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RESUMO

O objetivo deste trabalho tem como finalidade relatar os desafios na pratica clinica no
funcionamento das redes de urgéncia e emergéncias dentro do contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS) mediante a inser¢do dos académicos nas diferentes cenarios que compdem 0s
locais de estdgio no Internato de Urgéncia e Emergéncia do SUS do Curso de Medicina da
Universidade Federal de integracdo Latino-Americana (UNILA) nos quais séo: Pronto Socorro
Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL), Unidade de Pronto -Atendimento Jo&o
Samek, Unidade de Pronto-Atendimento Dr Walter Cavalcante Barbosa, Complexo Hospitalar
Municipal Pronto Atendimento de 24 horas S&o Miguel Do Iguacu, e SAMU. Outro objetivo
deste relatério é avaliar, desde o ponto de vista critico e analitico as diferentes redes de
atendimento de urgéncias e emergéncias no municipio de Foz do Iguagu, permitindo
desenvolver competéncias, habilidades e atitudes para atuar em situacdes da &rea de pronto
atendimento com qualidade e eficiéncia. Utilizando como método as revisdes bibliograficas
pertinentes, onde permita ter uma avaliacdo do pensamento critico, casos clinicos diversos e
prevalentes no departamento de emergéncias, descri¢do de procedimentos invasivos na pratica

clinica com fundamentacéo tedrica, relatos das experiencias do discente nos cenarios.

Palavras chaves: Redes de Urgéncia e Emergéncia, Internato Medico, Sistema Unico de

Saude, protocolos, diretrizes.
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ASTRAD

The objective of this work is to report the challenges in clinical practice in the functioning of
urgency and emergency networks within the context of the Unified Health System (SUS)
through the insertion of academics in the different scenarios that make up the internship
locations in the Internship of Urgency and Emergency of the SUS of the Medicine Course of
the Federal University of Latin American Integration (UNILA) in which they are: Pronto
Socorro Municipal Hospital Padre Germano Lauck (HMPGL), Jodo Samek Emergency Unit,
Dr Walter Cavalcante Emergency Care Unit Barbosa, Complex Hospitaller Municipal 24-hour
Emergency Service Sdo Miguel Do Iguacu, and SAMU. Another objective of this report is to
evaluate, from a critical and analytical point of view, the different urgency and emergency care
networks in the municipality of Foz do Iguagu, allowing the development of skills, abilities and
attitudes to act in situations in the area of emergency care with quality and efficiency. Using as
a method the relevant bibliographical reviews, which allow an assessment of critical thinking,
diverse and prevalent clinical cases in the emergency department, description of invasive
procedures in clinical practice with theoretical foundation, reports of the student's experiences

in the scenarios.

Keywords: Urgency and Emergency Networks, Medical Residency, Unified Health System,

protocols, guidelines
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1. INTRODUCAO

Os conceitos de urgéncia e emergéncia, sao utilizados no cotidiano da populacao,
acabam se confundindo, tornando-se sindbnimos. Porém é necessario conceitualizar tais palavras
para 0 maior entendimento no corpo do texto. Emergéncia refere-se as situag@es criticas, com
acontecimento de perigos ou incidentes. J& urgéncias, € necessario fazer as coisas com rapidez,
que nao permite demora (MOURA, 2018).

A solicitacdo dos servicos de emergéncia sdo cada vez mais demandados, implicando
uma maior complexidade e organizacdo dos departamentos de emergéncia. Uma das maiores
dificuldades do usuério que utiliza o Sistema Unico de Satde (SUS) € o “pronto atendimento”.
O Ministério de Saude vem trabalhando com estratégias no fortalecimento das Redes de
Urgéncia e Emergéncia (BENITEZ, 2022).

A medicina de emergéncia, atraves do diagnostico e tratamento ou qualquer situacado
que coloque o risco da vida do paciente tem por missdao atender e resolver. Todos o0s
departamentos de emergéncia devem ter planos de trabalho detalhando os diferentes processos
para cada doenca ou situacdo que aconteca no pronto socorro (PS), permitindo que oS
professionais da satde trabalhem de forma homogénea por meio de analise pré ativa e reativa
(SOUSA, 2019).

Nesse sentido € fundamental definir o perfil do professional identificando as
respectivas habilidades e competéncias. O novo medico recém formado ndo apresenta
experiencias fundamentais no enfrentamento de desafios que este sistema precisa. Este fato é
reconhecido pela Associacdo Brasileira de Escolas Medicas (ABEM). Se faz necessario
preparar um médico qualificado para liderar os diferentes niveis de gravidade em diversas areas
da medicina, necessitando professionais que atue alinhado com as leis, portarias e diretrizes do
sistema nacional (MOURA, 2018).

12
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

e Realizar um relatorio da rede de atencdo na saude que permita entender como funciona
a organizacao de atendimento de urgencias e emergencias no Sistema Unico da Saude
(SUS) na cidade de Foz Do Iguagu

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar e descrever os procedimentos de triagem e classificacdo de pacientes em
situacdes de urgéncia e emergéncia no hospital em estudo, analisando sua eficacia na
alocacao de recursos e priorizagdo de casos.

e Descrever mediante informacg6es bibliograficas sobre a organizacdo da rede de atencao
bem estruturada.

e Identificar mediante casos clinicos as oportunidades do desenvolvimento do raciocinio
clinico adquirido nas vivenvias nos estagios.

e Analizar os tipos de procedimentos mais comum realizados nos departamentos de

emergencia.

13
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3. METODOLOGIA

As informagOes contidas neste trabalho foram ralizadas por meio de uma revisao
bibliografica sobre a gestdo, politicas de saude, regulamentacdes e diretrizes relaciondas a
servicos de urgencia e emergencia no SUS. Isso inclui a consulta a documentos oficiais, leis,
portarias e estudos academicos relevantes. O trabalho contempla diversas atividades
desenvolvidas no ambiente de urgencia e emergencia nos ambientes de pratica medica: Pronto
socorro, Hospital Municipal Padre Germano Lauck, Unidade de Pronto Atendimento Jodo
Samek, Unidade de Pronto Atendimento Walter Barbosa Cavalcante e Central de Regulacao
de Urgencia. Tambem entrevista com 0s pacientes, revisdo do prontuario, registro de exames

complementares para a construgdo dos casos clinicos vivenciados no internato de medicina.

14
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4. CAPITULO 1: REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA
Este capitulo tem como principal objetivo conhecer a legislagdo, protocolos e o
regramento do servico do sistema de saude, proporcionando analise de atuacéo do professional

na area de pronto atendimento.

COMPONENTE HOSPITALAR DA RUE
A organizacdo é por meio da ampliacdo e qualificacdo das portas de entrada

hospitalares de urgéncias, enfermarias clinicas, leitos de cuidados prolongados e dos leitos de
terapia intensiva, também da organizacéo das linhas de cuidados prioritarias de traumatologia,
cardiovascular e cerebrovascular (BRASIL, 2011).

Segundo com o Art. 2° da portaria n® 2395, de 11 de outubro de 2011, os componentes
hospitalares da rede de atencédo as urgéncias sao estruturados de forma integrada com todos 0s
componentes dessa rede, referente ao plano de acdo regional, conforme a portaria
n°1600/GM/MS, de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011).

Em concordancia com os objetivos e diretrizes dos componentes hospitalares da rede
de atencdo as urgéncias sdo:

I.  Formar uma organizacdo de atencdo as urgéncias nos hospitais, de modo que
podam solucionar as demandas espontaneas e/ou referenciadas para ter um
funcionamento como retaguarda para outros pontos de atencdo as urgéncias
com menor complexidade.

Il.  Garantir um adequado atendimento de média e complexidade; com
procedimentos diagndsticos e leitos clinicos, cirdrgicos, de leitos de cuidados
e terapia intensiva para a rede de atencédo as urgéncias.

I1l.  Garantir uma boa atencédo hospitalar com cuidados prioritarios nas articulacdes

com o0s demais pontos de atengéo

Com referéncia as diretrizes dos componentes hospitalares na rede de atencdo as
urgéncias conforme no Art. 3°, 4° da portaria n°® 2395, de 11 de outubro de 2011:
I.  Universalidade, equidade e integralidade nas redes de atencéo as urgéncias
Il.  Humanizagéo no atendimento, garantindo um modelo centrado aos usuarios
referente a suas necessidades de saude
I1l.  Acolhimento garantindo efetividade na classificacdo de risco, segundo grau

de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso
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IV.  Regionalizagdo dos diversos pontos de atendimento
V.  Atencdo multiprofissional, por meio de praticas clinicas baseada na gestéo de

linhas de cuidados nas redes de atencdo as urgéncias

Segundo no Art. 5°, § 1 § 28 3, portaria n® 2395, de 11 de outubro de 2011, com relagdo
as portas de entrada hospitalares de urgéncias, sdo essenciais aos servicos instalados em
unidades hospitalares para prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas
espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirargicas e/ou traumatologia.
Prestar atendimento nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e em todos os dias das semanas de uma
forma ininterrupta. As portas de entrada hospitalares de urgéncia exclusivo de obstetricia e
psiquiatria ndo estdo incluidas no conjunto de portas de entrada hospitalares de urgéncias.
Porém, sdo considerados estratégias para rede de atencdo as urgéncias aquelas que se
enquadrem nos seguintes requisitos:

I.  Serreferéncia regional
Il.  Ter no minimo 100 (cem) leitos cadastrados
I1l.  Estar habilitados em pelo menos uma das seguintes linhas de cuidado:
a. Cardiovascular
b. Neurologia/ neurocirurgia
c. Pediatria

d. Traumato-ortepedia

Segundo o Art. 10° portaria n°® 2395, de 11 de outubro de 2011, as portas de entrada
sdo consideradas qualificadas ao se adequarem aos seguintes critérios:
I.  Estabelecimento de protocolos de classificagdo de risco
Il.  Implantagdo de processos de acolhimento com as classificagdes de riscos,
identificando segundo o grau de sofrimento ou de agravos a salde e de risco
de morte, priorizando aos usuarios que precisam de tratamento imediato
I1l.  Construcéo de fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia na
articulagdo com o Servigos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192)
IV.  Equipe multiprofissional compativel com o aporte da porta de entrada
hospitalar de Urgéncia
V.  Organizagdo das equipes multiprofissionais de forma horizontal

a. Qualificacéo do cuidado
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b. Eficiéncia de leitos
c. Reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho
d. Implantacdo de equipe de referéncia para responsabilizacao e

acompanhamento dos casos.

PAR- PLANO DE ACAO REGIONAL RUE

Considerando o conceito de saide como direito social como resultante das diferentes

condicbes de vida da populagdo, garantindo politicas sociais e econdmicas com reducdo do
risco de doenca e de outros agravos, acesso universal e igualitario. Também €é necessario o
conjunto de politicas dos gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) junto com as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) com o objetivo de cooperacdo entre as gestdes e governanca desses
sistemas (BRASIL, 2011).

O atendimento aos usuarios com quadros agudos e graves sdo prestados todos 0s
servigos de saude do SUS, ajudando na resolutividade do problema integralizando a demanda
ou transferéncia para os servicos de maior complexidade todo isso mediante um sistema
jerarquizado e regulado. Mediante um investimento necessario e organizado sobre as doencas
e agravos considerando o alto custo socioecondémico, além dos sofrimentos enfrentados pelas
pessoas acometidas por diferentes problemas (ex. acidente de transito, violéncias e doencas
cardiovasculares) no Brasil (BRASIL, 2011).

Segundo o Art. 5°, 6°, 7°, 8° portaria n°® 1600, de 7 de julho de 2011, os componentes
das redes de atencdo as urgéncias tém como objetivos 0os componentes de promogao, prevengdo
e vigilancia, estimulando o desenvolvimento de acdes de salude e educacdo voltadas para
vigilancia das violéncias e acidentes, lesbes e mortes. Os componentes de atencdo basica em
salde brindam acesso, fortalecimento do vinculo e responsabiliza¢cdo num ambiente adequado.
Com referéncia ao SAMU, uma das prioridades € chegar precocemente as vitimas apos ter
ocorrido agravos na saude do usuario que possa levar a sofrimento, sequela ou mesmo a morte
brindando um adequado servigo hierarquizado e integrado ao SUS. O componente sala de
estabilizacdo devera ter um ambiente para pacientes criticos e/ou graves, com condic¢des para
garantir a assisténcia as 24 horas, com um equipamento articulado e vinculado a outros equipes
especializadas (BRASIL, 2011).

17
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SAD- SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR
Segundo a portaria n°® 825, de 25 de abril de 2016, redefine a Atencdo Domiciliar (AD)

no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) atualizando os seguintes conceitos:

I.  Atencdo Domiciliar (AD): caracterizada por um conjunto de acbes de
prevencdo e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliativo e promogéo a saude,
prestadas em domicilios, garantindo a continuidade dos cuidados nesses
USUArios.

Il Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD): servigos nos cuidados realizados na
atencdo bésica e em servicos de urgéncias, substituindo a internagdo
hospitalar, sdo responsaveis pelo gerenciamento das equipes
multiprofissionais de atencdo domiciliar.

I1l.  Cuidador: pessoas com ou sem vinculo familiar com o usuario, apta para

auxilia-lo em suas necessidades e atividade na vida cotidiana e equipe

No Art. 3° 0 SAD tem como objetivos:
I.  Reducdo da demanda por atendimento hospitalar
Il.  Reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados
I1l.  Humanizacdo de atencdo a satde, com a amplia¢do da autonomia dos usuarios
IV.  Desinstitucionalizacdo e a otimizacao dos recursos financeiros e estruturais da
RAS

No Art. 4° a AD seguira as seguintes diretrizes:
I.  Ser estruturada de acordo com os principios de ampliacdo e equidade do
acesso, acolhimento, humanizacéo e integralidade da assisténcia
Il.  Estarincorporada ao sistema de regulacéo, articulando-se com os outros pontos
de atenc¢do a salde
I1l.  Adotar linhas de cuidado por meio de préaticas clinicas baseadas nas
necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacdo da assisténcia e
valorizando o trabalho em equipes multiprofissionais

IV.  Estimular a participagéo ativa dos professionais de saude envolvidos

No que se refere na AD é preciso que o0s usuarios estando em estabilidade clinica,

necessitem de atencdo a satde em situacgéo de restri¢do ao leito ou ao lar de maneira temporaria,
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definitiva ou em algumas circunstancias o grau de vulnerabilidade no qual a aten¢do domiciliar
é considerada oportuna para o tratamento, paliacéo e prevencao de agravos, tendo como ponto

importante a autonomia do usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2016).

SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
No Art. 2° da portaria n® 1010, de 21 de maio de 2012, para efeitos considera-se:

I.  SAMU 192: componente assistencial movel da Rede de Atencéo as Urgéncias
tendo como objetivo chegar precocemente as vitimas ap6s ter ocorrido um
agravo na saude do usuario que possa levar sofrimento, as sequelas ou mesmo
a morte, mediante o envio de veiculo com equipe capacitado, acesso pelo
nimero “192” acionada por uma central de regulacdo das urgéncias

Il.  Central de regulacdo das urgéncias: estrutura fisica constituida por
professionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulacdo medica e radio —
operadores) capacitados em regulacdo dos chamados telefénicos que demanda
orientacdo e atendimento de urgéncia, por meio de uma classificacdo e
priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, de uma forma

ordenada mediante um fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias.

A coordenacdo dos servicos estd constituida pelo professional na area de saude, com
experiencia e conhecimento comprovados na atividade de atendimento pré-hospitalar as
urgéncias. No referente ao médico regulador € aquele professional com base nas informacoes
colhidas dos usuérios, quando estes acionam a central de regulacdo, sdo 0s responsaveis na
classificacéo de risco e vulnerabilidade do usuéario (BRASIL, 2012).
Os indicadores do SAMU séo:
I. Nudmero geral de ocorréncias atendidas no periodo
Il.  Tempo minimo, médio e maximo de resposta

I1l.  Identificacdo dos motivos dos chamados

IV.  Quantidade de chamados, orienta¢cdes medicas

V.  Localizacao das ocorréncias

VI.  Idade e sexo dos pacientes atendidos
VII.  Identificacdo dos dias da semana e horarios de maior pico de atendimentos
VIII.  Identificacdo dos dias da semana e horarios de maior pico de atendimento
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IX. Pacientes (nimero absoluto e percentual) referenciados aos demais
componentes da rede, por tipo de estabelecimento

UPA - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
Segundo a portaria n°® 324, de 4 de margo de 2013, define a UPA como um

estabelecimento de satde com complexidade intermediaria localizado entre a Atencao Basica
de Saude e a Atencdo Hospitalar. Conforme ao Art. 3 desta portaria deve-se ter uma relagédo
entre atencdo as urgéncias junto com a atencdo basica a satde (BRASIL, 2013).

No Art. 4, portaria n°® 324, de 4 de marc¢o de 2013, a UPA sera implantada em locais
estratégicas para configurar uma rede de atencdo as urgéncias, em conformidade com a ldgica
de acolhimento e das classificacGes de risco, podendo-se observar as seguintes diretrizes:

I.  Funcionar de modo ininterrompido nas 24 horas do dia e em todos os dias da
semana, incluido os feriados e pontos facultativos.

Il.  Possuir equipe multiprofissional e interdisciplinar compativel com seu porte.

No Art. 6, aimplantacdo da UPA atenderé as orientacdes gerais diretrizes e parametros
estabelecidos na presente portaria e nas politicas nacionais de atencdo as urgéncias e
especialmente com relacdo as orientacBes técnicas minimas disponiveis na portaria do
Ministério da saude:

I.  Adefinicdo dos fluxos e da estrutura fisica minima para UPA
Il. Ao mobiliario, aos materiais e aos equipamentos minimos obrigatérios

I1l. A caracterizacdo visual das unidades, padrdes visuais.

O Art. 7, a UPA teré as seguintes competéncias na RUE:
I.  Acolher os usuarios e seus familiares sempre que buscarem atendimento na
UPA
Il.  Articular-se com Atencdo Basica a Saude, SAMU, Unidades Hospitalares,
unidades de apoio diagnostico e terapéutico e com outros servigos de atencao
a saude, por meio de fluxos logico e efetivos de referéncia e contrarreferéncia,
ordenados pela central de regulacdo medica de urgéncias.
I1l.  Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro

atendimento aos casos de natureza cirirgica e de trauma, estabilizando os
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pacientes e realizando a investigagéo diagnostica inicial, de modo a definir, em
todos o0s casos, a necessidade ou ndo de encaminhamento a servigos
hospitalares de maior complexidade
IV.  Funcionar como local de estabilizac&o de pacientes atendidos pelo SAMU
V. Realizar consultas medicas em regime de pronto atendimento aos casos de
menor gravidade
VI.  Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados
aos casos demandados
VII.  Prestar apoio diagnostico e terapéutico ininterrompido nas 24 horas do dia
VIIl.  Manter pacientes em observacdo, por periodos de até 24 horas, para
estabilizacdo clinica
IX.  Encaminhar para internacdo em servicos hospitalares, por meio da centrar de

regulacdes

Para garantir o apoio técnico e logistico o processo de acolhimento com classificacfes
de risco, em ambientes especificos sera considerado a identificacdo do paciente que necessite
de tratamento imediato, com estabelecimento do potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento. Também estabelecer e adotar o cumprimento de protocolos de atendimento clinico,

de classificacdo de risco e de procedimentos administrativos (BRASIL, 2013).

REDE PARANA URGENCIA
Neste ponto, vai ser apresentado a estrutura da RUE do estado de Parang,
proporcionando as informacbes demograficas e estadisticas. Além disso, informacdes
administrativas e econémicas.
Conforme a Secretaria de Salude define a Rede Parand Urgéncia como:
Conjunto de acbes e servicos com a finalidade de atender em
todas as regides de salude do estado do Parana, integralizando
macrorregional, voltada nas necessidades de salde de toda a
populacdo em situacdo de urgéncia e emergéncia (BRASIL,
2013).
A Rede de Atencdo as Urgéncias tem como finalidade a integracdo de todos os
equipamentos necessarios, objetivando a ampliacao, acesso humanizado e integral aos usuarios

nas situacdes de urgéncia e emergéncia nos locais de servicos de saude. A Rede de atencdo das
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Urgéncias deve ser implementada de uma forma gradativa em todo o territério nacional, com o
respaldo dos critérios epidemioldgicos dessa regido e densidade populacional. Devem ser
requisitos em todos os pontos de atencdo o acolhimento com classificagcdo do risco, qualidade
e resolutividade constituindo os fluxos assistenciais de toda a Rede de Atencéo as Urgéncias,

de acordo com o Art. 3° § 1,2,3 da portaria n® 1600, de 07 de julho de 2011 (BRASIL, 2011).
Figura 01

Brasil e Parana
Piramide etaria 2010-2060
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Exibindo ano de: 2022
Fonte: Censo IBGE 2022
Em 2022 a populagéo na faixa etaria de 20 até 40 anos vem aumentando com o passar
dos anos. A piramide etaria do estado do Parana, também podemos observar uma prominéncia
da populacdo jovem, em relacdo a populacdo idosa. Porém, nota-se um aumento gradativo e
estreitamento na parte superior. Tendo isto em mente, torna-se importante reforgar praticas em
salde e politicas publicas que visem melhorias na salde das criangas nesta regido.

Tabela 01. Principais cargas de morbimortalidade no Pais por faixa etaria

Afecgdes Causas Causas Causas Causas Causas Causas
Perinatais Externas Externas Externas Externas Externas Externas
25.637 1.578 1.528 2.431 13.595 37.306 24.057
Anomalia . . . Causas . . .
DAR Neopl Neopl Neopl DIP Neopl Neopl Neopl
Congénita Externas
1.162 669 681 899 2.822 30.047 108.857 166.317
7.973 17.816
Sistema Sistema . . Causas Causas
DAR DIP DAC Neoplasia DIP Neoplasia DAR
Nervoso Nervoso Externas Externas
2.363 1.003 659 2.665 5.832 15.924 81.926
436 483 11.865 133.644

Fonte: Manual Instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Sadde (SUS).
2013.
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Para estruturar uma rede que trate as principais situacdes ou problemas de saude nos
usuarios na area de urgéncia e emergéncia, é preciso considerar o perfil epidemioldgico e
demogréfico brasileiro, mostrando dados da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério
da Saude uma elevada morbimortalidade com relacéo a violéncia e acidentes de transito em
jovens de até 40 anos, porém, acima dessa faixa etéria as complicacdes de usuérios na area de
urgéncias pode-se dever a doencas do aparelho circulatério elevando a taxa de
morbimortalidade (BENITEZ, 2022).

As principais causas de obito e internacGes sdo: doencas do aparelho circulatério
(DAC), acidentes e diversas formas de violéncia. Entretanto, se observa redugéo da mortalidade
de algumas doengas cardiovasculares (DCV). Entre as causas de morte e hospitalizacdo por
essas DCV destacam-se: sindrome coronariana aguada (SCA), Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM) e angina instavel (Al). No grupo das doencas infecciosas, tem diminuicdo significativa
na morbidade. Com os avangos da medicina os tratamentos para essas doengas observam-se
uma diminuicdo da mortalidade, por exemplo na década de 1950 caiu um 30% a mortalidade
por IAM para 5% nos registros mais recentes em paises desenvolvidos (BRASIL, 2013).

A Rede de Urgéncia e emergéncia (RUE) considerada como rede complexa que atende
diferentes condicdes (clinicas, cirurgias, traumatoldgicas, saude mental etc.), estdo compostas
nos diferentes pontos de atencdo para dar conta a diversas demandas e necessidades do usuario
em situacdes de urgéncias. Desse modo, é necessario a participacdo do professional atuando de
forma integrada, articulada, sinérgica e de acolhimento, tendo como objetivo fundamental a
reordenacdo da atencdo a saude em situacBes de urgéncia e emergéncia de forma coordenada
pela atencdo basica. Também é necessario a resolutividade do desenvolvimento de acdes de
promocdo e prevencao de doencas e agravos, de diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidado
paliativos (BRASIL, 2013).

ANALISES DEMOGRAFICO

Considerando os conceitos e ideias no texto anterior; a continuagdo mostramos de

forma demografica as maiores consequéncias de mortalidade no estado de Parana no ano 2010,

também identificando a porcentagem que corresponde para a cidade de Foz Do lguagu.
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DISTRIBUICAO ESPACIAL DAS TAXAS DE MORTALIDADE

e Distribuicdo espacial das taxas de mortalidade (por 100.000 hab.) por ACIDENTES DE
TRANSPORTE por Regional de Saude. Parand, 2010, mostrando um 31,5% em Foz Do
Iguacu (Figura 02)

PARANA: 31,3/100.000

ccccccc

Fonte: SIM/DVDNT/DEVE/SVS/SESA-PR

e Distribuicdo espacial das taxas de mortalidade (por 100.000 hab.) por SUICIDIOS por
Regional de Saude. Parana, 2010, mostrando um 5,3% em Foz Do Iguacu (figura 03)

PARANA: 53/ 100.000

Forta Groess

Fonte: SIM/DVDNT/DEVE/SVS/SESA-PR
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e Distribuicdo espacial das taxas de mortalidade (por 100.000 hab.) por AGRESSOES
(HOMICIDIOS) por Regional de Satde. Parana, 2010, mostrando um 49,2% em Foz Do
Iguacu (Figura 04)

PARANA: 32,6 / 100.000

Fonte: SIM/DVDNT/DEVE/SVS/SESA-PR
As trés maiores taxas de mortalidade apresentadas neste trabalho sdo: acidente de

transporte, suicidios e agressdes (homicidios), no qual a cidade de Foz Do Iguacu mostra 0s

seguintes resultados na tabela 02:

Taxa de mortalidade | Porcentagem | Analise

Acidente de transporte | 31,5% Em comparagdo as outras taxas, mostra um leve sob
acidentes de transporte o que leva a considerar um
reforco nas leis de transito, ja que a cidade é
fronteirica no qual apresenta maior congestdo de
veiculos de transporte.

Suicidios A taxa de suicidios em comparagdo no 2010 nao
tem uma porcentagem para considerar alarmante,
porém, é necessario atualizar os dados para poder
observar o comportamento nestes Gltimos anos.

