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RESUMO

Este trabalho traz como tema “Relatério de atividades do internato obrigatério de
U/E do Sistema Unico de Saude’ aborda as vivencias do internato no decorrer
do ano de 2019, o académico pbéde explorar, observar e investigar acerca das
experiéncias nos cenarios de urgéncia e emergéncia. Essas percepcdes fazem
parte do dia a dia das préaticas consideradas obrigatérias através do internato,
propiciando o enriquecimento e aplicabilidade de conceitos tedricos. Deste
modo, a pesquisa objetiva elencar os casos clinicos vivenciados e
acompanhados nos cenarios de urgéncia e emergéncia do municipio de Foz do
Iguagu, propriamente no Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre Germano
Lauck, Servico de Atendimento Movel Urgéncia (SAMU) e nas Unidades de
Pronto Atendimento (UPA"s) Walter Barbosa e Jodo Samek. A base do presente
estudo relatar as experiéncias pessoais que estiveram presentes nos
atendimentos e puderam correlacionar a teoria com a pratica, fundamentando
cada protocolo de atendimento. Deste modo, considera-se de suma importancia

experimentar o internato com a finalidade de crescer profissionalmente.

Palavras-chave: Atendimento. Urgéncia. Emergéncia. Vivencia.



ABSTRACT

This paper has as its theme “Report of activities of the mandatory internship of U
| E of the Unified Health System 'addresses the internship experiences during the
year 2019, the academic was able to explore, observe and investigate about the
experiences in urgent and emergency. These perceptions are part of the day-to-
day practices considered mandatory through the internship, providing the
enrichment and applicability of theoretical concepts. Thus, the research aims to
list the clinical cases experienced and followed up in the urgency and emergency
scenarios of the city of Foz do Iguacu, properly in the Emergency Room of the
Municipal Hospital Padre Germano Lauck, Mobile Emergency Service (SAMU)
and in the Emergency Units. Service (UPA’s) Walter Barbosa and Jodo Samek.
The basis of this study is to report the personal experiences that were present in
the visits and were able to correlate theory with practice, supporting each service
protocol. Thus, it is considered extremely important to experience internship in

order to grow professionally.

Keywords: Service. Urgency. Emergency. Experience.



ABREVIATURAS

U/E Urgéncia e Emergéncia

PS Pronto Socorro

HMPGL Hospital Municipal Padre Germano Lauck
SAMU Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia

SIATE Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia

USG Ultrassonografia

AMBU Unidade Manual de Respiracéo Atrtificial
UPA Unidade de Pronto Atendimento
UTI Unidade de Terapia Intensiva

10T Intubacé&o orotraqueal

SpO2 Saturacao Periférica de Oxigénio
ACV Aparelho cardiovascular

HAS Hipertenséo arterial sistémica

CD Conduta

TAC Tomografia Axial Computorizada
GCS Escala de Coma de Glasgow
MMII Membros Inferiores

SNC Sistema nervoso central

USF Unidade Saude Familiar

HMCC Hospital Ministro Costa Cavalcanti
AEH Atendimento Extra Hospitalar.

EV Endovenoso

VO Via Oral
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1. INTRODUCAO

A medicina é detalhista e subjetiva simultaneamente. Cada vez que se
busca uma solucéo, h& varios obstaculos a frente e nem todo diagnéstico feito
por outros sera o do paciente. Muitas vezes, havera algo na historia clinica que
mudara completamente o diagndstico. Essa habilidade de raciocinio clinico deve

ser a ferramenta mais importante nesse momento.

Um dos pensamentos mais importantes que foi passado durante o
internato em Urgéncia e emergéncia foi de advogar pelo paciente. Quando o
cuidado de um paciente estd em nossas maos, o médico precisa defender

perseverantemente seu paciente contra qualquer patdgeno.

O relatdrio, elaborado para o médulo de Urgéncia e emergéncia do
internato médico da UNILA, contribui para que o aluno a tenha uma boa
formacdo e serve de documentacdo e avaliacdo das atividades realizadas

anualmente.

Este trabalho aborda descricdo do fluxo de atendimentos, relatos de
atividades praticas, experiéncias vividas do meu internato em trés cenarios:
Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre Germano Lauck — PS/PGL, Servi¢o
de atendimento Mével - SAMU e Unidade Pronto Atendimento-UPA, como

também, estudos de casos de pacientes criticos atendidos nos plantées.



2. FLUXO DE URGENCIA E EMERGENCIA.
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O algoritmo abaixo descreve o fluxo dos pacientes no Servico Hospitalar

de Urgéncia e Emergéncia, de acordo com sua classificacao.

Figura 1: Algoritmo de Urgéncia e Emergéncia.

SERVICO HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA

Pré-ho

(SAMU/Bombeiros)

spitalar movel

Recep¢do

t1 = tempo para classificagdo

/

\

Fonte RESOLUCAO CFM n° 2.077/14

Em qualquer
: t2= Tempo de momento 0
Sala de reanimagdo Acolhimento com Classificacdo de Risco | | espera de acordo médico pode
Pacientes Graves com a gravidade reclassificar
l ‘ 24h para alta
Sala de espera de pacientes Sala de espera de pacientes sem i
com potencial de gravidade potencial de gravidade :Aoéc:’@en:cﬁo
ica de
Fluxo /
Leitos/
‘ | Altas
*Salide menta Consulta Médica
*Isolamento
t3 = tempo para decisdo
clinica
Procedimentos
Leito de enfermagem
Alta Internagdo Observaclo Interconsulta
especialidades
Exames
complementares
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Com base no fluxograma acima € feita a correlacdo entre o que é vivido
nos trés locais da pratica - 1- HMPLG, 2- SAMU e 3-UPA. — e 0 que é disposto
na RESOLUCAO CFM n° 2.077/14 (Dispde sobre a normatizacdo do
funcionamento dos Servicos Hospitalares de U/E, do dimensionamento da
equipe médica e do sistema de trabalho) e PORTARIA 2048/2002 (Regula a
classificacdo e o regulamento técnico dos servi¢os de U/E)

2.1. HOSPITAL MUNICIPAL PADRE GERMANO LAUCK

O Pronto Socorro (PS) representa um dos cenarios principais do internato

na area de U/E.

O PS possui duas salas vermelhas: uma para clinica, com dois leitos e
outra para trauma, com trés leitos, com os devidos suportes (Monitor, Sistema
de oxigenacdao, ventilador mecanico, um carro de parada).A equipe € composta

por técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos e servigcos gerais.

A entrada de paciente é feita basicamente por dois caminhos: demanda
espontanea ou Servicos Pré-Hospitalares Moveis de Urgéncia e Emergéncia -
SAMU, SIATE e pré-hospitalar movel privado - com base no artigo 2 da
RESOLUCAO CFM n° 2.077/14.

A maioria dos pacientes acompanhados que foram trazidos pelo SAMU,
entravam direto na sala vermelha ja com a estratificacdo de risco. O médico ou
enfermeiro do SAMU passava o caso clinico do paciente para o plantonista muito
resumidamente, tanto nos prontuarios quanto na conversa, destoando do artigo
9 da resolucao acima que claramente expressa "A obrigatoriedade do registro
completo da assisténcia prestada a vitima na ficha de atendimento™. O
desconhecimento da histéria do paciente dificulta a abordagem deste que, em
muitos casos, apresentavam dificuldade de comunicagéo, por rebaixamento de

consciéncia, intoxicacdes, etc.

A abordagem dos plantonistas aos pacientes era feita de maneira
sistematizada aplicando protocolos. Muitos explicavam os procedimentos passo-

a-passo, desde que o aluno demonstrasse empenho.
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O paciente estabilizado tem trés destinos: (1) ALTA, (2) INTERNACAO e
(3) LEITOS DE OBSERVACAO, porém o que se observava era que VAarios
pacientes ficavam horas e até dias na sala vermelha o que contradiz a resolucao
ja mencionada, que diz que o paciente "ndo devera ficar mais de 4 horas na
sala de reanimacdo” e que 24 horas é a maxima permanéncia do paciente
dentro do PS.

Apenas pequena parte dos pacientes da admitidos ocorre por demanda
espontanea. Estes passavam por acolhimento (triagem), que pode ser feito pelo
enfermeiro ou médico - RESOLUCAO COFEN N° 423/2012, 11 de abril de 2012
- enfatizando a queixa principal e utilizando a escala de Manchester (na pratica

esses acolhimentos foram feitos pelos enfermeiros).

Figura 2: Protocolo de Manchester

MINUTOS DE SEGURANCA
GRAU DE PRIORIDADE COR DA PULSEIRA PARA PRIMEIRA
OBSERVACAO MEDICA

MUITO URGENTE LARANJA Até 10 MINUTOS

URGENTE AMARELO Até 60 MINUTOS

Fonte: Protocolo de classificagdo de risco Campinas, SP, Brasil, 2010.

