rede, orientando a busca de atendimento nas
Unidades Basicas de Saude ou regulando os casos mais graves para 0s Servigos
de Pronto Atendimento e para a atengéo hospitalar.

Nesse contexto, durante as vivéncias nos cenarios de pratica, € comum
observarmos um afastamento dessas bases tedricas, principalmente no que diz
respeito aos fluxos e contrafluxos, bem como ao sistema de classificacdo de
risco. Dessa forma, € notério, por exemplo, a ma aplicagdo do protocolo
Manchester, seja pela arbitrariedade nessas classificagbes ou até mesmo pela
falta de dinamismo nas quais elas ocorrem, situacbes essas percebidas,
principalmente, nas UPAS, por serem servigos "porta aberta" e grande parte do
fluxo ocorrer por demanda espontanea.

Além disso, de acordo com a Politica Nacional de Humanizacao (PNH),
que instrumentou o atendimento e a classificacdo de risco em diversos hospitais
e servigos de urgéncia, o acolhimento deve ser um momento de escuta ativa, na
qual o usuario possa ser compreendido em todas suas instancias, de forma
respeitosa, humanizada e qualificada, sendo, portanto, muito mais do que a
simples triagem. Fato este dificil de ser retratado na realidade dos pronto-
atendimentos, nos quais observa-se, em geral, um panorama por vezes caético,

alimentado pela superlotagdo, rotinas exaustivas dos funcionarios, falta de
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compreensao da populacédo a respeito da priorizacdo de atendimentos, entre
outros fatores.

Essas situacdes retratadas acima, além de onerar o servigo, uma vez que
todas as demandas por atendimento devem ser contempladas, ndo destinam o
acompanhamento adequado e continuo aos pacientes, pois o0 encaminhamento
€, muitas vezes, falho, o que dificulta a organizagdo dos fluxos e, portanto,
postergam problemas cujas demandas seriam facilmente resolvidas na atencéo
primaria, bem como contribuem para a insatisfagdo do paciente com o servigo
de saude que, além de superlotado, por vezes nao fornece um atendimento

humanizado e qualificado.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

A Rede de Atencdo as Urgéncias (RUE) tem como obijetivo
principal reordenar e coordenar a atengao destinada as situagdes de urgéncia e
emergéncia, nos diferentes pontos da rede, a fim de melhor organizar a
assisténcia, definindo os fluxos e as referéncias adequadas. Sendo assim, € um
conjunto de agdes e servigos voltados as necessidades de saude da populagéo
em situagcdo de urgéncia, bem como a prevencao e a resposta as situagdes
emergenciais de natureza coletiva, como as emergéncias em saude publica, os
acidentes com multiplas vitimas, entre outros (BRASIL, 2013).

De acordo com Brasil (2013) s&o alguns pressupostos da RUE: o
acolhimento ao usuario, a classificagao de risco conforme o grau de urgéncia, o
estabelecimento de um diagndstico definitivo, a aplicagdo de medidas
terapéuticas resolutivas em cada nivel de assisténcia e o encaminhamento do
usuario para seguimento em outros pontos de atengao da rede.

Segundo a Portaria N°1863/GM de 2003, que institui a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias, composta pelas esferas estaduais, regionais e
municipais, a RUE deve ser organizada de forma que garanta a universalidade,
equidade e a integralidade no atendimento as urgéncias, sejam elas clinicas,

cirurgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e relacionadas as
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causas externas. Devendo ser organizadas a partir dos seguintes componentes

considerados fundamentais:

Componente Pré-Hospitalar Fixo: Unidades Basicas de Saude, Unidades
de Saude da Familia, equipes de agentes comunitarios de saude,
ambulatorios especializados, servigos de diagndsticos e terapias e as
Unidades Nao- Hospitalares de Atendimento as Urgéncias, conhecidas
como Unidades de Pronto Atendimento (UPA);

Componente Pré-Hospitalar Movel: Servico de Atendimento Movel de
Urgéncias (SAMU) e os servigos associados de salvamento e resgate,
sob regulagdo médica de urgéncias e com numero unico nacional para
urgéncias medicas — 192;

Componente Hospitalar: portas hospitalares de atengao as urgéncias das
unidades hospitalares gerais de tipo | e |l e das unidades hospitalares de
referéncia tipo I, Il e Ill, bem como toda a gama de leitos de internagéo,
passando pelos leitos gerais e especializados de retaguarda, de longa
permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo que esses
leitos estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta
aberta as urgéncias;

Componente Pos-Hospitalar: modalidades de Atencdo Domiciliar,
Hospitais- Dia e Projetos de Reabilitagdo Integral com componente de
reabilitacdo de base comunitaria;

Instalacao e operacgao das Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias:
devendo as mesmas serem integradas ao Complexo Regulador da
Atencdo no SUS.

Capacitacao e educacgao continuada das equipes de saude em todos os
niveis de atuacdo: a partir de um enfoque estratégico promocional,
abarcando toda a gestao e atencéo pré-hospitalar fixa e movel, hospitalar
e pos-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de
nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos poélos
de educacao permanente em saude;

Orientac&o geral segundo os principios de humanizagao da atengao

Além disso devem adotar estratégias promocionais de qualidade de vida,

a fim de identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias e por meio
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de acbes transetoriais de responsabilidade publica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade, organizar as redes locorregionais de
atencao integral as urgéncias, enquanto elos da cadeia de manutencé&o da vida.

Do mesmo modo, para que exista articulagdo entre os pontos da RUE e,
por conseguinte, haja integracdo entre esses elos citados anteriormente, é
sabido que a regulagao dos pacientes na rede de Urgéncia e Emergéncia, ocupa
um papel crucial para o funcionamento desta engrenagem, uma vez que é
diretamente responsavel pela ordenacéo de fluxos e, portanto, pela conducgéao
correta do usuario na rede.

Caracterizando essa importancia, a Portaria N° 2.048/02 do Ministério da
Saude, atribui ao médico regulador do Sistema de Urgéncia e Emergéncia o grau
de autoridade regulatoria e determina que o mesmo n&o deve aceitar a
inexisténcia de vagas nos hospitais de referéncia e que, mesmo na situagao de
inexisténcia de leitos, em casos de pacientes graves que precisam ser
encaminhados para o hospital de referéncia, os mesmos podem ser regulados
por meio da "vaga zero" de internagao.

Assim, a Resolugdo 2077/2014 do CFM, a fim de regular os critérios de

"vaga zero", estabelece que:

§ 1°- A “vaga zero” é um recurso essencial para garantir acesso
imediato aos pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso,
devendo ser considerada como situacao de excegao e ndo uma pratica

cotidiana na atengdo as urgéncias.

§ 2°- O encaminhamento de pacientes como “vaga zero” é prerrogativa
e responsabilidade exclusiva dos médicos reguladores de urgéncias,
que deverao, obrigatoriamente, tentar fazer contato telefénico com o
médico que ira receber o paciente no hospital de referéncia, detalhando

0 quadro clinico e justificando o encaminhamento.

A regulagao por meio da "vaga zero", embora descrita de forma clara pela
Portaria do MS e pela resolu¢cdo do CFM, ainda é utilizada de forma incorreta na
pratica. Isso foi passivel de observagdo nos cenarios vivenciados no médulo de
UE, no qual observou-se a constante recusa, por meio dos hospitais referéncia,
de pacientes corretamente regulados como vaga zero aquele servigo. Nesse
sentido, pode-se inferir a falta, por exemplo, do conhecimento, por parte do
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meédico regulador, de sua autoridade para definir aquela internagédo. Entretanto,
o contrario também se fez presente, no qual foram regulados, incorretamente
(sem critério ou com informacgao clinica ndo condizente ao quadro), pacientes
das UPAS ou de municipios vizinhos, como vaga zero para o hospital referéncia.

Outro ponto que possui bastante inconsisténcia na pratica, quando
pautado pelos referenciais de organizagéo da rede de urgéncia, € o longo tempo
de internac&o dos pacientes, que chega a dias, dentro das Unidades de Pronto
Atendimento ou do Pronto Socorro Hospitalar. Tal fato, portanto, nao
corresponde a regulamentacao prevista pela Resolugao CFM N° 2.079/14, que
preconiza um periodo de permanéncia na UPA de 24 horas para elucidagao
diagndstica, devendo o paciente ser encaminhado, apds esse periodo, para leito
hospitalar, bem como no PS ou estabilizacdo do hospital, na qual deve ser
transferido para enfermaria ou UTI.

2.2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS E DEMOGRAFICOS NA RUE

Considerar os aspectos demograficos e epidemioldgicos que retratam
determinado municipio, estado ou regido, quando se fala em saude publica, é
imprescindivel e se faz crucial para organizar os fluxos de servigos prestados e
atingir os objetivos e metas que sdo propostos para aquela area em questao.
Sendo assim, quando a pauta é atendimento resolutivo e reducdo de
morbimortalidade isto ndo é diferente. Dessa forma, na rede de urgéncia e
emergéncia esse conhecimento produz grande impacto, afinal, € necessario que
a rede esteja preparada para atender as principais demandas, ocorréncias e
situagbes ameacadoras da vida que acometem certa faixa etaria, género e
populagao.