Homicidios Para 0 ano 2010 a taxa de homicidios em

comparacdo com as mencionadas acima, mostra

uma porcentagem preocupante, ja que involucra

muitos fatores na populacdo como seguranca,

economia, saude no qual reforgas as politicas de

seguridade seja uma maneira de poder diminuir
Fonte: Autor

REDE PARANA URGENCIA PROCESSO DE CUIDADO

1. Reducdo da incidéncia de agravos urgentes

2. Identificacdo e manejo imediato de situacOes de urgéncia e emergéncia
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3. Viabilizacdo de acesso eficaz do paciente a servigos de saude qualificados e
resolutivos

Garantia de assisténcia adequada em todos os pontos de atencao

Adocao de critérios de tempo-resposta para toda a rede assistencial

Garantia da continuidade da assisténcia pds-evento agudo

N oo g &

Desenvolvimento da capacidade de resposta a eventos de massa e multiplas

vitimas

REDE PARANA URGENCIA DIRETRIZES GERAIS

e Organizacdo da Atencdo Primaria em Saude em todos os municipios, de forma a ter
equipe de Atencdo Primaéria de referéncia para 100% da populacao;

¢ Implantacdo da Classificacdo de Risco em todos os Niveis de Atencdo, com adocdo da
metodologia Manchester no Estado;

e Estabelecimento de pardmetros de atendimento, com definicdo de tempo-resposta,
segundo critérios técnico-assistenciais contemporaneos;

e Estabelecimento das competéncias de cada Ponto de Atencdo, que devem ser garantidas
pelos gestores;

e Definicdo do Modelo de Atencdo por Linhas de Cuidado, com prioridade para as
Cardiovasculares, Cerebrovasculares e Traumatismos;

o Definigdo dos pontos de atencdo secundarios e terciarios, regionalizados e articulados,
com implantacédo de transferéncia sob regulacéo;

e Monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servicos através de indicadores de
desempenho que investiguem a efetividade e a resolutividade da atencéo;

e Implementacdo de pactuac@es interestaduais, quando aplicavel para o sistema de
emergéncia;

e Adocdo de Planos de Manejo de Desastres e Catastrofes;

e Definicdo e implantacdo de Programa de Educacdo Permanente para as equipes de
Saude na Atencdo as Urgéncias.
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REDE PARANA URGENCIA LINHAS DE CUIDADO TEMPO-RESPOSTA

Tabela 03
TEMPO-RESPOSTA NO ATENDIMENTO
LINHA/TEMPO ATENDIMENTO INICIAL ATENDIMENTO DEFINITIVO
CARDIOVASCULAR ZERO 1:30 HORAS
NEUROVASCULAR 1HORA 4:30 HORAS
TRAUMA 30 MIN 1:00 HORAS

Fonte: Rede Parana Urgéncia/SESA-PR
NiVEIS DE ATENCAO E ABRANGENCIA COMPONENTES DA REDE PARANA

URGENCIA
Tabela 04
Atencéo Domicilio Local / municipio
primaria a UBS/USF Area de abrangéncia da Unidade
salde Atencéo domiciliar Area de abrangéncia da Unidade
SAMU / SIATE Regional
Atencéo SAMU / SIATE Regional
segundariaa Sala de estabilizacdo / UPA / PA Municipio / regional
salde Hospitais tipo C, D, E Municipio / microrregional /regional
Atencéo SAMU / SIATE Regional
terciaria a Hospitais tipo A, B Regional / Macrorregional
salde Complexo regulador Macrorregional
Telemedicina Macrorregional

Fonte: Rede Parana Urgéncia/SESA-PR

ESTADO DO PARANA - CENTRAIS SAMU 192
Figura 05

14

*
Paranavai 3%\ Centrais de

192 Requlacédo

(3%
Umuarama

12

Fonte: SIM/DVDNT/DEVE/SVS/SESA-PR
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ESTADO DO PARANA — SAMUs REGIONAIS 2013

Figura 06

(%) Centrais de
192 Regulacédo

Paranavai

Fonte: SIM/DVDNT/DEVE/SVS/SESA-PR

ESTADO DO PARANA — SIATE

Figura 07

Campo Mourio

211

Fonte: SIM/DVDNT/DEVE/SVS/SESA-PR
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FINANCIAMENTO PARANA, 2010

Tabela 05
Componente hospitalar
RS | Municipio Hospital Tipo Custeio/mensal Redes de alta | SUS
complexidade
Paranagua HRL H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 134
Araucaria HMA H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 83
Campo Largo HIVM H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 100
Curitiba HIPP Tipo Il R$300.000,00 Ped-cardio, neuro, | 175
orto
Curitiba HT Tipo Il R$300.000,00 Orto-trauma e neuro | 165
Curitiba HUC Tipo Il R$300.000,00 Orto-trauma e neuro | 168
Curitiba HUE Tipo Il R$300.000,00 Cardio, orto, neuro | 440
Curitiba HSC Tipo | R$200.000,00 Cardio, vascular 166
Curitiba HCV Tipo | R$200.000,00 Cardio 76
Curitiba HSV Tipo | R$200.000,00 Cardio, vascular, | 50
neuro
Curitiba HIZA H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 103
Curitiba HCUFPR Tipo Il R$300.000,00 Cardio, orto, neuro, | 563
ped
Camp Gde do Sul HAC Tipo Il R$300.000,00 Cardio, orto, neuro, | 253
vascular
S Jose dos Pinhals HSJSJP H.Geral R$100.000,00 Med.complex 118
™3| Ponia Grossa HRPG H.Geral | R$100.000,00 Med.Complex 28
Ponta Grossa HBJ Tipo Il R$300.000,00 Neuro, cardio, | 76
vascular
Ponta Grossa SCPG Tipo | R$200.000,00 Cardio, vascular 95
Ponta Grossa HMAP H.Geral R$100.000,00 Med.complex 85
Jaguariaiva HCL H.Geral R$100.000,00 Med.complex 85
4 Irati SCI H.Geral R$100.000,00 Med.complex 100
5 Guarapuava HSVP Tipo Il R$300.000,00 Cardio, neuro, | 100
vascular
6 Unido da Vitoria HNSA H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 29
8 Fco Beltréo HRFB H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 102
9 Foz do Iguacgu HMPGL Tipo | R$200.000,00 Neuro 127
10 | Cascavel HUOPR Tipo Il R$300.000,00 Orto, neuro, | 143
vascular
11 | Campo Mourdo SCCM H.Geral | R$100,000,00 Med.complex 77
13 | Cianorte SCC H.Geral R$100.000,00 Med.complex 42
14 | Paranavai SCP H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 118
15 | Marnga HUM H.Geral | R$100.000,00 Med.Complex or |
Maringa SCM Tipo Il R$300.000,00 Neuro, orto 75
Sarandi HM Tipo Il R$300.000,00 Cardio, neuro, | 98
vascular
16 | Apucarana HP ﬁpo 1] §$300.000,00 Neuro, orto 96
Arapongas HJF Tipo 1l R$300.000,00 Cardio, orto, neuro, | 216
vascular
17 | Londrina HEL Tipo Il R$300.000,00 Neuro, vascular 104
Londrina SCL Tipo Il R$300.000,00 Cardio, orto, neuro | 119
Londrina HUL Tipo Il R$300.000,00 Cardio, orto, neuro, | 257
vascular
Londrina HZN-HDAF H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 120
Londrina HZS-HDEI H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 114
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Rolandia HSR H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 38
Ibipora HCR H.Geral R$100.000,00 Med.complex 66
Cambé SCC H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 51
18 | Cornélio Procopio | SCCP H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 77
19 | Jacarezinho SCJ H.Geral §$100.000,00 Med.complex 74
St Ant da Platina HRNP H.Geral | R$100.000,00 Med.complex 72
Custeio mensal total R$8.100.000,00 44 unidades | 5472
hospitalares

Fonte: Rede Parané Urgéncia/SESA-PR

REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Segundo a portaria n 4.279, de 30 de dezembro de 2010, define a Rede de Atenc¢éo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE) como arranjos organizativos de a¢des e servicos de salde, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,

logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (PT 4.279, de 30/12/2010).

Figura 08 Rede de Atencdo as Urgéncias

REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS

Central de
Regulacao

Basica de
Saude

Unidade de
Saude com Sala
de Estabilizacao

Domiciliar,

"9 }

Fonte: Secretaria de Saude de Parana, 2016.
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Figura 09 Componentes da RUE e suas interfaces
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Promog

Regulacdo
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Fonte: Manual Instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Satde (SUS).
2013

No Art. 3 da portaria n® 1.600, de 7 de julho de 2011, define um novo conceito da RUE
com a finalidade de integrar todos os equipamentos de salude, ampliacdo do acesso,
integralidade aos usuarios em situacdes as urgéncias de uma forma agil e oportuna, podendo
adaptar no cenario na cidade de Foz Do Iguacu, ndo sendo ainda mais piramidal como
preconizado pelo modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 2011).

Para desenvolver uma rede de urgéncia e emergéncia adequadamente, é preciso saber
quais agravos ou doencas prejudicam a vida do usuario numa regido determinada referindo-se
nas doencas mais prevalentes na quela regido para poder incentivar politicas publicas de satude
e mimetizar os riscos de vida, Foz Do Iguacu é muito prevalente as doencas do aparelho
circulatorio, doengas cardiovasculares e acidentes de transito sendo muito notavel nessa regido
(BENITEZ, 2022).

A RUE de Foz Do lguagu tem uma resolutividade no cumprimento da maioria das
diretrizes, porém, ainda apresenta tempos prolongados na espera dos usuarios para ser
atendidos, capacidade limitada para internacdo dos pacientes, existir alguns erros nos
procedimentos na equipe medica, alguns diagnoésticos costumam ser errados para doenca graves
(ex. confundir um estado de ansiedade com AVC), para melhorar a qualidade da RUE na cidade
de Foz Do Iguacu é preciso a¢des de todos os atores do sistema em concentrar as intervengoes,
treinar os professionais da salde.

31

Versdo Fi nal Honol ogada

06/ 11/ 2023 18: 05



Segundo a Politica Nacional de Humanizagdo tem algumas propostas como fornece

ferramentas para fortalecer a racionalizag&o do atendimento da RUE desde o ano 2003. Dentre

desse cenario, os componentes e interface da RUE, no municipio séo:
Figura 10

A Atencao
Basica: UBS, ESF
e EACS;

Pronto Atendi-

mento (UPA) e

Atencio outras portas
Domidiliar. abertas 24 horas;

Portas
Hospitalares de Servigo Movel
atencao as de Urgéncia
urgéncias: SOS (Samu - 192);
urgéncias;

Fonte: Redes de atencdo a saude: rede de urgéncia e emergéncia — RUE (UNA-SUS/UFMA, 2015).

CLASSIFICACAO DE RISCO SEGUNDO A RUE

O primeiro passo a ser dado para o cuidado é, exatamente, a classificacdo de risco do

usuario, a depender da condicdo clinica ou situacdo para poder aplicar uma conduta. A

classificacdo e avaliagdo de risco deve ser mediante a observacdo da equipe por médio de

identificacdo e necessidade pela observacdo do usuario ou explicacdo do agravo relatado do

paciente ou cuidador para isso temos 0s objetivos da classificagdo de risco:

Figura 11

Avaliar o Reduzir o tempo | Determinar a area de
paciente logo Desconges- para o atendimen- atendimento
na sua tionar o to médico, fazendo | primario, devendo o
chegada ao pronto-socor- com que o paciente ser
pronto-socor- roe paciente seja visto encaminhado

ro, humanizan- | ambulatério; | precocemente de diretamente as

doo acordo com a sua especialidades
atendimento; gravidade; conforme protocolo.

Ex: ortopedia,

ambulatérios;

Informar os
tempos de
espera;

Retornar

informacoes a
familiares.

Fonte: Redes de atencdo a salde: rede de urgéncia e emergéncia — RUE (UNA-SUS/UFMA, 2015).
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As carateristicas desse atendimento, exige organizacdo do modelo assistencial em
todos os niveis, comecando na “porta de entrada” da Unidade de Saude, seguindo um fluxo
adequado de acompanhamento tendo em vista os fundamentos elencados independentemente
da natureza clinica do atendimento, este deve ser “afetivo” e “efetivo”. Todos esses fatores
visam um atendimento racionalizado estabelecendo como bases os critérios e qualificacdo dos
fundamentos estruturais de uma rede hierarquizada e efetiva (UNA-SUS/UFMA., 2015).

Conforme determina o § 1°, art. 3° da Portaria 1600/2011, a organizagdo da Rede de
Atencdo as Urgéncias tem por intengéo:

articular e integrar todos os equipamentos de saude, objetivando
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios
em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude, de
forma 4gil e oportuna (BRASIL, 2011b).

A seguir apresentamos um fluxograma inicial do acolhimento com classificagdo de
risco:

Figura 12

Boletim
de
emergéncia

im Sala vermelha Atendimento

emergéncia meédico imediato

h '

Chegada

MNao

N

Dados vitais Classificacao
Acolhimento Técnico de = Risco
enfermagem

Enfermeiro

— Sim

b

Sala azul
Servigo sodial

Atendimento Atendimento
meédico pricrizado medico nao pricrizado

b
Centro de sadde
Fonte: Adaptado de: BELO HORIZONTE. Secretaria Municipal de Salde.

Protocolo técnico para classificagdo de risco nas UPAs. Belo Horizonte:

Secretaria Municipal de Salde, 2004
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CONDICOES CRITICAS PREVALENTES E COMPLICACOES AGUDAS DAS

CONDICOES CRONICAS

Algumas condicdes clinicas que exigem pronta intervencao por se tratar de situacdes

de urgéncia e emergéncia, sdo classificadas por cores correspondendo ao seguinte estadiamento:

Tabela 06

Prioridade zero — emergéncia

Atendimento imediato

AMARELO

Prioridade 1- urgéncia

Atendimento no maximo 15 min

Prioridade 2- ndo urgente

Atendimento em até 60 min

Prioridade 3- consulta de baixa
complexidade,
acordo com horéario de chegada

atendimento

Atendimento até 4 horas (de acordo
de | com a demanda)

Fonte: Pelo autor, 2023 adaptado a Foz do Iguacu - PR - UNASUS/UFMA, 2015.

Na tabela 07 Podemos mencionar algumas complicacdes ou doengcas com sua

classificacédo de risco:

INERVESEOREN A\ARELO

sistemas.

Parada Politraumatizado Idade superior a 60 | Queixas cronicas
cardiorrespiratoria com ECG-Glasgow | anos sem alteracdes

entre 13 e 15 agudas
Politraumatizado Cefaleia intensa de | Gestantes com | Pacientes  estaveis
grave: lesdo grave de | inicio subito ou | complicagdes de | com demanda por
um ou mais 6rgdos e | rapidamente gravidez atendimento

progressiva,

acompanhada de
sinais ou sintomas
neuroldgicos focais

nitidamente subjetiva

Queimaduras com
mais de 25% de area
de superficie corporal
queimada ou com
problemas
respiratorios.

Trauma
cranioencefalico leve
(ECG entre 13 e 15)

Procedimentos
como: curativos,
trocas ou requisicoes
de receitas medicas,
avaliacéo de
resultados de
exames, solicitacOes
de atestados médicos

Deficientes fisicos

Trauma

—ECG <12

cranioencefalico grave

Alteracdo aguda de
comportamento-
agitacdo, letargia ou
confusdo mental

Retornos com
periodo inferior a
24 horas devido a
ndo melhora do
quadro

coluna vertebral.

Comprometimentos da

Dor torécica intensa
sem repercussao
hemodindmica

Impossibilidade de
deambulacéo

Desconforto
respiratorio grave

Crise asmatica

Asma fora de crise
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Dor no peito associado | Diabético Enxaqueca -
a falta de ar e cianose | apresentando pacientes com
sudorese, alteracdo | diagnostico anterior
do estado mental, | de enxagueca

visdo turva, febre,
vomitos, taquipneia,

taquicardia
Perfuracdes no peito, | Dor abdominal | Dor de ouvido
abdome e cabeca intensa com nauseas | moderada a grave

e vOmitos, sudorese,
com alteracdes de
sinais vitais

Dor abdominal sem
alteracdo de sinais
vitais
Sangramento
vaginal sem dor
abdominal ou com
dor abdominal leve
Disturbios

neurovegetativos

Fonte: Redes de atencdo a saude: rede de urgéncia e emergéncia — RUE (UNA-SUS/UFMA, 2015).

COMENTARIOS DAS EXPERIENCIAS NOS ESTAGIOS

Algumas deficiéncias que percebi nos plantdes no PS-Sdo Miguel foi a necessidade de
melhorar o fluxo de atendimentos, evidenciando a falta de coordenacao e comunicacao por parte
dos professionais de salde, € possivel identificar a insuficiéncia dos recursos de materiais,
desorganizacao dos servicos, pouca insuficiéncia na parte administrativa, falta de capacitacéo
e boa atencdo medica ao paciente.

Na area de PS- HMPGL da cidade de Foz Do Iguagu, percebi uma demanda de
pacientes psiquiatricos durante os estagios, devido a sobre carga desses UsuUarios, eram
misturados com outros pacientes na mesma sala, expondo-os a riscos de infec¢des ou acometer
alguma lesao fisica ao outro usuario, ja que estes pacientes precisam atencdo especializada que
podam lidar com esses tipos de pacientes. Outro problema importante sdo as vagas
indisponiveis das areas especializadas provocando uma sobrecarga impedindo o adequado fluxo
de atendimento e referéncia para esses pacientes

O pronto socorro Hospital de S&o Miguel do Iguagu na cidade de S&o Miguel do
Iguacu, ndo fica fora da realidade ja que ainda precisa um reajusto nas politicas publicas de
saude, construcdo e acdo dos protocolos de atendimento, manejo adequado nos pacientes que

chegam no pronto socorro desse local de atendimento.
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Todo usuério que faz uso do sistema de salde estd mais ciente da grande necessidade
de um ambiente seguro e confortavel, pessoal adequado para um bom atendimento. Com
referéncia nos procedimentos podemos comparar o Hospital de Sdo Miguel com Hospital
Municipal de Foz Do Iguacu, este tltimo tem maior eficacia e resolutividade dos procedimentos
bem feitos e aplicacdo adequado dos protocolos para as diferentes doengas ou agravos dos
usuarios que chegam no pronto socorro. Apesar dos esforcos para implementar uma medicina
baseada em evidencias cientificas, ainda existe grande diferenca nas praticas do cuidado.

Segundo as informacgdes do NEPE no HMPGL, sdo recebidos pacientes dos UPASs e
por demanda espontanea. A UPA faz a solicitacdo de pedido de vaga para o hospital, o nlcleo
de regulacgéo recebe as informagdes e eles sdo os que regularizam a disponibilidade dos leitos.
No hospital municipal é o médico quem faz o atendimento clinico colocando no TASY':

e Diagnostico
e Quadro clinico
e Tipo de especialidade al qual vai ser encaminhado o paciente

Ap6s o preenchimento das informacdes, o enfermeiro faz a regulagdo no TASY,
colocando na gestdo de vaga, observando qual leito estd disponivel no setor de referéncia.
Também o ndcleo de regulacdo CESA faz o cadastramento do paciente para saber também qual
vaga esta disponivel em alguns dos hospitais do estado do Parana

Atualmente o HMPGL tem 41 leitos no pronto socorro, a equipe esta conformada por:

2 médicos, 1 enfermeiro, 2 técnicos
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5. CAPITULO 2: CODIGO DE ETICA DO ESTUDANTE DE MEDICINA

Este capitulo tem como objetivo pedagodgico a criacdo de um profissional médico ético
e que conhece seus direitos e deveres se conduz de forma adequada ao longo de sua formacao
e posteriormente em sua atuacdo profissional.

O ensino da ética medica no curso de medicina é de extrema relevancia, pois na
graduacdo o estudante tem o direito de construir as bases futuras da relacdo médico-paciente.
Durante essa construcao é necessario regras claras de direitos e deveres dos académicos de
medicina, na qual este relatorio fez um analises dos cddigos de ética do estudante de medicina
criado pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP) e Cddigo de
Etica do Estudante de Medicina do Distrito Federal (CEEM-DF), fazendo uma comparacio e
respetivo analises.

A importancia de um cddigo de ética para estudantes de medicina vai além do estimulo
humanizado, a prevencédo do exercicio ilegal da medicina por estudantes. O estabelecimento de
um codigo de ética do estudante de medicina (CEEM) é fundamental para que os estudantes e
futuros médicos tenham o conhecimento das praticas que realizem ou participem de pesquisas
envolvendo seres humanos e que desrespeitem as normativas éticas vigentes no pais.

Os pacientes, que muitas vezes ndo tem o conhecimento de estar sendo atendidos por
estudantes, sendo fundamental a educacdo e controle por docentes durante a formacdo
académica mediante um codigo de ética que unifiqgue um contexto social que ultrapasse o

simples conhecimento de regras e seja mais humanizado.

DIREITOS DO ESTUDANTE

O Art. 5 do CEEM-DF afianca o aluno de ndo ser discriminado por questfes religiosas,

sexo, etnias, opcdo politica, condi¢do social ou qualquer natureza. O cédigo do CREMESP no
Art. 4 descreve esse quesito.

O Art. 7 do CREMESP faz um analise e afirma que € dever do estuante apontar falhas
nas normas e regulamentos dos centros de atengdo a saude onde exerca suas praticas, sdo
qualificadas como indignas do ensino ou da pratica medica, devendo comunicar o relato ao
setor competente.

No Art. 7 do CEEM-DF confere ao estudante o direito de realizar pesquisa na sob
orientacdo do professor responsavel pelo trabalho. Também o académico pode ser coautor de

trabalhos cientificos, desde que tenha sua participacdo na construcdo da pesquisa.
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DEVERES DO ESTUDANTE DE MEDICINA

Os dois CEEM analisados neste relatorio comecam com os deveres do estudante de

medicina com cumprimento absoluto pela vida humana, correspondendo ao artigo 11 do
CEEM-DF e o V principio fundamental do CEEM-CREMESP o absoluto respeito pela vida
humana e atuar sempre em beneficio deste com prudéncia de que ele é merecedor.

No Art. 13 do CEEM-CREMESP o estudante de medicina tem que guardar respeito
ao cadaver, incluindo pega anatémica, assim como modelos anatémicos utilizados para a
aprendizagem.

Como consideracgao final dos deveres do estudante de medicina podemos incluir o
cddigo do CREMESP, ja que inclui o dever de o estudante defender a educacédo de qualidade e
o direito a satde de uma maneira universal para consolidacdo e o aprimoramento do Sistema
Unico de Satde (SUS).

E VEDADO AO ESTUDANTE DE MEDICINA

No Art. 14 do CEEM-DF ¢ vedado ao estudante prestar assisténcia medica sob sua

exclusiva responsabilidade, exceto nos casos de algum risco de morte iminente. O Art. 22
proibe ao estudante de medicina assinar receitas, fazer prescrigdes sem supervisdo do preceptor
que oriente ou fornecer atestado médico. Também é importante mencionar o Art. 16 na qual
veda ao estudante de medicina acumpliciar-se com quem exerce ilegalmente a medicina.

O CEEM-CREMESP proibe o estudante de medicina de assumir posturas
desrespeitosas no sector de estagio. Os artigos 25 e 26 do CEEM-DF vedam ao estudante
utilizar atividades para cometer ou favorecer o crime e participar de atividades de tortura ou
fornecer instrumentos de tortura para tal fim. Por fim, o Art. 27 desse mesmo CEEM, veda ao

estudante de medicina a fornecer instrumentos que antecipem a morte do paciente.

RELACAO COM O PACIENTE
O codigo de CEEM-DF diz respeito ao estudante de medicina no artigo 28, afirmando

que o académico dever ser comedido em suas acdes, tendo como principio a cordialidade, dessa
maneira sdo apresentadas obrigacdes do estudante na relacdo com o mesmo, devendo ser
compreensivo e tolerar as atitudes e/ou manifestagdes dos pacientes e atribuir ajuda no que for
possivel com relacdo a problemas pessoais.

No analise do CEEM-DF atribuem ao estudante de medicina o dever de demonstrar

respeito e dedicacdo ao paciente, jamais poder esquecer suas condicdes de ser humano.
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Podemos mencionar o artigo 33 desse mesmo CEEM que o estudante deve prestar atencéo e

ouvir os problemas do paciente mesmo que ndo tenham sentido ou relagdo com a doenga.

SEGREDO EM MEDICINA

Com relacéo no sigilo na &rea de medicina, o codigo do CEEM-DF afirma, no artigo

33, ser obrigacédo do estudante de medicina manter o sigilo sobre as vivencias ou fatos que tenha
visto, ou vivido. O Art. 32 do CEEM-CREMESP acrescenta o sigilo podera ser manuseado
quando necessario para o desenvolvimento das atividades académicas. Finalmente o Art. 34
desse mesmo codigo é permitido o uso de plataformas de mensagens instantaneas para facilitar
a comunicacdo entre médicos e estudantes de medicina, em carater privativo, com o fim de
enviar dados ou todas as informacdes dos pacientes sempre com a ressalva absoluta da
confidencialidade, tampouco circular em grupos recreativos, mesmo composto por médicos e
estudantes de medicina.
Consideracdo final

Como consideracao final deste capitulo podemos mencionar o codigo de ética do
estudante de medicina é adaptado por diferentes instituicdes, tendo a iniciativa de forjar ao
estudante como um professional qualificado para defender e respeitar o ser humano. A outra
tematica a ser destacada € a necessidade de poder cultivar a integridade cientifica no meio
académico. Contudo, € pouco provavel que cddigos emanados de diferentes instituicdes podam
regular ou atingir o processo de formacao. No académico podemos mencionar estratégias para
elaborar seu proprio cédigo de ética do estudante sob a forma de um documento institucional
normativo e sobretudo educativo, elaborado pelas instituicdes educativas, priorizando ao

estudante de medicina.
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6. CAPITULO 3: GUIA DE BOAS PRATICAS EM REDES SOCIAIS PARA MEDICOS

A presenca dos médicos nas redes sociais se faz necessario por varios motivos no qual
sera explicado neste capitulo. Passando nisso, o Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sdo Paulo (CREMESP) fez uma “Guia das Boas Praticas nas Redes Sociais para Médicos”.