Resumo do fluxo: O PS atualmente representa o atendimento das urgéncias de
maior complexidade e € uma unidade fechada que recebe pacientes 24h. No
momento vivemos a saturagcdo dos Servicos de Emergéncia, muitas vezes por
patologias banais. Uma vez que servigos de urgéncia urgente estao superlotados
com situacdes que poderiam ser sido resolvidas na atencdo priméria, torna-se
necessario estratificar os pacientes de acordo com suas necessidades,
patologias e gravidade, determinando o tempo de espera a ser tratado.
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2.1.1. Atividades no Pronto socorro (PS)

As atividades consistiram na realizacdo de admissdes de pacientes
clinicos compostas de anamnese e Exame Fisico (Ver anamnese de U/E no
apéndice l)com o paciente e/ou com familiares. Primeiramente se fazia a
estabilizacdo, depois se colhia a historia clinica e , por fim, tratamento. O
académico ajudava na prescricdo e participava da discussao clinica (etiologica,

diagndstica e progndstica) com os plantonistas.

Ao evoluir os pacientes era necessario fazer anamnese, exame fisico dirigido e
analisar os exames complementares (exames laboratoriais, radiografias,
tomografia axial computarizada, ultrassonografia) para o correto registro no

prontuario.

E, no final de cada plantdo, muitos médicos deixavam que o aluno passar
plantdo ao plantonista que chegava, para isso, era necessario resumir
verbalmente a histéria e relatar o que foi feito durante o plantdo e comentar o

entdo podia-se opinar sobre um possivel fluxo para os pacientes.

2.1.2. Procedimentos Realizados no Pronto socorro

e Transporte interno de pacientes
e Curativos

e Higiene dos pacientes

Depois de alguns plantbes, descobre-se que as pequenas coisas abriam
portas para coisas maiores, transportar paciente é considerado por muitos como
trabalho ndo médico, mas no servico € melhor trabalhar como equipe e ajudar

um aos outros.

Ser educado, cumprimentar a outra as pessoas, oferecer ajuda nao tira

diminui ninguém, ao contrario, estreita lacos da equipe.
Acesso periférico

Foi um dos procedimentos, mais realizados durante o ano. Em média dois por

plantéo.
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Figura 3: Vascularizacdo do membro superior

Veia cefalica

Veia cefalica Veia basflica ——f

Rede venosa
Veia basilica dorsal

Veia cubital Veia dorsal

Nervo cutdneo mediana metacarpal
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Veia cefélica Veia basilica

acessorna
Nervo cutdneo
antebraquial medial

/)
Veia antebraquial
medial

Veia cefalica

Figura do livro de procedimentos médicos USP-mostrando o acesso venoso periférico.

Indicagbes mais comuns: Administragcdo de medicamentos, solugdes, fluidos,
hemocomponentes quando ha necessidade de acesso rapido ao sistema

circulatério.

Como escolher a veia: Preferencialmente de maior calibre, visibilidade,
acessibilidade e distanciamento de articulacdes, menor quantidade de valvulas
e ou risco de tromboses (MMSS), sem sinais infecciosos préximos ou uso

recente do vaso.

Descricdo: consiste na introducdo de um dispositivo do tipo cateter na veia
periférica. Procedimento que nado requer preparo cirdrgico, exige técnica

asseptica (lavar as maos, manter a regido da puncao estéril).

Materiais: garrote (torniquete), dispositivos endovenosos, abocath- jelco 14 a
24G, seringas, conectores (tampinhas, polifit, equipes e ou torneirinha),
esparadrapos comuns, hipoalérgicos e cirdrgicos, solucdes antissépticas
(alcodlicas), algodbes, luva de procedimento, caixa para descarte de

perfurocortantes.

Técnica: orientar paciente sobre o procedimento, lavar as maos, calcar luvas,
garrote a 15 a 20 cm proximal ao local da pungéo, posicao ideal para distenséo

do sistema venoso e néo arterial, se ocorrer o segundo, afrouxar. Escolher o
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melhor sitio de punc¢do, por visualizacdo e palpacdo e o calibre do cateter
adequado. Aplicar solucdo alcodlica sobre a pele. Puxar a pele abaixo do local
da puncéo para fixar o vaso. Informar ao paciente que sentira um desconforto.
Inserir o cateter a 30 graus, bisel para cima e sentido do fluxo venoso. Quando
houver fluxo, reduzir a 15 graus. Inserir parte flexivel do cateter (todo), mantendo
o mandril na mesma posi¢céo. Soltar o garrote. Aplicar pressao sobre a pele
proximal a insercdo do cateter para facilitar retirada sem sangramento do
mesmo. Retirar mandril e conectar polifix, torneirinha ou conecto. Aspirar para
ver refluxo do sangue e adequada posi¢cado dentro do vaso. Fazer curativo do
cateter e identificar com a data, hora, nimero do dispositivo e o nome do

profissional.

Tabela 1: Principais complicacbes e abordagem

Transfixacéo do vaso Compressdao com gazes 5 a 10
minutos

Extravasamento de solucdes Retirar o equipo, compresséo local

Acidente material biologico Encaminhar para sala vermelha

Fonte: O autor, 2020

Sonda Orogastrica/Nasogastrica

e Durante o ano foram realizadas 4 vezes (duas em cadaver).
e O terceiro paciente se encontrava no leito apds IOT com indicagcdo de
esvaziamento gastrico, para diminuicdo da pressao intragastrica.

e O quarto na UPA, ap0s intoxicagéo exdgena.
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Tabela 2: Diferencgas bésicas entre sonda Orograstrica e Nasogastrica

Orogastrica Nasogastrica

e Para pacientes inconscientes, e Para pacientes acordados.

pelo efeito de induzir vomitos. . .

Indicacio mais comum no PS

Indicacdo mais comum no OS:
IOT,;

e Via oral: do lobo inferior da

Lavagem géstrica.

e Via nasal: distancia do lobo
orelha ao centro da boca até o inferior da orelha até a ponta do
nariz ao apéndice xiféide + 20-

30 cm.

apéndice xiféide + 20-30 cm.

Fonte: O autor, 2020

Procedimento ndo médico, de realizacdo diaria no PS, comumente feito pelo
técnico de enfermagem, onde se acessa a posicdo gastrica, através de um
cateter de poliuretano ou polivinil de calibre variado pela via nasal ou oral.

IndicagBes mais comuns: Lavagem gastrica, drenagem de conteudo géstrico
(avaliar volume e aspecto do conteudo), infusdo de nutrientes em forma de

dietas.

Descricdo: Separacdo de materiais (luvas, mascaras, cuba rim, mesa auxiliar,
cateter entérico 12, lidocaina gel 2%, seringa de 20 ml, estetoscépio, gaze ndo

estéril, esparadrapo.

Técnica: Lavagem das maos, posicionamento a direita do paciente, avaliacdo da
anatomia bucal, levantar cabeceira da cama (30-45 graus), escolha do cateter a
ser introduzido a partir da distancia do lobo inferior da orelha ao centro da boca
até o apéndice xiféide, marcacdo com um pedaco de esparadrapo 0 cm a ser
introduzido, anestesia com lidocaina gel 2% da orofaringe, introducéo até o sinal,
testo posicao no estdmago: injetar 20ml de ar e auscultar sobre epigastrio, deu
positivo retiro o ar com a seringa acoplada, fixacdo do cateter, limpeza com
alcool 70%, amarracao sobre a marca, conexao do cateter ao coletor de sistema
aberto estéril, abaixo do nivel do leito e identificacdo do cateter com uma tira de

esparadrapo.
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Suturas: Pontos simples

A maioria das suturas foi feito na sala de trauma, as partes mais suturadas eram
os MMIl e MMSS.

Posso falar que gracas ao internato perdemos o tremor das maos que sempre

tinha, e agora sei que esses tremores eram por inseguranca.

Na sala vermelha clinica foi feito também algumas suturas basicamente para

assegurar acesso central.

Manejo de paciente em PCR no PS

Durante o internato tive varias participacbes em Paradas cardiorrespiratérias

(PCR). Durante o processo de reanimacéo foi aplicado o protocolo de parada.

Nos casos de PCR rapidamente se mobiliza as pessoas na sala vermelha, para

suporte ao paciente.

Organizacao da equipe:

O médico fica na cabeca como lider cronometrando a hora, o enfermeiro fica na
ventilacdo, o técnico fica na administracdo de medicamentos e eu e meu colega

ficamos nas compressoes.

O protocolo nem sempre se aplica corretamente, como pode ser percebido

abaixo:

Tabela 3: Aplicacao do protocolo de PCR na pratica

Pratica Teoria

O primeiro ciclo ¢é aplicado

corretamente.

epinefrina 1 mg, sem os 10 ml se

FS0,9% e sem levantar o braco.

O segundo ciclo: é administrado | O objetivo dos 20 ml de FS0,9%

infundi-lo rapidamente (Flushing) e

levantar o braco, evitar flebite e
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aumenta a velocidade de chegada do
medicamento para 0 coragdo e

distribuicao sistémica mais rapido.

Para acesso da VA avancada-10T,

sempre sdo interrompidas as
compressfes, discordando com o
protocolo.

O ACLS menciona claramente que as

compressbes nao podem  ser

interrompidas para acesso da VA

avancada.

Terceiro ciclo e administrado 1a dose
de amiodarona 300mg, sem os 10 ml

se FS0,9% e sem levantar o braco.