Nesse sentido, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude e os
sistemas de notificagdo, como o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM),
€ possivel conhecer o perfil epidemiologico relacionado as doencgas cuja
morbidade e mortalidade s&o altas dentro daquele territério, além de evidenciar
as causas externas e os acidentes que impactam o atendimento de urgéncia e
emergéncia, seja ele pré hospitalar, hospitalar, ou até mesmo nos servigos de

atencao basica e saude da familia, que além de coordenarem os demais niveis
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de atencdo a saude, rotineiramente prestam o atendimento inicial a estes
agravos e necessitam referenciar para outros pontos da rede.

Dados do Ministério da Saude, por exemplo, evidenciam uma alta
morbimortalidade relacionada as violéncias e aos acidentes de transito entre os
jovens até 40 anos, sendo as doengas do aparelho cardiovascular e
cerebrovascular mais frequentes na populagdo acima dessa faixa etaria.

Tais agravos, somados ao rapido envelhecimento populacional, com
significativo aumento da expectativa de vida, em contraponto com a reducéo da
taxa de natalidade, cenario este conhecido por transicdo demografica, gera um
novo olhar sobre as cargas de doenga que, atualmente, sdo marcadas pelo
aumento de doencgas crénicas com respectiva maior utilizacdo dos servigos
hospitalares pela populagdo idosa e, consequentemente, maior impacto no
Sistema Unico de Saude (SUS) (VANZELLA, 2019).

Segundo Brasil (2013 apud 2011), para que a rede de urgéncia e
emergéncia funcione adequadamente, trazendo notoriedade na reducédo da
mortalidade, é necessario que exista uma acdo integrada entre Ministério da
Saude, sociedades cientificas, gestores, profissionais de saude e prestadores de
servigos hospitalares de modo que a populagdo tenha garantido o acesso de
forma agil, as medicagcbdes adequadas para seu tratamento e o referenciamento
oportuno e correto entre servigos.

Desta forma, é importante que a Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE), tendo em vista o perfil epidemiolégico marcado pela tripla
carga de doengas (causas externas, doengas crénicas nao transmissiveis e
doengas infecciosas), exista de forma coesa, articulada e integral para ampliar o
acesso de qualidade em todo o territorio nacional (VANZELLA, 2019).

2.2.1 Perfil sociodemografico de Foz do Iguagu

Dentro dessa conjuntura, a fim de explicar de forma pormenorizada a RUE
e aplica-la ao contexto de Foz do Iguagu-PR, visando atingir os objetivos deste
relatorio no modulo de internato de Urgéncia e Emergéncia do SUS, faz-se
necessario refletir sobre os dados sociodemograficos que englobam o municipio

em questao.
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Assim sendo, Foz do Iguagu € um dos municipios mais antigos do Parana
e o sétimo mais populoso, localizando-se no extremo Oeste do estado e
estabelecendo fronteira com Argentina e Paraguai, sendo considerado um dos
principais municipios de importancia para o desenvolvimento econdmico
estadual (PMS, 2022-2025).

Segundo dados do IBGE de 2021, estima-se que a popula¢do de Foz do
lguagu seja de 257.971 pessoas. Contudo, sabe-se que, diante de sua
localizagédo geografica, seu potencial turistico e por ser a maior porta de entrada
para o Mercosul, deve-se levar em conta, também, a sua populagao “flutuante”,
ou seja, habitantes de Puerto Iguazu (ARG) e Ciudad del Este (PY), bem como
0s numerosos turistas, advindos de diferentes lugares do mundo, que s&o
recebidos pelo municipio durante todo o ano e que também sao contemplados
pela rede de saude local.

Nesse sentido, criou-se em 2005 o Sistema Integrado de Saude das
Fronteiras, com o objetivo de melhor gerenciar os servigos de saude entre as
regides fronteirigas, facilitando sua organizagdo e proporcionando incentivos
especificos para que seja possivel ofertar a populagdo um sistema de saude de
qualidade e que atenda aos principios e diretrizes do SUS. Entretanto, na pratica,
o programa foi sendo desconstruido ao longo do tempo. (BRASIL, 2019)

Outro ponto importante diante da caracteristica cosmopolita da cidade e
do grande fluxo de bens e pessoas, repercute no fato de ser uma regido de
grande vulnerabilidade epidemioldgica, evidenciando para necessidade de ter
um sistema de saude integrado e preparado para atuar com situagdes de
emergéncia a saude publica, como foi a Pandemia por COVID-19, articulando os
fluxos pela rede de forma antecipada e apta a lidar com as demandas produzidas
por tais fatores.

Na organizagdo dos servigos de saude do estado do Parana, Foz do
Iguacgu, faz parte da Macrorregional Oeste de Saude e, juntamente com os seus
municipios vizinhos, como Santa Terezinha de Itaipu, Sdo Miguel do Iguacu,
Serranopolis do Iguagu, ltaipuléandia, Medianeira, Matelandia, Ramilandia e
Missal, formam a 92 Regional de Saude.
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Figura 2 - Organizagao dos Servigos de Saude no Estado do Parana e 9*
Regional
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Fonte: SESA/PR

Em termos de mortalidade, segundo dados dispostos no Plano
Municipal de Saude (PMS), no periodo de 2016-2021 as principais causas de
obito em Foz do Iguagu foram as doengas do aparelho circulatério, com um
aumento significativo, de 2019 a 2021, de obitos por doengas infecciosas e
parasitarias, data esta que converge com a Pandemia de COVID-19. Ja
extrapolando para o Brasil e para os dados epidemiolégicos mundiais, as mortes
por causas externas, como acidentes e violéncias, ha décadas ocupam posi¢cao

de destaque.
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Figura 3- Principais causas de 6bito em Foz do Iguagu (2016-2021)
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Fonte: PMFI/SMSA/Diretoria de Vigilancia em Saude/SIM/2021. *2021: Dados compilados até o més
de outubro de 2021

2.3 RUE NOS MUNICIPIOS DE FOZ DO IGUAGU E SAO MIGUEL DO IGUAGU

De acordo com o Plano estadual de Saude do Parana e em
consonancia com as diretrizes de implementacdo da RUE, sao estabelecidos os
seguintes componentes, pontos assistenciais e agdes da rede urgéncia no
estado:

e Promogao, Prevencéao e Vigilancia a Saude: componente de fomento ao
desenvolvimento de ag¢des de saude e educagao permanente voltadas
para vigilancia e prevencao de doengas e agravos a saude.

e Atencado Primaria em Saude: a APS deve ofertar, de forma qualificada, o
primeiro atendimento de urgéncia, realizando o encaminhamento
adequado para outros servigos da rede assistencial. Além disso, devera
possuir um kit basico de materiais e equipamentos, padronizado, que
possibilite o atendimento inicial das urgéncias.

e Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU): tem como objetivo
chegar, de forma precoce, até o individuo acometido por um agravo a
saude com potencial sofrimento, risco de sequelas ou morte. Dessa

forma, se faz necessario garantir o atendimento e o transporte até o
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servigo hierarquizado e integrado ao SUS. No Parana, o SAMU encontra-
se estruturado por regides, de modo a aperfeigoar o fluxo dos usuarios na
rede.

Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE):
atua com responsabilidade compartilhada entre SESA, Corpo de
Bombeiros/SESP e municipios, além de contar com ambulancias de
suporte basico tripuladas por bombeiros e Viaturas de Intervencédo Rapida
tripuladas por médico, enfermeiro e condutor. Dessa forma, o SIATE
divide as responsabilidades pelo atendimento pré hospitalar mével de
origem traumatica enquanto o SAMU prioriza atendimentos clinicos.
Servigo Aeromeédico: componente de grande importancia para a RUE, por
proporcionar a reducao do tempo/resposta para atendimento e acesso
precoce do individuo no servigo. No Parana, sao 5 helicépteros sediados
em Maringa, Ponta Grossa, Cascavel e Curitba e um avido para
transferéncia interhospitalar de usuarios que necessitem de servigos de
maior complexidade.

Sala de Estabilizagao (SE): pontos de atengao, 24 horas, que servem para
estabilizacdo de usuarios em situagdo de urgéncia, atuando de forma
articulada com outros pontos da rede por meio da Central de Regulagéo.
Podem funcionar isoladamente como PA 24h ou anexas a servigos, como
UBS, CEM, ou como porta de entrada de hospitais de pequeno/médio
porte.

Unidade de Pronto Atendimento 24h (UPA): possui complexidade
intermediaria entre UBS e hospitais. Tem como objetivo a oferta de
atendimento qualificado aos quadros agudos ou agudizados de natureza
clinica, bem como prestar atendimento aos casos de natureza cirurgica e
trauma. Promove a retaguarda hospitalar as UBS, de modo a reduzir a
sobrecarga dos hospitais porta de urgéncia. No estado do Parana,
atualmente, existem 37 UPAS habilitadas.

Atenc&o Domiciliar: conjunto de agbes de saude em domicilio, de modo
que se atinja a continuidade terapéutica e reabilitagcdo, promovendo a
desospitalizagao precoce do usuario.