Segundo a resolucdo CFM n° 1.974/11, alterada pelas Resolugdes n® 2.126/15 e n°
2.133/15, veda aos médicos praticas como: divulgar o endereco, numero de telefone do
consultério, servico ou clinica; divulgacdo exagerada de procedimentos, mesmo que
cientificamente comprovados, identificar-se inadequadamente. Entre outros aspectos, o guia
também apresenta pontos importantes na atencdo quanto a confidencialidade.

Segundo o CREMESP, as condutas pouco éticas e professionais sdo devido a
exposicOes exageradas nas redes sociais provocando essa situacdo mesmo que de forma
involuntaria. Na pratica medica, as redes sociais funcionam como uma forma de levar ao
publico, conceitos educativos em salude, informacdes sobre locais ou pontos estratégicos para
encontrar assisténcia medica. No entanto, essas novas medidas exigem cuidados.

O guia traz orientacbes para que o médico saiba dos limites em relacdo a
comportamentos e a¢des que podem gerar processos judiciais. Criar contetdo em texto, imagem
ou video, exige uma boa atencdo em alguns pontos, ja que nas redes sociais pode parecer mais
facil do que realmente €. O guia reforca a grande necessidade de saber exatamente o conteido
a ser passada. Deve-se escrever um portugués correto com clareza, evitando expressoes
discriminativas.

As redes socais, surge a ideia ou equivoco de gque tudo é gratuito e livre para seu uso,
colocando como ponto importante os direitos autorais. Assim, caso haja algum interesse de
utilizar certa informacéo, recomenda-se solicitar por permissdo. Nas redes sociais, € constante
0 surgimento de novas postagens para compartilhar, curtir e comentar. A alta frequéncia leva
as vezes a um comportamento impulsivo. Como consequéncia pode ocasionar ao professional
ter sua reputacdo afetada na area digital.

Segundo 0o CREMESP, aregra de ouro é “pensar sempre antes de publicar”, orientando
evitar o desrespeito a diversidade; informacdes ilegais e demais posicionamentos polémicos.
Os especialistas reforcam algumas recomendag6es para responder comentarios, € bom exercitar
a paciéncia, pois podem surgir criticas.

O guia de boas praticas em redes sociais para médicos refor¢a a importancia que

nenhuma conta em redes sociais pode ser considerada “100% privada”. Também recomenda
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que para alguns professionais na &rea de salde podam usar contas separadas uma para uso
pessoal e outra para uso professional.

E importante lembrar que pode ocorrer situagbes onde outros usuarios podem tirar
“print” (foto de tela), incluindo em algumas situacdes o perfil pessoal, e expor opinido
controversa compartilhada na conta. Dessa forma, é necessario lembrar-se do Cddigo de Etica
Medica do Estudante de Medicina. De modo geral, 0 guia orienta evitar: misturar opinioes
pessoais com posicionamentos professionais, expor terceiros, como pacientes, colegas de

trabalho e responder mensagens negativas sobre o setor da saude.
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7. CAPITULO 4: CASOS CLINICOS
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R10O CLINICO

ICC descompensada com FE reduzida por miocardiopatia hipertensiva

Tuberculose Miliar

Infarto Agudo do Miocardio com segmento de supra ST

SEPSE de foco pulmonar

Dissec¢do aguda de aorta
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ICC DESCOMPENSADA COM FE
REDUZIDA POR MIOCARDIOPATIA
HIPERTENSIVA




CASO 1
HISTORIA CLINICA

Data: 24/01/2023
Identificacdo: L.F.F., 73 anos, feminino, branca, viuva, aposentada, natural de Erechim - RS,
procedente de Missal - PR, residente de Foz do Iguacu - PR, catdlica, transferida do UPA Dr.
Walter Cavalcante Barbosa no dia 24/01/2023 para Hospital Municipal Padre Germano Lauck,
usuéria do SUS.

Queixa principal (QP): “Dor na perna” - sic.

Historia da Doenca Atual (HDA): Paciente refere que dia 12/01/2023 acordou com os MMI|I
bilateralmente edemaciados sendo mais predominante no lado direito, com dor de intensidade
(8/10) e de menor intensidade no lado esquerdo (4/10), com sinais flogisticas, sem irradiagéo,
com piora aos movimentos, sem posi¢do antalgica. Refere automedicacdo de analgésicos, ndo
informando o nome. Relata também, que apresentou febre referida e presenca de lesdes
bolhosas e eritema em MMII direito que a impossibilitou de caminhar, motivo pelo qual
procurou atendimento na UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa (18/01/2023). Ficando internada
por 6 dias, posteriormente transferida neste servico nosocomial no dia (24/01/2023). Assim
como também relata que apresenta lesdo no MMSS direito por causa de puncéo para coleta de

exames na UPA-sic. Atualmente refere dor leve.

Historia Patoldgica Pregressa (HPP): Refere historico de HAS e obesidade, negando outras
comorbidades, ndo sabe relatar nome das medicacdes de uso continuo, nega alergia
medicamentosa, fez cirurgia de colecistectomia ha aproximadamente 16 anos (2005), ndo teve
traumatismo, ex-tabagista ha 30 anos com carga tabagia de 20 anos-maco. Sem habitos

alcoodlicos. Se alimenta bem e dorme bem.

Histéria Familiar: Filhos vivos e “saudaveis”. Nao soube informar sobre a causa de 6bito dos

pais. Esposo morto por leucemia ha 18 anos.
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EXAME FISICO GERAL

Ectoscopia: Em decubito dorsal Semi-Fowler REG. consciente, lucida, pouco orientada em
tempo, mas orientada em espaco, ativa e colaborativa, em uso de CN 4 L/min, hidratada,
eupneica, afebril. anictérica. aciandtica, edemaciada em MMII bilateralmente, presenca de
equimose no antebraco direito, AVC em regido supraclavicular esquerda. Perfundido com

tempo de enchimento capilar < 2s, fascia atipica. Paciente sem uso de prétese dentaria.

Sinais Vitais: PA = 154/95 mmHg, FC = 101 bpm, FR = 15 ipm, SatO2 = 90%, T = 36,1°C,
Glasgow 15.

EXAME FiSICO

Cabeca e pescoco: Normocefalico, auséncia de movimentos involuntérios, retracdes, cicatrizes
e abaulamentos no couro cabeludo Implantagcdo normal de cabelos e sobrancelhas. Implantacéo
de olhos, nariz e orelhas normais. Auséncia de alteracbes em globo ocular; movimentos
oculares preservados Pupilas isocoricas e fotos reagentes. Abertura palpebral normal, Pavilhdo
auricular e conduto auditivo externo sem lesGes ou secrecdes. Lesdao em comissura labial
inferior esquerda de tipo laceracdo sem inflamacdo, Pescogco com mobilidade ativa normal.
Auséncia de lesdes e/ou linfadenomegalias, sem dor na parte posterior do cranio, sem dor ao

deglutir, sem nodulos ou inflamacéo a palpacdo no pescoco.

Aparelho respiratorio: Torax atipico. Eupneica em decubito semi-Fowler, Som claro
atimpanico a percussao de regido tordcica ventral (anterior), sem dor a palpacéo,
Impossibilidade em avaliar regido toracica dorsal (posterior) devido ao monitoramento por

aparelhos na paciente e com acesso venoso central direito.

Aparelho cardiovascular: Ruidos cardiacos em dois (02) tempos com bulhas normofonéticas
(RCR2Tc/BNF), B3 cardiaca patolégica, Auséncia de sopros ou extra sistoles, Auséncia de
Turgéncia Jugular Patologica (TJP), ndo se avaliou os pulsos arteriais periféricos de MMSS e
MMII.

Abdome: Globoso e flacido, Cicatriz de Kocher em regido subcostal do hipocéndrio direito.
Com RHA +, indolor a palpacéao superficial e profunda. Sem herniacGes, Peristalse normal e

presente nos quatro (04) quadrantes. Figado e baco impalpavel. Auséncia de massas.
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Membros: Membros superiores com lesdes dérmicas tipo flebite, escoriacdes e equimose.
Membro inferior direito com sinal de cacifo positivo (+++/4+), Lesdo em regido tibial, coberta
e protegida por curativo, investigar erisipela, celulite infecciosa e lipodermatoesclerose, indolor
a palpacdo, membro inferior esquerdo com sinal de cacifo positivo (++/4+), indolor a palpacao,

Presenca de telangiectasias e varizes em MMII bilateralmente no tridngulo femoral.

Exames de imagens

TC torax: Foi relatado: focos de consolidacdo associados a espessamento de septos
interlobulares, distribuidas difusamente pelo parénquima pulmonar acometendo entre 50 e 75%
do parénquima analisado, sugestivo para alteracdo relacionada a pneumonia viral (CO-RADS
4).S=93,1%e E=<40%

Radiografia (AP): Foi relatado presenca de opacidades alveolares difusas bilaterais e seio

costofrénico direito velado. S=82,1% e E=26,7%

SINTESE DO CASO
Paciente feminino, 73 anos, hipertensa, obesa foi internada por hipossaturacdo 90%,
apresentando sinais flogisticas bilateralmente, telangiectasias e varizes em MMII, além de

lesBes bolhosas em MID com sinal de cacifo positivo (+++/4+) e em MIE (++/4+).

DIAGNOSTICOS SINDROMICOS
Sindrome cardiovascular: O histérico de HAS, telangiectasias e varizes em MMII
bilateralmente, séo fatores que predispdem ao desencadeamento de uma coagulopatia venosa

periférica.

Sindrome respiratoria: O histérico de ex-tabagismo desencadeou um quadro de DPOC e o
qual se agudizou pela COVID-19 e ICC descompensada com FE reduzida levando a um quadro
de hipossaturacdo. Além de que a paciente estava em quadro de hipdxia silenciosa, a presenca
de crepitagdes nas bases pulmonares leva a pensar que a paciente esta apresentando pneumonia

associada a COVID-19 - pneumonia silenciosa.

Sindrome infecciosa: Se considera que a paciente esteja apresentando um evento infeccioso

devido ao episodio de febre referida e processo inflamatorio no MMII direito. O que leva a
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pensar em COVID-19 como fator agonizante de doenca de base (HAS e ICC) com
hipercoagulabilidade que levou a erisipela bolhosa.

IC crénica descompensada: Segundo o recolhido da anamnese e exame fisico, se evidencia
um histérico de HAS ndo controlada, que leva a paciente a ICC descompensado com FE

reduzida.

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAIS:
1.  ICC descompensada com FE reduzida por miocardiopatia hipertensiva,;
2. TVP,
3. Erisipela bolhosa.
4. Anemia normocitica/ normocrémica;
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
1. HAS
2. Obesidade

CONDUTA MEDICA N #1

A paciente foi transferida pelo SAMU para HMPGL no qual o0 médico plantonista
pediu para evoluir o paciente. Pois bem, a conduta escolhida no momento foi de iniciar com
antibioticoterapia para tratar a causa infecciosa, ja que a paciente referiu histérico de febre,
também no exame fisico foi constatado no membro inferior direito lesdo por erisipela, foi
pedido exames laboratoriais e de imagens.

Ressalta-se a deficiéncia de informacdes ja que o pessoal do SAMU negou algum
conhecimento da histéria da paciente e mesmo ndo tendo um bom relato de caso feito pelo
UPA, quedando evidenciada a falta de estruturacdo e fluxo das informac6es dos pacientes.
Também dificulta fazer um bom tratamento medicamentoso porque nao foi passado quais
antibidticos foram colocados na UPA, no qual o médico passou ATB de amplio espetro para
aguardar os resultados dos exames solicitados e assim definir o antibiético adequado.

Concluiu-se como a solucdo escolhida, o seguinte raciocinio: paciente com trés
possiveis focos infeccioso (lesdo em regido tibial, por possivel erisipela, celulite infecciosa e
lipodermatoesclerose) e o ATB foi Ceftriaxona 2 g IV em 40 mL de cloreto de sodio e para
cumprimento do protocolo, foi solicitado hemocultura antes do inicio do ATB empirico. O

médico solicitou vaga para clinica medica, prescreve para sintomatico.
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Tabela 08: RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS

Fonte: adaptado realizado pelo autor, extraido no prontudrio eletronico do paciente
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Tabela 09: RESULTADO DE EXAME DE GASOMETRIA

Gasometria | 18/01/23 19/01/23 20/01/23 21/01/23 22/01/23 23/01/23 24/01/23 Valor de referencia
- - - - 7,35 até 7,45 pH
- - - - 35 até 48 mmHg
- - - - 83 até 108 mmHg
- - - - 18 até 23 mmol/L
- - - - -2 a +3 mmol/L
- - - - 22 229 mmol/L
Saturacao - - - - 95 até 98 %
- - - - 1,15 a 1,35 mmol/L
Lactato - - - - 5 até 20 mg/dL
Fonte: adaptado realizado pelo autor, extraido no prontudrio eletronico do paciente
Tabela 10: EXAME DE HEMOGRAMA
Hemograma | 18/01/23 | 19/01/23 | 20/01/23 | 21/01/23 | 22/01/23 | 23/01/23 | 24/01/23 Valor de referencia
Eritrograma
Hemacias 4,00 a5,20 /mm3
Hemoglobina 12,00 a 16,00 g/dL
Hematocrito 36,00 a 46,00%
11,60 a 14,80%
Leucograma
Leucocitos 5,000 a 10,000 /mm3
Bastonetes 1 a 5% /40 a 600 /mm3
Segmentados 38 a 73% /1,500 a 8,000
Neutofilos 38 a73% /1,500 a 8,000
Eosinofilos 0a550
Linfocitos T 10 a 44% /600 a 3,400
Fonte: adaptado realizado pelo autor, extraido no prontudrio eletrdnico do paciente
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CONDUTA MEDICA N#2

Com resultados dos exames feitos no hospital, 0 médico fez um analises da linha de
tempo dos exames anteriormente no UPA para ver o comportamento sistémico da paciente. O
médico identifica um alto risco cardiovascular por ter mostrado alteracdo do NT-Pro BNP I,
este biomarcador indicou que a paciente tem diagnostico para insuficiéncia cardiaca (IC), sendo
um prognostico de mortalidade. No caso da paciente, a ureia estava alterada em todos 0s
exames, mas a creatinina ndo houve alteragéo, descartando algum problema renal.

No exame KPTT (Tempos de Tromboplastina Parcial Ativado), os achados indicam
problemas de coagulagéo para essa paciente com demora maior para coagular mostrados no TP
(tempo de protrombina) no dia 24/01/2023 de 16,9 s. Também o médico constato diagnostico
de TVP por alteracdo no D-dimero.

O PCR é utilizado para avaliar existéncia de algum processo inflamatorio ou
infeccioso, mostrando resultados no PCR alteracdo de forma ascendente (8 até 32,6 mm/dL).
Os resultados de leucograma se encontra uma leucocitose com desvio & esquerda. Além da
alteracdo de neutrofilos (96%) e segmentos (95%) aumentados no primer dia o0 que indica um
processo de infec¢do, bacteriana e fangica, sendo que séo especificos. Também a paciente tem
diagnostico de anemia microcitica podendo se dever por causa do IC (posteriormente sera
abordado essa relacao na parte fisiopatolégica).

N&o se acharam outras alteragdes no hemograma no dia em que a paciente esteve
internada, porém, no dia 24/01/2023 ndo houve altera¢cdes, no qual o médico questiono o uso
de ATB. Os resultados da gasometria foram analisados o comportamento desde o dia
18/01/2023 até 24/01/2023 deixando em evidencia uma alcalose metabdlica devido a que o
pulmé&o ndo conseguia fazer uma troca gasosa adequada de CO2 e 02, fazendo que os alvéolos
alterem a hematose.

Ao final o médico fez uma abordagem diagnostica na qual constato: ICC
descompensada com Frequéncia de Ejecdo (FE) reduzida por miocardiopatia hipertensiva;
Trombose Venosa Profunda (TVP), erisipela bolhosa e anemia microcitica, colocando a

seguinte abordagem farmacolégico:

Corticoides: Hidrocortisona. A absorcdo da hidrocortisona por VO varia de 45 a 80%, e 0 pico
plasmético ocorre em aproximadamente 1 hora ap6s a administracdo. A meia-vida do cortisol
circulante é de cerca de 60-90 minutos. Usado para diminuir o grau de edema e reduzir a
inflamacéo que a paciente apresenta.

45

Versao Final Honol ogada

06/ 11/ 2023 18: 05



ATB: Ceftriaxona (B-lactamico, cefalosporina de 3ra geracao), Azitromicina (Macrolideo,
inibidor da sintese de proteinas), Clindamicina (Lincosamida, inhibe a sintese proteica).
Sintomaticos: Dipirona (medicamento analgésico, antipirético e espasmolitico), a paciente se

queixou de febre e dor.

Profilaxia gastrica: Omeprazol, farmaco inibidor da bomba de prétons, que agem na producao

de &cido no estbmago, por causa que a pacientes estava fazendo uso de varios tipos de farmacos.

Diuréticos: Espironolactona 25 mg e Furosemida 40 mg, € um antagonista especifico da
aldosterona atuando principalmente da unido competitiva dos receptores de intercambio
aldosterona-dependente de sodio-potassio no tabulo contornado distal. Se usa nos pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca, Hipertensdo e edemas para compensar a disfuncdo cardiaca e
retencao de liquidos que a paciente apresentava edema nos MMII.

Anti Hipertensivos: A paciente faz uso de Enalapril devido a que ela é hipertensa. Enalapril é
um Inibidor competitivo da enzima de conversdo da angiotensina (ACE); evita a conversao da
angiotensina | em angiotensina Il, um potente vasoconstritor; leva a niveis mais baixos de
angiotensina I, levando ao aumento da atividade da renina plasmatica e diminui¢do da secrecao

de aldosterona. Pode causar tosse ndo produtiva e persistente.

Anticoagulantes: Na evidéncia de presenga de trombose venosa profunda foi orientada a
anticoagulagéo para a paciente. A heparina de baixo peso molecular (HBPM) ou fondaparinux
ou heparina ndo fracionada (HNF) podem ser usados para anticoagulacdo na suspeita de TVP e
TEP aguda. A HBPM e o fondaparinux sdo preferidos, pois tém uma incidéncia menor de
inducdo de sangramento importante e trombocitopenia induzida por heparina. A HNF
geralmente é usada apenas em pacientes com instabilidade hemodindmica nos quais o
tratamento de reperfusdo primaria pode ser necessario, ou em pacientes com insuficiéncia renal.
Novos anticoagulantes orais (NOACS) e antagonistas da vitamina K (VKA) também podem ser

usados para anticoagulacao na TVP.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
Lipodermatoesclerose: foi descartada pela clinica devido a que nao tem hiperpigmentacéo nos
MMII principalmente.
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Celulite infecciosa: foi descartada de igual forma pela clinica devido a que ela se apresenta de
uma forma uniforme, delimitada e ndo tem presenca de bolhas, além de que compromete mais

profundo no tecido tegumentar.

TEP: foi descartado porque o trombo néo se deslocou para os pulmdes.

DPOC foi descartado devido a tempo de cronicidade de bronquite e/ou enfisema pulmonar,

adicionar tinha presenca de baqueteamento digital.

POSSIVEL EXPLICAC}AO DO QUADRO COM BASE NA BIBLIOGRAFIA.
A paciente L.F.F., tem critérios de sindrome metabolico (SM) segundo a OMS, a qual classifica:
e Obesidade abdominal maior a 80 cm (mulheres);
e Glicose em jejum maior a 100 mg/dL;
e Pressdo arterial (historicamente diagnosticada);
e HDL (colesterol);

e Triglicéridos.

Um dos principais fatores de risco para desencadear eventos cardiovasculares é a
obesidade, causado pelo aumento do tecido adiposo (tecido enddcrino), aumentando a liberacéo
de substancias que promovem um estado de pré-inflamacéo sistémica, que por sua vez diminui
a adiponectina (anti-inflamatdria).

Esta inflamacdo a nivel celular provoca diminuicdo de éxido nitrico (vasodilatador),
ocasionando insensibilidade aos cambios da funcéo vasodilatadora do mesmo; as substancias
pré-inflamatorias que estdo envolvidas sdo a IL-6, TNFa, AGL, gerando assim um aumento do
volume plasmaético e tono simpatico levando a alteragdes no SNC que levam a uma diminuicéo
da producdo de 6xido nitrico; a musculatura vascular vai gerar uma diminuigdo nessa producao,
ao diminuir o 6xido nitrico sintase, havera um aumento nos receptores de angiotensina, assim
como um aumento de outras substancia vasoconstritoras como endotelina, ADH (vasopressina),
também levando a um aumento do fluxo de célcio ao interior da célula e tudo isso gera
fendmenos de vasoconstricdo, aumento a resisténcia vascular e levando a fendmenos

hipertensivos.
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IC com fracdo de ejecéo (FE) reduzida associado a miocardiopatia hipertensiva

Na hipertensdo arterial sistémica (o miocardio é submetido a uma pds carga muito
alta), € onde se tem um aumento da resisténcia vascular periférica, dessa forma o ventriculo
esquerdo precisa superar uma pressdo muito alta e, como resposta compensatoria para vencer
essa pos carga elevada ocorre hipertrofia concéntrica do ventriculo (remodelamento
miocéardico), porém, as custas dele tentar diminuir a pos carga, ele também fica menos
complacente, obtendo-se uma pré carga aumentada (estresse de parede diastolico).

Frente a esse quadro, o ventriculo tenta diminuir o estresse de parede diastolico
fazendo dilatacdo do didmetro do seu lumen, mas, a espessura da parede ventricular fica mais
fina. No final, o coracdo apresenta um ventriculo esquerdo super dilatado com uma parede
pouco espessa, com pouca forca contratil e com uma capacidade enorme de alocacdo sanguinea,
a qual ndo vai conseguir ser ejetada totalmente pelo fato do coracéo ter se tornado insuficiente.
Na IC sistélica ha reducdo da fragdo de ejecdo < 40%, com diminuicdo do volume sistdlico e,
por conseguinte, do débito cardiaco.

ICC relacionada com Anemia
A anemia é uma comorbidade ndo-cardiaca relacionada a ICC, levando ao

comprometimento da ativacdo imune-inflamatoria, liberando citocinas pré-inflamatorias (1L-6,
TNFa, Interferon) que contribuem na patologia da anemia por distintos mecanismos. As
citocinas atuam sobre a eritropoetina inibindo a producdo transcricdo e traducdo da
eritropoetina, seu mecanismo comega por um processo inflamatdrio causado pela ICC, ativando
a IL-6, ela ativa a hepcidina - um peptideo sintetizado no figado - causando:

e Diminuigéo do ferro

e Diminuicdo da mobilizagéo do ferro

e Diminuigéo da saturacdo de transferrina
A hepcidina vai diminuir a capacidade da transferrina de transportar o ferro para o

processo da eritropoiese, causando anemia e gerando hipdxia tissular o que ocasiona duas vias:

a primeira é ativacdo do processo da eritropoese para compensar a perda de oxigénio.
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Figura 13. Diagrama dos mecanismos patogénicos e os efeitos da anemia na insuficiéncia cardiaca.
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Fonte: CARAMELO et. al., 2007.

ICFER - Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida relacionada ao edema em
MMII inferiores e Trombose Venosa Profunda.

A segunda via promove a vasodilatacdo periférica causando ativacdo do SRAA que
vai liberar vasopressina e angiotensina Il gerando uma reabsorcdo de sodio e retencdo hidrica
levando um edema periférico.

Ao exame fisico verificamos presenca de edema bilateral em membros inferiores, que
alcancava regido femoral com maior volume em membro inferior direito; acompanhado de
outros sinais flogisticas (dor, calor, rubor, edema e perda da fungéo).

Com a obstrucdo linfatica provocando edema distal no local da obstrucdo. O edema
resulta do aumento do movimento de liquido do meio intravascular e intersticial ou da
diminuicdo do movimento de &gua do intersticio aos capilares ou vasos linfaticos, esse
mecanismo envolve um ou mais dos seguintes fatores: aumento da pressdo hidrostatica capilar;
diminuicdo da pressao oncdtica plasmatica; aumento da permeabilidade capilar; e obstrugdo do

sistema linfatico.

49

Versdo Fi nal Honol ogada

06/ 11/ 2023 18: 05



Aumentando a osmolaridade, a retencdo renal de sodio deflagra a retencdo de &gua
pelos rins e ajuda a manter o volume plasmético. O aumento da retengdo renal de s6dio também
pode ser a causa primaria de sobrecarga hidrica e, portanto, de edema.

Na TVP, no exame fisico, se espera na palpacdo que o sinal da bandeira, Sinal de
Bancroft e Sinal de Homans em MMI|I, geralmente unilateralmente, sejam positivos.

¢ sinal da bandeira é positivo (+) na presenca de menor mobilidade da panturrilha quando
comparada com o outro membro (empastamento da panturrilha).

¢ Sinal de Bancroft é positivo (+) quando ha dor a palpacdo da musculatura da panturrilha
contra a estrutura 6ssea.

e Sinal de Homans € positivo (+) na presenca de dor a dorsiflexdo do pé.

Tal achado semioldgico reflete mecanismo descompensatorio das doencas de base -
HAS e Insuficiéncia Cardiaca Sistdlica (ICFER) - devido a que os ventriculos do coracdo nao
se contraem adequadamente durante cada batimento cardiaco de modo que o sangue nédo é
adequadamente bombeado para fora do coracdo que levara a uma vasodilatacdo periférica
causando ativacdo do SRAA gerando ao final edema periférico.

Além do edema em membros inferiores, que € uma entidade comum em pacientes com
ICC; outra situacdo encontrada em nossa paciente L.F.F., devido a sua condi¢cdo morbida
cronificada que foi agudizada por alteragdes flogisticas que levam a Triade de Virchow
(hipercoagulabilidade, estase vascular e dano endotelial) caracteristica de trombose venosa
profunda (TVP). Podendo ndo descartar em D-dimero aumentado.