O objetivo 20ml se FS0,9% infundi-lo
rapidamente (Flushing) e levanta o
braco, evitar flebite e aumentar a
de do

medicamento para o coragao.

velocidade chegada

Com cada choque (Desfibrilacdo)

muitas vezes a equipe fica

observando o monitor ou tentando

sentir pulso.

Segundo a ACLS, menciona que
depois de cada choque € necessario
a realizacdo de um ciclo pelo motivo
do coracdo ndo gerar perfusao
sistémica adequada por isso as
compressfes de um ciclo e apés

checar carotideo ou femoral (crianga).

Uma coisa importante que nunca

presenciei € uma auto avaliagdo da

equipe de resposta.

Essa auto avaliacdo € de vital
importancia para discutir e prevenir
erros supracitados acima, de fazer um
atendimento

melhor na préxima

parada.

O protocolo vai até o retorno da
circulacdo espontanea ou cessacao

das compressoes.

Fonte: O autor, 2020



24

2.1.3. Reflexao Pessoal

O Pronto socorro fez com que eu conseguisse desenvolver um perfil
meédico mais humanizado, nesse cenario aprendi a ter conduta mais reflexivas
pensando ndo s6 no quadro clinico, como também dos aspectos influéncias
externas da pessoa, tive que obrigar-me a ser mais racional em minhas acdes
dentro do PS, porque agora € o momento de aprender, errar os procedimentos,
protocolos para, quando formado, ter uma conduta baseada na fisiopatologia e

clinica.

Rapidamente me sentia mais confiante e pensava sobre minha funcéo no
servico, percebendo a importancia de interagir com os funcionarios para me
encaixar no servico, aportando para equipe, mesmo que fosse preciso ajudar na
higiene de pacientes, transporte destes, entre outras coisas, porque muitos dos

procedimentos realizados foram gracas a eles.

Os casos observados no ambiente hospitalar me motivaram a estudar e
aplicar a teoria relacionando com o quadro do paciente e de agir como
profissional competente, em caso de davidas, perguntava aos plantonistas e a
maioria de estes devolvia a pergunta, e se eu respondesse, eles explicavam

minha pergunta, isso também me motivou a estudar mais.

2.2. SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA (SAMU 192)

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) tem como
objetivo chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido alguma situacédo de
urgéncia ou emergéncia que possa levar a sofrimento, a sequelas ou mesmo a
morte. Urgéncias sdo situacdes de natureza clinica, cirdrgica, traumatica,

obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras.

Desta forma, a Rede de Urgéncia e Emergéncia tem como prioridade a
reorganizacdo das linhas de cuidados prioritarias de traumatologia,
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cardiovascular e cerebrovascular no ambito da atencdo pré-hospitalar e sua

articulagdo com os demais pontos de atengéo.

2.2.1. Regulacéo.

A Regulagdo Médica das Urgéncias, baseada na implantagdo de suas
Centrais de Regulacédo, € o elemento ordenador e orientador dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. As Centrais, estruturadas nos niveis
estadual, regional e/ou municipal, organizam a relagdo entre o0s Varios servicos,
qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e geram uma porta de
comunicacao aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro

sao recebidos, avaliados e hierarquizados.

Tabela 4: Atribuic6es da Regulacdo Médica das U/E

Sintetiza em sua capacidade de | Enviar os recursos necessarios ao
“‘julgar”, discernindo o grau presumido | atendimento, considerando

de urgéncia e prioridade de cada caso | necessidades e ofertas disponiveis

Monitorar e orientar o atendimento | Julgar a necessidade ou ndo do envio
feito por outro profissional de saude | de meios méveis de atencao.
habilitado

A “vaga zero” € um recurso essencial | O encaminhamento de pacientes

para garantir acesso imediato as | como “vaga zero” € prerrogativa e
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vitimas com risco de morte ou | responsabilidade  exclusiva  dos
sofrimento intenso, devendo ser | médicos reguladores de urgéncias.

considerada como situacdo de
excecao e ndo uma pratica cotidiana

na atencao as urgéncias.

Fonte RESOLUCAO CFM n° 2.077/14

2.2.2. Comentarios Pessoais

Em muitos dos meus plantbes era escutado criticas dos motoristas e da
enfermagem pelo mau funcionamento da regulacdo, porque basicamente para
cada chamado era deslocada uma viatura e esses casos eram presenciados em
cada plantdo, na chegada na casa da vitima encontrava-se uma queixa bem
diferente como tosse, febre, dor lombar crénica, dor nas pernas, casos que nao

precisam de deslocamento da viatura.

A culpa é s6 da Regulacao?

N&o em todos 0s casos, por que muitas vezes, propria vitima informa uma
gueixa irreal, s para acessar a um servico de salde mais rapido, por que as

vezes o encaminhamentos da USF demora pelo alto fluxo de paciente na frente.

Mas uma parte acontece também por falta de controle da selecdo dos
meédicos para assumirem a responsabilidade estas pequenas irregularidades
apresentam um peso muito alto no fluxo de atendimentos das vitimas graves,
desregulando arede de U/E, levando a atendimentos de vitimas sem prioridade

e deixando os criticos.
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Possiveis Solugbes

Melhor selecdo dos candidatos para meédico regulador e que estes

recebam treinamento prévio na area da regulacao.

Como também orientar nas USF que sdo os primeiros pontos de inicio do

fluxo, fazer entender que néo tudo dor precisara do atendimento do SAMU.

Conscientizar o atendimento Humanizado e de uma escuta qualificada,

para todas as vitimas.

2.2.3. Atividades no SAMU e experiéncias

Este cenério pré-hospitalar representou muitas experiéncias boas na minha
formacdo médica, principalmente de conhecer os tipos de atendimentos dos
diferentes cenarios de foz de Iguacu, de entender o fluxo das vitimas até
chegada no hospital.

No comeco do internato, as rotinas eram sair nas ambuléncias Unidades
Suporte Basicas USB, Unidades suporte avancado USA, ainda ndo faziamos o
atendimento completo dos casos, por falta de confianca dos preceptores ou
enfermeiros. Ao longo do tempo comegamos fazendo afericdo de sinais vitais e
registro das histérias nos prontuarios, passagem de caso na radio para regulacdo
para o transporte da vitima. Mais adiante, ja tinhamos mais liberdade em fazer
os atendimentos, nas vitimas, para isso € feito anamnese e exame fisico bem
dirigido. Ao longo do tempo 0 nosso raciocinio ja continuava dinamizando. Sobre
0S casos vistos, se correlacionaram com o0s temas vistos ao longo das aulas

tedricas.

Em cada plantdo as saidas eram em maior nimero nas unidades de suporte
basico, estavam equipados de oxigenacao, materiais para primeiros auxilios,

mochilas para o atendimento de traumas, gravidas.
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Tabela 5: Pontos positivos e negativos nas Unidades Suporte Basico

criangas, jovens, adultos e idosos.

Pontos Positivos Unidades Pontos Negativos Unidades
suporte Basico. suporte Basico.
Vitimas de diferentes faixas etarias, | Faltam de ferramentas como

medicacfes, mas a lei brasileira nao
permite prescricdo de medicamentos
pelos enfermeiros o que dificulta o

atendimento.

Trabalho em equipe.

de

desnecessarios com tosse, febre, dor

Translado pacientes

lombar crénica, dor nas pernas etc.

Abordagem de vitima poli
traumatizado no cenario  pré-
hospitalar. Priorizando  controle
cervical.

Pacientes

bébados.

agitados/violentos,

Exigindo capacidade de classificar os

pacientes,

Risco aumentado de contaminacao

por materiais biolégicos.

Aprendizado com o0s casos com

menor gravidade.

Muitas vezes em ambientes de chuva,

mato dificuldade de acesso ao local.

Fonte: O autor, 2020

A saidas da Unidade suporte avancado (USA) normalmente por motivo

de Parada Cardiorrespiratorio PCR a maioria causados por Paradas em AESP-

ASSISTOLIA, e outros como agitacdo psicomotora, transferéncias de paciente

critico e obstétricos etc. A equipe integra-se: motorista, enfermeiros, médicos, o

interno.
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As atividades realizadas nas ambulancias Avancadas, procedimentos que
eu podia realizar nas saidas eram acesso periférico, titulacdo de drogas e
escolhas de estes, ressuscitacao cardiopulmonar etc. Além disso, teve que fazer
a historia, passagem do caso para na regulacao para posterior transferéncia e

conduta final.

2.2.4. Reflexdo Pessoal

Experiéncia de fazer parte da equipe para compreender 0s principais
protocolos de atendimento de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar, bem
como a regulagéo dos pacientes pela rede, foi de suma importancia para meu
aprendizagem de entender o fluxo da vitima até o centro de referéncia.
Aprendi a ser capaz conduzir 0os casos das principais queixas apresentados

nos plantdes.

2.3.  UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) JOAO SAMECK,
WALTER BARBOSA

Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) do municipio de foz de Iguacu,
sdo consideradas unidades de complexidades intermediarias, faz parte da Rede
de Atencao as Urgéncias. O objetivo é concentrar os atendimentos de saude de
complexidade intermediaria, compondo uma rede organizada em conjunto com
a atencdo basica, atencdo hospitalar, atencdo domiciliar e o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU 192.