Linhas de Cuidado Cardiovascular, Cerebrovascular e Trauma: sdo

consideradas prioritarias na RUE. A relagdo tempo-resposta &
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estabelecida como meta para direcionar e organizar a rede estadual de
urgéncia. Deve ser realizado o treinamento adequado com a equipe a fim
de implementar os protocolos de dor toracica, AVE, entre outros.

e Componente Hospitalar: a rede de servigos hospitalares € constituida
pelas portas hospitalares de urgéncia, pelos leitos de retaguarda e de
cuidados intensivos e pelos servicos de diagnostico por imagem e
laboratdrios, os quais devem acolher demanda espontanea e referenciada
de urgéncia e funcionar articuladamente com os componentes da rede.

e Central de Regulagcdo de Urgéncia/Complexo Regulador: principal
instrumento de gestdo da rede de urgéncia e atua como estrutura
ordenadora do fluxo de usuarios pela rede, definindo as condi¢cbes de
emergéncia, nas quais ha absoluta prioridade, seguida daquelas que
necessitam de atendimento em um periodo curto de tempo, que
configuram as urgéncias. Esta ordem deve ser estabelecida por meio de
uma triagem denominada classificagao de risco. O Parana conta com 12
Centrais de Regulagéo, sendo 10 regionais, uma microrregional e uma
municipal. Dessa forma, aproximadamente 86% dos municipios tém
acesso a Central de Regulacdo de Urgéncia SAMU 192 e os que nao
possuem recebem cobertura da Central Estadual de Regulagéo de Leitos
(CERL) nas situagdes de urgéncia.

e Nucleo Estadual de Educagdo em Urgéncia (NEU-PR): participa
ativamente no processo de educagao continuada das equipes
assistenciais de urgéncia para todo o estado.

Esses componentes devem atuar de forma complementar, articulada e
integrada com outros setores, de modo a possibilitar o funcionamento da rede e
o atendimento qualificado ao usuario.

Nesse aspecto, visando concluir essa breve analise da rede de urgéncia
e emergéncia e aplica-la aos campos de estagio do Internato de Urgéncia e
Emergéncia SUS, se faz necessario abordar a dindmica dos principais servigos
no municipio de Foz do Iguagu e S&o Miguel do Iguagu.

Assim sendo, Foz do Iguagu possui, atualmente, duas UPAS
cadastradas no municipio para atendimento de situagdes de Urgéncia e
Emergéncia, sendo elas a UPA Jodo Samek, localizada no Jardim das Palmeiras

e a UPA Walter Cavalcante, localizada no Parque Residencial Morumbi. Além
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disso, no bairro Porto Meira, a UBS Padre italo, possui funcionamento 24 horas,
buscando ampliar o acesso da populag¢ao ao servigo de saude, embora limitado
pela densidade tecnoldgica da atengao primaria, principalmente na regido sul da
cidade, uma vez que os servicos de saude sao distribuidos em 5 distritos
sanitarios.

A nivel hospitalar, Foz do Iguagu contempla o Hospital Municipal Padre
Germano Lauck (HMPGL), cujo atendimento € 100% SUS, sendo regido pelo
Municipio de Foz do Iguagu, por meio da Saude Plena, recebendo verbas da
Uni&o, do Estado e do Municipio para sua manutengdo. E o hospital referéncia
para trauma e demais situagbes de urgéncia e emergéncia, UTI, retaguarda
clinica, psiquiatria e intercorréncias cerebrovasculares.

O municipio também conta com o hospital filantropico Hospital Ministro
Costa Cavalcanti (HMCC), referéncia nos setores do SUS para Neonatologia,
Gestagdo de Alto Risco, Oncologia e Cardiologia, atuando também como
hospital da rede privada, juntamente com o hospital da Unimed e o hospital
Cataratas.

Ja em S&o Miguel do Iguagu, municipio vizinho que contempla os

estagios do internato da UNILA, com sua populagcdo estimada de 27.696,
segundo dados do IBGE, conta com o Complexo Hospitalar Municipal, duas
obras interligadas, o Hospital e Maternidade Municipal e a Unidade de Pronto
Atendimento 24 Horas, que foi inaugurado em 2018, servindo como hospital
referéncia dos municipios préximos, mantendo-se articulado, por meio da
regulacdo do SAMU, ao Hospital Municipal de Foz do Iguagu, caso exista
necessidade de encaminhamento para um servigo de maior complexidade.
Por fim, diante das caracteristicas epidemiolégicas e demograficas de Foz do
Iguagu, bem como entendendo os dados referentes a morbimortalidade no
municipio e o atual funcionamento da rede, planejar agdes que visem capacitar
os profissionais de saude para trabalhar neste cenario complexo e singular se
faz necessario.

Algumas linhas de cuidado, como a cerebrovascular e cardiovascular,
diante da vivéncia nestes setores, também precisam ser melhor implementadas,
ja que possuem importante relagdo tempo-resposta, além de estarem vinculadas

a intervencodes terapéuticas essenciais.
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Compreender o papel fundamental da regulagéo e articular melhor os
fluxos dentro da rede é outro ponto de notoriedade significativa.
Buscar por politicas publicas que fortalecam a RUE no municipio de Foz do
Iguacgu, principalmente levando em consideragdao sua populacéo flutuante, é
também uma necessidade emergente.

No mais, fortalecer a educagao continuada em saude € um dever de
todos, ja que uma populagdo bem informada sobre os fluxos de saude, sobre o
suprimento das demandas em diferentes pontos de atencdo e a capacidade
resolutiva em cada uma delas, tende a se dirigir ao local correto conforme a sua
necessidade de atendimento naquele instante, o que pode contribuir para a
melhoria do cenario de superlotagdo que é observado nos servigos de urgéncia
e emergéncia, bem como agregar qualidade de atendimento aos servigos
prestados.

2.4 CASOS CLINICOS: ELUCIDACAO DAS VIVENCIAS NO MODULO

Durante o estagio de Urgéncia e Emergéncia, diferentes casos foram
acompanhados por nds, enquanto internos de Medicina. Ao meu ver, em cada
plantdo e nos diferentes campos de estagio, observar o desenrolar da teoria
sendo aplicada, ou ndo, no cenario de pratica, teve um papel crucial na
consolidagdo do meu conhecimento sobre as tematicas de UE. Percebi que, em
cada caso acompanhado e em cada paciente atendido, se € possivel aprender
um pouco mais sobre determinada patologia e seus desdobramentos
semioldgicos. Aos poucos, como em um "quebra cabega", o conhecimento
adquirido ao longo desses anos de curso vai se juntando, elaborando o raciocinio
clinico e melhorando nossa condugao diagndstica.

De fato, pude vivenciar o estagio intensamente e aproveitar todas as
oportunidades que me foram apresentadas, seja na pratica de procedimentos ou
no exercicio das condutas técnicas.

Sendo assim, neste capitulo, selecionei 5 casos nos quais pude abordar
diferentes segmentos da Urgéncia e Emergéncia, abrangendo cenarios de
grande recorréncia e importancia nesse departamento que sado as emergéncias
cardiovasculares, cerebrovasculares e pulmonares, bem como as intoxicagdes

exdgenas e os acidentes por animais pegonhentos.
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Diante das escolhas, abordarei em seguida os casos escolhidos,

preservando a identidade dos pacientes e colocando, ao longo do texto, minhas

observagdes quanto a conducdo dos casos em questao.

2.4.1 Caso "L.E.F"

Identificagao (ID): L.E.F, masculino, 68 anos, argentino

Queixa Principal (QP): "Pressédo baixa"

Histéria da Moléstia Atual (HMA): Paciente transplantado renal,
proveniente da Argentina, deu entrada no dia 19/11, as 10h, por busca
espontanea na UPA WALTER, queixando-se de sudorese e hipotensao.
Na triagem, paciente apresentava-se taquicardico (FC = 196 bpm),
dispneico (FR = 26 irpm e Sat 95% AA) e sudoreico, embora normotenso
(123 x 81 mmHg). Nesta ocasiao paciente recebeu no setor de triagem a
classificagdo de RISCO 1 - "POUCO URGENTE (VERDE)", sendo
encaminhado para o setor de Consultorios da Unidade. Ao ser avaliado
em consultorio, apresentava-se sudoreico, queixando de reducido de
diurese ha 2 dias, astenia, negando febre e demais sintomas.

Historia Patolégica Pregressa (HPP): Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) + Hipotereoidismo + Implantacdo de marcapasso em 2018 +
Transplante Renal em 2020

Medicagoes de Uso Continuo (MUC):

Levotiroxina 100 mg

Omeprazol 10 mg

Metilprednisolona 4 mg

Tacrolimus 1 mg

Acido micofendlico (Myfortic) 360 mg

Nega alergias medicamentosas
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Exame Fisico:

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), lucido, orientado em tempo-
espago-pessoa, sudoreico, desidratado (+/4+), hipocorado (+/4+),
dispneico (respiragao visivelmente dificil, acompanhada de uma FR = 26
irpm, sat02 95% AA).
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- Neurolégico: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem sinais de
irritacdo meningea ou déficits neuroldgicos focais.

- Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas normorritmicas,
normofonéticas, em 2 tempos, sem sopros, tempo de enchimento capilar
(TEC) < 3 segundos.