Devido a que nossa paciente tem Insuficiéncia Cardiaca Global, onde geralmente a
ICE progride para ICD, podemos pensar que o edema e a TVP podem evoluir ao mesmo tempo
quando h& descompensacdo e cronicidade na prépria histéria da doenca de base. Mas nao
podemos afirmar que houve essa evolugéo, pois a paciente estava a alguns dias ja internada, o
que pode levar a uma evolucédo diferente.

A TVP se caracteriza também por dor. Geralmente em pacientes ambulatoriais ou
hospitalizados, 0 edema localiza-se nos pés e nas extremidades das pernas. Os fatores de risco
adquiridos da paciente: > 65 anos (a idade é o maior fator de risco para trombose) e a obesidade
contribuiram para o aparecimento patologico.

O mecanismo fisiopatoldgico da doenga esta relacionado a trés fatores (Triade de
Virchow): estase venosa, estados de hipercoagulabilidade e lesdo endotelial. Esses fatores

levam ao recrutamento de plaquetas ativadas, as quais liberam mediadores pré-inflamatérios,
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desencadeando cascata de reacGes que resultam em agregacdo plaquetéria e sintese de trombina
dependente de plaquetas. Trombos venosos se formam em ambiente de estase (interrupcéo de
fluxo), baixa tensdo de oxigénio e aumento da expressao de genes pro-inflamatorios.

No exame de imagem de Ecodoppler MMII realizada em 29/06, a nivel profundo se
observou presenca de Trombo hipoecdico e heterogéneo distendendo e preenchendo as veias
femoral comum, femoral em toda extensdo, poplitea e tibiais posteriores e anterior e fibulares,
bem como nas veias musculares da panturrilha, relacionado a trombose subaguda tardia; ja a
nivel superficial verificou-se extensdo do trombo da femoral comum na porcéo proximal da
Veia safena interna (magna). Além de presenca de linfedema difuso no tecido subcutaneo da
coxa, joelho e principalmente perna.

Em exames laboratoriais faltou a mensuracdo de D-dimero para descartar TVP em
caso de valores baixos ou normais. A venografia com contraste apesar de ser o exame
considerado padréo-ouro para o diagnostico de TVP, ndo foi realizado como exame inicial para
diagnostico, pois é reservado apenas quando 0s outros testes sdo incapazes de definir o

diagnostico.

Erisipela bolhosa por TVP

O TVP pode ter piorado o quadro edematoso dos MMII, ao interromper o fluxo
sanguineo, isso provocou uma “adaptacao” de extravasamento de liquidos que levou a deixar a
derme e epiderme mais sensiveis e expostas a micro lesdes capilares que provavelmente serviu
de porta de entrada para o processo infeccioso de erisipela em membro inferior direito, onde
observamos bordas irregulares e tamanho aproximado de 12 cm de largura por 7,5 cm de
comprimento que vai da regido tibial limitada a regido latero-posterior da panturrilha.

O aumento da retencdo hidrica causada pelo edema da paciente colaborou na estase na
epiderme, causando comprometimento capilar que serviu de abertura para infeccdo por
Estreptococos-Beta-hemoliticos do grupo A. Gerando processo inflamatorio-infeccioso

flogistico.

COVID-19 associada a pneumonia silenciosa

O processo da COVID-19 para chegar a evoluir a pneumonia, comega com 0 ingresso
do SARS COV-2, o virus se liga por meio da proteina Spike ao receptor da ECA 1l e, por meio
dessa ligacdo entra na célula hospedeira, onde ocorre a inativacdo da ECA 11, o que favorece a

lesdo pulmonar. Como o ECA |1 apresenta concentragdes elevadas no coragéo, lesdes
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potencialmente graves ao sistema cardiovascular podem ocorrer. As citocinas pré-inflamatorias
que libera ao SARS-COV-2 vdo contribuir na reducgdo do surfactante que o pneumacito tipo Il
liberado no alveolo para ndo ter um colapso alveolar, entdo, a pneumonia é o resultado da
penetracao da particula viral na célula hospedeira, seguida de desnudamento e rapida replicacédo
viral, desencadeando modificacdes no epitélio vascular e alveolar, através de intensa apoptose
e/ou apoptose de células infectadas.

Dessa forma, a apoptose e 0s danos no epitélio vascular e alveolar contribuem para o
extravasamento de contetdos celulares, incluindo proteinas virais presentes no interior das
células-alvo e extravasamento de leucdcitos do plasma sanguineo para o interior da matriz
pulmonar. Por conseguinte, o sistema imune inato é altamente estimulado através de moléculas
associadas a patogenos padrées (PAMPs) e de células apresentadoras de antigenos virais
(APC), desencadeando uma resposta imunoldgica primaria com a secrecdo de importantes
citocinas pré-inflamatorias.

Também o paciente seguiu com hipossaturacdo de oxigénio devido a que o SARS-
COV-2 esta liberando citocinas pré-inflamatorias que provocam vasodilatacdo periférica com
isso tem o ingresso da albumina no alvéolo o que vai contribuir ao ingresso da quantidade de
agua no alvéolo gerando assim problemas para a troca gasosa (alvéolo- capilar) e gerando

edema pulmonar.

Figura 14. Esquematizagdo dos aspectos fisiopatolégicos gerais da COVID-19.
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Fonte: CARAMELDO et. al., 2007.
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ANALISE CRITICA DO CASO 1

O paciente deu entrada no PS, mas com os protocolos explicados no capitulo 1, ndo
tem critérios para ficar nos leitos no pronto socorro. Ela cumpre com protocolos para ser
transferida na area de clinica medica, mas o pessoal do SAMU nédo soube informar,
desafortunadamente ainda existem profissionais que ndo decoram nas portarias que regulam
essas situacoes de fluxo.

No diagndstico de TVP foi percebido uma ma abordagem, ndo sendo aplicado o score
de wells que € um modelo de predicéo clinica, baseado em sinais e sintomas, fatores de risco e

diagnosticos alternativos.
Tabela 11. Score de Wells

C_rlterlos _ Pontos Probabilidade
Sintomas clinicos de TVP 3

Outros diagnosticos menos provaveis que TEP 3 e Alta: >6 pontos

FC >.1(.)0 - — e 1,5 e Intermedia: 2 — 6 pontos
Imobilizacdo ou cirdrgicas nas 4 ultimas semanas | 1,5

TVP/TEP prévios 1,5 e Baixa: <2 pontos
Hemoptise 1

Neoplasias malignas 1

Fonte: adaptado pelo autor, extraido do buscador google imagens

O paciente aplica um score de 6 (sintomas clinicos de TVP e FC>100 bpm), nesses
resultados se prossegue solicitacdo do D-dimero, com resultados >500 ng/mL no qual se devem
realizar exames de imagens como por exemplo. Angiografia: € usado para estudar com
visualizacdo adequada artérias ou veias estreitas, blogueadas, dilatadas ou malformadas em
muitas partes do corpo, incluindo cérebro, coracao, abdémen e pernas com especificidade de
96% e sensibilidade de 83%.

Também tem outra op¢do como o Ecodoppler: € um exame que fornece informacGes
sobre o fluxo de sangue dentro das camaras cardiacas, através das valvulas, e nos grandes vasos,
0 exame mostra um desempenho maior quando usado junto a ecocardiografia bidimensional
para uma visio mais completa e ndo invasiva na avaliacdo da funcgéo cardiaca. E 0 exame de
escolha para diagndstico de TVP e deve ser realizado em todos pacientes com alta probabilidade
clinica de TEP. O principal critério ultrassonografico para diagnéstico de TVP é o teste de
compressdo, com leve compressao em linha venosa, caso seja possivel compressdo completa se
exclui TVP. O valor preditivo positivo de um teste de compressao venosa positiva para TVP ¢
de 94%.
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ECG: A realizacdo de eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacOes para avaliar sinais
de cardiopatia estrutural como hipertrofia ventricular esquerda, isquemia miocérdica, areas de
fibrose, distarbios da conducdo atrioventricular, bradicardia ou taquiarritmias, que podem
demandar cuidados e tratamentos especificos, por exemplo, 0 ECG pode apresentar um padréo
S1 Q3 T3 (Taquicardia sinusal + onda S em D1 + onda Q inicial em D3 + onda T invertida em
D3) ,0 qual é muito tipico do quadro clinico de Tromboembolismo pulmonar (TEP).

Segundo nesta analise do caso da paciente, a resolutividade foi satisfatéria, ja que ao
final chegaram num consenso a equipe no qual a paciente tinha que ser transferida para clinica
medica, para ficar em observacdo e dar todos os possiveis cuidados necessarios.

Para este caso clinico, a comunicacdo é um elemento fundamental, ja que pode dar
maior rapidez nos fluxos de atendimentos e poder diminuir a demanda que atinge a area de

salde na cidade de Foz Do Iguacu.
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TUBERCULOSE MILIAR




Caso 2: “Tuberculose miliar”

Identificacdo: M.T.S, 72 anos de idade, feminino, parda, casada, aposentada, residente de Foz
Do Iguacu - PR, catolica, transferida do UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa pelo SAMU para
Hospital Municipal Padre Germano Lauck, usuaria do SUS.

Queixa principal (QP): “tosse e falta de ar” - sic.

Histéria da Doenca Atual (HDA): Paciente d& entrada no pronto-socorro no HMPGL,
acompanhado pelo filho, com queixa de dispneia e tosse ndo produtiva. A dispneia é mais
importante aos esfor¢os e aumentou progressivamente nos Gltimos 2 meses. Paciente nega dor
toracica, febre ou calafrios. H& 3 semanas ela procurou atendimento médico ambulatérias pelas
mesmas queixas foi prescrito azitromicina por 3 dias, porém sem melhoras do quadro. Segundo
o filho comenta que percebeu perda de peso e diminuicdo da ingesta alimentar nas Gltimas

semanas. Nega outros sintomas no momento.

Histdria Patologica Pregressa (HPP): Paciente diabética, HAS ha 20 anos e tem obesidade
grau 3, historico de artrite reumatoide. Nega alergia medicamentosa, nega internacdes

recentemente, Paciente nega tabagismo e etilismo e Carteira de vacinacdo em dia.

Medicamentos de uso continuo: Segundo o relato do filho, a paciente faz uso de losartana,
atenolol, metformina, infliximab (artrite reumatoide). O filho acha que ela usa outras

medicacdes, mas nao tem certeza.

Histdria Familiar: Filho vivo e “saudavel”. Esposo da paciente com histérico de HAS em uso

de medicacéo. Pais falecidos ndo souberam dizer o motivo da morte.

EXAME FISICO
Ectoscopia: Em decubito dorsal Semi-Fowler. REG. consciente, licida, LOTE, ativa e
colaborativa, dispneia, febre. anictérica. aciandtica, sem edema nos MMII, féscia atipica,

paciente sem uso de prétese dentaria.
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Sinais vitais: PA: 140/70 mmHg, FR: 24 ipm, FC: 105 bpm, T 37,7 °C, SatO2: 89% AA,
Glasgow 14.

Cabeca e pescoco: Normocefélico, auséncia de movimentos involuntérios, retracdes, cicatrizes
e abaulamentos no couro cabeludo. Implantagdo normal de cabelos e sobrancelhas. Implantagéo
de olhos, nariz e orelhas normais. Auséncia de alteragdes em globo ocular; movimentos
oculares preservados. Pupilas isocoricas e fotorreagentes. Abertura palpebral normal. Pavilhdo
auricular e conduto auditivo externo sem lesfes ou secrecdes. Pescoco com mobilidade ativa
normal. Auséncia de lesdes e/ou linfadenomegalias. Sem dor ao deglutir. Sem nddulos ou
inflamagdo a palpacdo no pescoco. N&o é possivel avaliar pressdo venosa jugular devido

obesidade.

Aparelho respiratério: Térax atipico. MV+ sem sopros. Ha estertores em ambos campos

pulmonares

Aparelho cardiovascular: Ruidos cardiacos em dois (02) tempos com bulhas normofonéticas
(RCR2Tc/BNF). Auséncia de sopros ou extra sistoles. Auséncia de Turgéncia Jugular
Patologica (TJP).

Abdome: Globoso. Com RHA +. Indolor a palpacédo superficial e profunda. Sem herniaces.
Peristalse normal e presente nos quatro (04) quadrantes. Figado e baco impalpavel. Auséncia

de massas.

Extremidades: Ndo ha edema de extremidades. As méaos e pés estdo quentes e ha presenca de

deformidades articulares. Sem dor na palpacao.

Exames laboratoriais alterados: Hb: 10 g/dL, Leu: 13,000, Creat: 1,0 mg/dL, Pro-BNP: maior

que limite superior da normalidade

Raio-X torax: mostra espessamento Peri brénquico e opacidade, revelando edema, achados

carateristicos de congestao pulmonar intersticial.
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Ecocardiograma: Os resultados mostram fragcdo de ejecdo normal sem evidéncia de pressoes
de enchimento elevadas.

TC-térax: Os resultados revelam um padréo reticular com inumeraveis nédulos pulmonares

pequenos (1 a 2 mm) e disseminados.

Sintese do caso: A paciente, 72 anos de idade, internada e recebe furosemida endovenosa. O
residente do turno diurno que a admitiu passa o plantdo com o seguinte diagnostico: ldosa,
hipertensa, diabética, com insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada, admitida para tratamento

de exacerbacéo da IC.

Hipoteses diagnostico
e Tuberculose miliar
e DPOC
e Pneumonia

e Derrame pleural

Diagnostico diferenciais
e Pneumonia bacteriana
e Pneumonia paracoccidioidomicose
e Histoplasmose pulmonar
e Sarcoidose

e Carcinoma pulmonar

Diagnostico sindrémicos:
Sindrome de Insuficiéncia Cardiaca: pelo histérico de HAS e ela esta cumprindo uns dos
critérios da sindrome metabdlica (grau 3), no qual faz uma descompensacao da homeostasia do

funcionamento cardiovascular.

Sindrome infeccioso: Possivel infecdo bacteriana que esta acometendo os pulmdes, no qual os

exames de cultura mostrar presenga de E.coli.

58

Versao Final Honol ogada

06/ 11/ 2023 18: 05



CONDUTA MEDICA

A radiografia de térax é vista pelo médico residente e sua impressao inicial € congestado
vascular pulmonar, apds algumas horas, a dispneia e a tosse ndo melhoram. O médico
plantonista do turno noturno que foi meu preceptor nessa noite, assumiu 0 caso revé a
radiografia e observa a presenca de opacidades mal definidas, disseminadas em ambos pulmaes.
Ele falou com o outro colega medico sobre a sua suspeita de que houvesse um padrao intersticial
sugestivo de uma doenga pulmonar primaria.

O medico ignorou sua preocupagdo e comentou que a insuficiéncia cardiaca
descompensada era um diagnostico valido. E o médio que sugeriu esse possivel achado ndo
voltou mais a tocar no assunto.

Depois de algumas horas, a paciente piora com queda da saturacdo de O2. E iniciado
tratamento com corticoide endovenoso, broncodilatadores e antibioticoterapia empirica.
Quando a paciente tem os resultados do TC-térax o diagndstico diferencial é entdo ampliado
para: Pneumonite por hipersensibilidade, Linfoma, Infecdo flngica, Tuberculose miliar

E iniciado esquema quadruplo da TB, que é confirmada apds resultados positivo para
BAAR no escarro. No transcurso da meia noite a paciente evolui com insuficiéncia respiratoria.
foi feito o protocolo para IOT depois foi transferida para UTI, mas continuo com piora e evolui

a Obito da manha seguinte.

POSSIVEL EXPLICACAO DO QUADRO DA PACIENTE COM BASE NA
BIBLIOGRAFIA.

DISPNEIA: Experiencia subjetiva de desconforto respiratério, que consiste de sensacdes
qualitativamente distintas (aperto no peito, sufocamento, falta de ar, etc.). também a dispneia é
uma queixa bastante comum na pratica medica, tendo sido relatada sua ocorréncia em até 20%
da populacdo geral, estando presente em cerca de 50% dos pacientes na emergéncia de hospitais
terciarios.

Além de sua presenca associar-se a um aumento acentuado da mortalidade, esse
sintoma esta relacionado com grande morbidade e grave limitagcdo para o desenvolvimento de
atividades fisicas e sociais. O diagnostico diferencial de dispneia é bastante amplo e envolve
diversos sistemas. No entanto, a dispneia costuma resultar de desvios na funcdo normal dos
sistemas cardiovascular e respiratorio, de maneira que suas causas sdo as que mais ameacam a

vida.
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Raciocinio diagnostico. Neste Fluxo diagnostico é baseado no aumento de chance e, portanto,

observe que, a auséncia de sinais e sintomas comuns a uma condicdo clinica e sugestiva dela,

ndo afasta a possibilidade de esse ser o diagndstico.

Figura 15. Fluxograma diagnoéstico da dispneia

sintomas tém menos de 4 semanas? |
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|

I Dor toracica associada?

Dispneia Crénica
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A dor € pleuritica, ou seja,
ventilatério dependente?
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de exacerbacgdo?
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Doenca neurolégica? Etilismo?
Convulsdo? Disfagia?

R
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toracica sabita?
Intervencdo em regido
toracica recente?

p—

Fonte: realizado pelo autor
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DISPNEIA AGUDA

O critério de classificacdo das dispneias mais usado para nortear o raciocinio clinico é
0 tempo. Muitos autores dividem a sindrome da dispneia em aguda quando em vigéncia por um
tempo menor que 4 semanas ou més. A dispneia aguda, subita, esta muitas vezes relacionada a
doencas respiratorias aguda, que pode incluir outros sintomas como dor toracica, dor pleuritica,
expectoracéo, etc.

Dentre as diversas causas que provocam a instalacdo de um quadro dispneico e agudo,
temos entre as mais prevalentes: pneumonia (podendo vir acompanhada de febre), sindrome
coronariana aguda e tromboembolismo pulmonar. Quando a dispneia € acompanhada de sibilos,
também uma sindrome vasta, asma, DPOC nédo devem ser esquecidas. Outras causas menos
comuns, porém, relevantes no contexto de emergéncia sdo: acidose, fraqueza muscular, derrame
pericardico, tamponamento cardiaco, pneumotorax, etc.

Devemos ficar sempre atentos aos sinais indicativos de insuficiéncia respiratoria em
pacientes com dispneia, pois na presenca deles devemos ficar atentos para a necessidade de
intubacdo. Sdo eles: cianose, instabilidade hemodindmica, alteracdo do estado mental, uso de
musculatura acessoria ao respirar, e fala entrecortada

Tome cuidado! Podemos encontrar dissociacdo entre a manifestacdo da dispneia e 0s
achados do exame fisico. Apesar de ser diagnostico de exclusdo, observe bem o paciente e
considere a hipotese de ansiedade como causa. A ansiedade pode também exacerbar quadros
de base, por alterar a interpretacdo sensorial ou gerar padrGes respiratorios que pioram
anormalidades fisiologicas.

No seguinte fluxograma evidencia um possivel raciocinio para diagnostico da

pneumonia.
Figura 16. fluxograma diagnostico para pneumonia
Dispneia Aguda A dor é pleuritica, ou seja,
ventilatério dependente? m | Esbine?

| Dor toracica associada? m

Pneumonia

Derrame Pleural

Fonte: realizado pelo autor
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PNEUMONIA

Doenca inflamatoria aguda de causa infecciosa que acomete os espacos aéreos. E
causada por virus, bactérias ou fungos. Existem duas classifica¢cfes importantes, uma
pneumonia adquirida na comunidade (PAC), corresponde a doencas adquirida na comunidade.
Pneumonia hospitalar, corresponde a doenca adquirida no ambiente hospitalar ou de unidades
de atencdo a saude, manifestando-se em até 48 horas da admissdo a unidade.

A fisiopatologia se resume basicamente na infecdo pulmonar ap6s um agente infecioso
ter vencido as barreiras de defesa do hospedeiro: filtracdo aerodindmica, mucosa e epitélio da
naso e orofaringe, depuracao mucociliar, tosse, componentes celulares e funcionais do ambiente
alveolar, elas s&o as responsaveis pela tentativa de eliminacdo desses microrganismos.

Dessa maneira, pela diminuicdo dos mecanismos de defesa ou quando 0s agentes
saturam as barreiras de defesa do organismo, a pneumonia pode ser desenvolvida. A invasdo

bacteriana promove a consolidagéo do tecido pulmonar, caracterizando a pneumonia bacteriana.

Quadro clinico
Pode variar de acordo com o agente etiologico, idade, comorbidades e estado
nutricional. Os sintomas mais apresentados sdo: febre, taquipneia, tosse e dispneia, alguns

sintomas do quadro gripal (dor abdominal e otite media).

Diagnostico:
Na anamnese, as principais queixas sao:

e Quadro tipico: febre alta de inicio subito, calafrios, dor toracica de carater pleuritica (em
pontada, bem localizada, ventilagdo dependente), tosse com expectoragdo purulenta,
dispneia.

e Quadro atipico: febre baixa a moderada, de evolucdo subita, sem calafrios, tosse seca e
estado geral pouco comprometido.

Exame fisico

e Quadro tipico: taquidispneia, taquicardia, estertores crepitantes localizados ou difusos
(diminui¢do do murmdario vesicular), cianose central.

e Quadro atipico: taquipneia leve, taquicardia, estertores crepitantes.

e Achados especificos: bradicardia, meningite bolhosa
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Critérios de gravidade:
A estratificacdo de risco é realizada através de um escore validado (como o CURB-
65). No entanto, no exame fisico € possivel identificar ou detectar a presenca de critérios de

gravidade do quadro.
Figura 17: Score de CURB-65

Tabela 1: Escore CURB - 65.

Variavel Pontuacao
Confusao mental 1 ponto
Ureia > 40 mg/dl 1 ponto
Frequéncia respiratéria > 30irpm 1 ponto
Pressao arterial sistdlica< 90 ou distolica < 60mmHg 1 ponto
Idade > 65 anos 1 ponto
Fonte: Coelho BFL, Murad LS, Braganca RD. Manual de Urgéncias e Emergéncias.
Rede de Ensino Terzi, 2020

Fonte: Coelho BFL, Maurad LS, Braganga RD, Manual de Urgencia e Emergencia. Rede de Ensino
Terzi, 2020

A abordagem diagnostica envolve a solicitacdo de exames laboratoriais de rotina e
radiografia de térax na tentativa de estratificar o risco do paciente e assumir uma conduta
terapéutica. O diagnostico, é clinico e Independiente de exames complementares.

Também a estratificacdo de risco é fundamental para reconhecer as pessoas e
classificar o risco/vulnerabilidade a partir de suas necessidades, possibilitando a organizagao

das a¢es individuais e coletivas que a equipe de saude pode oferecer.
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Bacteriana tipica

» Prodromo viral —tosse
secaq, coriza nasal e febre
» Persisténcia da febre
>72h

» Prostrac@o

» Tosse produtiva

» Desconforto
respiratério

» Taquipneia e
dispneia

*ndo é comum sibiléncia
> Insuficiéncia
respiratéria

» Toxemia

» Hipoxemia

Aspectos Radiolégicos:
»  Sinais de
consolidagcéio com ou

sem atelectasias
> Pode

derrame pleural.

ocorrer

Fonte: F. MARCH, M.F.; GALVAO, A.N. Pneumonia adquirida na comunidade em criancas e vacinagéo

Figura 18: Quadro clinico da pneumonia
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finos

antipneumocacica 10 valente: atualizacdo. Rev Ped SOPERJ, v. 18, n. 3, 2018.
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DISPNEIA CRONICA

A dispneia cronica é definida como aquela que tem dura¢do maior que 4 semanas.
Cerca de 2/3 das dispneias de causas cronicas ocorrem por causas respiratorias ou cardiacas.
Dessa forma, apds a classificacdo em tempo, um exercicio que ajuda na determinacdo do
diagnostico etiologico é pensar nas principais causas desses dois sistemas e em outras possiveis

causas.

Dispneia crénica e sistema respiratorio: doencas pulmonares difusas (pneumonia
de hipersensibilidade, sarcoidose, pneumonia intersticial de diferentes etiologias, fibroses
pulmonar), pneumoconioses, doengas vasculares (hipertensdo pulmonar, doencas
tromboembolitica crénica), derrame pleural, cifoescoliose, obstrucao das vias aéreas superiores
(tumores traqueais, disfuncdo de cordas vocais associada a doenca neuromuscular ou
funcional/0 e estenose traqueal (sugerido por estridor e historia previa de intubacdo ou

ventilagdo mecanica).

Dispneia crénica e sistema cardiovascular: principalmente a insuficiéncia cardiaca

congestiva (ICC), mas também arritmias e doencas valvares (como estenose mitral e aortica).

Outras causas de dispneia cronica: doengas neuromusculares, descondicionamento
fisico, obesidade, Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS), sindrome de
hiperventilacdo (transtorno do péanico e outros transtornos de ansiedade), anemia,

tireoideopatia, uremia e acidose metabdlica.
Figura 19: Fluxograma diagnostico da DPOC

Dispneia Cronica ——|Tosse associada? —-m

Sibilos?

Doenca intersticial
pulmonar

Asma7m \ m Neoplasia Pulmonar

Derrame Pleural

Pneumonia Necrotizante

Fonte: realizado pelo autor
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DPOC

Resposta inflamatdria exacerbada dos pulmd@es a inalagdo de particulas ou gases
nocivos, causando limitacdo do debito aéreo, ndo totalmente reversivel. Na histopatologica é
caracterizada pelo enfisema (destruicdo das superficies de troca gasosa) e pela bronquite conica
(inflamacéo e excesso de muco nas vias aéreas inferiores). O DPOC exacerbado é a piora aguda
dos sintomas, cursando com aumento da inflamag&o nas vias aéreas, aumentando a producao
de muco, aumento da frequéncia e gravidade da tosse, e aprisionamento aéreo, resultando em
dispneia. As causas mais comuns dessa exacerbacdo sdo infecces respiratérias, mudancas

climéticas, exposicdo a fumaca, ndo adesao ao tratamento.

Em quem ocorre?
Principalmente em tabagistas. O principal fator de risco individual é a deficiéncia de
alfa-1-anti-tripsina. Acomete > 5% da popula¢do mundial.

Quiais sinais e sintomas?
Na clinica, a DPOC ¢é caracterizada pela dispneia, tosse e producdo de escarro
(geralmente mucoide, principalmente pela manh&) por pelo menos 3 meses em um ano, durante

dois anos consecutivos. Sintomas menos frequentes incluem sibilos e dor toracica.