A UPA 24h oferece estrutura simplificada, com raios-X, eletrocardiografia,

pediatria, laboratorio de exames e leitos de observagéo.

A demanda de pacientes nesse cenario € muito alta a maioria dos pacientes
procura a unidade para consultas clinicas por condicbes agudas ndo graves,
enfermidades crbnicas agudizadas, traumas leves, que conseguem ser dados
de alta sem precisar de servigcos com mais complexidade. Os que tém condicdo
critica geralmente chegam com SAMU/SIATE sendo ja classificado pela equipe

PH encaminhado ao setor amarelo ou vermelho para sua rapida estabilizacao.
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2.3.1 Procedimentos Realizados nas UPAs

No primeiro dia de plantdo que foi 10/08/2019, cheguei 19:00hs me
apresentei para o Plantonista e falei o seguinte; que até agora lembro « Doutor
eu to aqui para ajudar o servico e ele respondeu eu sei disso, vocé ja é médico

aqui tem o carimbo e em caso de duvida me chama»

Nesse dia o lugar estava lotado de pacientes, no primeiro momento fiqguei com
medo, mas rapidamente foi perdendo e pela volta da meia noite tocava servico
direto, me sentia muito bem, confiado, feliz, seguro, “ME SENTI MEDICO".

Procedimentos: Nesse mesmo dia fiz suturas a maioria por traumas contusos
por acidentes de motos, logo prescrevia o tratamento para casa, também
admissdo de pacientes para isso fazia anamnese e exame fisico, depois a
prescricdo para sintomas e investigacdo da doenca através de exames

complementares.

Outra atividade realizada é a evolucao clinica e dependendo do caso dava
alta por que, a maioria dos pacientes chegaram de manha e foram deixados nas

salas na sorte.

Reflexdo: Sabemos que € ilegal, que um interno tenha o carimbo do outro. Mas
no caso fiquei agradecido e consciente da responsabilidade e tinha o respaldo

de solicitar ajuda nos casos que eu ndo conseguia conduzir.

Eu achei muito importante minha experiéncia, por que me fez madurar e
vencer meus medos. Nos outros dias as rotinas eram parecidas, na diferenca de

cada consulta com a prescrigéo tinha que ter a avaliagdo do preceptor.

2.3.2. Primeira IOT

Pela volta da meia noite o interno evoluindo pacientes na sala amarela,
um enfermeiro mencionou da programacdo de uma IOT, de uma paciente com

Rebaixamento nivel de consciéncia.
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Foi na sala vermelha, solicitei autorizacdo ao plantonista para a execucéo do
procedimento. Perguntou eu sabia da teoria e pregunto dos 7p, falei para ele e

s6 respondeu bom.

J.S.F Feminina 50 anos suspeita de AVCI, com disartria e hemiparesia do lado

direito.
1 Preparacéo

Primeiramente lavei as maos e examinei 0 paciente, paciente com MOV,

avalio anatomia bucal, Mallampati; Classe 1.

Materiais: Laringo com lamina curva testado a forca e luz, Tubo 7.5, coxim,

esteto, ventilador mecéanico, Mascara bolsa ambu oxigénio 15 litros por minutos.
Obs: No momento a UPA nao tinha aspirador.

Drogas: Aspiro 4 ml de fentanil em uma seringa de 10ml, aspiro uma ampola de
5 mg/ml de midazolam numa seringa de 10ml, e succinilcolina primeiro dilui com

10ml de SF e depois respirei tudo o frasco.
Solicitei EPs: Luvas numero 8, avental, gorro, e matérias para antissepsia.
2 Pré oxigenacao

Oxigeno com o0 AMBU usando a manobra (C e E) acoplado a O2 15 L/min

por 5 minutos, paciente com saturagao de O2 100%,

3 Pré tratamento: Mando realizar a técnica de enfermagem a colocar fentanil
50mcg/ml 4 ml IV.

4 Paralisia e inducdo: Mando realizar a técnica de enfermagem a colocar
midazolam 5mg/ml 3ml, me paramentei lavei a mao coloquei a luva estéril,
avental e a toca, pedi para o enfermeiro realizar a pré oxigenacao, e seguida

mandou colocar succinilcolina.

5 Posicionamento: Eu tudo paramentado solicitei ao técnico colocar coxim e
colocar paciente mais Perto da cabeceira e alienar bem os trés eixos (ORAL,
FARINGE E LARINGO TRAQUEAL)
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6 Passar o tubo e confirmar: Me posicionei na cabeg¢a da paciente e solicitei
laringoscopio peguei com a mano esquerda e comecei a laringoscopia
introduzindo desde a rima bucal direita, afastando a lingua para esquerda
consegui observar a valécula e as cordas vocais seguidamente introduz o tubo
oro traqueal solicitei ao enfermeiro insuflar o cuff com 20ml de ar, com a rapida

acoplamento com o AMBU para testar

7 P6s I0T: O médico plantonista testou nos cinco campos confirmando a
ausculta pulmonar, solicitei a fixacdo do tubo e acoplamento a ventilacdo
mecanica, logo apos retirei o equipamento lavei as mdos com ajuda do médico
colocamos os parametros ventilatérios FR 18, PEEP 7, VM 9, apés procedimento
registrei no prontudrio o procedimento e pedi uma radiografia de torax,e
gasometria e solicitando a monitorizagdo hemodinamica continua, e solicitando

vaga de UTI.

Reflexdo: Para ser a primeira intubacédo da carreira a experiéncia foi muito bom,

gracas a deus consegui fazer sem complicacoes.

Fico agradecido para a equipe pela oportunidade e apoio durante o
procedimento, identifico que ajuda muito fazer as préaticas nos bonecos entédo é
s6 reproduzir num paciente real e também o respeitando os passos dos 7p com
as drogas com as doses ideais. No final recebi os parabéns do médico

plantonista e me deixou muito feliz.

2.3.3. Acesso venoso central.

Durante o ano todo consegui executar 1 desde o comeco e fim, as outras
nao conseguia achar a veia, plantonista auxiliava e depois para depois eu

concluir.
Identificacéo
L.L.P masculino 55 anos,

Queixa principal: cansacgo
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Historia Morbida Atual: internado no leito de observacédo ha 1 dia, segundo a
paciente relata que comecou a apresentar falta de ar e fraqueza nos membros

inferiores com edemas no final do dia.

Historia Patolégica Pregressa: hipertenso com uso de Captopril 10mg (202)
hidroclorotiazida 25mg (100) Propranolol 40 mg (101)

Habitos sociais: Nada digno de nota.

Diagnostico sindromico: Insuficiéncia Cardiaca? Sindrome anémica? Sindrome

insuficiéncia respiratéria? Sindrome de condensacao inflamatoéria pulmonar?

Hipotese diagnostica: Insuficiéncia Cardiaca Descompensada, anemia,

insuficiéncia hepatica, Hemorragias ocultas?
Sinais vitais: PA: 90/60, sat: 93% FR: 22. FC:55 bpm..

Trasladamos para sala vermelha para melhor monitorizacdo ofertamos O2 com
FiO2 50% com mascara facial de Venturi. Ja foi passado volume cada 2 horas
mas pouca resposta. Foi retirado betabloqueador pela Bradicardia e considerada

drogas vaso ativas pela hipotenséao.
Meu primer Acesso Venoso Periférico.

Optamos em fazer na jugular interna, solicito matérias kit de acesso

venoso central, Eps e anti assepsias, e anestésicos

No momento paciente LOTE, expliquei o motivo do procedimento e que

era necessario fazer para melhorar a saude.

Lavei minhas maos com a técnica asséptica adequada, me paramentei

Oculos, avental e as luvas estéreis.

Solicitei ao enfermeiro colocar na posi¢céo Trendelenburg o bracgo direito
hiperextendido. Abro o Kit estéril e preparo as gazes e com ajuda do enfermeiro

a solugéo.

Procedo fazer antissepsia da pele, fazendo a limpeza com movimentos

circulares de dentro para fora desde o pescoco e todo o hemitorax direito.
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Coloco campo estéril na regido a puncionar reconhecendo 0s pontos
anatdomicos pelo triangulo formado pelas cabecas esternal e clavicular do

musculo esternocleidomastoideo.

Aspiro Anestesia numa seringa de 10ml e coloquei na regidao com
lidocaina 20mg/ml, 5ml.

Espero unos 30 segundos e procedo a puncionar 30 graus com agulha calibre
18 acoplado a uma seringa de 10 ml, direcionando a agulha ao mamilo ipsilateral.
ApOs varias tentativas observei o retorno do sangue venoso, retirar a seringa, e
utilizo a técnica de seldinger e coloco o fio guia e retirar a agulha, passo o
dilatador sob o fio guia com movimentos repetitivos, retiro o dilatador. Coloquei
o cateter até o fio guia sair pela extremidade distal e fui empurrando, retirei o fio
guia, anestesiei de novo e fixei o cateter suturando em quatro pontos e texto

fluxo e refluxo com equipo de SF.