- Aparelho Respiratorio (AR): Murmurio vesicular presente, sem ruidos
adventicios, dispneico

- Aparelho Gastrointestinal (AGI): Abdome globoso as custas de tecido
adiposo, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), indolor a palpagao
superficial e profunda, sem massas ou visceromegalias palpaveis

- Extremidades (EXT): Pulsos presentes e simétricos, com edema de MMII
(+/4+)

e Plano Inicial: Solicitado eletrocardiograma a fim de esclarecer
taquicardia n&o especificada e transferéncia do paciente para setor de
"Observagéo - Amarela" (12h45).

e Diagnéstico Sindrémico: Sindrome coronariana aguda? Taquicardia
ventricular? Taquicardia supraventricular com aberréncia ou ocasionada
por uso de marcapasso (BRE)? Taquiarritmia induzida por Tacrolimus?

o Diagnésticos diferenciais: Disturbio hidroeletrolitico? Pro-arritmia

induzida por drogas? Falha em marca-passo implantado?

Figura 4 - ECG do paciente
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Neste ECG é possivel observar tracados compativeis com Taquicardia

Ventricular. Sendo assim, paciente foi transferido para Sala Vermelha (13h02).

Na ocasiao referiu opressao retroesternal, sendo solicitado os seguintes exames

laboratoriais:

Parcial De Urina;

Hemograma Completo;

Gasometria Arterial;

Ureia;

Creatinina;

Sadio;

Potassio;

Calcio;

Troponina;

Peptideos Natriuréticos Tipo B (BNP e ProBNP);
Creatinofosfoquinase (CPK);
Creatinofosfoquinase Fragdo Mb (CKMB);
Proteina C Reativa (PCR);

Tempo E Atividade De Protrombina (TAP);
Tempo De Tromboplastina Parcial Ativada (TTP Ativada);
Fosfatase Alcalina (FA);

Transaminase Glutamico-Piruvica (TGP);

Transaminase Glutamico-Oxalacetica (TGO);

Ja em leito de emergéncia, apds transcorridos 10 minutos da admissao

no setor, foi prescrito:

Enoxaparina 40 mg 1x dia

Insulina regular 100 ui/10 mL - 1 Ul 6/6H

Dipirona sédica 500 mg/mL - 2mL 6/6H

Cloridrato de metoclopramida 5mg/ml - 2 mL 6/6H

Diazepam 5 mg/mL - 2mL *dose realizada no momento

Reavaliado apds 50 minutos (14h), com ajuste de terapéutica:
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e 12 etapa de Cloridrato de Amiodarona 50 mg/ mL - 6 mL. Realizadas no
momento 6 ampolas em bomba de infusdo, correndo a 100 gotas por
minuto

e 22 etapa de Cloridrato de Amiodarona 50 mg/ mL - 6 mL. Plano para
realizar por 6 horas, 6 ampolas em bomba de infusdo, correndo a 16 gotas
por minuto

e 32 etapa de Cloridrato de Amiodarona 50 mg/ mL - 6 mL. Plano para
realizar, se necessario, 6 ampolas em bomba de infusdo, correndo a 8

gotas por minuto.

Paciente evoluindo hemodinamicamente instavel com wuso de
Amiodarona, sendo solicitado vaga para setor de cardiologia em Hospital
Ministro Costa Cavalcanti (referéncia cardiologia), com os seguintes exames
realizados ainda na unidade:

e Gasometria: pH= 7,303/ pCO2 = 35,10/ p02= 50,20/ Hco3= 17/ Lactato:
25,40;

e Eletrolitos: Na + = 137,6/ K- = 6,2/ Ca 2+ = 1,14

e Glicemia: 122

e Funcao renal: Creatinina = 4/ Ureia = 145

e Fungdo hepatica: TGO= 171/ TGP= 213/ FA= 181,

e Enzimas: CPK = 219/ CKMB = 40/ TROPONINA = 1.660

e Coagulograma: TAP= 46 segundos (INR = 3,95)/ KPTT= 44 segundos

e PCR:0,8

e Hemograma: Leucocitose (18.480) sem desvio.

Como observado acima, paciente apresentada hipercalemia (K= 6,2),
sendo a transferéncia negada pelo HMCC. Para tanto, foi prescrito, a fim de
corrigir o disturbio de potassio, Glicose 50% 10 mL (1 ampola) + Insulina Regular
(10 ui) + Gliconato de Calcio 10% /10 mL (1 ampola), sendo solicitada pelo
hospital de destino a realizagdo, em sequéncia, da estabilizacdo do paciente por
meio de Cardioverséo, procedimento este nao realizado pelo médico plantonista,
uma vez que o paciente em questao fazia uso de marcapasso, inserido em seu
pais de origem, sendo o paciente transferido pelo SAMU em Taquicardia

Ventricular ndo revertida.
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Diante disso, em primeiro lugar, se faz necessario discorrer sobre a
triagem do paciente L.E.F. Acredito que o paciente, ao se apresentar no sistema
de triagem da UPA, as 10h, encontrava-se taquicardico (195 bpm), sudoreico,
hipocorado, além de possuir marcapasso (colocado em 2018) e ser
transplantado renal ha dois anos (2020). Nessa ocasiao, conforme caso clinico
descrito, o paciente foi triado como ficha verde (risco 1), fazendo com que o
tempo de espera pelo atendimento meédico se prolongasse, submetendo o
paciente a possiveis complicagdes do quadro. De acordo com o protocolo de
Manchester, a classificacdo deve ser conduzida pela sintomatologia + sinais
vitais + sinais de alerta, o que nao foi bem articulado neste caso, ja que diante
das comorbidades do paciente e dos sintomas e sinais apresentados, o mesmo
deveria ser encaminhado, no minimo, para o setor de observacéo (sala amarela),
até que uma melhor investigagdo do quadro e da solicitagdo de exames
complementares, fosse possivel coordenar, corretamente, o paciente dentro da
rede. Investigacdo esta que pode ser realizada em segundo plano, ja que,
inicialmente, € imprescindivel afastar situacdes potencialmente ameacadoras da
vida. Ademais, podemos perceber que a histéria da moléstia atual foi coletada
de forma sucinta, o que pode ter somado e auxiliado na classificagao errébnea do
paciente, pois € possivel perceber que, na consulta subsequente, ele ja
menciona outras sintomatologias associadas, referindo, inclusive, dor
retroesternal ao ser admitido na sala vermelha.

Diante desse quadro inespecifico do paciente, o primeiro passo
investigativo, que foi realizado corretamente, é a solicitagdo de um
eletrocardiograma, a fim de investigar a causa da taquicardia e averiguar se a
mesma é secundaria a alguma patologia cardiaca.

Essencialmente, ao definir a taquicardia (frequéncia cardiaca >100
bpm), segundo o manual da American Heart Association - Suporte Avangado de
Vida Cardiovascular - ACLS, classifica-se a taquicardia como estavel ou instavel.
Pacientes muito sintomaticos, com repercussées hemodinamicas, em suma sao
pacientes com taquicardia instavel.

Nesse contexto, ainda conforme o ACLS, quando a FC > 150 bpm
geralmente existem sintomas associados, como hipotensdo, sudorese,

edemal/congestdo pulmonar, dor/ desconforto toracico, dispneia, astenia,
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tontura, vertigem, estado mental alterado, etc. No caso do paciente em questao,
sudorese, astenia, hipotensao e desconforto toracico foram mencionados.

O protocolo, portanto, recomenda que, em caso de instabilidade, o
paciente deve ser submetido a cardioversao sincronizada imediatamente. Diante
disso, outro ponto observado neste caso foi a auséncia de cardioversao elétrica
a fim de reverter a taquicardia ventricular. O que, além de ter sido recomendado
pelo hospital de referéncia de eventos cardioldgicos, é a conduta protocolada
pelo ACLS e seguida nos diversos manuais da literatura médica.

Para melhor compreender as condutas do caso em questéo, busquei
referéncias no UpToDate sobre a definicdo e manejo das taquiarritmias. Dessa
forma, se estabelece que a taquicardia ventricular (TV) € uma taquiarritmia cujos
complexos QRS possuem >120ms, tendo origem nos ventriculos, podendo ser
sustentada, ou ndo sustentada (padrdo observado nas derivagdes precordiais),
monomorfica ou polimérfica (de acordo com padrédo homogéneo ou heterogéneo
das ondas).

A principal suspeita, neste caso, seria que o paciente estaria
apresentando uma TV monomorfica sustentada (SMVT). Sendo assim, é
definida por ter as seguintes caracteristicas:

e Taquicardia a uma frequéncia superior a 100 batimentos por minuto

e Complexo QRS largo e regular (120 milissegundos);

e Os batimentos consecutivos devem possuir uma morfologia QRS
uniforme e estavel

e A arritmia dura mais de 30 segundos ou causa colapso hemodinamico em
<30 segundos

Em caso de n&o definicdo da taquiarritimia, principalmente em
pacientes com doenga coronariana significativa ou outra doenga cardiaca
estrutural, uma taquicardia de complexo QRS alargado deve ser considerada
taquicardia ventricular até que se prove o contrario.