Como fac¢o o diagndstico?

A espirometria permite a avaliagcdo da CVF (capacidade vital for¢ado) e VEF1 (volume
expiratério forcado no primeiro segundo). A relacdo VEF/CVF abaixo de 0,70 pés-
broncodilatador evidencia limitagdo no fluxo aéreo. Radiografia de térax deve ser solicitado,
ndo para definicdo da doenca, mas para afastar outras doencas pulmonares, principalmente
neoplasias. A TC de tdérax esta indicada somente em casos especiais, como suspeita de

complicacdes, diagnostico incerto ou programagéo de cirurgia.

Qual deve ser a conduta?

Para o tratamento da DPOC, utiliza-se broncodilatadores inalatérios de longa duragéo
(salmeterol, Brometo de Tiotrdpio, etc.) como manutencdo + broncodilatadores de curta
duracéo (Salbutamol, Fenoterol, Brometo de Ipatroprio, etc.) para crise e alivio de sintomas
agudos. Nos casos mais leves, apenas os broncodilatadores de curta duragéo para resgate nas

crises.
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Fendtipos da DPOC

Em alguns pacientes, um dos aspectos fisiopatoldégicos da DPOC (enfisema ou
bronquite crénica) se sobressai ao outro, gerando dois fendtipos classicos de pacientes, com
caracteristicas distintas observadas no exame fisico. Porém, é importante ter em mente que,

muitas vezes 0s pacientes possuem uma mistura dos dois fenotipos:

Enfisematoso (soprado rdseo): Magreza, desnutricdo, Murmurios reduzidos a ausculta, Uso
de musculatura acesséria, Hiper insuflagdo do pulmao, Respirag¢do “assoprada”, Aumento da

caixa torécica e Posicao de ancoragem.

Bronquico (inchado azul): Sobrepeso/ obesidade, Cianose, Sibilos e creptos a ausculta, Tosse

muito produtiva, Edema periférico

TUBERCULOSE MILIAR

Tuberculose miliar (TB) é uma doenca resultante da disseminacdo hematogénica do
Mycobacterium tuberculoses. O termo “miliar” refere-se a uma comparagdo do pulméo
envolvido com sua superficie coberta por pequenos nédulos brancos firmes a numerosas
semelhantes de painco.

A tuberculose pode surgir como resultado de uma infeccdo primaria progressiva ou
reativacdo de um foco latente com disseminacdo subsequente. O termo de TB miliar é usado de
forma mais ampla (e incorretamente) por alguns para denotar as formas progressivas de TB
amplamente disseminadas.

A TB pode ser classificada dependendo da localizagdo em pulmonar ou

extrapulmonar; a doenga miliar é classificada como forma extrapulmonar e pulmonar da TB.

PATOLOGIA
Mecanismo da doenca: A TB miliar ou extrapulmonar é um resultado de infecéo
primaria progressiva ou via reativacdo de um foco latente com disseminagdo linfo-

hematogénica subsequente (raramente pode ocorrer infeccéo iatrogénica).

Doenca primaria progressiva: Depois de estabelecer o foco priméario de infecgdo
pulmonar, os bacilos podem se disseminar por via linfatica e hematogénica, mostrado no

seguinte fluxograma.
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Figura 20. Patogénese da tuberculose e tuberculose miliar
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Fonte: UpToDate. Link https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-and-pathology-of-miliary-and-

extrapulmonarytuberculosis?search=tuberculose%20miliar&source=search _result&selectedTitle=2~49&usage t
ype=default&display rank=2. Acesso 26/02/2025

Ha uma predilecdo pela disseminacdo para os 6rgdos mais vasculares, como figado,
baco, medula 6ssea e cérebro. Esses focos distantes cicatrizam por contencao granulomatosa ao
longo de semanas a meses. A falha desses focos em cicatrizar logo apds a infeccdo primaria
leva a doenca primaria progressiva nesses locais. Muitos adultos com tuberculose progressiva
tém condicbes médicas subjacentes ou iatrogénicas que prejudicam o desenvolvimento de uma
imunidade mediada por células eficaz destinada a conter a infecgdo primaéria.

Reativacdo de um poco latente: A TB miliar pode resultar da reativacdo de um foco
infeccioso nos vasos linfaticos ou sanguineos adjacentes, que leva a disseminacdo de
organismos viaveis. A reativacdo pode ocorrer em qualquer momento apds a infeccdo primaria,
essa reativacdo também pode se dever a fatores de riscos os quais podem ser pela idade, infec¢cdo

por HIV e outras imunossupressoes.

Infeccdo iatrogénica: Raramente, a TB miliar pode ocorrer de um resultado de exposi¢édo
iatrogénica. Na TB disseminada tem relatos que apos litotripsia extracorpdrea por ondas de
choque, cateterismo uretral e colocagdo de hemoenxerto de valvula cardiaca. A TB também foi

transmitida por transplante de érgéos sélidos
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CondicBes médicas: Abuso de alcool, Malignidade, infecgdo pelo HIV, Corticosterdides ou
outra imunossupressao iatrogénica (por exemplo, agentes bloqueadores de TNF-alfa), Doenca
do tecido conjuntivo (com ou sem imunossupressdo iatrogénica), Insuficiéncia renal, Diabetes,
Gravidez.

Padrao clinico-patoldgico da doencga: séo divididos em trés grupos: TB miliar aguda,
TB generalizada e TB anergica (ndo reativa). TB miliar € um termo clinico; é observada no

periodo pds-primario. Geralmente é observado nos primeiros dois a seis meses apds exposicao.

TB miliar aguda: tem um curso relativamente rapido. Antes da disponibilidade de
quimioterapia eficaz para TB, a maioria dos casos resulta de doencas primarias progressivas. A
caracteristica patologica da TB miliar aguda ¢ uma reacdo granulomatosa caseosa, com um

namero menor de organismos do que outras formas de doenca miliar.

Figura 21. Tuberculose miliar do bago. A superficie de corte mostra numerosos granulomas branco-

acinzentados.

Fonte: Reproduced from: Kumar V, Abbas AK, Fausto N, Mitchell RN. Robbins Basic Pathology,
8th ed, Saunders Elsevier, Philadelphia 2007. Illustration used with the permission of Elsevier Inc. All rights

reserved.

Tuberculose generalizada tardia: Refere-se a disseminacdo hematogénica que
ocorre ap6s o periodo primario ou p6s- primario. A disponibilidade de quimioterapia para TB,
os focos responsaveis pela disseminacdo hematogénica sdo extrapulmonares em alguns casos

e, portanto, sdo mais faceis de detectar.
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Tuberculose anérgica:

E definida histologicamente pela auséncia de granulomas. Observam-se micro
abscessos contendo grande numero de bacilos, em geral, a TB anergica seja dificil de
estabelecer com base na histologia. Colorac@es e culturas de tecidos sdo geralmente usadas para

diagnosticos.

A tuberculose anérgica (ndo reativa): E incomum de doenca miliar. A parte clinica

varia de sepse avassaladora a apresentacdes inespecificas ou tifoides.

Fatores hospedeiros e patdgenos:

Na TB incluem fatores de viruléncia microbacteriana e de defesas imunoldgicas do
hospedeiro. Apos a infeccéo inicial, o desenvolvimento de imunidade especifica mediada por
células (Tipo 1V) parece ser critico para limitar a doenca disseminada. Citocinas, incluindo fator
de necrose tumoral-alfa, interleucina 12 e interferon-gama, sdo essenciais para o

desenvolvimento de granuloma e imunidade protetora contra M. tuberculoses.

Relacéo atipica da tuberculose e pneumonia

Na maioria dos casos, ndo é dificil fazer a diferenciagdo diagnostica entre ambas
doencas. Entretanto, pacientes idosos, portadores de doenca cronicas ou HIV, o quadro clinico
e radioldgico, tanto da tuberculose quanto a pneumonia, podem ser atipicos, dificultando o
diagndstico correto.

O quadro sugestivo de pneumonia, com febre e tosse, mas ndo responde de forma
adequada aos antibioticos indicados. A tuberculose pulmonar é, portanto, um dos diagnosticos
diferenciais a se pensar nos casos de pneumonia de dificil resolucdo. Casos de pneumonia e
tuberculose podem ser distinguidos dos sinais e sintomas, exames comentares e dados
epidemiolégicos do paciente.

Os agentes etiologicos para cada doenga (pneumonia e tuberculose) podem ser
provocados por diferentes agentes infecciosos:

e Pneumonia: agentes bacterianas como por exemplo Streptococcus
pneumoniae, chlamydophila pneumoniae, klebsiella pneumoniae e varias
outras bactérias

e Tuberculose: agente etiologico o Mycobacterium tuberculosis, uma bactéria
conhecida também como bacilo de Koch
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Em quanto a tuberculose € uma doencga contagiosa, requer isolamento do paciente por
alguns dias, no entanto a pneumonia ndo passa de uma pessoa para outra, ndo havendo
necessidade de isolamento. A tuberculose é transmitida pelo ar, principalmente através de
goticulas expelidas durante a tosse ou enquanto o paciente fala. A pneumonia, é provocado pela
aspiracdo de bactérias habitualmente presentes na orofaringe.

Uma diferenca essencial entre pneumonia e tuberculose é o tempo de evolucdo de
ambas. A pneumonia, de rapida progressdo, o intervalo entre o surgimento dos primeiros
sintomas e a procura de atendimento médico é de 48 a 72 horas. As vezes, a pneumonia é
percebida de quadro gripal, depois nota um subito agravamento do quadro, com piora do estado
geral, dispneia, tosse com expetoracao.

Na tuberculose a evolugdo do quadro é diferente. Os sintomas surgem de forma lenta
e gradual. A febre comeca baixa e vai se elevando. O mesmo ocorre com a tosse, se agrava com
0 tempo. Podem passar semanas até que o paciente procure atendimento médico.

Os sintomas mais comuns da pneumonia sao: febre alta, acima de 38,5 C, tosse com
expectoracdo amarela ou esverdeada, dor toracica (na respiracdo profunda), dispneia,
taquicardia, taquipneia. Nos idosos, o quadro pode ser atipico, mais arrastado e sem os sintomas
caracteristicos (tosse e febre podem ndo ser evidentes). A tuberculose, costuma apresentar febre
moderada, entre 37,5 C e 38,5 C, sudorese e calafrios noturnos. O paciente acostuma apresentar
cansaco progressivo, perda de apetite e emagrecimento. Tosse com expectoragdo € comum,

apos alguns dias de doenca, 0 escarro pode se tornar sanguinolento.

Achados radioldgicos

Na pneumonia, a radiografia de torax evidencia infiltrados ou condensagdes. Derrame
pleural € um achado também comum. A tuberculose costuma provocar uma cavitacao no apice
do pulméo, que proporciona uma imagem arredondada, com ar no interior. Derrame pleural

também é possivel de ser encontrado.
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Figura 22. Diferenciacdo no exame de raio-x de dois pacientes (pneumonia e tuberculose)

Cavitagdo na tuberculose Condensagao
pulmonar na pneumonia

Fonte: google imagens

Na resposta do tratamento, a pneumonia, tratada com antibidticos apropriados,
apresenta melhoras dos sinais, ja nas primeiras 48 horas. O tratamento costuma durar apenas 8
dias. Na tuberculose é uma infeccdo que demora mais a responder. A febre pode desaparecer
somente apo6s 15 dias. A recuperacdo é mais lenta e o tempo de tratamento é bem maior, no

minimo, 6 meses.

ANALISE CRITICA DO CASO 2

E evidente que neste caso clinico ilustra ndo s6 um erro diagnostico, mas também um
diagnostico dificil. Comecemos do comeco: a coleta de dados, historia e exame fisico. Depois
de fazer bem feito, o segundo passo seria organizar adequadamente todas essas informacdes
mais relevantes usando palavras-chaves e assim construir um bom resumo do caso. Neste caso,
um bom resumo pode ser o seguinte: “mulher idosa com quadro subagudo de dispneia
progressiva e tosse ndo produtiva; hipertensa, diabética, obesa e com artrite reumatoide”.

Também se quiséssemos um bom resumo completo, poderiamos acrescentar dados do
exame fisico: subfebril (37,7), taquicardia, taquipneia, hipoxia e estertores pulmonares
bilaterais.

O filho deu um dado muito importante, ainda, diminuicdo do apetite e perda de peso.
Depois podemos argumentar as possiveis hipoteses as quais foram: 1C descompensada, doenca

pulmonar primaria.
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Podemos excluir anemia (porque no hemograma a Hb estava quase normal) e também
ficam menos provaveis quaisquer processos de evolucdo mais agudo (como Pneumonia ou
IAM), tratando-se de um quadro progressivo. Sendo assim, deveriamos focar em doencas com
historia arrastrada (alguns meses).

A hipétese de Insuficiéncia Cardiaca (IC) surge facilmente, devido na presenca de
hipertensdo, diabetes e obesidade, esses fatores de riscos para doenga cardiaca, ou seja,
reconhecemos aqui um padrdo frequentemente visto nessas condi¢cdes. Mas cabe se questionar
“sera que a IC, por ser a hipotese mais facil de lembrar, ¢ mesmo a hipoteses mais favoravel
neste caso?”.

Temos que considerar sempre que trabalhamos nesses casos, considerar todos 0s
dados, dando atencéo especial aos dados discordantes ou que podam diminuir as probabilidades
de um diagnostico. Eu considero que neste caso pelos menos trés dados iniciais que ndo tem
relacionamento com o diagnostico clinico que é IC pela auséncia de edema periférico, a queda
da oximetria e a temperatura subfebril (37,7).

Também estou considerando que ndo temos informacgdes sobre a dispneia paroxistica
noturna nem ortopneia do paciente, que seriam esperadas nessa doencga. Infelizmente, ndo foi
possivel avaliar se havia estase jugular devido a obesidade. H4, ainda o relato de perda de peso;
na IC descompensada, o paciente tende a ganhar peso, pelo edema. Finalmente, o
ecocardiograma sem aumento de pressdo dos camaras cardiacos fala contra IC.

Assim, posso considerar que a hipotese de IC, embora facil de lembrar a primeira vista
ou facilmente de lembrar para nossa memdria, tendo em vista a presenca de varios dados que
discordam do padrdo esperado dessa doenca. Entdo, € inevitavel perguntar: o que mais pode
ser? Restam-nos as doencas pulmonares mencionadas acima como a préxima hipétese mais
provavel. H4& uma ampla variedade de doencas pulmonares que cursam com dispneia: DPOC,
asma, cancer, doencas pulmonares intersticiais, TEP, etc.

E importante considerar que o residente ja poderia ter pensado mais rapidamente em
pedir uma tomografia de térax. Mais importante, esses exames seriam analisados sob outra
Otica, seriam a partir de um raciocinio estruturado baseado em hipoteses e probabilidades.
Como nenhum exame é perfeito, temos que ter em mente que os exames complementares s6
apenas aumentam ou diminuem as probabilidades de uma doenca.

O BNP, por exemplo ndo confirma IC, s6 aumenta sua probabilidade. No caso se a
probabilidade pré-teste de IC ja for alta, um BNP positivo torna muito provavel a chance de IC.

No entanto, o caso dessa paciente a probabilidade pré-teste de IC nédo era ao alta assim tendo
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em vista varios dados discordantes, entdo um BNP positivo faria que a probabilidade de IC
continua-se baixo. E importante lembrar que o BNP positivo podem ser por vérias causas, além
daIC.

A radiografia feita no paciente, teria sido interpretada com maior atencdo a outras
possibilidades diagnosticas, se a primeira equipe diurna ndo se esteve tdo presa a hipoteses
inicial de IC, e possivelmente a tomografia teria sido pedida mais cedo. Também o
ecocardiograma teria recebido maior atencdo e ndo seria S6 um exame a amais, pedido apenas

para checar quanto de disfuncao cardiaca ela tinha.

Considero inicialmente os erros que foram causados nesse caso sao:

e A impressdo inicial desviou toda a investigacdo posterior. Isso devido a um
ambiente de pronto-socorro (volume de atendimento, pressa, falta de comunicacéo
entre os professionais de salde, etc.)

e Erros no processo do raciocinio

e O primeiro medico no plantdo noturno ndo reconheceu ou nao deu importancia aos
dados discordantes da sua hipotese inicial (IC), dando atencdo sé apenas aos dados

que falam a favor dessa hipdtese

Também a primeira equipe diurna passou o caso para nés ja rotulando a paciente como
IC descompensada. Isso causo 0 chamado “efeito moldura”, ou seja, todos veem o caso a partir
desse rotulo inicial, impossibilitando a procura de outras alternativas diagnosticas. Uma
maneira que considero € que nos plantdes, evitar passar casos com o diagnostico ja fechado, a
melhor dica € falar que se trata de uma idosa em investigacao de dispneia progressiva e tosse,
0 que ainda ndo foi possivel confirmar IC.

Procurar fazer uma lista de diagnésticos diferenciais para os quais o diagnostico ndo é
tdo obvio a primeira avista. Também um bom esquema que pode dividir diferentes causas por
exemplo de dispneia em cardiacas, pulmonares e outras. Fazer investigacao de artigos ou livros
para diagnosticos diferenciais a partir dos sintomas isso agiliza o raciocinio.

Portanto, neste caso clinico podemos observar pequenos erros, relacionados tanto a
paciente, quanto ao sistema e, sem davida, também ao processo cognitivo dos médicos que a
atenderam. Conhecer todos esses possiveis erros € o primeiro passo para tentar reduzir o risco

de que voltem a ocorrer.
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INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SEGMENTO
DE SUPRA ST




Caso 3: Infarto Agudo do Miocardio com segmento de supra ST

Identificacdo: Paciente J.S.H, 42 anos de idade, masculino, descendente japonese, casado,

morador de Foz Do Iguagu.

Queixa principal e duracéo (QD): “dor de estomago” -Sic

Historia da moléstia atual (HDA): Paciente trazido pelo SAMU, com quadro de dor
abdominal, nduseas, vomitos e astenia intensa h& poucas horas. Nega febre, diarreia, dor
torécica, tosse, dispneia ou palpitagdes. Paciente relata ter um episddio de sincope, pouco antes

do inicio dos demais sintomas.

Histéria médica pregressa: Nega alergia medicamentosa, diagndstico de diabetes tipo 1 ha 20

anos, em uso insulina (medicamento continuo). Nega tabagismo ou etilismo

Historia familiar (antecedentes familiares): Mae viva com diabetes tipo 1, pai falecido por

acidente, sem filhos

EXAME FISICO
Ectoscopia: Em decubito dorsal Semi-Fowler. REG. consciente, licida, LOTE, ativa e

colaborativa, anictérica, aciandtica, sem edema nos MMI|I, fascia atipicas.

Sinais vitais: PA: 120/70 mmHg, FR: 28 ipm, FC: 80 bpm, T 36 °C, SatO2: 95% AA, HGT:
384 mg/dL, desidratacdo ++/4+, Glasgow 14.

Cabeca e pescoco: Normoceféalico, auséncia de movimentos involuntarios, retracGes, cicatrizes
e abaulamentos no couro cabeludo. Implantagdo normal de cabelos e sobrancelhas. Implantagéo
de olhos, nariz e orelhas normais. Auséncia de alteracbes em globo ocular; movimentos
oculares preservados. Pupilas isocoricas e fotorreagentes. Abertura palpebral normal. Pavilhdo
auricular e conduto auditivo externo sem lesdes ou secre¢Bes. Narinas e vestibulo nasal sem
alteracOes. Pescogo com mobilidade ativa normal. Auséncia de lesGes e/ou linfadenomegalias.

Sem nodulos ou inflamagéo a palpacgéo no pescoco.
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Aparelho respiratorio: Torax atipico. MV+ sem RA no momento. Expansibilidade
preservada. Paciente confortavel AA.

Aparelho cardiovascular: Ruidos cardiacos em dois (02) tempos com bulhas normofonéticas
(RCR2Tc/BNF). Auséncia de sopros ou extra sistoles. Auséncia de Turgéncia Jugular
Patoldgica (TJP).

Abdome: Flacido. Com RHA +. Dor na palpacéo superficial e profunda em regido epigastrio a
palpacéo superficial e profunda. Sem herniagGes. Peristalse normal e presente nos quatro (04)
quadrantes. Figado e baco impalpével. Auséncia de massas.

Extremidades: Ndo ha edema de extremidades. As maos e pés estdo quentes e ha presenca de
deformidades articulares. Sem dor na palpacao.

Exames laboratoriais:

Hemacias: 4,50/ Hb: 15,00/ Ht:37,00/ Leu: 8,120/ Plag:150,000/ Creat:0,70/ Ureia: 20/ Na:138/
K:4,1

Gasometria arterial:

pH: 7,36/ pCO2: 36,0/ HCO3: 25,00

ECG: evidencia de supra desnivelamento do segmento ST, nas derivacdes inferiores (D2, D3
e aVF).
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ECG ap6s 20 minutos: evidencia de bloqueio atrioventricular de 3° grau (BAVT), com

progressao de onda Q

Fonte: prontuério do paciente

Sintese do caso: O paciente de 42 anos, inicia hidratacdo com soro fisiolégico EV, devido a
desidratagcdo, com diagnostico de IAM com ST

Diagnostico sindromicos:
Sindrome Coronariana Aguda- IAM com supra ST: Pelos achados no eletrocardiograma e

coleta de novos dados do paciente.

Diagnosticos diferenciais:
e Dissecédo da aorta
e Pericardite
e Cardiomegalia hipertrofica
¢ Doencas gastrointestinais

e Doencas pleuro-pulmonares

Sindrome de hiperventilacdo

Conduta medica: A apresentacao inicial do caso era bastante inespecifica. A pesar dos sinais
vitais normais, 0 paciente estava desidratado, por isso foi feito acesso venoso periférico para
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iniciar com hidratacdo. Quando aguarddvamos os resultados dos exames, o médico voltou a
conversar com 0 paciente onde foi constatado episodio de sincope no qual foi pedido um
eletrocardiograma evidenciando IAM com supra ST, imediatamente o paciente foi
encaminhado para um cateterismo. Foram encontradas duas artérias ocluidas, apds a

revascularizacdo, o paciente evoluiu bem, com melhoras do quadro, aguardando alta.

POSSIVEL EXPLICACAO DO QUADRO COM BASE NA BIBLIOGRAFIA.

Infarto Agudo do Miocérdio (IAM): Na etiologia € mais comum ver aterosclerose como
problema principal desencadeante para IAM com 90% de probabilidade de acontecer. Também
existem outras etiologias como: artrite (por causa da inflamac&o), de origem anémala da artéria

coronaria, dissecdo da aorta, anemia, trauma.

Apresentacdo clinica: Existem dois classificacGes para a sindrome coronariana aguda, uma

com elevacdo ST e outra com elevacdo ST.

Figura 23. fluxograma clinica da Sindrome Coronariana Aguda (SCA)

Sindrome coronariana aguda

Sem elevacdo ST Com elevagdo ST

IM sem supra ST
i IM sem onda Q IM com onda Q

\ 4

Angina instavel
Faze mais aguda Crodnica

Fonte: realizado pelo autor
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Figura 24. ECG da SCA com supra e sem supra ST

l Nos exames complementares observa-se

troponina elevada ou nao

SCA sem elevagdo persistente de ST.

Nos exames complementares observa-se
1 troponina elevada

SCA com elevacdo persistente de ST.

Fonte: adaptado pelo autor. Extraido de google imagens

Quadro clinico

Os sintomas tipicos para IAM sao: dor retroesternal com irradiacao, sudorese, nauseas,
também pacientes pode chegar em choque, edema agudo do pulmdo ou “morte subita”.
Também podemos achar situagdes no qual podemos suspeitar como por exemplo: idoso
colocando a mao na regido precordial, dobrando o corpo para frente, sensacéo de frio (fator
desencadeante).

O 75 -85% dos pacientes tem predominio de dor toracica, dor prolongada (> 20min),
pode ser desencadeada por stress, exercicio ou repouso. Infelizmente 2-6% dos pacientes com

IAM sdo liberados erroneamente da sala de emergéncias.

Existe 5 classificagdes anatdmicas do IAM com supra ST:
1. Infarto de parede anterior do VE
Infarto de parece inferior do VE

2

3. Infarto de parece lateral do VE

4. Infarto de parede posterior do VE
5

Infarto de VD

Classificacao de infarto do miocardio segundo a terceira redefini¢cdo universal
1. Infarto do miocardio espontaneo (ruptura de placa, eroséo ou dissecéo)
2. Infarto do miocéardio secundario por desequilibrio isquémico (espasmos, embolia,

taquiarritmia, hipertensdo e anemia)
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3.
4.

Infarto do miocardio resultando em morte, sem biomarcadores coletados
Infarto do miocardio relacionado a intervengdo coronariana percutanea
a. Infarto do miocéardio relacionado a trombose de Stent

5. Infarto do miocérdio relacionado a cirurgia de revascularizacdo miocardica

Uma outra classificacdo, mais rapida, sem necessidade de exames laboratoriais e que
guarda importante valor prognostico na SCA com SST, é a classificacdo de Killip que estratifica
0s pacientes em 4 grupos de progressiva mortalidade, de acordo com sinais de congestéo.

Figura 25. Quadro clinico de IAM com supra ST analisado no ECG

Classificacao de Killip CuREMmm

Grupo Sinais clinicos Mortalidade (%)
1 Sem sinais de insuficiéncia 6%
cardiaca;
Crepitacdes ate terco medio,
17%
= presenca de B3; 7%
ema agudo de pulmao; b
3 Ed do d Ima 38%
Choque cardiogénico
4 (hipotens&o e sinais de 81%
hipoperfusdo).