Procedo a realizar curativo, posicionei a paciente verifiquei sinais vitais,
retirei a paramentacéao, descartei no descarpack os perfuro cortantes e higienizar
as maos, infusdo em bomba com equipo fotossensivel infusdo continua de Nora

10mcg/ml/hora.
Diluicdo: SG 5% 234ml +04 amp de noradrenalina.

Solicito Raios x para ver posi¢cdo do acesso.

2.3.4. Reflexao Pessoal

Foi uma experiéncia boa, agradeco ao plantonista pela oportunidade, de
fazer este procedimento tdo importante que vai me ajudar toda a vida. Agora a
missdo é fazer mais o procedimento. Gracas a deus ndao deu nenhuma

complicacéao.

3. CASOS CLINICOS

3.1. Caso Clinico

IDENTIFICACAO
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M.C.L feminina 48 anos, residente de foz de Iguacu. Hora chegada 23:31:38 am
QUEIXA PRINCIPAL.

DOR NO PEITO.

HISTORIA MORBIDA ATUAL.

Paciente chega na sala amarela da UPA, encaminhada do acolhimento em

cadeira de rodas.

Relatando algia toracica de inicio subito ha aproximadamente 30 minutos, dor
tipo aperto que irradia para o braco esquerdo e pescoco, piora com movimento

e sem melhora em repouso.

Nega: febre, nauseas, vomitos, sudorese fria, dispneia, sincope, perda de peso.
HISTORIA MORBIDA PREGRESSA.

Ataque Isquémico Transitorio ha 3 ANOS.

Hipertenséo Arterial Sistémica em uso Losartana 50 mg (101), hctz 25 mg (100)

de uso irregular.

HISTORIA FAMILIAR.

Hipertensédo (Pais) e irma de 30 anos.
Habitos de vida.

Nega tabagismo e &lcool

Exame fisico

Regular estado geral, confusa, orientada tempo espaco, hormocorada, afebril,

acianotica, anictérica.
Sinais vitais

Pressao Arterial:210/110 mmHg
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Temperatura: 36,5 graus C

Frequéncia Respiratoria: 24 ipm
Frequéncia Cardiaca: 111 bpm

Pulsos periféricos: Presentes e simétricos.
Saturacao Periférica de Oxigénio: 96%

Aparelho Respiratorio: Taquipneia em AA, MV universalmente audivel, Sem

Ruidos Adventicios.
Aparelho cardiovascular: Bulhas normofonéticas em 2 tempos, sem Sopros.

Abdome: Globoso, sem dor a palpacdo superficial e profunda. Sem
Visceromegalias. Murphy (-)

(-) Blumberg (-), sem sinais de peritonismo.

Exame Neurolégico: CGS 15, pupilas isofotorreagentes, sem sinais meningeos.
Membros: leve perca de forga motora no membro superior esquerdo.
Diagnoéstico Sindrémico

Sindromes Adrticas

Sindrome de Tako-Tsubo.

Sindromes pulmonares obstrutivas.

Sindrome coronariana aguda com hipertensao

Sindrome adrtica aguda (disseccdo) com hipertensao

Sindrome Psiquiatrico.

Hipotese Diagndstica

Dissecc¢ao de aorta.



Embolia pulmonar

Pneumotdrax hipertensivo espontaneo.
Emergéncia Hipertensivas.
Urgéncia Hipertensiva.
Tamponamento cardiaco.
Mediastinite (ruptura esofagica).
Dor muscular.

Herpes-zéster

Intoxicacao por cocaina

Ataques de péanico

Doenca do refluxo gastroesofagico
Gastrite ou Ulcera péptica.
Pancreatite

Colecistite

Embolia pulmonar

Céancer

Conduta:

Captopril 25 mg 1comp.

Ondansetrona, cloridrato 2 mg / ml ampola 2 mi

Ranitidina, cloridrato 50mg/2ml - 1 amp de 8/8hs.

Morfina, sulfato 10 mg / ml ampola 1 ml

37
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Isossorbida, dinitrate 5 mg 1cp

AAS 100 mg 2 COMP VO Mastigar e engolir
Clopidogrel, bissulfato 75mg 4 comp
Complementares

Laboratorio: Hemograma completo, ureia, creatinina, sédio, potassio, CKMB -
creatinofosfoquinase fragdo mb, cpk - creatina fosfoquinase, PCR - Proteina c

reativa quantitativa,
Eletrocardiograma.

Eletrocardiograma apds 30 minutos: Inconclusivo Derivacdo vl sem leitura, Avf

sem leitura, e o aparelho com voltagem baixa.
Resultado de exames Laboratoriais ap0s 4 horas

Hb: 12,80 g/dL, Ht: 38,60%, Leucocitos: 10.460/mm3, Bastonetes: 0%,
Segmentados: 52%, Neutréfilos: 52%, Eosindfilos: 2%, Basofilos: 1%, Linfécitos
tipicos: 12%, Linfocitos atipicos: 39%, Plaguetas: 289.000/mm3 Uréia: 40 mg/dL,
Creatinina: 0,90 mg/dL, Na+: 144 mmol/L, K+: 4,5 mEq/L,

CPK: 102 U/L, CKMB: 32 U/L PCR: Inferior a 0,5 mg/dL.

3.1.1. Discussao do Caso.

A estratificacao de risco foi incorreta, a enfermeira classificou como amarela
e no caso era obrigatorio ser vermelha pelo motivo da queixa da dor toracica

tipica com uma emergéncia hipertensiva.
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A paciente e critico?

A nossa paciente € critico pela instabilidade hemodinamica PA: 210/110
mmHg. Frequéncia Respiratoria: 24 ipm, e com sinais e sintomas de lesao de

orgao alvo.
A abordagem do plantonista foi correto?

No caso o plantonista priorizou o protocolo da dor toracica de administrar
AAS 100 mg 2 comp VO mastigado. (160 a 325 mg VO) Antagonista do ADP
(antiplaquetario): Clopidrogrel 75 mg 4 cp e manutencédo 75 mg 24/24h EV. Isordil
5 mg SL agéo anti-isquemia, vasodilatador, alivio imediato da dor anginosa. Uso
de Morfina para aliviar dor e da ansiedade com reducéo da pré-carga, alivio da
dispneia. Contraindicado em infarto de VD e bradicardia por isso e mais indicado

comecar com analgésicos comuns

E errado tratar a emergéncia hipertensiva na sala amarela com
isossorbida 5mg 1¢ VO e Captopril 25 1cp VO e no caso a paciente ja apresenta
suspeita de lesdo aguda no coracao o que nao foi investigado, foi esperado curva

de cpk.

Também néo foi solicitado Rx de térax para descartar Disseccédo de aorta
e resultado de ECG foi inconclusivo para incluir ou excluir sindromes

coronarianas e no caso o correto seria repetir ECG.
O que noz alunos fariamos?

Abordar na sala vermelha, com monitorizagdo de sinais vitais, ecg
continuo, Solicitar Rx de térax PA e Perfil, Ecg com 12 derivagbes em 10
minutos, laboratério: Hemograma completo, Sodio, Potassio, funcdo renal,

glicemia,

coagulograma, exame de urina, PCR ultra sensivel e Marcadores cardiacos; O
ideal seria toponima mas na UPA néo tem, Solicito: Troponina: Se eleva entre 3-

12 h, com pico de 24-48horas se normalizando em 5-10 dias sem trombdlise;
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Mais especifica para o coragdo. troponina de alta sensibilidade (se estiver
disponivel):

Dosagem de troponina de alta sensibilidade deve ser realizada na
chegada e depois de 1 hora (delta de topénima); Uma elevacédo de até 5 vezes

o limite superior de normalidade tem valor preditivo de 90% de SCA.

CKMB: Se eleva entre 3-12 hrs, com pico de 20-24 hrs se normalizando em 48-
72 hrs sem trombdlise, Ideal para visualizacéo de reinfartos, nao é tdo especifica

quanto as troponinas para o coracao.
Analgésicos como dipirona EV para dor.