O manejo da TV dependera, no entanto, da estabilidade hemodinamica
do paciente. Pacientes instaveis devem ser conduzidos conforme protocolo de
emergéncia (cardioversdo imediata), enquanto pacientes estaveis
hemodinamicamente podem usufruir de maior tempo de investigagdo para

determinar a etiologia e tratar quaisquer fatores precipitantes subjacentes.
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Para sumarizar esse contexto, deve se ter em mente que o paciente
instavel tera evidéncias de comprometimento hemodinamico (hipotenséo, estado
mental alterado, dor no peito ou insuficiéncia cardiaca IC), podendo permanecer
acordado e com pulso discernivel, ou n&o responder e n&o ter pulso (PCR).

Um paciente estavel ndo apresenta evidéncia de comprometimento
hemodindmico, apesar de uma frequéncia cardiaca rapida sustentada.
Entretanto, devem ter monitoramento continuo e reavaliagdes frequentes devido
ao potencial de deterioracao rapida enquanto o SMVT persistir.

Sendo assim, para pacientes com SMVT hemodinamicamente
instaveis, mas ainda responsivos com pressao arterial e pulso discerniveis,
recomenda-se cardioversdo imediata com um choque sincronizado de 200
joules, usando niveis crescentes de energia nos choques subsequentes. O
tratamento inicial com medicamentos antiarritmicos ndo € indicado para
pacientes hemodinamicamente instaveis ou sem pulso.

A terapia antiarritmica subsequente (amiodarona intravenosa,
procainamida, lidocaina, ou agentes orais, como sotalol ou amiodarona) é
geralmente indicada apenas se houver recorréncia de SMVT.

A escolha de tratamentos iniciais para TVSM hemodinamicamente
estavel inclui cardioversao elétrica ou farmacologica. Geralmente prefere-se
comegar com um agente antiarritmico intravenoso, realizando a cardioversao
elétrica apenas em pacientes refratarios ou para aqueles que se tornam
instaveis. Se a TVSM nao for interrompida com o antiarritmico inicial, pode ser
realizada cardioverséo externa ou terapia antiarritmica adicional.

Nesse sentido, como o paciente apresentava uma taquicardia
ventricular monomorfica sustentada, instavel, a primeira conduta necessaria
deveria ter sido a cardioversao elétrica n&o a cardioversao farmacologica, como
foi prescrito (amiodarona). Além disso, ndo ha contraindicagdo do choque em
pacientes com o uso do marca-passo, devendo as pas serem colocadas de
forma que nao sobreponham o local do dispositivo.

Se droga antiarritmica for inicialmente prescrita, deve-se administrar
amiodarona em bolus de 150 mg durante 10 minutos, seguida por uma infus&o
intravenosa continua de 1 mg/minuto por seis horas e 0,5 mg/minuto, geralmente
por 18 horas adicionais ou mais. Bolus repetidos podem ser administrados
durante 10 minutos a cada 10 a 15 minutos até uma dose total maxima de 2,2 g
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em 24 horas. A pressao arterial deve ser cuidadosamente monitorada porque o
diluente pode causar hipotensdo quando a administragdo de amiodarona ocorre
muito rapidamente.

Na tentativa de cardioversédo farmacoldgica, intervengao escolhida na
sala vermelha, foi administrado amiodarona. Conforme a literatura, pode-se
utilizar, também, as seguintes drogas ao invés da amiodarona:

* Lidocaina EV (1 a 1,5 mg/kg [normalmente 75 a 100 mg] a uma taxa de 25 a
50 mg/ minuto). Doses mais baixas de 0,5 a 0,75 mg/kg podem ser repetidas a
cada 5 a 10 minutos conforme necessario, o que pode ser mais eficaz no cenario
de isquemia miocardica aguda ou infarto;

* Procainamida EV (20 a 50 mg/minuto até que a arritmia termine ou uma dose
maxima de 15 a 17 mg/kg seja administrada)

Outro ponto de relevancia no manejo agudo da TV é o tratamento de
condigbes subjacentes associadas, como isquemia miocardica, disturbios
eletroliticos, pré-arritmia medicamentosa e IC, pois, atuam na diminuigdo da
facilitagao simpatica da TVSM.

Levando em conta os diagndsticos diferenciais apontados nesse caso
clinico, deve-se ponderar disturbios hidroeletroliticos que, exceto pelo Potassio
que se encontrava levemente aumentado, ndo haviam alteragbes significativas.

Com isso, na presencga de hipocalemia ou hipomagnesemia, deve ser
realizada a corregao desses disturbios eletroliticos, embora a existéncia dessas
anormalidades eletroliticas, por si s6, ndo devam ser aceitas como a causa da
TVSM.

No caso da hipercalemia apresentada pelo paciente, foi realizada a
Glicoinsulina mais o Gliconato de Calcio. Ainda poderiam ter sido usadas,
conforme o Manual de Emergéncias Clinicas da USP, a Furosemida,
nebulizagdo com Salbutamol e, apenas se acidose metabdlica, o bicarbonato de
sodio. O uso dessas drogas, sozinhas ou em associagéo, dependerdo do quadro
do paciente e do nivel de hipercalemia apresentado. No caso de L.E.F, a
glicoinsulina e o gluconato de calcio foram suficientes para corrigir o disturbio.

Outra hipdtese seria a pro-arritmia induzida por drogas. No entanto,
essa pro-arritimia, geralmente, resulta em TV polimérfica em associagédo com
prolongamento acentuado do intervalo QT (>500 milissegundos), raramente
resultando em SMVT. Contudo, deve ser considerada em pacientes que
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tomam medicamentos potencialmente pré-arritmicos, o que nao era o caso do
paciente. Uma manifestacdo menos comum de proé-arritmia relacionada a
medicamentos € a TV monomorfica incessantemente mais lenta (geralmente
<150 batimentos por minuto). Isso pode ocorrer quando altas doses de
amiodarona ou qualquer outro medicamento capaz de retardar a conducéao
intraventricular é utilizado.

Geralmente a pro-arritimia induzida por drogas, ocorre em pacientes
que utilizam continuamente um antiarritmico como a Amiodarona. Isso se da uma
vez que esse farmaco tem multiplos efeitos na despolarizagao e repolarizagao
miocardica, bloqueando, primariamente, os canais de potassio, mas também
pode bloquear os canais de sodio e calcio e os receptores beta e alfa
adrenérgicos.

Sendo assim, multiplos efeitos cardiacos podem ser observados em
pacientes em uso crénico de amiodarona. A bradicardia sinusal € um resultado
esperado, mas a bradicardia excessiva ou dissociagao atrio-ventricular, muitas
vezes representa toxicidade.

Além disso, na literatura é possivel encontrar casos de arritmia
supraventricular induzida por Tacrolimus em pacientes apos transplante renal,
que condiz com o quadro de L.E.F, ja é transplantado renal ha dois anos e usa
Tacrolimus desde entdo.

O Tacrolimus é uma potente droga imunossupressora frequentemente
administrada a pacientes receptores de transplante e exibe uma variedade de
efeitos cardiovasculares adversos. Quando associado a arritmia apos
transplante de rim pode ser fatal, por isso, pacientes submetidos a esse
procedimento devem ser cuidadosamente monitorados. Os sintomas mais
comuns sdo dor toracica e hipertensdo, e achados eletrocardiograficos
anormais, contudo, a arritmia € um efeito adverso pouco reconhecido, embora
na literatura se encontre relatos de arritmia, principalmente supraventricular, em
pacientes transplantados em uso da medicagao.

Pelo ECG também é possivel diferenciar a Taquicardia Ventricular, da
Taquisupraventricular aberrante, bem menos comum. Para isso pode-se utilizar

os Critérios de Brugada apresentados abaixo:
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Figura 5 — Critérios de Brugada

Auséncia de RS nas precordiais?

SIM (Sens 0,21; Esp 1,0)
Nao |

RS > 100 ms em derivagao precordial? TV
SIM (Sens 0,66, Esp 0,88)——
Nao
| ‘
Dissociacao AV? TV
SIM (Sens 0,82, Esp 0,88)——
Nao
Critérios morfologicos® para TV TV
presentes em V1-2 e V6

SIM (Sens 0,99; Esp 0,97 )——

Nao (Sens 0,97; Esp 0,99)

TSV com aberrancia TV

Fonte: Adaptado de Brugada criteria for differentiating ventricular tachycardia from

supreventricular tachycardia with aberrante intraventricular conduction

Contudo, em termos gerais, avaliando o contexto de Urgéncia e
Emergéncia, a definicdo etioldgica desta alteragdo é secundaria, uma vez que
se faz necessario estabilizar o paciente, descartar doengas potencialmente
ameagadoras da vida, como a Sindrome Coronariana Aguda (SCA), podendo
optar pela investigagédo clinica a posteriori, quando o paciente se encontra
estavel e sem risco de vida.

Sobre a SCA, tal hipétese nédo pode ser afastada apenas pelo ECG
(sem evidéncias de isquemia), ja que a clinica do paciente + as enzimas
cardiacas cursando com alterag¢des significativas, como a Troponina em 1.660,
nos faz pensar em condigbes subjacentes associadas a TV, como descrita
anteriormente. Neste caso, o IAM pode estar facilitando a atuacéo simpatica da
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taquicardia ventricular, impedindo que a mesma cesse. Devendo, portanto, ser
tratada durante esse manejo, a fim de evitar um somatério de complicagdes e
sequelas cardiovasculares, bem como o risco de 6bito.