Fonte: Coelho BFL, Murad LS, Braganga RD. Manual de Urgéncias e Emergeéncias.
Rede de Ensino Terzi, 2020

Fonte: Coelho BFL, Maurad LS, Braganga RD, Manual de Urgencia e Emergencia. Rede de Ensino
Terzi, 2020

Figura 26. IAM analises nas derivagbes do ECG

A/L 4‘V\, r u Parede anterior

Padriio QS (VI-V6)

_/\T"" A fl Parede inferior

(II-I11- aVF)

Antes Fase aguda Cicatrizado

Fonte: realizado pelo autor
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Quadro clinico de IAM com supra ST analisado no exame laboratorial:

A presenca de leucocitose (12,000 a 15,000), pode ser um indicativo para achados
clinicos do quadro, mas néo é importante para IAM com supra ST, ndo para o diagnostico. E
importante para pro-diagnostico. Marcadores de necrose miocardica (CK-MB, mioglobina [ja
ndo é mais utilizada] e troponina T ou 1), esses marcadores sdo indicados para o diagnostico de

IAM sem supra ST.

Tempo de acéo:
1. Mioglobina - Répida
2. CK-MB — Moderada
3. Troponina — Lenta (se a troponina fica elevada tem muita probabilidade de desenvolver
Isquemia)
O adequado protocolo que tinha que ser feito no paciente seria nos seguintes cenarios,

que poderiam conduzir de uma forma, mas rapida e resolutiva, nos casos de IAM.

Cenario 1

Se o0 paciente fica no centro hemodinamica o tempo te transferéncia seria <120 min, e
fazer uma angioplastia primaria. O diagnostico pelo ECG tem que ser <10 min, apés avaliar 0s
resultados no ECG com achados para IAM com supra ST, temos um tempo <60min para aplicar
a esse paciente aspirina + clopidogred (disponivel no HMPGL). Comegamos com angioplastia,
apos, prescrever heparina ndo fracionada, pedir um ECG novamente, onde vamos observar uma

resolucdo do supra ST >50%.

Cenario 2 (sugerido para o paciente deste caso)

Este cenario é aplicado quando o paciente vai ser transferido do HMPGL para HMCC.
Quando o paciente ndo esta hemodinamicamente estavel ou tempo de transferéncia vai ser
>120min. Para comecar temos menos de 10min para avaliar o ECG e diagnosticar o infarto,
apos, se faz aplicacdo dos farmacos clopidogrel + enoxaparina + aspirina. Iniciamos tratamento
fibrinolitico (tenecteplase ou alteplase), apés aplicar esses medicamentos temos um tempo de
60 a 90min, nesse tempo € solicitado um novo ECG onde pode se observar uma resolucdo do
supra ST >50%. O tempo de transferéncia € de 2 até 24h, a angioplastia para esse paciente é

eletiva.
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Cenério 3

Centro sem hemodindmica o tempo de transferéncia é >120min. Mesmo como 0s
demais cenérios temos um tempo menor de 10min para diagnosticar o 1AM no ECG, apds
diagnostico comecamos com aspirina + clopidrogrel + enoxaparina, depois é feito o
procedimenento fibrinolitico com tenecteplase ou alteplase, porém sem sucesso. Neste
momento escolhemos oura op¢do na qual seria angioplastia de resgate. Sempre seguindo o
protocolo. Também lembrar que os 60 até 90min pedir outro ECG, geralmente a resolugdo com
supra ST vai ser <50%, sua transferéncia serd de maneira urgente para o Hospital Costa

Cavalcanti.

ANALISE CRITICA DO CASO 3

Um quadro agudo de dor abdominal, vomitos e astenia pode, portanto, provocar
doencgas levando de uma simples intoxicacdo alimentar ou gastroenterite aguda, quando por
patologias potencialmente graves como apendicite aguda, isquemia mesentérica, sepse, entre
outras. Uma histdria clinica e um exame detalhado sdo fundamentais para o direcionamento do
diagnostico.

Os pacientes com diabetes tipo 1, sempre se considera descompensacdo aguda do
diabetes na presenca de sintomas sistémicos agudos, desidratacao e hiperglicemia severa. Dada
a suspeita de cetoacidose diabética, 0 médico solicitou coleta de gasometria arterial para
possivel confirmacdo do diagndstico, além, dos exames gerais.

Depois de ter os resultados dos exames, ndo fechavam os critérios para cetoacidose
diabética. Afastada essa hipOtese, e tendo em vista que as queixas do paciente eram
inespecificas e ja tinha melhorado um pouco a hidratacdo EV, como primeira conduta foi
corrigir a glicemia com insulina, prescreveu antiemético e solicitar alta.

Apo6s o atendimento faco uma pesquisa sobre o caso do paciente, fazendo a seguinte
questdo: Tem relacdo a sincope com cetoacidose diabética? Um novo sintoma (a sincope), que
s0 foi descoberto quando o médico resolveu ter mais informacées na historia clinica. Esse novo
sintoma ndo pode ter relagdo com a hipoteses inicial de cetoacidose diabética, ja que a sincope
ndo é uma manifestacdo habitual nesses casos.

Os exames laboratoriais feitos nesse paciente, para confirmar a hipdtese, retornam
normais, por tanto essa hipotese acabou sendo descartada. Apesar de ser proposta a hipétese de
cetoacidose diabética, agora era necessario buscar outra explicacéo para o quadro. Este paciente
sO recebeu o diagndstico de IAM gracas ao médico que fez outra tentativa de busca de
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informagdes no paciente. Como podemos ver nesse atendimento o médico procurou fazer 3
coisas importantes:

e Fazer uma historia mais completa de um paciente atendido no pronto-socorro,
assim mesmo que foram tomadas as medidas e protocolos de urgéncia, o paciente
foi estabilizado, tendo um tempo para fazer outros exames éter achado outros
sintomas antecedendo os demais.

e No momento que a cetoacidose diabética foi descartada, foi suspeitado de uma
gastroenterite aguda leve. Alguns pacientes com quadro agudo de diarreia, vOmitos
podem ficar desidratados para posteriormente evoluir com hipotensao ou sincope
devido a hipovolemia, mas nesse caso a sincope deveria acontecer depois dos

vOmitos ou diarreia, ndo antes.

O complicado desse caso é de um infarto do miocardio da parede inferior. Infartos
inferiores podem-se apresentar com dor predominante em epigastrio, levando a confundir-se
com quadros abdominais agudos.

Finalmente, cabe aqui um comentario sobre o diabetes. A neuropatia autonémica
cardiovascular, que causa danos sérios a inervacao do coragdo. A presenca dessa alteracdo altera
e, muitas vezes, anula a sensacdo de dor quando o miocéardio sofre uma isquemia. Os episodios
de IAM em pacientes com diabetes ocorrem sem dor. Sendo assim, € bom lembrar que dor

abdominal nem sempre tem origem no abdome.
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SEPSE DE FOCO PULMONAR




Caso 4: SEPSE de foco pulmonar

Identificacdo: M.G.J, 88 anos de idade, masculino, casado, morador de Foz Do Iguagu

Queixa principal e duragéo (QD): “dor nas costas” - sic

Historia da moléstia atual (HDA): Paciente trazido pelo SAMU da entrada no pronto-socorro,
refere dor lombar baixa (9/10) ha 2 dias, sem irradiacdo em outras regides, nega uso de

medicamento para aliviar a dor, nega febre e outros sintomas.

Historia médica pregressa: Nega alergia medicamentosa, HAS em uso de Losartana, nega

internacdes previas

Historia familiar (antecedentes familiares): Pais falecidos, tinham HAS, Diabetes

EXAME FISICO
Ectoscopia: Em decubito dorsal Semi-Fowler. REG. consciente, lucido, LOTE, hidratado,

ativo e colaborativo, anictérico, aciandtico, sem edema nos MMII, fascia atipicas.

Sinais vitais: PA: 130/75 mmHg, FR: 16 ipm, FC: 65 bpm, T 36,3 °C, SatO2: 90% AA,
Glasgow 12

Aparelho respiratorio: MV+, apresenta estertores em bases pulmonares

Aparelho cardiovascular: Ruidos cardiacos em dois (02) tempos com bulhas normofonéticas
(RCR2Tc/BNF). Presenca de sopro sistolico suave em apice

Abdome: Flacido. Com RHA +. Sem dor na palpacéo superficial e profunda. Sem herniagdes.
Peristalse normal e presente nos quatro (04) quadrantes. Figado e baco impalpavel. Auséncia

de massas.

Extremidades: N&o h& edema de extremidades. As maos e pés estdo quentes e ha presenca de

deformidades articulares. Sem dor na palpacao.
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EXAMES LABORATORIAIS
Hemacias: 5,00/ Hb:13,00/ Ht: 38,00/ Leu: 6500,00/ Plag: 250,000/ Creat:1,00/ Ureia: 20,00/
Na: 140/ K: 4,3, lact: 1,2

Raio-X de Torax: Mostra opacidades hilares e infiltrados pulmonares bilaterais, sugerindo

congestdo pulmonar ou pneumonia.

Diagnostico sindromico:

Sindrome infeccioso: Por causa dos resultados do raio-X, evidencia de estertores pulmonares

Diagnostico diferenciais (sepse):
e Pneumonia comunitaria
e Pneumonia hospitalar
e Infeccéo gastrointestinal
e Infecéo de corrente sanguinea
e Pielonefrite

e Colicistite

Conduta medica: O médico plantonista inicia uma rotina de rastreamento de sepse. O painel
inclua hemograma, lactato, funcdo renal, eletrélitos e enzimas hepéticas. Ap6s exames 0S
resultados deram normais. Pudendo concluir que o paciente tinha IC de inicio recente ou
pneumonia. Também nao foi prescrito antibidtico devido aos exames de rastreamento de sepse
estavam normais e 0 paciente tinha um bom aspecto geral. O paciente foi internado para
investigacdo de hipoxemia. Foi prescrito diurético para IC e solicitou culturas e um
ecocardiograma, exames laboratoriais.

Apos 4 horas, o paciente piorou subitamente, desenvolvendo hipotenséo, delirium,
com piora da hipoxemia. A pesar do quadro afebril do paciente, nos resultados dos exames
laboratoriais apresentou aumento importante da contagem de leucécitos, do lactato sérico e dos
infiltrados pulmonares na radiografia. SO entdo foi iniciado antibioticoterapia de amplo
espectro, foi solicitado vaga de UTI. Apo6s 1 hora de ter resultados dos exames, 0 paciente
desenvolveu insuficiéncia respiratoria e choque, necessitando intubagdo orotraqueal e

vasopressores. A hemocultura e cultura foram positivas para E.Coli. Paciente morreu ap6s RCP.
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POSSIVEL EXPLICAC}AO DO QUADRO COM BASE NA BIBLIOGRAFIA.

A fisiopatologia da sepse tem diversos mecanismos que confluem a partir da exposicao
do organismo a algum patdgeno ou suas toxinas, provocando uma resposta imune mediadas por
citocinas, chegando ativar neutrofilos, plaguetas e mondcitos que afinal geram uma inflamacéo
e danos aos tecidos do organismo.

A resposta descontrolada lesa o endotélio causando a piora da perfusdo devido a
vasoconstricdo, contribuindo para maior ativagdo das vias inflamatdrias. Alguns
microrganismos sdo associados com maior predisposicdo ao quadro de sepse, exemplo

Staphylococcus aereus e Streptococcus pneumoniae (bactérias gram positivas).

Figura 27. fluxo patol6gico da SEPSE

INFECCAO
(Bactéria, virus, fungos, etc)

U

MOLECULAS DESENCADEANTES
(Endotoxinas, exotoxinas, acido teicdico, etc)

!

MEDIADORES PRIMARIOS
(TNF, IL-1, C5a, etc)

Ativacdo da resposta imune celular e humoral

!

MEDIADORES SECUNDARIOS
(Citocinas, fatores do complemento, prostandides,
PAF, espécies ativas de oxigénio, etc)

U
CHOQUE
U

sSDMO

Fonte: JUNIOR, Gerson Alves Pereira et al. Fisiopatologia da sepse e suas implicacdes terapéuticas. Medicina
(Ribeirdo Preto). 1998.

88

Versao Final Honol ogada

06/ 11/ 2023 18: 05



Quando existe um processo de infecgdo ou trauma gerando de forma inicial uma
resposta inflamatoria sistémica chamado de SIRS (sindrome de resposta inflamatdria sistémica)
na qual inclui cinco paramentos importantes: FC >90 bpm, FR >20 ipm, T <36 ou >38 C,
presenca de leucopenia <4k, leucocitose >12k.

Se tem suspeita de alguns focos infecciosos, pode-se considerar como SEPSE (SIRS
+ foco infeccioso. Na SEPSE severa (falha organica multiplex), o paciente precisa de
administracdo de vasopressores para manter a pressdo arterial media (>65 mmHg), pode-se

considerar como choque séptico.

SEPSE: é considerado como uma disfuncdo organica potencialmente mortal cauda por uma

resposta desregulada do hospede de uma infegédo

CHOQUE SEPTICO: sepse + hipotensdo persistente, requer vasopressores pela pressao
arterial media >65mmHg e também lactato
Quando ndo se encontra os exames laboratoriais para medir a escala de SOFA pode-

se passar a utilizar o QUCK SOFA, essa

ANALISE CRITICA DO CASO 4

A IC e Pneumonia foram as duas hipOteses desse paciente. Essa investigacado
diagnostica incluiu ambas hipoteses, ja que foi solicitado exames para cada uma
(ecocardiograma e culturas). Porém, apenas uma das duas hipéteses foi tratada. O paciente
recebeu diuréticos para possivel IC, mas ndo recebeu para possivel pneumonia.

Esta falha em iniciar ATB no primeiro momento deveu-se, em grande parte, aos testes
para rastreamento de sepse, a principios negativos.

O diagnostico de sepse em idosos parece muitas vezes dificil. A resposta inicial pode
ser ausente. A febre estd presente em metade dos casos. Segundo relatos de outros médicos eles
comentaram que em idosos com infecgdo/sepse podem se apresentar inicialmente com fadiga,
fraqueza, quedas ou confusdo mental. Esses sdo sintomas mais comuns a inimeras condi¢des

clinicas, dificultando a avaliacdo e atrasando o diagnostico.

Rastreamento de sepse
Para ter um bom achado possiveis para sepse, a rapidez de identificar e dar inicio ao

tratamento antimicrobiano é um determinante critico do prognostico, lembrando que existem
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ferramentas para possibilitar sua deteccdo precoce. O quickSOFA para rastreamento da sepse.
Esta ferramenta usa 3 critérios tendo um melhor valor preditivo para mortalidade hospitalar do
que os critérios de SIRS, infelizmente tem médicos que nédo utilizam essas ferramentas diante

um evento assim. No entanto, ndo devemos esquecer que essas ferramentas de diagnostico tem

limitacdes.
Figura 28. ferramentas para rastreamento de sepse
Ferramenta Critérios Escala Positivo

SIRS - Temperatura >38°C ou <36°C
Sindrome da - FC >90 bpm 0-4 >2
Resposta Inflamatéria |- FR >20 irpm ou PaCO2 <32 mmHg
Sistémica - Leucocitos <4.000/pL ou >12.000/pL ou >10%

bastonetes
qSOFA - PA sistélica <90 mmHg
quick Sequential - FC 222 irpm 0-3 >2
Organ Failure - Alteragao do estado mental
Assessment score
SOFA 6 sistemas organicos:
Sequential Organ - Cardiovascular (nivel de hipotensao)
Failure Assessment |- Hepatico (bilirrubina) 0—24 >2
score - Coagulagao (plaquetas) =

- Renal (creatinina, diurese)

- Respiratério (PaO2/FiO2)

- Neurolégico (Glasgow)
MEWS - PA sistdlica
Modified Early -FC 0-15 >4
Warning Score -FR

- Temperatura

- AVPU (Alert, Voice, Pain, Unresponsive)
LODS 6 sistemas organicos:
Logistic Organ - Neurolégico (Glasgow)
Dysfunction System |- Cardiovascular (FC, PA sistélica) 0—22 >2
score - Renal (ureia, creatinina, diurese) =

- Pulmonary (PaO2/FiO2)

- Hematolégico (leucécitos, plaquetas)

- Hepatico (bilirrubina, TAP)

Fonte: JUNIOR, Gerson Alves Pereira et al. Fisiopatologia da sepse e suas implicacdes terapéuticas. Medicina
(Ribeirdo Preto). 1998

Os testes para rastreamento ou exames complementares sempre devem ser avaliados
em conjunto com as demais informacdes do paciente. Considero que a valorizacdo dos
resultados de exames complementares, embora comum, deve ser evitada. Precisamos levar em
consideracdo os riscos de falso negativo (como ocorreu neste paciente), também de falso

positivo (associado ao uso inadequado de antibioticos).
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Também é importante considerar que “infecgdo ndo ¢ sindnimo de sepse!”. No caso
do paciente, 0 médico interpretou erroneamente os testes de rastreamento negativos (indicando
auséncia de sepse). infelizmente essas decisdes atrasou o inicio do tratamento correto com ATB,
e colaborou para a evolucao ruim deste paciente. Testes de rastreamento para sepse ndo foram
desenhados para determinar se tem ou ndo uma infecdo. Foram criados para identificar, entre
pacientes com infec¢do, que tem mais disfuncdo organica ou maior risco de mortalidade mais
alta por sepse.

O médico suspeito corretamente de pneumonia com base dos dados, exame fisico e
radiografia. Considerando isso, o problema ¢ que atribuiu um “peso” excessivo aos testes de
rastreamento de sepse, ou seja, confiou mais nos exames de laboratério com resultados normais
do que em todo o restante dos dados clinicos. Considero que a excessiva confiangca nesses
exames deu uma falsa sensacao de seguranca de que o paciente tinha ou ndo infecéo, por isso o
médico ndo iniciou antibioticoterapia.

Por fim, em pacientes idosos, as infecOes e sepse sdao mais comuns, podendo deteriorar
rapidamente e mantam mais. Precisamos de melhores ferramentas para identificar sepse nessa

faixa etaria especifica.
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DISSECCAO AGUDA DE AORTA




Caso 5: dissecdo aguda de aorta

Identificacdo: S.J.1, 69 anos de idade, masculino, casado, pardo, morador de Foz Do Iguacu

Queixa principal e duracéo (QD): “desmaiou” - sic

Historia da molestia atual (HDA): Paciente trazido pelo SAMU da entrada no pronto-socorro
HMPGL. Historia coletada com familiar do paciente (filho). Relata que o paciente estava
jogando boliche quando apresentou um mal-estar subito e acabou desmaiando. Também refere
ter um episddio de vomito, referendo hemiparesia a esquerda. Uma hora depois do desmaio,
filho relata que o paciente recobrou a consciéncia, também apresentou disfasia e amnesia
retrograda. Outro achado que foi relatado era dor torécica leve ocasional. Nega febre e outros

sintomas no momento.

Historia médica pregressa: Nega alergia medicamentosa, HAS em uso de medicamento (filho

ndo lembra o0 nome do medicamento), nega internacgdes previas

Historia familiar (antecedentes familiares): pais falecidos por causa natural, filho goza de

boa salde.

EXAME FISICO
Ectoscopia: Em decubito dorsal Semi-Fowler. REG. consciente, lGcido, LOTE, hidratado,

ativo e colaborativo, anictérico, aciandtico, sem edema nos MMII, fascia atipicas.

Sinais vitais: PA: 71/49 mmHg, FR: 15 ipm, FC: 70 bpm, T 36,3 °C, SatO2: 96% AA, Glasgow
14

Aparelho respiratorio: MV+, sem RA no momento. Expansibilidade preservada. Paciente
confortavel em AA

Aparelho cardiovascular: Ruidos cardiacos em dois (02) tempos com bulhas normofonéticas
(RCR2Tc/BNF).
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Abdome: Flacido. Com RHA +. Sem dor na palpacéo superficial e profunda. Sem herniagoes.
Peristalse normal e presente nos quatro (04) quadrantes. Figado e baco impalpavel. Auséncia

de massas.

Extremidades: N&o h& edema de extremidades. As maos e pés estdo quentes e ha presenca de

deformidades articulares. Sem dor na palpagéo.

EXAMES LABORATORIAIS
Hemacias: 5,0/ Hb:15,30/ Ht: 42,5/ Leu: 5,600/ Plag: 239,000 Ureia:17,00/ Creat: 1,0/ Na: 138/
K: 5,0/ Troponina: 0,03

Raio-X de Torax: Mostra opacidades hilares e infiltrados pulmonares bilaterais, sugerindo

congestdo pulmonar ou pneumonia.

ECG: No exame ndo mostro nenhuma alteracéo

TC: Estudo tomogréfico ndo evidencia alterages pelo método realizado.

Diagnostico sindrémico

Sindrome algica toracica: Deve-se considerar o diagndstico de disseccdo da aorta em qualquer
paciente com dor torécica, dor na regido dorsal, sincope, dor abdominal inexplicavel, acidente
vascular encefalico ou insuficiéncia cardiaca de inicio agudo, especialmente quando os pulsos

ou pressdo arterial nos membros forem desiguais.

Diagnostico diferenciais (para disse¢éo aguda de aorta):
e Sindrome coronariana aguda
e TEP
e Ruptura de eséfago
e Pericardite aguda

e Pneumotdrax espontaneo
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Conduta medica:

O paciente chegou nédo-responsivo, onde o meédico solicitou infusdo de volume por
causa da hipotensdo, melhorando depois. Foi solicitado ECG, Tomografia de crénio, Raio-X de
torax e troponina, nas quais foram relatados como normais. O médico plantonista diagnostico
para esse paciente “acidente isquémico transitério (AIT) com sincope”, o médico solicitou
avaliacdo cardiaca e neurologica.

O cardiologista avaliou o paciente e solicitou um novo exame de ECG e troponina, que
continuavam normais, julgando que ndo era um problema cardiaco. As observacdes que fizeram
os especialistas faziam referéncia apenas a sincope, sem qualquer outro diagnostico diferencial
e sem qualquer mencéo do episodio de hipotensdo ou de sintomas neuroldgicos.

Ao final o neurologista decidiu que a sincope do paciente deveria ser investigado
ambulatorialmente.

No momento que o0 paciente estava esperando alta, teve um episddio de desmaiou e

entrou em PCR no qual morreu depois de 15 minutos de RCP.

POSSIVEL EXPLICACAO DO QUADRO COM BASE NA BIBLIOGRAFIA.

A Dissecdo Adrtica Aguda (DAA) é a delaminacdo da camada intima da parede da
aorta e criacdo de um falso lamen arterial de forma. Essa ruptura ocorre devido a estresse
mecanico. Majoritariamente € um evento agudo que necessita tratamento imediato.

A dissegdo esponténea da camada intima ocorre, devido a uma camada media doente
(degenerada ou com necrose cistica). E incerto se primeiro a intima se rompe ou um
sangramento se inicia na média de forma a causar a rotura.

O fluxo de sangue passa entre a intima e a média. Ampliando a dissec¢éo. O falso lume
pode progredir, proximal ou distalmente. Podendo causar essa progressdo uma insuficiéncia
adrtica aguda, tamponamento cardiaco e isquemia de 6rgaos quando compressao ou ocluséo de
sues ramos.

O hematoma dilata a luz falsa, com uma parede mais fina que a verdadeira, formando
um aneurisma com risco de rutura. Esse aumento da luz falsa esta associado a presséo arterial
elevada. A dissecdo é mais frequente na parede superior da aorta ascendente e de seu arco e na
parede posterolateral da aorta descendente.

No exame fisico o paciente teve hipotensdo, sdo manifestacdes de gravidade, mais

comuns na dissec¢ao aguda de aorta ascendente. Pode manifestar-se com sincope e/ou com sinais
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de tamponamento cardiaco (achados de hipotensdo, turgéncia jugular, pulso paradoxal e

hipofonese de bulhas cardiacas).

Critérios clinicos de alto risco de DAA (Pearls & Pitfalls)
O 96% dos casos podem ser identificados pela presenca de trés critérios clinicos:
1. Dor toracica ou abdominal lancinante ou rasgante de inicio abrupto
2. Auséncia de pulso nas extremidades ou nas cardtidas e/ou diferenca >20
mmHg na PAS entre 0s membros superiores
3. Aumento do mediastino ou da silhueta adrtica a radiografia de torax

Probabilidade de dissecdo na presenca ou auséncia dos critérios:
o Déficit de pulso e/ou alteracdo pressorica dos membros >83%
e Alargamento mediastinal isolado 39%
e Dor torécica isolada 31%
e Auséncia dos trés sinais 7%
Na abordagem diagnostico. Diante da queixa de dor toracica, o protocolo deve incluir
no diagnostico diferencial: embolia pulmonar, sindrome coronariana aguda e dissecéo aguda de

aorta.

ANALISES CRITICA DO CASO 5

Considero este caso muito importante ja que ilustra um diagnostico perdido devido a
varios problemas, relacionados ao raciocinio diagnostico como também a falhas do sistema.
Considero o principal determinante de erro diagndstico neste caso, foi nossa opinido, ja que foi
um erro cognitivo na formulacdo do problema clinico para este paciente. Apds uma boa coleta
de dados o resumo vai guiar todo uma investigacdo o manejo adequado do paciente. Lembrar
que, cada vez mais, é cuidado por uma equipe, € ndo por um unico professional isolado. Muitas
vezes a comunicacgdo entre os membros da equipe depende das anotagdes em prontuario.

Portanto, se consideramos que o problema é a sincope, todo o raciocinio que a equipe
vai desenvolver a partir desse ponto, por conseguinte seguira o padrao da avaliacdo de sincope.
Mas se € estabelecido que o problema é AIT, a avaliacdo vai seguir as diretrizes de AIT. Em
outras palavras o problema clinico determina a direcdo futura do cuidado dos pacientes.

Neste caso o médico definiu AIT com sincope com problema clinico. Considero que

sincope € uma definicdo incompleta, ja que na sincope quase nunca ha perda de consciéncia
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prolongada ou sintomas neuroldgicos residuais. Também AIT poderia considerar que oS
achados de déficits neuroldgicos transitorios que este paciente apresentou fecha o raciocinio do
médico, mas talvez também ndo fosse suficiente para explicar todos os achados obtidos no
paciente, onde estou entendido, ndo acostuma haver hipotensdo importante em episodios de
AIT.

E aqui a hipotensdo arterial que surge como achado importante. Estudos demostram
que episddios de isquemia cerebral aguda costumam se apresentar com hipertensdo, como uma
tentativa fisioldgica de compensar o baixo fluxo para areas especificas do sistema nervoso
central. Entdo, a hipotensdo deste paciente surge como elemento que ndo encaixa na AlIT.
Considero que a hipotensdo tenha tido primeiro, levando a queda da perfusdo cerebral e a
sincope.