Reduziria a PA em questdo de minutos a 1 hora na sala vermelha.
Normalmente a reducdao inicial ndo deve ultrapassar 20% a 25% da PAM. Optaria
por Nitroglicerina Ampola de 50 mg Diluido em 240 mL de SG 5%. E Infundir
bomba de infusdo continua comecando 10 mcg/min e aumentar cada 3-5
minutos, até a resposta desejada: | PA < 25% na 12 hora; *| PA 160/100 — 110
mmHg: 2 — 6 horas; PA 135/85 mmHg: 24 — 48 horas.
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Figura 4: Principais medicamentos anti-hipertensivos

Farmacos Mol do whisnlenagte Inicio Duracao Vantagens Desvantagens
e dosagem

rograssiote de sidie Infusdo continua Inkcvicaclo por tiociensk,

(vasodiatador arterial e g Imediato 1-2min Titulacdo hipotens3o, nduseas, vomitos
0,5 - 10 ug/kg/min
Venoso) € espasmo muscular
Ataque: 500 pug/kg
Esmolol’ Infusdo intermitente Mo vl
(B-bloqueador 2%_220 ;g‘;‘/;/gr/nr:m 1-2min ~ 1-20min Dissecgdo de aorta BAV 1° grau, espasmo
cardiosseletvo) i brénquico e hipotensdo
10 - 20 min
méximo 300 pg/kg/min
b Infusdo continua

rblo e vadinnin 1-5mg 1-2min 3-5min E:c?éu % Taquicardia reflexa
(bloqueador c-a 1gICO, méximo 15 mg catecolaminas

— Infusdo continua
Ibloweadu d i 1-Smn 10 Toquifai
(SNS 5 SNPS)gangiorm v aumento 0,5 mg/min até o S - e

maximo de 15 mg/min

Nitroglicerina
(vasodiatador arterial e Infusdo continua 2~ min 35 min Pviualo connndans Cefaleia, eficicia vanavel e
venoso doador de dxido 5-15mgh taquifilaxia
nitrico)
Diazoxido Infusdo 10 - 15 min Retencdo de sédio, 4gua,
(vasodiatador da 1-3mg/kg 1-10min 3-18h hiperglicemia
musculatura lisa arteriolar) {(médximo 150 mg) e hiperuricemia
Fenoldopam* Infusdo continua B B = .
{agonista dopaminésgico) 0.1 - 1.6 pg/kg/min 5-10min  10-15min Perfusdo renal Cefaleia, nduseas e rubor
Nicardipina® . ; Taquicardia reflexa, fiebite;
(bloqueador dos canais de Inf:s_at:sc tr)nn:/nhua 5~ 10 min 1-4h Protecao SNC evitar em pacientes com ICC
célcio) ou isquemia miocardica

Fonte: SILVA; ARAUJO; ALMEIDA. 2017

Uma vez controlada a PA, e tendo na méo resultado de ECG este
confirmando ou ndo IAM o0 passo seria encaminhar o mais rapido possivel Para

o hospital de referéncia HMCC.

IAM pode ser confirmado a partir da clinica e do resultado de ECG

independentemente do valor negativo de cpk e ckmb.

Raio X ndo foi pedido, mas € importante para afastar Sindromes Adrticas
EF: sudorese profusa, assimetria de pulsos, sopro diastélico.
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Tabela 6: Exclusdo das Hipéteses Diagnosticas pela clinica na auséncia de

exames de imagem

Hipoteses

Exclusao

Dissecc¢ao de Aorta.

Clinicamente a nossa paciente néo
apresenta sinais de sudorese profusa,
assimetria de pulsos, sopro diastolico
do tipo aspirativo em foco aortico e
sintomas como Irradiacdo dorsal, Dor
Muito intensa, Rx mostraria

Alargamento de mediastino

Embolia pulmonar

N&o apresentava dor tipo pleuritica
sem piora a inspiracdo profunda. Sem
dispneia de inicio subito, e sem sinais

de insuficiéncia cardiaca direita.

Dor muscular:

Sem antecedente de movimentos
repetidos ou trauma de térax, sem dor
insidiosa e ndo melhora com

analgesia.

Intoxicacao por cocaina:

Sem histéria de uso.

DRGE

Gastrite ou ulcera péptica.

Sem historico prévio de odinofagia,
dor epigastrico tipo queimacédo que

piora com alimentos ou apds deitar




Ataques de panico
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Paciente apresentasse calmo,
colaborativo, sem  histéria  de

ansiedade nem psiquiatrico na familia.

Pancreatite

Sem dor epigéstrica ou em andar
superior abdominal (em faixa), sem
Antecedente de alcoolismo,
hipertrigliceridemia  importante ou
colelitiase

Colecistite:

No exame fisico sem dor a palpacéo e
descompressao  de HD com
suspensao do movimento respiratério

(sinal de Murphy negativo).

Pneumotorax

espontaneo

hipertensivo

Sem dispneia intensa, sudorese,
taquicardia, distensao jugular, No EF:
SEM diminui¢éo da ausculta pulmonar
no hemitorax D/E sem
hipertimpanismo a percussao, desvio

contralateral da traqueia.

Pericardite

Sem febre, mialgia, mal-estar, EF:
Sem atrito  pericardico, bulhas
normofonéticas e sem sinais de

inflamacgé&o nos exames.




Herpes Zoster
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Sem sinais de acometimento de todo
o dermatomo (sintomas em faixa), e
de alteracbes cutaneas (eritema, rash,

bolhas, vesiculas)

Fibromialgia

Sem dor a palpacdo de articulacdes

costoesternais (tender points).

Cardiomiopatia induzida por estresse

(sindrome de Takotsubo)

Segundo a paciente a dor comecgou no

repouso sem estresse prévio.

Cancer

Sem Tosse, dispneia, hemoptise e
perda de peso costumam estar
associadas.

Fonte: O autor, 2020

A hipétese diagnostica ficou é a sindrome coronariana aguda nao

podendo diferenciar se com supra ou sem supra ST pela falta de repeticao do

eletrocardiograma e a curva de toponima.

Eu repetiria o Eletrocardiograma e encaminhar para HMCC para

cateterismo, sem esperar curva de troponina que no caso nao pode ser feito nas

UPAs.

CONCLUINDO PARA MANEJO E TRATAMENTO DO PACIENTE COM DOR

TORACICA.

Todo o esforco deve ser realizado para diagnosticar ou afastar as

patologias potencialmente fatais, em especial:

Sindrome Coronaria Aguda.
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Dissecc¢ao de aorta.

Embolia pulmonar.

Pericardite aguda.
Pneumotorax hipertensivo.
Mediastinite (ruptura esofagica).

Como em toda investigagdo na Medicina, 0 ponto de partida deve ser a

anamnese:
Abrangente o suficiente para encaminhar a um diagndstico.

Concisa, evitando colocar em risco a vida do paciente diante de uma situacao

emergencial.
E conduzido como Sindrome Coronéria Aguda com Supra ST.

O objetivo de nos médicos ante uma IAMCSST é fazer um diagndstico e
mandar o mais rapido possivel para um centro de referéncia Possui uma
Fisiopatologia: causada Pela alta pressao arterial gera estresse dentro dos
vasos gerando ruptura da placa aterosclerdtica existente, progredindo com
adesdao de agregados plaquetarios e formacéo de um trombo oclusivo, gerando

0s sintomas apresentados pela paciente. Representacdo esquematica.
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Figura 5: Placas ateroscleréticas

23339

Formacdo de um
coagulo que blogqueia
a artéria

Placa Ruptura da placa
aterosclerdtica aterosclerdtica

Fonte: Retirada do Google Imagens

O diagnéstico rapido é vital para uma reperfusdo em centros com
disponibilidade de hemodinamica e dor menor que 12 horas.

Tempo porta-baldo de 90 minutos.
Acido Acetilsalicilico (160 a 325 mg VO)

Antagonista do ADP (antiplaquetario): Clopidogrel (dose de ataque de 600 mg e

manutencao de 75 mg/dia 1V);
Anticoagulante: heparina nédo fracionada (bolus de 100 U/kg);
Angiografia; Abrir a artéria + stent;

E nos casos que diagnosticamos e nao temos disponibilidade de hemodinamica
e dor MENOR que 12 horas tratar com tromboliticos (se nao tiver
contraindicacdes) OU referenciar para centro com hemodinamica (ndo pode

demorar mais que 2 horas).
Tempo de chegada até inicio da trombdlise de < 30 minutos

Acido Acetilsalicilico (160 a 325 mg VO);



47

Clopidogrel (dose de ataque de 300 mg e manutencgéo de 75 mg/dia IV);
Enoxaparina (dose depende da idade, peso sexo e funcéo renal);

Trombolitico — Alteplase (t-PA) (Bolus de 15 mg + 0,75 mg/kg em 30 min + 0,5
mg/kg em 60 min — dose maxima de 100 mg);

Figura 6: Contraindicagfes absolutas para tromboliticos

» Acidente vascular hemorragico prévio
» AVCI nos Gitimos 3 meses, exceto se concomitante ao IAM e com inicio do AVC < 4.5 horas
» Presenca de les3o estrutural do SNC (malformag3o vascular, cancer primario ou metastéatico)
» Cirurgia do SNC ou medular nos Gitimos 2 meses
» Suspeita de dissecg3o de aorta
» Diatese hemorragica ou sangramento ativo (exceto menstruac3o)
» Trauma facial ou TCE grave nos Gitimos 3 meses
» Hipertens3o arterial grave e n3o controlada no departamento de emergéncia
» Para estreptoquinase: historia de grave alergia ou uso nos Gitimos 6 meses
* 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction.

Figura 7: Contraindicagfes relativas para tromboliticos

» AVC isquémico com > 3 meses do evento

» Hipertens3o arterial grave a chegada na emergéncia (PAS > 180 mmHg ou PAD > 110 mmHg)
» Histoéria de hipertens3do grave e pouco controlada no ambulatorio

» Uso atual de anticoagulantes orais (quanto maior o RNI, maior o risco)
» Ressuscitagdo cardiopulmonar prolongada {> 10 min) ou traumatica

» Sangramento interno nas Gitimas 2 a 4 semanas, mas ndo atual

» Cirurgia de grande porte nas Gitimas 3 semanas

» Gravidez

» Ulcera péptica ativa

» Deméncia

» Doenga do SNC n3o incluida nas contraindicages absolutas

» Pungdo vascular em locais n3o compressiveis
* 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction.
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Critérios de trombdlises eficaz: alivio dos sintomas, manutencdo ou
restauracdo do equilibrio elétrico e hemodinamico, ECG apds 60-90 minutos

reducdo de mais 50% do tamanho do segmento ST,

Se a trombodlise for ineficaz, com persisténcia dos sintomas isquémicos ou
ECG sem reducéo de mais 50% do tamanho do segmento ST -> tentar
Intervengd@o Coronéria Percutdnea em centro especializado (ICP de resgate).