Ademais, era essencial a condug¢ao desse paciente como um paciente
com TV instavel, diante da sintomatologia e sinais clinicos, optando-se pela
cardioversdo sincronizada e n&o pela farmacolégica que, inclusive, n&o
apresentou resultados. Sendo assim, o paciente foi transferido para o Hospital
Referéncia ainda em Taquiarritmia ventricular, podendo, eventualmente,
descompensar e ter seu quadro agravado durante o transporte.

Por fim, como comentado anteriormente, a primeira solicitagdo de vaga
do paciente ao HMCC foi negada uma vez que era possivel notar, nos exames
laboratoriais do paciente, uma hipercalemia de 6,2, sendo posteriormente aceita
com a comprovacao laboratorial da corre¢cdo deste disturbio eletrolitico, o que
levou certo tempo, tendo em vista a necessidade de aguardar até o mesmo se
traduzisse nos novos exames laboratoriais colhidos. Tal fato, pensando em um
paciente em estado gravissimo, necessitando de ser transferido o mais breve
possivel ao hospital de referéncia, para que as condutas voltadas a manutencao
adequada do aparelho cardiovascular fossem realizadas com eficacia e
agilidade, poderia se utilizar da "vaga zero" como recurso imediato para garantir
0 acesso a este servigo. Nesse caso, € pertinente lembrar que a Vaga Zero é
prerrogativa e responsabilidade exclusiva do médico regulador de urgéncias,
sendo assim, caberia ao médico plantonista fundamentar o caso de modo que
se justificasse e facilitasse o aceite, pela regulacdo, desse paciente em
modalidade de vaga zero.

A fim de elucidar essa proposta, para fundamentar o caso de L.E.F, se

faz pertinente uma analise global do quadro clinico, da seguinte forma:

e L.E.F, de 68 anos, sexo masculino, natural da Argentina, com histérico de
implantagcdo de marca-passo em 2018 e transplante renal em 2020.
Paciente deu entrada neste servigo por busca espontanea, as 10 horas
do dia de hoje. Na ocasido encontrava-se taquicardico (195 bpm),
bastante sudoreico, desidratado (+/4+), hipocorado (+/4+), relatando

qgueda de PA e diminuicdo da diurese ha dois dias.
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e Paciente com multiplas comorbidades (HAS + hipotireoidismo + marca-
passo + transplante renal) apresentando eletrocardiograma
demonstrando taquicardia ventricular e no momento com sintomatologia
agravada, ja apresentando dispneia (respiragado visivelmente dificil,
acompanhada de uma FR = 26 irpm, sat02 95% AA), tendendo a
hipotensao e dor retroesternal.

e Paciente imunossuprimido por drogas, em uso de Tacrolimus,
Levotiroxina, Metilprednisolona e Myfortic.

e Exame fisico sem demais particularidades e exames laboratoriais
demonstrando uma acidose metabdlica, bem como atividade
compensatoéria por alcalose respiratéria, hipercalemia (K- = 6,2), CPK
= 219/ CKMB = 40/ TROPONINA = 1.660 e leucocitose (18.480) sem
desvio.

e Paciente com quadro de 5 horas de evolugido, ainda em TV, sendo
solicitada vaga ao hospital de referéncia com a mesma negada. Segundo
o protocolo, haveria indicacido imediata de cardioversao elétrica, contudo,
a mesma nao foi realizada no servigo de origem tendo em vista que o
paciente possuia marca-passo, com implantacdo em outro pais, e o

mesmo nao sabia fornecer quaisquer especificacdes sobre o dispositivo.

Sendo assim, a transferéncia ao HMCC teria carater fundamental, pois,
diante do contexto clinico do paciente, ter uma equipe especializada, bem como
um centro equipado para lidar com tal emergéncia cardiovascular, é
imprescindivel, ja que a condugéo fidedigna do protocolo na Unidade de Pronto
Atendimento se fazia inviavel, pela impossibilidade de manejo de quaisquer
intercorréncias, caso as mesmas acontecessem. Fato este que se justifica pela
menor densidade tecnoldgica do servigo, se traduzindo, portanto, em uma
conduta irresponsavel, podendo colocar a vida do paciente em risco.

Ademais, diante das alteragbes apresentadas, medidas cruciais ja
haviam sido implementadas, como a corregdo de potassio com glicoinsulina.
Porém, pela gravidade do quadro, o paciente encontrava-se sem condi¢des de
aguardar a normalizagéo laboratorial do potassio, como desejado pelo servigo

de referéncia, para que a vaga fosse disponibilizada, visto que possuia uma
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taquiarritmia com necessidade de reversdo, bem como alteragdo das enzimas
cardiacas associada a dor retroesternal, podendo evidenciar um IAM associado.

Nesse aspecto, como sabemos, as arritmias agudas com instabilidade
hemodinamica, tais como Taquiarritmias ventriculares ou supraventriculares com
instabilidade clinica, além de outras condigdes cardiolégicas como IAM, devem
ser encaminhadas imediatamente para o especialista no servigo de referéncia,
no caso o HMCC, que é o hospital referéncia para eventos Cardiovasculares do
Municipio de Foz do Iguagu e, diante da dificuldade de manejo clinico da arritmia
ao nivel dos recursos de uma Unidade de Pronto Atendimento, bem como o alto
risco de um evento isquémico associado, sabendo que o paciente deve e sera
melhor assistido no centro hospitalar de referencia o quanto antes, ja que podera
ter sua condigdo agravada ou até mesmo evoluir a obito durante o tempo de
espera para o aceite da vaga em questao o paciente poderia ter sido regulado,

de forma imediata ao HMCC por meio de vaga zero.

2.4.2 Caso "S.P.D.O"

e Identificagao (Id): S.P.D.O, masculino, 86 anos

¢ Queixa Principal (QP): “meu pai esta muito sonolento, prostrado e sem
comer ha 4 dias” relatado pela filha do paciente

o Historia da Moléstia Atual (HMA): Paciente com internagéo recente por
ITU (pielonefrite?) e DRC agudizada. Deu entrada na Upa Walter no dia
10/11 queixando-se de febre, cefaléia, prostracdo, inapeténcia,
acompanhado pela filha. Retornou em menos de 24h para atendimento
por febre (38,3°C), vOimitos e hematuria (filha refere coagulos na urina),
porém, segundo a filha, foi realizada sondagem para coleta de urina.
Nesse dia, paciente apresentou vémito em decubito dorsal, mas nao foi
presenciado por familiares. Consultado exames e constatado EAS do dia
10/11 com "presenca de bactérias e 50 leuco/campo”, UCT do dia 11 sem
crescimento bacteriano. Paciente liberado no dia 15/11 com ATB
(Ciprofloxacino). Paciente retorna ao servigo no dia 25/11, acompanhado
da filha, que refere quadro de sonoléncia excessiva ha 4 dias, com
prostracao, adinamia e inapeténcia. Refere que o pai ndo esta bebendo

agua nem se alimentando. Nega febre, vomito, diarreia e outros sintomas
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associados. Refere que nao fez uso de medicacbes para o quadro
apresentado.

Historia Patolégica Pregressa (HPP): Sequela de Paralisia Infantil +
Hidrocefalia + HAS + DRC (estagio 3)

Medicacdes de Uso Continuo (MUC): Nifedipino + AAS. Nega alergia
medicamentosa

Habitos de Vida (HV): Ex-tabagista (20 anos) + Ex-etilista pesado (30
anos)

Exame Fisico:

Sinais Vitais (SSVV): PA: 102 X 53 bpm/ FC: 67 bpm/ FR 17 irpm/ Sat
98% AA

Ectoscopia: Regular estado geral (REG), lucido, orientado em tempo e
espagco (LOTE), anictérico, aciandtico, afebril, hipocorado (+/4+),
desidratado (+/4+), eupneico em AA, sonolento.

Neurolégico: Glasgow 14/15 (AO3/RVS5/RMG6), pupilas isofotorreagentes,
sem sinais de irritagdo meningea, sem déficits neuroldgicos focais
Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas ritmicas, normofonéticas, em 2
tempos, sem sopros audiveis.

Aparelho Respiratério (AR): Murmurio vesicular presente, diminuido
globalmente, redugdo acentuada em hemitérax direito, sem ruidos
adventicios. Eupneico, sem sinais de esfor¢co respiratério ou uso de
musculatura acessoria

Aparelho Gastrointestinal (AGI): Plano, ruidos hidroaéreos presentes
(RHA+), indolor a palpacédo superficial ou profunda, sem massas ou
visceromegalias palpaveis, sem sinais de irritagdo peritoneal, evacuagao
presente, sem alteragdes.

Extremidades (EXT): Livres, sem edemas, bem perfundidas, tempo de
enchimento capilar (TEC ) < 3 segundos, forga muscular preservada em
todos os membros.

Diagnéstico Sindrémico: Queda do estado geral a esclarecer

- Secundario a desidratagao? a disturbios hidroeletroliticos?

- Secundario a hipoglicemia?

- Secundaria a foco infeccioso desconhecido?
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o Diagnéstico Diferencial:

- Acidente isquémico transitorio (AIT)?