Como analise critica deste caso clinico, além de fazer uma abordagem do que foi
vivenciado nos estagios, também considero oportuno dar subgeréncias diagnosticas dos casos
que poderiam encaixar nos achados clinicos do paciente na qual estou sugerindo “disse¢do de
aorta”, possivelmente tenha causado uma obstrucdo transitoria do tronco braquiocefalico,
causando a sincope e a PA baixa. Além disso, analisando o caso, fica evidente que a hipotensao
deve ter sido instalada abruptamente, lembrando que esse paciente nédo tinha que estar jogando
boliche com uma PA de 71/49 mmHg.

Entdo podemos fazer uma nova reformulacdo do problema clinico e colocar
“hipotensdo aguda com sincope e AIT”. Agora o enfoque da investigacao seria outra, pois temos
que ver outras causas possiveis de hipotensdo aguda grave associados a sintomas neuroldgicos
agudos. Com o analises que fiz a dissecdo aguda de aorta é uma delas.

A falha de delimitar um adequado problema clinico para este paciente, também houve
falha na comunicacdo ao transmiti-lo aos outros médicos especialistas, apesar de ter anotado
“AlIT com sincope”, o cardiologista e 0 neurologista parecem ter se preocupado apenas com a
sincope. Esta falha de comunicacéo é considerada um erro de sistema. Uma vez que o paciente
foi apresentado aos especialistas como uma sincope, isso foi tudo o que eles viram.

A radiografia de torax tenha sido descrita como normal no laudo, fez um estudo prévio
de dissecédo de aorta e tem artigos que evidenciam presenca sugestiva de mediastino alargado
na radiografia. No qual percebe, infelizmente esse analise foi apds o falecimento do paciente.
Se no laudo constatava normal, infelizmente a equipe nem preciso ver a radiografia, pois as

vezes confiamos cegamente no laudo emitido pelo radiologista.
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As diretrizes para AIT ndo foram seguidos neste caso, é possivel que o diagnostico
correto tivesse sido neste caso se os médicos tivessem seguido os protocolos de investigacao.
Para a sincope o eletrocardiograma e ecocardiograma sdo 0s primeiros testes para um paciente
com sincope inexplicada. Também se o problema fosse AIT, a pesquisa do AIT também
incluiria ecocardiograma. Em ambos casos, 0 ecocardiograma provavelmente teria detectado o
aneurisma dissecante de aorta, e confirmaria minhas hipdteses diagnostica.

A dor torécica que o filho relatou, apesar de leve e ocasional, poderia haver sido um
achado importante para investigar possiveis causas de dor toracica associada a hipotenséo e
sincope, infelizmente foi ignorada. Mesmo estando estavel, o paciente ndo deveria ser
considerado com alta. Em paciente com sincope gque ano definem a causa na avaliacdo clinica
+ ECG + ecocardiograma, deve-se proceder a uma estratificacdo de risco podendo ser feita
ambulatorialmente ou considerar essa investigacdo na UBS, mas perto do paciente. Este
paciente apresentou pelo menos 2 fatore que podem colocar como alto risco (sincope e
hipotensao).

A histéria clinica e o exame fisico completos, sdo os elementos fundamentais de todo
diagnostico. As informacGes da histdria e exame fisico, sdo informagdes suficientes para dar
um diagndstico correto. E recomendado ser minucioso, curioso e detalhista. A formulagéo do
problema clinico € uma etapa chave para o raciocinio clinico. Nunca esquecer a comunicagao
eficiente entre os professionais.

Finalmente recomendo usar evidencias disponiveis. Podem ajudar a fornecer a
investigacdo e um bom tratamento mais eficiente para os pacientes. As interpretacdes das
literaturas sempre precisam ser analisadas para ter uma luz da experiencia do médico e das

carateristicas de cada paciente
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6. CAPITULO 5: RELATO VIVENCIAL DO ALUNO

O autor durante o periodo de atividades praticas junto com a coordenadora do modulo
e 0s preceptores do servico foram fundamentais no desenvolvimento académico e profissional
do estagio para que ele pode-se conseguir atingir todos 0s objetivos propostos de uma maneira
satisfatoria em todos os cenarios de atividades praticas e fomentando o estudo e raciocinio
clinico com um treinamento rigoroso da anamnese e exame fisico que o autor considera pilares
para 0 manejo dos pacientes em situa¢des de urgéncia e emergéncia.

A grande porcentagem dos aprendizados e vivéncias é devido nas demonstracdes de
interesse em aprender em todos os cenrios, com o devido respeito pelos profissionais da rede,
comunicagdo, comportamento, responsabilidade e a corregdo dos erros ou caréncias de
conhecimento académico levaram a um maior aproveitamento do estagio pelo autor. ademais,
as discussdes de caso com os preceptores foram a principal fixacdo de todos os protocolos das
sindromes dentro da urgéncia e emergéncia. O internato atingiu as expectativas que o autor
tinha pela urgéncia e emergéncia como no setor do SAMU e Hospital que foram os melhores
cenarios possiveis para o aprendizado.

Existem falhas na organizacdo e estruturacdo do servico na RUE, portanto ha
necessidade de um cumprimento rigoroso das regras, protocolos e das teorias médicas. Para ter

nocdo desse fato, o autor relata algumas experiéncias vivenciadas nos diferentes locais:

Hospital de Sdo Miguel do Iguacu

O autor observou uma perspectiva mais organizada na éarea financeira e
administrativas, porém, o fluxo de atendimento seria o principal problema, deixando em
evidéncia um inadequado fluxo de referéncia. Também existe uma méa administracdo dos
prontuérios, o programa eletrénico que eles trabalham precisa certas atualizacbes como por
exemplo, histérico médico, histérico de prescricdes, evolucdes, etc. Os registros de prontuarios
em folhas carecem de uma linha cronolégica adequada para saber algumas informacdes para
deixar um diagnostico clinico adequado.

Também & consideravel mencionar a convivéncia do pessoal de salde, o autor relata a
importancia do acolhimento para o estagiario de medicina, mencionando um “ambiente
familiar” por parte de todo o pessoal de saude. Porém a boa convivéncia e comunicagdo permite
ao estudante ter a possibilidade de fazer varios procedimentos que a equipe de enfermagem faz,

trazendo novos conhecimentos na pratica.
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Hospital Municipal Padre German Luck (HMPGL)

Neste local a atuacdo do médico no pronto socorro é muitas vezes fator decisivo para
a vida dos milhGes de pessoas que procuram todos os dias do ano por um atendimento
emergencial. Porém, apesar de tal afirmacédo, ndo sdo nesses ambientes que serdo encontrados
0s médicos mais experientes e no apice da carreira. Na realidade, a maior parte dos médicos no
apice da carreira ndo se veem em um plantdo de emergéncia.

Ha entdo um problema, o autor menciona um ambiente no qual a tomada de decisbes
do médico pode ter implicacbes de grandes impactos na vida do paciente, ja que em sua maioria
sd0 jovens recém egressos das faculdades de medicina que estéo |4 para tomar as decisdes.

O autor relata algumas experiéncias de erros nesse local de atuagdo, no qual deixa
evidenciado nos relatos de caso clinicos ja mencionados acima no capitulo 4. E importante frisar
gue a ocorréncia de um erro diagndstico ndo implica que tenha havido, impericia,
necessariamente ou negligéncia por parte do médico. Ele ressalta que até mesmo médicos
competentes, cuidadosos e muito bem-intencionados podem errar.

Além disso, nem todo erro diagnostico resulta em algum dano ao paciente, mas é
adequado julgar que todos os erros diagndsticos merecem ser estudados, para que existam ou
sejam encontradas maneiras de preveni-los, tornando assim a assisténcia a satde mais segura
para 0s pacientes.

Na convivéncia com o pessoal de saude, foi uma experiéncia excelente com muitas
qualidades, ajudando mutuamente a aportar conhecimentos, também o autor relata uma
experiéncia decisiva para sua formacao profissional no qual expressa uma grande satisfagdo no
cuidado do paciente. Foi designado um paciente grave com diagndstico de sepse de foco
pulmonar no qual estava hemodinamicamente instavel, fez uma abordagem completo, deu sua
opinido no diagnostico, apds a discussdo com o preceptor, 0 médico plantonista designo ao
autor para tomar a conduta, no qual toda a equipe de salde respeito as decisdes tomadas pelo
estagiario. finalmente foi gratificante que o paciente evoluiu de forma favoravel para uma
estabilidade adequada com as medidas fornecidas pelo estagiario.

E preciso saber que nos estagios da UE ndo é muito importante fazer procedimentos
como suturas, acesso venoso central entre outros, se ndo que o mais essencial de cada plantédo

é ter um bom raciocinio clinico ja que disso depende a vida do paciente.
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SAMU BASE

Nos primeiros plantbes, o estagiario acompanhou as atividades dos médicos
plantonistas no SAMU-Base. A pratica exercida durante os plantdes tem sido de extremo
aproveitamento, pois muitas situacdes vistas nas aulas tedricas no transcurso da faculdade,
puderam ser vividas de forma impactante, como casos de PCR, em que ha a necessidade de
manter a calma e seguir os protocolos de emergéncia aprendidos anteriormente no treinamento
tedrico, sempre sob 0 comando do médico da equipe.

Diversos casos de urgéncia e emergéncia puderam ser presenciados: obstrucdo de vias
aéreas superiores, acidentes por armas de fogo e arma branca, crises convulsivas, acidente
vascular encefélico, hemorragia digestiva, traumas em acidentes de transito e outros. Diante das
situacOes inusitadas vivenciadas, o autor percebeu como é importante que 0os médicos estejam
capacitados para o atendimento pré-hospitalar, tema pouco abordado durante a formacéo

académica.

SAMU REGULACAO

O servico conta com a rede de servicos de salde, devidamente regulada,
disponibilizada conforme critérios de hierarquizacdo e regionalizacdo. Para um adequado
atendimento pré-hospitalar movel o mesmo deve estar vinculado a uma central de regulacédo
das urgéncias

O autor menciona que a central deve ser de facil acesso ao publico, por via telefonica,
em sistema gratuito (192 como numero nacional de urgéncias medicas), onde o médico
regulador, apos julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja um conselho medico, o
envio de uma equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de multiplos
meios. O atendimento no local é monitorado via radio pelo médico regulador que orienta a

equipe de intervencdo quanto aos procedimentos necessarios a conducao do caso.

UPAs

Ao longo do estagio foi observado o acolhimento realizado pelo profissional de
enfermagem e a classificacao de risco, onde o enfoque do estagio se deteve nas areas vermelha
e amarela, que sdo as que requerem atendimento mais rapido devido ao estado clinico
fragilizado do paciente. P6de-se observar, também, que o0 ambiente tinha certa caréncia na parte
dos materiais minimos, como lenc¢ois para cobrir os leitos e outros que sdo essenciais para

proporcionar um atendimento de qualidade aos usuarios daquele servico.
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Ap0s essa experiéncia foi possivel constatar e refletir sobre alguns problemas que os
profissionais da satde vém enfrentando para oferecer um trabalho de qualidade aos usuérios.
Foi visto a importancia do profissional da enfermagem, como membro da equipe que pode e
deve fazer a diferenca na organizacéo e otimizacgéo do trabalho em sua area de responsabilidade.
Com melhores condicdes de trabalho e uma equipe multidisciplinar engajada, pode- se atender
a todo o publico-alvo com eficiéncia e alcancar os objetivos que as unidades de pronto

atendimento almejam.

Considerac0es finais

Das coisas que o0 autor aprendeu do estagio, talvez uma das mais importantes é saber
lidar com o medo de errar. Afinal de contas, € uma etapa mais do aprendizado. Também
aprendeu com o tempo que nem precisa comecar a se desesperar, com medo de cometer erros
nos locais de atuacdo ou de saber menos que o resto dos colegas, porque ninguém espera que 0
interno saiba tudo. Apenas se espera que o estagiario esteja disposto a observar atentamente,
aprender com os colegas, ser corrigido se necessario e, principalmente, pedir ajuda quando
precisar.

O autor relata que néo pratica, a ansiedade e medo de falhar podem atrapalhar todo o
processo de formacao, e por isso o interno precisa de trabalhar essa questdo. O melhor momento
para ter davidas na vida é esse, porque € errando gue se aprende. E é no estagio, com ajuda de
preceptores e colegas, que o interno vai ter toda a estrutura para aprender com seguranca e isso
que vai ajudar a criar resisténcia.

Nos estagios de urgéncia e emergéncia do grupo A, o que ficou faltando é um maior
tempo em cada local de atuacdo, minimizando uma boa aprendizagem, limitando o
relacionamento adequado entre o pessoal de salde e o estagiario.

O mais importante no estagio seria uma avaliagdo em todo momento, ao longo das
experiencias do internato, seria ter uma performance no hospital avaliado todos os dias por
médicos, e até pacientes. E preciso que as institui¢des vinculadas no convenio com a instituicao
de educacdo superior na qual o autor esta inserido (UNILA), tenham as informacdes necessarias
sobre quais sdo os critérios pelo qual o interno esta sendo avaliado, que € o que de fato importa.

Seria consideravel que as instituicGes que brindam a disponibilidade do estudante
poder fazer o internato, tenham acesso aos critérios de avaliagdo da instituicdo de ensino para

saber mais sobre isso ou conferir alguns dos critérios mais comuns entre as avaliagdes.
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A comunicacéo foi a chave pelo qual o autor conseguiu fazer estagios sem nenhuma
intercorréncia, o pessoal de saude, eles brindaram as medidas necessarias para converter um
ambiente mais agradavel para o interno.

Também o autor relata que ndo em todos os locais de estagio sdo bem recebidos, o
ambiente torna-se hostil devido a alguns médicos no qual manifestam desconforto pela simples
presenca dos internos, mesmo pelo qual o autor tomou as medidas necessarias e aplicou critérios
do cddigo de ética do estudante de medicina mencionadas no capitulo 2, tal aplicacéo tive um
resultado favoraveis deixando como resultados o respeito dos preceptores.

Durante os estagios, 0 autor ndo tive situacdes pelo qual tinha que comunicar noticias
dificeis. Porém, existe alguns protocolos no qual ele tem conhecimento tedrico sobre o que
fazer, alguns protocolos que ele menciona € o “protocolo SPIKES”. tem o objetivo de facilitar
a abordagem de assuntos delicados diante de pacientes com cancer, como diagnostico, recidiva
da doenca e inicio de tratamento paliativo, mas seus principios podem ser expandidos para
outros cendrios na pratica médica.

Uma situacdo que o autor menciona no qual o cenario do evento foi no SAMU-Base,
no qual foi vitima de um acidente automobilistico, o evento se desenvolve na cadeia de
mulheres no qual tinham que transporta uma paciente de 28 anos de idade, feminino, gestante
para o Costa Cavalcanti, no transcurso de transferéncia um carro bateu a ambulancia, felizmente
ninguém resulto grave, o autor relata que ele verificou as sinais vitais e 0 estado da paciente,
além disso, também brindou ajuda ao pessoal de seguranca que acompanhava a eles.

Outra situacdo foi sempre no mesmo local de estagio, no qual tinham que transferir
uma paciente do UPA Walter para o Hospital municipal, com o objetivo de fazer uma
tomografia, paciente tinha histérico de TVP, DPOC, dispneia (precisando oxigenagdo no
momento do transporte) quando foi feito o exame, 0 médico plantonista do hospital, comunico
para os personas do SAMU e familiares que a paciente tinha que ficar internada no PS. No qual
foi enviada para o leito. Paciente entrou em PCR, ap6s uns minutos de RCP paciente evolui-o
para Obito. O autor relata que o que impactou foi o tempo curto que a paciente tinha, o seja, na
perspectiva do autor a paciente no momento da transferéncia pelo SAMU ela estava com sinais
vitais normais, estava hemodinamicamente estavel. Apds a morte 0 outro queria averiguar o
que levou a paciente a 0bito, os colegas falaram que foi por causa de TEP.

Os plantdes noturnos em comparagdo com os diurnos, sao totalmente diferentes, o seja,
a demanda de atendimentos é mais solicitada nos plantdes diurnos. O autor comenta pouca

realizacdo de procedimentos ou admissdes de pacientes que chegam na area de pronto socorro.
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Em relagdo a um bom aprendizado, o autor relata um maior aproveitamento de
experiéncias no hospital municipal de Foz Do Iguacu e UPAs, podendo desenvolver um bom
raciocinio diagnostico, podendo parecer algo apenas pessoal, construido naturalmente na
pratica medica e que ndo pode ser ensinado na teoria.

O autor menciona algumas dicas que foram adquiridas no transcurso dos estagios. E
muito importante sempre tentar gerar ao menos dois diagnosticos alternativos. Isto tende a fastar
0 Vviés de ancoragem, e elimina o fechamento prematuro. Também ndo tente fazer os casos se
encaixarem as suas suspeitas, forcando as perguntas e manipulando as informagdes
apresentadas pelo paciente. Seja capaz de abordar sincronicamente as situacdes e de construir
suas suspeitas.

Essa atividade de estagio foi importante para despertar nos futuros médicos o interesse
para o aprofundamento do conhecimento na area de urgéncias e emergéncias, na qual muitos
médicos recém-formados vao trabalhar por certo momento de suas vidas, e precisam fazé-lo
com grande responsabilidade, pois é uma area que exige conhecimento, capacidade de decisdo
e de acdo rapidas, muitas vezes deficientes nos médicos, fazendo com que muitas vidas deixem
de ser salvas.

Apdbs quase 5 anos de aulas tedricas e atividades praticas nos plantdes, o autor se
sentem mais capacitado para atuar em situacGes de urgéncia e emergéncia. Os médicos
preceptores do servico também se mostraram satisfeitos com a presenca dos académicos na

atuacdo pratica.
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7. CAPITULO 6: PROCEDIMENTOS

Este capitulo tem como objetivo a confrontacdo do aluno com suas habilidades
motoras na confecgdo de procedimentos invasivos, também as indicagdes e contraindicacoes
necessarios na técnica de realizacdo dos procedimentos, registrando no relatorio complicacfes
e solucdes.

Neste apartado o autor dard énfase aos procedimentos feitos durante os estdgios,
comparando e referindo as técnicas que normalmente encontra-se nos livros com as
experiencias dos professionais dos servicos. Sendo que o autor realizou diversos procedimentos
durante as praticas, ele descreve aquelas que mais chamaram a atencao.

As técnicas dos procedimentos ndo serdo abordadas, ja que sdo encontradas em
diferentes artigos, livros, s6 serviram para referencia-las se necessario. Porem o autor descreve

as indicacg0es, contraindicacdes e complicacdes que é preciso saber para cada procedimento.

ACESSO VENOSO CENTRAL

Indicacéo:

E indicado para administracdo de sustancias hiperosmolares, administracio de drogas
vasoativas, monitoramento de pressdo venosa central, estabelecimento de uma linha venosa de
emergéncia, impossibilidade de canalizar uma linha periférica, plasmaferese, hemodialise e
colocacgdo de marca-passo trans venoso (CARRAZA, PIZARRO, et al., 2020).

Contra Indicagéo:

Cuidado em caso de disturbios significativos da coagulacdo, especialmente na veia
subclavia, devido a incapacidade de hemostasia devido a compressao (CARRAZA, PIZARRO,
et al., 2020).

Complicacgoes:
Pungdo artéria, Hematoma, Pneumotorax, hemo/quilo/Hidro torax, Arritmia, embolia
(CARRAZA, PIZARRO, et al., 2020).

Paciente de 76 anos de idade acordado e sem sedagdo, sendo necessario administracdo
de drogas vasoativas por quadro de hipotensdo arterial, saturagéo de 72% AA, segundo 0s

critérios do médico plantonista a paciente tinha indicacdo para realizar o acesso venoso central.

105

Versao Final Honol ogada
06/ 11/ 2023 18: 05



O autor se ofereceu para realizar os procedimentos, sob orientacdo do médico
plantonista. O local da puncédo era na veia jugular direita, segundo a literatura é necessario
administracdo de anestesia local (lidocaina 1% sem epinefrina para ndo fazer vasoconstri¢éo).

No momento o médico falou para o interno que ndo era necessario aplicacdo de
anestesia local, mas ou autor menciono os critérios necessarios para ser feitos, motivo pelo qual
0 médico aceitou aplicar anestesia ao paciente, o autor fez com cuidado, tranquilizando ao
paciente, fazendo um botéo anestesico.

No momento da fixacdo, o médico orientou ao interno um método para fixar o cateter
na pele do paciente chamado “n6 de bailarina” sendo que os materiais que traia o kit do acesso
ndo eram necessarios, culminando com sucesso e sem intercorréncias.

O autor apos realizar o procedimento, fez uma pesquisa sobre 0s métodos mais seguros
para fixar o cateter (pontos simples ou n6 de bailarina), evidenciando vérios artigos no
UpToDate que o n6 de bailarina ndo fornece uma boa fixagcdo do cateter e tem uma maior

probabilidade de infeccBes no local.

INTUBACAO OROTRAQUEAL

Indicacao:

Perda de consciéncia (<8 pontos na escala de coma de Glasgow e auséncia de reflexo
de defesa (degluticdo e tosse); risco de aspiracdo do contetdo nutricional em pacientes
inconscientes, anestesia geral, incapacidade de garantir a parvidade das vias aéreas com outros
métodos, precisa administrar anestesia respiratdria, ressuscitacao cardiopulmonar, obstrucéo de
via area (HCFMUSP, 2019).

Contraindicag0es:
Obstrucdo da via aérea, trauma facial grave com hemorragia orofaringea extensa,

fratura de laringe que impossibilite a intubacdo e edema de glote que impossibilite a intubacéo.

Complicagdes:

Intubacao do esdfago (e aspiracdo do conteudo nutricional), intubacéo seletiva de um
brénquio principal (mais frequentemente o direito), trauma mecénico, sangramento, infeccéo
do trato respiratorio, edema glético (HCFMUSP, 2019).
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O autor observou uma IOT em um paciente de 65 anos com sepse de foco urinario,
com piora do quadro respiratorio e rebaixamento do nivel de consciéncia. Ele relata que fez
uma observacdo nas drogas padrdes para a sequéncia rapida de intubacdo: midazolam
(sedacdo), fentanil (analgesia), succinilcolina (relaxamento muscular).

Na literatura o etomidato € uma medicacao de efeito rapido e tempo de acao curto, ndo
causa vasodilatagdo ou depressao miocardica, mas é contraindicacdo para pacientes epilépticos,
mas nao é contraindicacao absoluta. O etomidato também é contraindicada na sepse ja que
bloqueai a 11-beta-hidroxilase provocando diminui¢do dos niveis séricos de aldosterona e
cortisol, o que poderia ser prejudicial para paciente em sepse.

Infelizmente o médico plantonista ndo concordo com o interno e referiu etomidato, por
ter indisponibilidade de midazolam. Também foi observado o posicionamento inadequado do
paciente, segundo a literatura a cama deve corresponder a altura do processo xifoide do médico,
porem a cama estava no nivel da cintura.

Segundo a literatura é importante colocar um coxim no occipital do paciente para ter
u melhor posicionamento adequado para a sequéncia rapida de intubacdo, no qual néo foi
colocado. A intubacdo foi conseguida na primeira tentativa, mas deixa muitas observacdes

inadequadas dos procedimentos.

PARACENTESE DE ALIVIO

Indicacéo:

E indicada para todo paciente que possua ascite, em algumas condigbes espaciais:
estabelecimento de um novo quadro; hospitalizacdo; manutencdo da tensdo abdominal
provocada pela ascite; deterioracdo clinica. Além disso, caso a ascite ndo tenha etiologia
conhecida ou haja suspeita de peritonite bacteriana espontanea, deve-se realizar a paracentese
diagnostica.

Contraindicag0es:

Hé& poucas contraindicagcdes como, por exemplo: 0s pacientes que apresentem algum
risco consideravel de hemorragia, como em quadros de coagulagéo intravascular disseminada,
no qual h&a consumo de fatores de coagulacdo, e em fibrindlise primaria. Nesses casos, deve-se

controlar primeiro o risco de sangramento e postergar a realizagcdo da paracentese.
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H& poucas condi¢bes que contraindicam relativamente o procedimento como, por
exemplo, os pacientes que apresentam risco consideravel de hemorragia, como em quadros de
coagulacao intravascular disseminada — no qual ha consumo dos fatores de coagulacdo-, e em
fibrindlises primarias. Nesses casos, deve-se controlar primeiro o risco de sangramento e
postergar a realizacdo da paracentese, Contudo, é importante ressaltar que pacientes com
trombocitopenia ou coagulacdo anormal ndo devem receber plasma congelado como profilaxia,
uma vez que ndo ha evidéncia suficiente para indicar a préatica, pelo contrario: o risco de
sangramento de um paciente cirrético, com tempo de protrombina aumentado, por exemplo, é

menor que 1%.

Complicac0es:

O vazamento do liquido ascético, que pode vir a ocorrer devido ao erro na técnica de
analgesia ou em decorréncia do uso de agulhas muito calibrosas, quando ocorre, é aconselhavel
colocar uma bolsa de ostomia no sitio de punc¢éo, a fim de quantificar o montante de liquido
expelido. Diante da aspiracdo de um volume de liquido ascético maior que 5 litros, € necessario
fazer a reposicao de albumina, a fim de evitar algum grau de disfuncédo renal ou instabilidade
hemodinamica.

Por fim, a perfuracdo de érgdos abdominais, principalmente do intestino, também é
uma possivel, e a mais temivel complicacdo do procedimento, Contudo, é importante ressaltar
que geralmente as perfuracGes tém um progndstico favoravel, devido ao fato de a pressdo
intraperitoneal ser maior que a intraluminal intestinal, o que evita o extravasamento do conteido

intestinal para a cavidade.

O autor observou este procedimento em um paciente de 86 anos, com sindrome
edematoso de origem hepético, com piora do quadro respiratorio. Infelizmente no local ndo
tinham um kit para “paracentese”, o médico fez a desinfec¢cdo na area, afastando os objetos
contaminantes do local da pung&o. Foi drenado aproximadamente 1,2 L de liquido ascético em
menos de 4 min.