RISCO DE COMPLICACOES FUTURAS.

Figura 8: Classificacao de killip

Estimativa clinica da gravidade do |IAM

| »N3ohaIC
» Nenhum sinal de IC

Il » |C presente
» Estertores (menos da metade do torax), B3, turgéncia jugular

l » |C grave
» Edema pulmonar franco com crepitacBes em todo o térax

v » Choque cardiogénico
» Hipotensdo, oliglria, cianose e extremidades frias

Fonte: Fluxos e condutas de medicina interna

A paciente possui uma classificagéo 1 risco de gravidade baixo.



Escore TIMI.

Figura 9: Escore de timi
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Nimero de fatores de risco dos escores TIMI
- Escores TIMI e prognéstico em 14 dias.
B Escores TIMI
» |dade > 65 anos » Dois ou mais episodios anginosos em 24 horas
» Trés ou mais fatores de risco » Uso de aspirina nos Gitimos 7 dias
tradicionais » Aumento de biomarcadores de necrose do
» CATE com estenose > 50% miocardio

» Desvio do segmento ST > 0,5 mm

Fonte: Fluxos e condutas de medicina interna
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A nossa paciente apresentou pontuacdo 1 com porcentagem de morte dentro

dos 14 dias 4,7%.

Prognostico

Classicas: Obito, Insuficiéncia Cardiaca, Insuficiéncia Respiratéria Aguda,

Acidente Vascular Cerebral Isquémica.

Insuficiéncia mitral aguda: morte de musculo papilar.

Ruptura do septo: comunicacao interventricular com diminuicdo do débito do

Ventriculo Esquerdo.

Ruptura da parede livre: extravasamento para o pericardio.
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Aneurisma de Ventriculo Esquerdo.

3.1.2. Conclusédo e Comentérios.

A urgéncia e emergéncia e uma area onde ndés meédicos precisamos ter
preparacao tedrica e pratica com objeto de descartar as principais sindromes
gue matam a paciente. Como vimos no caso e que acontecem dia a dia, onde
os plantonistas ndo fazem uma boa anamnese e exame fisico, muitos solicitam
exames complementares diretos sem saber o motivo, e outros como aconteceu

no caso nem solicitam.

O caso acima precisava repetir um eletrocardiograma junto com clinica

mandar para HMCC para reperfuséo.

Ao terminar este caso me sinto capaz de reconhecer um paciente critico e de

fazer aplicar os protocolos para priorizar o atendimento.

3.2. Caso Clinico

Identificacao

Paciente masculino, 27 anos, trazido pelo SIATE as 5 da madrugada. Natural

Foz do Iguacu, descendéncia arabe.
QUEIXA PRINCIPAL.
Queda de escada.

HISTORIA DOENCA ATUAL
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Vitima de queda desde altura, aproximadamente 2 metros. O paciente néo
lembra o acontecido. Fases ensanguentadas. A comunicagdo e dificultosa

porque ndo domina bem o portugués.
Exame fisico

LOTE, REG, palidez cutanea, sudorese, tempo de enchimento capilar normal.

Eupneico em AA.
Sinais vitais

PA: 132/84 mmHg
FC: 110bpm
SatO2: 98%
FR:20 ipm
T:36,9C

Face: Ferida profunda de uns 6 cm de longitude em regido inferior de
sobrancelha esquerda, hematoma periorbitario do olho esquerdo com enfisema
subcutdaneo em parpado inferior. Contusdo nasal com deformidade e

crepitacdes, resto de sangue em ambas fossas nasais.

Aparelho respiratério: Torax normal, MVUA, sem ruidos adventicios.
ACV: BRNF 2T, sem sopros. Ictus visivel, pulsos normais.

ABD: Plano, flacido, RHA +, sem dor nem defesa. Palpacéo indolor.

Neuro: Glasgow 15/15, pupilas isofotorreagentes com mobilidade ocular

extrinseca normal.

Coluna cervical e dorso lombar: sem dor, mobilidade e sensibilidade

conservadas.

Pelve estavel.

Membros: sensibilidade, motricidade normal, sem dor nem edemas.
Diagndstico sindrémico.

Politraumatismo
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Hipoteses Diagndstica

Traumatismo Cranio Encefalico.

Traumatismo Raqui Medular.

Fratura de Base de cranio.

Fratura de cotovelo.

CONDUTA:

Analgesia: Morfina IV 10mg, cetoprofeno IV

Cura e sutura da ferida.

Vacina Anti tetanica.

Bandagem compressiva e frio local.

Exames complementares

Rx de coluna cervical, Rx de torax AP, Rx de Pelve AP: sem alteracdes.
ECG e laboratoriais de admisséo: sem alteracdes.

TAC de créanio

Fratura de base de cranio afetando o corpo do esfenoides em ambos lados.

Fraturas orbitarias esquerdas: parede medial, externa e inferior. Enfisema

periorbitario esquerdo.

Pneumoencéfalo bilateral com pequenas bolhas de ar em area selar, area de

cisura de Silvio direita, terceiro ventriculo e lobo temporal esquerdo.

Hematoma subdural com pequena quantidade de sangue em polo inferior do
lobo temporal esquerdo sem outros signos de sangramento intracraniano nem

desvio da linha média.
Ocupacéo do seio esfenoidal, seio maxilar esquerdo.
Fratura de 0ssos proprios.

Apoés o controle da dor, o paciente se mantém estavel, Glasgow 15/15 e sinais

vitais normais.
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Avaliacao da Neurocirurgia

TCE com amnésia do episddio, sem focalidade neuroldgica, consciente e
orientado. Na TC se observa pneumoencéfalo por fraturas faciais sem evidéncia

de sangrado intracraniano. Se recomenda controle de consciéncia e analgesia.
Evolucéo

Quando foi internado, 10 horas apds a admissdo ao pronto-socorro, no dia
seguinte acorda com mal-estar geral, dor de cabeca intensa e vomitos repetidos.

Constantes mantidas. Ele recebe Ondansetron 1V
Foi repetida a TAC de cranio

Hematoma intraparenquimatoso ao nivel do parieto-occipital direito que
determina efeito de massa com deslocamento da linha média de 5-6 mm.

Foi encaminhado com urgéncia para craniectomia e drenagem do hematoma.

3.2.1. Discussao do Caso.

Fluxo do Paciente foi correto?

Sim, O paciente chegou no PS via SIATE, classificada como vermelha, com
acesso venoso com Infusdo de 1000ml de SF 0,9%, este entrou direto na sala
vermelha com colar cervical cumprindo o com o APH, foi passado o caso e
junto ja faziamos MOV.

Paciente e critico?

Sim, segundo o ATLS, todo paciente politraumatizado é considerado

critico, até demonstrar o contrario.
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Figura 10: Sumula

7 SUMULA DO EXAME NEUROLOGICO

Apds a realizagio do exame neuroldgico, deve-se descrever as alteracdes encontradas
sistematizando-as em trés t6picos:
1) diagndstico sindrémico;
5\ 3 . . .
2) di iagnostico anatomico;
1) rh}:g):ri.\'!:i'u rr:'u/u'gf'(r).
No primeiro item, sio listadas todas as sindromes neuroldgicas encontradas no exa-
a ner-
Vv s lacans . : - s od .
050 que, lesada, determina o aparecimento das sindromes arroladas no primeiro item.

. 1 . > . =r [ 3~ : 1 { 4
me. No HL}:I!I!L']O. tenta-se li)L.IllL.].f. O mais prcus;uncnrc pOS‘il\'(‘], 4 arca dO .\ih{t‘l!l

No terceiro e altimo, procura-se estabelecer a etiologia do processo. Para tanto, hi que se

rccorrer a exames (.‘UI]'IP[CII‘ICI'It'.lrt'.‘i.

Fonte livro semiotécnica jadete

Na abordagem ao traumatismo cranioencefélico, o primeiro passo no
atendimento e o ABCD priméario no qual A Airway Protecdo (Estabilizacao,
controle cervical) da Coluna Cervical e avaliacdo das Vias Aéreas B Breathing
Respiracao e Ventilagdo C Circulation Circulagdo com Controle da Hemorragia
D Disability Incapacidade, Estado Neurolégico E Exposition Exposicdo e
Controle do Ambiente (Prevencdo da Hipotermia). Como o0 paciente nao

apresentava alteracdes no ABC, o estudo do D foi abordado com mais detalhes.

A Escala de Coma de Glasgow (GCS) € usada como uma medida clinica objetiva

da lesao cerebral.

Um GCS com uma pontuacao de 8 ou menos se tornou a definicdo geralmente

aceita de coma ou lesdo cerebral grave.