Repercussdes clinicas em decorréncia da Hidrocefalia?

Deméncia senil? Deméncia com corpos de Lewy?

Prostatite (hematuria traumatica pos sondagem?)?

Abscesso perinefrético?

Piuria estéril (diverticulite? apendicite?)

e Plano realizado no dia 26/11

Investigagédo de possivel foco infeccioso
Solicitado TC de crénio + TC de torax

Ponderar nutricdo via sonda naso-enteral

Ponderar iniciar novo antibiotico
e Solicitado os seguintes exames laboratoriais:
- Parcial de Urina
- Hemograma Completo
- Dosagem de Ureia
- Dosagem de Creatinina
- Dosagem de Transaminase Glutamico-Piruvica (TGP)
- Dosagem de Transaminase Glutamico-Oxalacetica (TGO)
- Dosagem de Sdédio
- Dosagem de Potassio
- Dosagem de Bilirrubina Total E Fracoes
- Determinagao Quantitativa de Proteina C Reativa (PCR)
- Determinagao de Tempo e Atividade Da Protrombina (TAP)
- Determinagcdo de Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa
Ativada)
e Resultados significativos de Exames Laboratoriais:
- Funcéao renal: Ureia: 81/ Creatinina 1,5
- Eletrdlitos: K- = 5,4/ Na+ = 146
- PCR: 7,6
- Hemograma: Hb 11,8/ Leucécitos 10.280/ B 0%/ Plaquetas 420.000
- Parcial de Urina sem alteragdes
- HGT: 108
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e Prescrito:
- Hidratacao de horario
- Omeprazol

- Sintomaticos

O caso clinico em questao é de um paciente com retorno a UPA 15 dias
apos o atendimento inicial, dessa forma, antes de mais nada, é importante
discorrer sobre o primeiro atendimento deste paciente, no dia 10/11. De acordo
com o prontuario eletrénico, paciente deu entrada acompanhado da filha, que
relatou quadro febril no paciente, bem como cefaléia, hiporexia, adinamia e
sonoléncia. Alguns exames foram solicitados a fim de identificar o foco
infeccioso, dentre eles destacam-se: hemograma, EAS, PCR e RX de térax.
Sendo:

- Hemograma sem alteragdes significativas
- EAS: leucécitos 50/campo e presencga de bactérias
- PCR24

Figura 6 — Radiografia de Torax “S.P.D.O”

DIR DECUBITO]

Evolugédo internamento:
Realizada passagem de sonda vesical, iniciado ATB ambulatorial (Ciprofloxacino
-1 cp/ 12/12h por 7 dias) e liberada alta com sintomaticos. No dia 11/11 paciente

retorna a unidade, referindo hematuria (coagulos na urina), nauseas, voémitos e
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febre de 38.3 graus. Filha refere ainda que houve falha na devido a émese. Nos
exames solicitados, auséncia de infeccdo em novo EAS e sem crescimento de
cultura em Urocultura. Hemograma com indicios infecciosos, cursando com
desvio a esquerda (B 10%), aumento de escorias nitrogenadas e hemocultura
negativa. Iniciado Ciprofloxacino EV (6/6H) e solicitada vaga ao HMPGL por
Pielonefrite. Paciente evoluindo com inapeténcia e episddios de vomitos apds
ingesta alimentar (émese pos prandial), durante o internamento. No dia 13/11
suspeitada hematuria traumatica ao invés de Pielonefrite pois EAS sé
demonstrava hematuria. No dia 15/11, 4 dias de internagéo, solicitagdo de vaga
cancelada por melhora da sintomatologia e de exames laboratoriais (redugéo de
bastbes). Liberada alta com Ciprofloxacino 1cp - 12/12h por 5 dias. No dia 25/11,
retornou ao servico, trazido pelo SAMU, por inapeténcia e sonoléncia. Paciente
com quadro de desidratacido, apresentando exames laboratoriais com aumento
da ureia de 41 para 81 desde internagao anterior, hipercalemia leve 5,4 e PCR
em 7. Realizado ciprofloxacino, mantendo EAS e hemograma nao infecciosos e
cultura de urina sem desenvolvimento de patogenos.

O paciente em questdo, como podemos observar acima, foi inicialmente
diagnosticado com ITU. Assim sendo, segundo o Manual de Emergéncias
Clinicas da USP, na presenca de sinais sistémicos como febre, nauseas, vomitos
e dor abdominal, para além dos sintomas classicos de ITU, deve-se suspeitar de
Pielonefrite. Por essa raz&o, interrogava-se Pielonefrite como causa primaria da
queda do estado geral do paciente. Além disso, na populagdo geriatrica, a
apresentacao clinica tende a ser atipica e, em homens, pode estar associada a
hiperplasia prostatica, o que poderia justificar a auséncia dos sintomas urinarios,
como disuria, urgéncia miccional, entre outros e do EAS + UCT pouco
caracteristicos.

E recomendado, na pielonefrite aguda ndo complicada, realizar o
exame de urina tipo 1, bem como a urocultura com antibiograma, exames estes
que foram solicitados ao paciente e, exceto no EAS que apresentou leucocituria,
os demais exames nao tiveram alteragdo. No exame fisico, paciente apresentava
Giordano negativo. Apesar de poucos indicios de ITU no paciente, o tratamento
inicial foi realizado com antibioticoterapia oral (Ciprofloxacino) em conformidade
com o protocolado. As principais opg¢oes terapéuticas apresentadas pela

literatura sao:
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e Ciprofloxacina 500 mg VO 12/12 horas / Ciprofloxacina
400 mg IV (ambulatorial)
e Ceftriaxona 1 a 2 g IM/IV, 1x/dia (internag&o)
e Aminoglicosidio IM/IV, 1x/dia: Gentamicina 5 mg/kg ou Amicacina 15
mg/kg (internagéo)
A duragédo do tratamento deve ser de 7 - 14 dias. Se ndo houver melhora
importante do quadro clinico em 24/48 h, bem como persisténcia da febre apos
3 - 5 dias do inicio de antibioticoterapia, deve-se considerar avaliagdo com

exames de imagem a fim de verificar possiveis complicagbes ou abscessos.

Figura 7- Fluxograma geral para avaliagcdo e conduta inicial de infecg&o urinaria

Paciente com febre, disuria, polaciuna, dor lombar

\
» Avdliar sinais vitais
» Histora e exame fisico detalhado
« Colher urina tipo 1 e urocultura

\J

Urina tipo 1 com leucocitunia

\

Avallar presenga de achados de gravidade

« Transplantado ou neutropénico

» Anormalidades urogenitais

» Homens

» Sintomas sistémicos Intensos: dor abdominal, vomitos, queda do estado geral
« Comoarbidades graves: IC, insuficiéncia renal etc.

Y Y
Prasenca de qualquer um deles Auséncia de todos
A\ Y
» Hemoculturas Antibiolico wa oral
» Antibidtico Intravencso (a primeira dose pode ser EV no DE)

» Hemograma, eletrolitos, fungo renal
» USG vias urinaras
\J
Primeira escolha: ciprofioxacina:
500 mg de 12412 h por 7-14 dias

Fonte: USP
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Nesse contexto, sobre as hipdteses levantadas, buscando demais
causas para o quadro do paciente, temos que, no ambiente hospitalar, a
hiponatremia € um dos disturbios mais prevalentes. Segundo o Manual da USP,
os pacientes, principalmente nas formas leves de hiponatremia, podem
apresentar sintomas como mal-estar e nauseas, bem como naqueles cuja
hiponatremia representa maior gravidade, sintomas como cefaleia, letargia e
obnubilagdo s&o frequentes. Além disso, ha piora progressiva dos sintomas,
podendo ocorrer ainda alteragao de equilibrio e déficits cognitivos, cursando com
coma e convulsdes. No caso de S.P.D.O, as queixas que motivaram a busca do
atendimento, bem como a persisténcia da internagdo, foram justamente a
letargia, nauseas e obnubilacdo. Contudo, a hipotese de que o quadro seria,
entdo, causado pela desidratagdo, bem como a disturbios hidroeletroliticos
poderiam ser afastada tendo em vista que os eletrdlitos, principalmente o Sédio,
nos exames laboratoriais, ndo se encontravam fora dos valores de referéncia
adotados e o estado geral do paciente ndo apresentou melhora, mesmo
posteriori a hidratacdo. Mas os eletrolitos continuaram sendo acompanhados até
que uma sindrome que melhor explicasse o quadro fosse encontrada. Além
disso, € importante frisar que o paciente em questao é DRC, em estagio 3, entéo
€ esperado que a ureia e creatinina, bem como alguns eletrdlitos, estejam
alterados.

No caso da hipoglicemia, os sinais e sintomas apresentados pelo
paciente sado inespecificos. Podem ser caracterizados como sintomas
neurogénicos/autonémicos (tremores, palpitacdes, sudorese, fome, parestesia)
e neuroglicopénicos (alteragdo do sensoério, disturbios do comportamento,
anormalidades psicomotoras, convulsdo e coma). Em pacientes saudaveis os
sintomas ocorrem com niveis glicémicos de aproximadamente 55 mg/dL.
Pacientes com DM mal controlada podem apresentar sintomas com glicemias
mais elevadas, ao passo que pacientes com controle intensivo da DM podem
apresentar hipoglicemias assintomaticas. Entretanto, conforme HGT, a glicemia
do paciente encontrava-se em 108, ndo sendo a causa do seu quadro clinico.