O meédico orientou sempre prescreve no prontuario o volume e aspecto do liquido
retirado levando ao autor pesquisar sobre as aparéncias do liquido ascético e seu possivel
significado clinico.

O autor faz uma breve reflexdo sobre uma chegada de um paciente com queixa de

aumento do volume abdominal progressivo ha 4 semanas, indolor, associado a sensagédo de
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plenitude gastrica e desconforto respiratorio associado, diante essas situagdes o autor se fez
assim mesmo as seguintes questoes:
e Como saber diagnosticar a etiologia da ascite?
e Como fazer um diagndstico diferencial pela anélise do liquido ascético?
Nesse momento foram necessario a pesquisa de artigos que poderdo esclarecer essas

duvidas dividido em dois pontos importantes:
Ponto 1.
Nesse ponto, precisamos ressaltar que a puncao e analise do liquido ascético é indicada

a todos os pacientes com ascite de etiologia indefinida, a menos que:

Figura 29. Principais causas de ascite

Principais causas de ascite
Cirrose hepatica
Neoplasias malignas
Insuficiéncia cardiaca
Tuberculose
Dialise

Doenca pancreatica

Fonte: imagem de Google, acesso 2023

Ponto 2.
Por onde comecar a anélise do liquido ascético? Se faz pelo GASA j& que € o gradiente
de albumina soro-ascite que representa a diferenca entre a concentragdo da albumina sérica e
do liquido ascético:
GASA = Albumina sérica — Albumina do liquido ascético
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A partir do GASA, vamos dividir a analise do liquido ascético em dois grandes grupos:
ascite com GASA aumentado (> 1,1 g/dl) e ascite com GASA diminuido (<1,1 g/dl), Ascite
com GASA aumentado (> 1,1 g/dl): dentro desse grupo estdo incluidas as causas de hipertenséo
portal (Cirrose, hepatite alcoolica, metastases hepaticas, fibrose portal idiopatica e trombose da

veia porta), Sindrome de Budd- Chiaria e Insuficiéncia Cardiaca.

Figura 30. VariagGes do segundo o nivel da GASA

Sindrome de Budd-Chiari
CASA =11 gld
Proteinas = 2,5 g/dl
Doppler de artérias supra-hepaticas
Insuficiéncia Cardiaca
CASA=11g/d
Proteinas = 2,5 g/dl

BMP aumentado

Fonte: Imagem de Google, acesso 2023

Além disso, um GASA > 1,1 g/dl precisa me fazer pensar em peritonite bacteriana
espontanea e peritonite bacteriana secundaria, para saber como diferenciar as duas pela analise

do liquido ascético se apresenta o seguinte fluxograma.

Figura 31. GASA > 1,1 g/dI

Fonte: Imagem de Google, acesso 2023
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Ascite com GASA diminuido (<1,1 g/dl): Carcinomatose peritoneal, Tuberculose

peritoneal, Pancreatite, Serosite e Sindrome Nefrotica.

Figura 32. Ascite com GASA diminuido (<1,1 g/dl)

v4 500 2,000 cels/mmzcom - 5 v2> 500 cels,/mmz com predominio
predominio infocitario; INTOGItario!
// Adenosina deaminase (ADA) > 40 g + /4 Protemas tofais >2,5 g/d|
U/ v Citologia oncotica positiva
v/ Cultura positiva para o Bacilo v LDH doliguido > serico

Ascite associada a Malignidade

Fonte: Imagem de Google, acesso 2023

O autor fez a hipdtese diagndstica de Ascite, quando fizeram a puncéo diagnostica, o

autor calculou 0 GASA e a partir de outras caracteristicas do liquido ascético + sinais clinicos

e fez o diagnostico diferencial dentro dos dois grandes grupos.

Figura 33. Caracteristicas do liquido ascético

Aparéncias do liquido ascitico

Macroscopica Etiologias

Amarelo citrino (claro) Cirrose hepatica sem complicagdes

Turvo Infecgdes (peritonite bacteriana espontanea ou secundaria)
Leitoso (quilosa) (Neoplasia ou trauma do ducto pancreatico)
Sanguinolento Puncdo traumatica

Neoplasia maligna

Ascite cirrética sanguinolenta

Tuberculose (Raro)

Puncdo inadvertida do baco (Esplenomegalia volumosa)

Marronzado Sindrome ictérica
Perfuracdo de vesicula biliar
Ulcera duodenal

Fonte: Manejo pratico da Ascite, (DA SILVA, 2017).
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O caso do paciente tinha uma aparéncia de verde. A orientacdo do médico foi sempre
pedir Albumina nos exames laboratoriais, caso seja baixa, seria necessario repor. Segundo 0s
textos, a albumina humana € indicada quando ocorre uma retirada maior que 4 litros durante o

procedimento da paracentese terapéutica (DA SILVA, 2017).

TORACOTOMIA

Indicacéo:

As principais indicaces para toracotomia sdo: Lobectomia, Pneumectomia. Tanto a
lobectomia como a pneumectomia sdo feitas mais comumente para tratar cancer de pulmaéo.
Cirurgia toracoscopia guiada por video substituiu amplamente a toracotomia para bidpsias

pleurais e pulmonares abertas.

Contraindicag0es:

As contraindicacbes da toracotomia sdao as mesmas das cirurgias geralmente
englobam: Isquemia cardiaca aguda, Anticoagulacéo ou distdrbio hemorragico que ndo pode
ser corrigido, Instabilidade ou insuficiéncia dos principais sistemas de 6rgaos.

Complicagdes:

As complicacdes sdo maiores do que aquelas relacionadas com qualquer outro
procedimento para bidpsia pulmonar em virtude dos riscos inerentes a anestesia geral, ao trauma
cirtrgico e a hospitalizagdo mais longa e com mais desconforto pos-operatdrio. Os maiores
riscos sdo: Fistula bronco pleural, Hemorragia, Infec¢do, Pneumotdrax, ReacGes a anestésicos.

A mortalidade para a toracotomia exploratéria varia de 0,5 a 1,8%.

Paciente do sexo masculino, 36 anos, deu entrada ao PS com ferimento por arma de
fogo em hemitérax direito, apresentando sinais de vida a admissdo, porém evoluiu rapidamente
com parada cardiorrespiratoria. Foram estabelecidas medidas iniciais de reanimacéo, de acordo
com o protocolo do Advanced Trauma Life Support (ATLS). Foi também realizado
Toracotomia Direita na sala de emergéncia, que revelou quantidade significativa de sangue na
cavidade pleural, e procedido o capeamento do hilo pulmonar a fim de cessar o0 sangramento.

A intervencdo rapida foi fundamental para a estabilizacdo hemodinamica do paciente.
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A realizacdo de uma toracotomia, a qual consiste na abertura da cavidade torécica
visando examinar as estruturas expostas cirurgicamente. A Toracotomia na sala de emergéncia
é uma intervencao de urgéncia, fazendo parte de um processo de ressuscitagdo. E indicada em
poucas situacOes, sendo uma delas o hemotdrax macico (perda maior que 1500mL de sangue
agudamente pelo dreno torécico). A possibilidade, que o autor conseguiu acompanhar um caso
especial como este é de uma singularidade impar.

A experiéncia adquirida ao assistir e auxiliar em uma ressuscitacdo é incomparavel
com qualquer aula teérica sobre 0 mesmo tema, na sala de aula é possivel aprender o contetdo
tedrico, mas na prética outros atributos sdo requeridos como a calma, o pensamento claro e
rapido, uma comunicacdo eficiente entre os membros da equipe, a agilidade nas agdes, a
coragem para fazer o que é preciso, a confianca no proprio trabalho e no trabalho dos

companheiros, esses sdo atributos que nenhuma aula tedrica é capaz de oferecer.
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Tabela 12. Procedimentos

Descricao

Procedimento Preparacéo Observado  Realizado
Anestesia local X
Anestesia por blogueio nervoso digital X
Incisdo e Drenagem de Abscessos X
Toracocentese X

Toracotomia X

Suturas X
Acesso venoso periférico X
Acesso venoso central X

Versédo Fi nal Honol ogada
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Realizado para bot6es anestésicos para ser feitos as suturas.

Realizado para uma técnica que propicia uma duracao maior da
anestesia do que a infiltragdo local e ndo distorce as marcas
anatdmicas para cirurgia dos dedos.

A drenagem de abscesso é feita por meio de um corte no forro
fornecendo uma rota de fuga para o pus, quer através de um tubo
de drenagem, ou deixando a cavidade aberta para a pele. A area
em redor do abscesso serd anestesiada antes de se fazer a
drenagem.

Observado em paciente politraumatizado por acidente
automobilistico, feito na primeira tentativa.

Observado em paciente politraumatizado por acidente de arma de
fogo, feito na primeira tentativa.

Realizada sutura em pacientes com ferimentos na facie da regido
frontal, couro cabeludo, membros superiores e inferiores, em
diferentes pacientes.

Realizado para coleta de exames laboratoriais e realizacdo de
medicacao

Realizado em paciente com diagnédstico de sepse de foco
pulmonar
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Sonda de alivio

Reanimagcéo cardiopulmonar

Intubacédo orotraqueal

Coleta de gasometria arterial

Paracentese de alivio
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X Realizado em pacientes que estdo nos leitos da sala amarela nas
UPAs, para melhor evacuacgéo na urina

X Realizado em paciente com acidente de trauma, dispneia,
ciandtico, hipotenso, saturagdo de oxigénio <60% AA e paciente
por acidente de arma de fogo.

X Preparacdo e observacdo da montagem do equipo da VM, feito

na primeira tentativa.

X Realizado em pacientes para coleta de exames laboratoriais.

X Observado em paciente quando a sonda vesical de alivio ndo

permitiu a saia da urina em pacientes com bexigoma.

Fonte: Realizado pelo autor
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8. CAPITULO 7: “CORTANDO AS ASAS DA DENGUE EM FOZ DO IGUACU”

Visando garantir um pronto atendimento qualificado aos pacientes que apresentam
sintomas caracteristicos da dengue, as Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPAS). De
acordo com o boletim epidemioldgico divulgado na semana quatro do més de margo de 2023,
apresenta um aumento de casos de dengue na regido.

A prefeitura municipal de Foz Do lguagu junto com a Secretara de Estado da Salde,
fazem acompanhamento de perto desta situagcdo para garantir que ndo exista nenhum tipo de
agravamento. O Estado do Parana tem desenvolvido estratégias de combate ao mosquito e
auxiliado a regido desde o inicio do periodo sazonal, é sempre valido ressaltar que a principal
forma para combater ao Aedes aegypti se da com a conscientiza¢do popular, podendo alguma
forma reduzir a eliminacdo do mosquito (remocao dos criadouros, recipientes acumulando
agua, etc.).

Este € um grande desafio que demanda ter unidade e também o apoio da populacéo.
Atualmente o Hospital municipal conta com mais de 500 leitos para atendimentos de pacientes
gue garante, caso necessario, uma grande capacidade operacional. No momento ndo existe um
protocolo valido e bem estruturado para classificacdo de casos suspeitos da dengue e o sector
ao qual tem que ser atendido.

A agilidade do atendimento é fundamental no processo de recuperacao dos pacientes,
um atendimento rapido para quem estd com suspeita de dengue tem que ser acolhido no
momento na chegada na recep¢do passando pela triagem, seguidamente consultorio e
finalmente dependendo da gravidade pode cumprir critérios de internacao.

Existe ainda o problema da demora de atendimento nesses locais, deixando piorar 0s
sintomas da dengue, “ao final a dengue mata”. O protocolo da dengue consiste em uma
sinalizacdo no prontuério eletrnico, onde o paciente tem prioridade de atendimento dentro da
classificacdo de risco em que ele foi registrado (protocolo de Manchester), classificado, o
paciente com suspeita de dengue, que esteja no grupo A ou B, ja recebe hidratacdo via oral
enguanto aguarda o atendimento médico.

O Ministério da Saude classifica a gravidade dos casos de dengue em quatro grupos:
A, B, C e D. na cidade de Foz Do Iguacu ndo tém nada estruturado no referido a um protocolo
definitivo que garante um fluxo adequado em referencia ao atendimento, deixando evidenciado
uma alta demanda na UPA Joao Samek.

O ponto importante nesta proposta, é criar um protocolo adequado de atendimento para
pacientes com suspeita de dengue no qual seja considerado o direcionamento do local ao qual
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serd atendido dentro da classificacdo da doenca, referente aos sinais e sintomas que apresenta
no momento.
Para garantir tal estruturacao precisamos:

e Previsibilidade, ou seja, dados (historicos) onde demonstram a cidade de forma cronica
altos indices de contaminacéo por dengue.

e Definir em cada setor das UBS (sul, leste, oeste, norte), de acordo com as dimensdes
estruturais e a capacidades de atender a uma maior quantidade de pacientes como
unidades descentralizadas para tratamento da dengue A e B e seu monitoramento, e para
dengue grupo C ser atendido nas UPAs e finalmente o grupo D por ser um estado grave

podem ser atendidos no Hospital Municipal de Foz Do Iguagu.

Deveram ser considerados os quadros clinicos que o paciente apresenta, havendo a
necessidade do seguimento do fluxograma de classificacdo de risco e manejo do paciente com
dengue, posteriormente encaminhar conforme necessidade.

As remog0es via UBS/UPA quando necessarios deverdo ser realizadas pelo SAMU.
Outra estratégia seria considerar o Poli ambulatdrio desta cidade como opcao para concentragdo
de casos com dengue que requerem observacdo, mas ndo exigem leito hospitalar, que podera
ser concentrado nele ou direcionado quando houver super lotacdo das UPAs.

Utilizar leito hospitalar (de acordo com quadro clinico) somente quando este requerer,
a fim de minimizar a ocupacdo hospitalar, visto que ja existem outras doencas além da dengue
a serem diagnosticadas/ acompanhadas (valendo também para upas).

Para consideraces finais o autor anexa o fluxograma que pode ser como exemplo de
recurso para poder demostrar com clareza a situacdo do protocolo sendo uma importante

ferramenta para delimitag&o de risco.
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Fluxograma de Classificacao de risco e manejo do paciente com dengue - 2023

Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duragio, e duas ou mais das seguintes manifestacoes: ndusea, vomitos, exantema, mialgia, artralgia,
cefaleia, dor retro-orbital, petéquias, prova do laco positiva e leucopenia. Tambeém pode ser considerado caso suspeito toda crianca com quadro febril agudo,
usualmente entre dois e sete dias de duracao, e sem foco de infeccdo aparente. Notificar todo caso suspeito de dengue.

I
Tem sinal de alarme ou gravidade?

NAO ¥ SIM
L2
Pesquisar sangramento espontaneo de pele ou induzido (prova do lago*, GRUPOC GRUPOD
condicbes clinicas especiais e/ou risco social ou comorbidades*). Sinais de alarme presentes e sinais et
de gravidade ausentes gue g
« Dor abdominal intensa (referida ou a palpagao) « Extravasamento grave de plasma, levando ao
e continua; choque evidenciado por taguicardia;
GRUPO A GRUPO B . Vﬁrlnitos persi;teples; . extrep'lidades di.stais frias; pulso fraco e filiforme;
o X + Acimulo de liguidos (ascite, derrame pleural, enchimento capilar lento (> 2 sequndos);
Dengue sem sinais de alarme, Dengue sem sinais de alarme, com derrame pericérdico); pressdo arterial convergente (< 20 mm Hag);
sem condicdo especial, sem risco condicdo especial, ou c_cnm risco social e « Hipotensao postural e/ou lipotimia; taquipneia; oliguria (< 1,5 ml/kg/h ); hipotensao
social e sem comorbidades. com comorbidades. - Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do arterial (fase tardia do choque); cianose (fase
rebordo costal; tardia do choque); acumulagao de liquidos com
= Sangramento de mucosa; insuficiéncia respiratoria;
- Letargia e/ou irritabilidade; - Sangramento grave;
» Aumento progressivo do hematocrito. - Comprometimento grave de drgaos.
¥ ¥

Iniciar hidratagao dos pacientes de imediato de acordo com a classificagao, enquanto aguarda exames laboratoriais.
Hidratagdo oral para pacientes dos grupos A e B. Hidratacao venosa para pacientes dos grupes Ce D.

i I I
Ammpanhan_lento Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento
Ambulatorial Em leito de observagdo até resultado de Em leito de internacao até estabilizagao - minimo de 48h. Em leito de UTI até estabilizacdo - minimo de 48h.
l exames e reavaliagao clinica. 7 I
o Fp— x Exames complementares
A L teos id - Obrigatorics: hemograma completo, dosagem de albumina sérica e transaminases;
Acritério médico 7:3:::)5, :e - Recomendados: raio-x de tarax (PA, perfil e incidéncia de Laurell) e USG de abdome;
= l I:omnrblidades;de - Outros exames conforme necessidade: glicemia, ur=ia, creatinina, eletrélitos, gasometria, TPAE e ecocardiograma; g
4 A ot i Sl . y - S = £
E difécll controle ou Exames especificos para confirmacdn de dengue so obrigatarios, mas nao sdo essenciais para conduta clinica. 5
3 Conduta descompensada. ) 7 g
g Hidratacio oral Manter em leito de Condita o 3
_ - Cond pr
% Adultos hidmmiﬂ:;:ar:laao Inic'iat’re'posicéo yolélmica imediata (10 ml/kg de soro Reposicao volémica (adulto e crianca). Iniciar 5
s 60 mikg/clia, sand 173 i forma 2 > ﬁsxolog_uco.na primeira hora), em qualquer ponto de imediatamente fase de expansao rapida parenteral, com §
o e sais de ra élratagéo oral (SRO) @ 3 atencdo, mdep@c?ente do nivel e complexidade, soro fisiolégico a 0,9%: 20 ml/kg em até 20 minutos, em _E
2 %
5 noinicio com valume maior. Exames complementares ST S BT D S G s e qualquer nivel de complexidade, inclusive durante b
g Para o5 2/3 restantes, orientar a Hemograma completo: obrigatério 7 transferéncia para uma unidade de referéncia, | BE-)
=] ingestao de liguidos casairos I - — T mesmo na auséncia de exames complementares. =
e (idgua, suco de frutas, soro caseira, B - eavaliagao clinica apés 1h. T k4
) o2 Imes espacincos (=3
chis, agua de coco etc). Pt v
§ EEEEE e Conduta (Adulto e criangas) D ﬁ
2 Criancas comorbidade de o R e (;s?nais Vitals.PA Reavaliagdo clinica a cada 15-30 minutos e de o
3 (<13 anos de idade: orientar o dificil controle ou avaliar dl:urese ~ desejavel 1 mﬁ?k /h). Manter hidratacso [Ematacios ek Qeavaicao deve acolite el abe s g
B : . descompensada. ) g/ 4l cada etapa de expansao. Estes pacientes necessitam 2
3 pacient= e o cuidador para a sl pa pa 3 pa: o
& & O cuidiadh IV 10 mi/kg/h (soro fisiolégico a 0,9%) na segunda hora. e or e s el
2 - h'd’?j‘;‘@“f‘-" ‘”ad oral. ‘ 1 Até avaliacdo do hematdcrito (que devera ocorrer em . 5
c erecer N TOrmad de Soro a8 2R 2 o
até duas horas da reposicao volémica). =
B reidratacao oral (SRQ) & o restants Conduta Conduta Sl Melhora cli =
] ! . - . - 3 elhora clinica e de hematdcrito. =
a atraves da oferta de dgua, O paciente deve Hidratacao oral, Retornar para fase de expansio do grupo C 3
= sucos e chds: permanecer em conforme grupo A, se Reavaliacio clinica apés 2h. | ? E
3 criangas até 10 kg: 130 ml/kg/dia acompanhamentoe || intolerdnciaa via oral, g
g criancas de 10.a 20 kg: 100 mi‘kg/dia observacdo até o iniciar hidratacao IV ¥ N Resposq inadequada caracterizada pela e
i criancas acima de 20 kg: B0 mi/kg/dia resultado dos exames, (2a4mlkg/h) e Melhora clinica e laboratorial. Sinais vitais e PA persisténcia do choque. Avaliar hematdcrito. e
2 em ?;dratagéc oral, I'ESG:TBF via 0r3|| estavel, diurese normal e queda do hematacrito. '3 ¥ °
= Mas primeiras 4 a 6 horas do conforme grupo A. quando possivel. i _ ] =
.nﬂ_u atendimento, considerar a oferta I Hematdcrito em elevacio Hematdcrito em queda g
§_ de 1/3 desse volume, aliacso clinicae 3 3 L
@ 0 aleitamento materna deve ser - L =
= mantido e até estimulada. laboratorial a cada 4h. E,II EI Uﬁlrexp(a:‘ll:?res ‘ Persistancia do chogue ‘ k]
] : 3 plasmaticos (albumina D
= . i . 0,5-1g/kg); preparar =3
S Repouso e sintomaticos. Hematdcrito Hmoemgio solucio de albumina a 5% E
8 Trant::nmei:tu °s'|‘ 5‘:’9&:'9;:‘0 de (para cada 100 ml desta . g
e nais de alarme K}
i : solugdo, usar 25 ml de | NAO | | SIM |
;‘é ambulatorial. Conduzir como Sem melhora do hematécrito L albumif: 220%e 75 mi de “é
J grupo C. ou dos sinais de hemodinamicos SF 2.0,9%); na falta desta Z
7 < . ,9%); ]
E « Repetir fase d_e expansio até. tro?s vezes; usar coloides sintéticos, E]
E] « Manter reavaliacdo clinica (sinais vitais, — 10 mikg/hora £
3 PA, avaliar diurese) apés 1h e de . e
5 Importante hematdcrito em 2h (apds conclusdo de -%
@ Ossinais de alarme e Reavaliagio cadaetapa); ) =
g agravamento do quadro Clinicae Apé6s 24 horas + Sem melhora clinica e laboratorial, Investigar hemorragia e =]
3 costumam ocorrer na fase de laboratorial diaria, Hematdcrito conduzir como grupo D. coagulopatia de 1]
:a remissao da febre. Retorno até 48h apds normal, ConsUm. b
= imediato na presenca de sinais aqueda da febra comorbidade Sa hemorragia, E
'g de alarme ou no dia da l— ou imediata._na_ a— astdvel e Melhora clinica e laboratorial apés a(s) transfundir concentrada )
Z melhora da febre (possivel presenca de sinais compensada, sem fase(s) de expansao da hemacias bt
] inicio da fase critica); caso ndo de alarme. surgimento Iniciar a fase de manutencao com soro fisiolégico. Com resolucio do (10a 15 mi/kg/dia). ]
= haja defervescéncia, retornar Manter hidratacao desinais Primeira fase: 25 mi/kg em 6 horas. o i Semraisie aaiere |l B
> no 5° dia da doenca. oral e sintomaticos, dealarme. Se houver melhora, iniciar segunda fase. e ez e s e el 5
] Entregar cartdo de conforme grupo A. Segunda fase: 25 ml/kg em 8 horas. sangramento, mas I i ey £
3 acompanhamento de dengue. com surgimento de Vitamina K endovencsa ‘ o
E o sinais de 2 criopedipitade (1 U g
° Critérios deAlta g para cada 5 - 10 kg, 5
5 *Condigoes clinicas especiais e/ou risco social ou comorbidades: lactentes (< 2 . . . + Sinais de desconforto A 0
= : : . , 3 Paciente precisa preencher todos os cinco SRR . Transfusdo de plaquetas L
3 anos), gestantes, adultos com idade acima de 65 anos, hipertensaa arterial ou ArSS 5 SodaE respiratorio, sinais de apenas nas seguintes (=%
< outras doengas cardiovasculares graves, diabates mellitus, doenga pulmonar e ICC e investigar - 2
S , e p e A G Fotreg condighes: sangramento
o Obstrutiva cronica 1, asma, cbesidadea, doencas hematologicas cronicas > ES) IliZacao hemodinamica durante joras; ratacao; . -
G bstrut (DPOC) besidade, d hematol Estabil hemod durante 48 h hiperhidratagio; i 2
'8,. [principalmente anemia falciforme e pirpuras), doenga renal cronica, doenga acido « Auseéncia de febre por 24 horas; » Tratar com diminuicdo Per‘slﬁenée 0 d 8
g péptica, hepatopatias e doengas autoimunes. Estes pacientes podem apresentar « Melhora visivel do quadro clinico; importante da infusio EDI'!trzla % fepcus ; 8
<< evolucao desfavoravel e devem ter acompan! hamento diferenciado. = Hematdcrito normal e estavel por loras; ~ =
=1 lucio desf. svel e d I Jif iad H B s | avel 24h dEI[qI.IIdO, I.ISOdE COmguaos os atores de ':
- Plaquetas em elevacio. et C:iﬂﬂifﬂif, gconcoh;eqnl?: 2
5 % o
*Prova do Lago: Verificar a PA (deitada ou sentada); Calcular o valor media: (PA Iwg?s'qmndo aINR > que 1,5 vezes o g
sistdlica + PA diastdlica)/2; Insuflar novamente o manguito até o valor medio e eces valor normal. o
manter por cinco minutos em adulto (em criangas, 3 minutos) ou até o Retorno ' T ﬁ
aparecimento de micro petéquias ou equimoses; Desenhar um quadrado de 2,5 cm Apos preencher critérios de alta, o retorno para Se rasposta adeauada, tratar como aruna C 5
no antebrago (ou uma area ao redor da falange distal do polegar), contar o ndmearo reavaliagao clinica e laboratorial segue orientagao, P d ! grup <
de micro petéquias no quadrado. A prova sera positiva se houver 20 ou mais conforme grupo B.
petéquias em adultos e 10 ou mais em criangas. Preencher e entregar cartdo de acompanhamento. Interromper ou reduzir a infuséo de liquidos

a velocidade minima se:
« Houver término do extravasamento plasmatico;
«Normalizagdo da PA, do pulso e da perfusao periférica;

[ | . sovrano aF « Diminuicdo do hematdcrito, na auséncia de
m= e N MEEsanTa
[ ] l Ogéyv B c ATARIN A « Diurese normalizada;
& e

g?}ﬁz SIZ g‘&rﬁfg@' 1%‘3 SECRETARIA DA SAUDE Atualizado em 25/01/2023. *Resolucao dos sintomas abdomiirials.
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