Pensar em foco infeccioso, principalmente diante do relato de febre +
aumento de PCR, € um ponto importante. Sendo assim, durante a avaliagao do
paciente no dia 26/11, o mesmo encontrava-se prostrado, apatico, segundo a

filha sem se alimentar e nauseado. No exame fisico, a ausculta pulmonar
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encontrava-se reduzida, globalmente, porém mais proeminente no hemitérax
direito. Consultando RX de térax anterior, nota-se areas de infiltrado alveolar,
principalmente em regiao perihilar, bem como aumento da trama broncovascular.

Os exames laboratoriais pregressos nao forneciam clareza diagnostica
para ITU, uma vez que demonstraram piuria pouco expressiva (50 leuco/campo)
e referindo, a titulo de observacdo, presenca de bactérias, sem informar
coloragdo de gram ou se pertenciam ao mesmo morfotipo colonial. Diante disso,
somado ao relato de passagem de sonda com posterior hematuria, pode-se
também inferir contaminagdo de amostra com germes de pele e leucocituria e
hematuria por processo traumatico. Além disso, o quadro do paciente, bastante
inespecifico, com histérico de inapeténcia, nausea, febre alta (lembrando que o
paciente é idoso e muitas vezes os quadros infecciosos cursam, inclusive, sem
febre), carecia de melhor investigacdo de possiveis outros focos infecciosos,
inclusive com o aspecto inicial de padréo radioldgico, embora n&o caracteristico
de pneumonia.

Por essa razao, em conversa com o médico plantonista, apds esses
apontamentos, decidimos ser prudente a solicitacido de TC de térax e cranio, a
fim de avaliar outras hipéteses diagndsticas que pudessem melhor conduzir o
quadro atual. Inclusive, pelo relato de varios episddios de vomito, a hipdtese

diagndstica principal se tornava pneumonia broncoaspirativa.

Figura 8 - TC de Crénio do paciente “S.P.D.O” evidenciando Hidrocefalia
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Figura 9 - TC de Térax — Mediastino do paciente “S.P.D.O”

Na TC de térax (26/11), observa-se conteudo obstruindo parcialmente
vias aéreas inferiores, com "discretos focos de confluéncias alveolares em
topografias subpleurais de segmentos posteriores" (pneumonia / pneumonite?).

Contudo, tal diagnostico sé se tornou possivel com a visualizagédo do
exame de imagem pelo médico plantonista, uma vez que o laudo da TC TORAX
(solicitada por suspeita de PNM Broncoaspirativa) descrevia permeabilidade de
traqueia e brénquios.
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Figura 10 — Laudo TC Térax do paciente “S.P.D.O”

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

Técnica:

Foram obtidos cortes tomograficos do térax, utilizando-se a técnica multisbice, sem o uso de meio de
contraste iodado intravenoso.

Indicagao clinica: pnm?

Anadlise:

Estruturas da parede toracica usuais para a idade.

Parénquima pulmonar com coeficientes de atenuagdo predominantemente preservados, com discretos
focos de confluéncias alveolares em topografias subpleurais de segmentos pendentes posteriores. Nao se
observam consolidagdes pnuemdnicas.

Pleuras sem sinais de lesdes.

Traqueia e bringquios permeaveis, apresentando paredes com espessura normal.

Auséncia de lesdes expansivas ou de linfonodomegalias significativas nos diversos compartimentos
mediastinais.

Leve cardiomagelia. Membranas pericardicas normoespessas, bem como espagos e recessos
pericardicos sem sinais de efusdes.

Distribuicdo anatdmica da arvore vascular pulmonar bilateralmente. Tronco das artérias pulmonares
com calibres aparentemente mantidos.

Aorta de topografia, morfologia e calibre normais.

Origem de grandes vasos e regides axilares de aspecto anatdmico.

Orgaos abdominais visibilizados nos cortes obtidos do abdome superior sem anormalidades com base
no método.

Solicitada vaga em HMPGL e discutido caso com Infectologia, que
recomendou iniciar Meropenem 1g 8/8h.

Segundo o Manual da USP, a pneumonia (BCP) aspirativa refere-se a
um processo infeccioso resultante de entrada anormal de fluido, particulas ou
secrecdo endogena nas vias aéreas inferiores. Isso geralmente decorre de
alteragdes nos mecanismos de defesa e/ou de aspiragao de grande quantidade
de bactérias - macroaspiragao- (rebaixamento do nivel de consciéncia). Além
disso, a aspiragdo também pode gerar outras sindromes pulmonares, como a
pneumonite quimica aspirativa e o abscesso pulmonar.

A pneumonite aspirativa (sindrome de Mendelson) € uma les&o quimica
decorrente da acidez gastrica, causando lesdo do epitélio da mucosa traqueal
brébnquica e parénquima pulmonar. Pode se apresentar como infiltrados
pulmonares assintomaticos até mesmo sindrome do desconforto respiratorio
agudo.

Pacientes com deméncia ou AVE, possuem maior incidéncia de

aspiracdo. Além disso, por serem, geralmente, pacientes em uso de sonda
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nasogastrica, em uso de sedativos e drogas neurolépticas, possuem risco de
infeccdo agravado pela ma higiene bucal, levando a colonizagdo da orofaringe.
O achado cardinal para o diagnéstico das sindromes aspirativas € a
presenca de pneumonia ou pneumonite associada a um fator precipitante
importante, como rebaixamento do nivel de consciéncia ou alteragdo da
degluticdo. Episddio presenciado de aspiragdo ajuda significativamente no
diagnostico. Um evento testemunhado de macroaspiragao sugere o diagnostico.
A maioria dos pacientes tem um quadro arrastado (1-2 semanas) de
tosse e febre por vezes vespertina com piora progressiva do estado geral.
Frequentemente apresentam complicagbes pleurais como derrame pleural e
empiema. Assim, achados como diminuigdo do murmurio vesicular e egofonia
aumentam a suspeita. O diagnéstico se da pelo infiltrado alveolar agudo sem
estigmas infecciosos, em regides pulmonares gravidade-dependentes (raio X ou
tomografia).
A infecgdo, quando presente, geralmente é polimicrobiana e
corresponde a flora orofaringea:
e Comunidade: S. pneumoniae, H. influenzae, enterobactérias e
anaerobios.
e Nosocomial: S. aureus, germes MDR, especialmente bacilos Gram-

negativos (Enterobacteriaceae).

Tabela 1- Achados Clinicos das Principais Sindromes Aspirativas

Pneumonite Pacientes jovens com rebaixamento do nivel de consciéncia
aspirativa Episodio presenciado de aspiragao
Quadro clinico vaniavel, desde sintomas respiratérios leves até
insuficiéncia respiratéria e 6bito
Usualmente sem febre ou sinal de infec¢gfo bacteriana

Pneumonia Pacientes idosos, com doencga neurolégica ou institucionalizados
aspirativa Febre, tosse, expectoracéo, dispneia, crepitacio ao exame fisico
Fonte: USP
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Tabela 2- Antibioticoterapia para sindromes aspirativas pulmonares

Comunidade Betalactamico com inibidor de betalactamase:
Amoxicilina-clavulanato 500/125 8/8 h

Ampicilina-sulbactam 1,5 g (1 g ampicilina/0,5 g sulbactam) -3 g
(2 g ampicilina/1 g sulbactam) IV 6/6 h

Clindamicina 600 mg 8/8 h IVIVO - alérgicos a penicilina
Ceftriaxona 2 g/dia + metronidazol 500 mg 8/8 h

Hospitalar Piperacilina-tazobactam 45g IV6/6 h
Meropenem 1 g IV 8/8 h
Ertapenem 1 g IV 1 vez ao dia

Cefepime 1-2 g 8/8 h + metronidazol 500 mg 8/8h ou clindamicina
600 mg 8/8 IV (lembrar que metronidazol possui maior nimero de
falhas de tratamento)

Fonte: USP

Diante do exposto, podemos observar que a conduta tomada
acompanha a bibliografia proposta, sendo necessario iniciar ATB para tratar
pneumonia aspirativa, com cobertura de germes hospitalares, como o
Meropenem, prescrito pela infectologia. Aguardando o encaminhamento do
paciente para o servico de referéncia.

Por fim, caso ndo fosse encontrado o foco infeccioso pulmonar, os
demais diagnosticos diferenciais deveriam ser investigados, solicitando
exames de imagem complementares como TC de abdome total a fim de
descartar a apendicite, diverticulite e o abscesso perinefrético. Demais
hipéteses poderiam ser investigadas a posteriori, com seguimento
ambulatorial.

Neste caso clinico pude observar a importancia de se rever diagndsticos
clinicos e, inclusive, tornar a avaliagdo do paciente critico algo dinamico.
Sendo assim, mesmo que o paciente realmente apresentasse uma ITU bem
diagnosticada e tratada inicialmente, na recorréncia dos sintomas e no
retorno desse paciente ao servico sem apresentar melhora do quadro,
inclusive cursando com queda gradativa do estado geral, outra hipdtese