Pacientes com traumatismo cranioencefalico e com uma ECG de 9 a 12 séo
classificados como "moderados” e aqueles com uma pontuacao de 13 a 15 séo
classificados como "leves". Ao avaliar a GCS, deve-se considerar que, quando
h& assimetria direita / esquerda, ou assimetria superior / inferior, é importante
utilizar a melhor resposta motora no calculo do escore, pois iSso proporciona um

prognaéstico mais confiavel da evolucao.
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MORFOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Fraturas da base do cranio: geralmente passam despercebidas no exame
radiolégico, sendo seu diagnadstico clinico feito através da presenca de fistula
liqudrica através do nariz (rinorréia) ou do ouvido (otorreia); equimoses na regido
mastoidea ou pré-auricular (sinal de Battle); e equimoses periorbitarias (sinal do
guaxinim) que resultam de fraturas da lamina crivosa. Podem ser observadas
lesGes do VII e VIII pares cranianos provocando paralisia facial e perda da
audicdo, respectivamente. As manifestacfes clinicas do envolvimentos dos

pares cranianos podem ocorrer logo apds o trauma ou surgirem apés alguns dias
CONDUTA

SF 0,9% 500ml + 500 ml

Analgesia: Morfina IV 10mg, cetoprofeno IV

Cura e sutura da ferida.

Vacina Anti tetanica.

Bandagem compressiva e frio local.

Exames complementares

Rx de coluna cervical, Rx de térax AP, Rx de Pelve AP: sem alteracfes.

ECG e laboratoriais de admisséo: sem alteracoes.

Manejo do Trauma Cerebral Traumatico grave (GCS 13-15) e também pela
morfologia da les&o cerebral.

A tomografia computadorizada deve ser feita em todos os pacientes com
suspeita de lesdo cerebral em quem uma fratura exposta do cranio é
clinicamente suspeita, ou qualquer sinal de uma fratura na base do cranio, ou

mais de dois episodios de vémitos, e naqueles com mais de 65 anos de idade.

A consulta do neurocirurgidao sobre um paciente com TCE, as seguintes

informacgdes sao relevantes:
1. Idade do paciente

2. Mecanismo e tempo de leséo
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3. Estado respiratério e cardiovascular (particularmente pressao arterial e

saturacao de oxigénio)

4. Resultados dos testes neuroldgicos, incluindo o escore da escala de coma de
Glasgow (com énfase especial na resposta motora), tamanho e reacao pupilar a

luz
5. Déficits Neuroldgicos Focais
6. Presenca e tipo de lesdes associadas

7. Resultado de estudos diagnoésticos, particularmente tomografia
computadorizada de cranio (se disponivel)

8. Tratamiento de la hipotension o de la hipoxia.
O Prognostico do caso.

Até a consulta do neurocirurgido, todos os pacientes devem ser tratados

intensivamente.

Especialmente criancas que tém uma grande capacidade de recuperacéo,

mesmo em casos de lesbes aparentemente devastadoras.
Contusbes e Hematomas Intracerebrais.

A contusédo cerebral, um comprometimento da superficie do cérebro (cortex e
subcortex), consiste em graus variados de hemorragia petequial, edema e
destruicdo tecidual. Costuma ser ocasionada por um fenbmeno de
desaceleracdo que o encéfalo sofre no cranio. Uma complicacdo tardia das
contus@es é a formacédo de cicatrizes corticais, que favorecem o aparecimento
de epilepsia pos-traumatica. Nesses casos, deterioracdo neurologica e
aumentos subitos e inesperados da PIC séo observados. O efeito de massa pode
requerer evacuacao cirurgica. Por esta razdo, todos 0s pacientes com contusao
cerebral devem ter sua TAC de cranio repetida em 24 horas, para que seja

identificada uma possivel mudanca no padréo do exame.

3.2.2. Conclusao e Comentarios.

Tudo esfor¢co deve ser feito para melhorar a perfusao cerebral e o fluxo

sanguineo, reduzindo a presséo intracraniana elevada, mantendo o volume
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intravascular normal, mantendo a pressao arterial média (PAM) normal e
restaurando a oxigenag¢ao normal e a normocapnia. Hematomas e outras lesdes
gue aumentam o volume intracraniano devem ser evacuados precocemente no

caso desde o primeiro momento o paciente ja tenha indicacao.

Como observamos neste caso, paciente com amnésia do episédio, e com
sinais de fratura de base de cranio, e elegivel a ser um paciente foi submetido a
observacéo e solicitado TAC de cranio e varios de Raios X, pelo motivo de que
teve presenca de sinal de fratura de base de cranio, perda da consciéncia,
mecanismo perigoso de trauma (queda de mais de 2 metros),

Como o paciente teve alteracdes na TAC e persisténcia dos sintomas
requereu da avaliacdo por um neurocirurgido. Sendo assim, paciente deve
permanecer no hospital. Na evolucéo, ele acorda ao amanhecer com mal-estar
geral, dor de cabeca intensa e vomitos repetidos. Foi repetido TAC de cranio
onde evidenciou Hematoma intraparenquimatoso ao nivel do parieto-occipital
direito que determina efeito de massa com deslocamento da linha média de 5-6
mm. O Paciente tinha indicacdo de encaminhamento com urgéncia para

craniotomia e drenagem do hematoma.

3.3. Caso clinico

Agitacdo Psicomotora

Identificacao

Vitima Masculino 55 anos, solicitando assisténcia da USA.
Queixa Principal

Agitacéo e violéncia.

Historia Morbida Atual

Vitima encontrasse sem roupa, referindo estar bem. No momento da abordagem
a vitima ficou agressivo negando atendimento, alegando que estava bem,

respeitando a seguranca do local foi acionada Guarda Municipal.
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Com a chegada da guarda, vitima foi reduzida com contencéo fisica, e foi
aplicado via endovenosa 15mg/3ml de midazolam, logo encaminhado para o
HMPGL.

Historia Patoldgica Pregressa

Vitima mora sozinho, sem familiares para coleta de informacdes.
Diagndstico Sindrémico.

Sindrome afetiva ansiosa.

Sindrome Psicotica.

Sindrome de agitacao e lentificacdo psicomotora
Sindromes relacionadas a substancias psicoativas.
Hipotese Diagndstica.

Transtornos de humor.

Transtornos de ansiedade.

Transtornos psicoticos.

Transtorno esquizoafetivo

Intoxicagao por drogas.

Exame fisico

Ectoscopia: Regular estado geral (REG), confuso, sonolento, hipocorado, afebril,
acianotico, anictérico, Hidratado, sonolento.Pressdo Arterial:150/90 mmHg.
Temperatura: 36,5 graus C. Frequéncia Respiratoria: 17 ipm Frequéncia

Cardiaca: 135bpm Saturacao Periférica de Oxigénio: 95%

Aparelho Respiratério: Eupneico, MV universalmente audivel, Sem Ruidos

Adventicios.
Aparelho cardiovascular Bulhas normofonéticas em 2 tempos, sem Sopros.
Abdome: Globoso, sem alteracdes

Exame Neurolégico: pupilas isofotorreagentes, sem sinais meningeos.
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Membros: sem edemas. Panturrilhas livres

3.3.1. Discussao do caso

A regulacao atuo correto?

Sim, por que segundo a PORTARIA 2048/2002 no Cap. 2 Determina a
funcdo do médico regulador e um das funcdes se aplica no caso de julgar o grau
de emergéncia e de enviar 0s recursos necessarios para atendimento no caso a

assisténcia da USA.

Também o fluxo foi respeitado no caso, ja que o paciente foi transportado

para o hospital de referéncia que seria 0 HMPLG para avaliacao psiquiatrica.
A abordagem médica foi correto?
No caso relatado sim, por que;

A chegada da viatura respeito o horario de chegada dentro do estipulado

gue seria 10min.

A seguranca do local foi respeitado, foi tentado conversar com a vitima,
respeitando a abordagem de estes tipos de vitimas; Que ndo tem que ser
afrontado, pelo efeito de eles ficarem mais heteroagressivos ou auto agressivos,
mas no caso nao foi conseguido a abordagem, por isso foi acionado a guarda

Municipal e uso de conten¢do quimica.

- Foi usado Midazolam 15mg/3ml uma ampola via EV pelo motivo da agé&o
rapida de 60 segundo meia vida de 90 minutos.

Tabela 7: Carateristicas farmacoldgicas do Midazolam

Mecanismo de acéao: E um benzodiazepinico, potencializa o
efeito inibitorio de GABA, aumenta
afinidade de Gaba com os proprios
receptores alfa.
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Representa um recurso de tratamento

a curto prazo.

Gerando efeito ansiolitico, sedagéo.

Dose/ Vias de administracao.

A dose recomendada pela AHA é de 1

mg, endovenoso a cada 3 a 5 minutos

Reacao adversa

Como foi observado os sinais vitais da
vitima, eram o0s esperados a
depressao respiratéria. Por isso e
normalmente orientada a vitima de

nao esquecer de respirar.

Antidoto

Flumazenil:Amp0,5mg/5mlIIM.Até3mg

E Haloperidol ,5mg/1ml? N&o foi usado pelo motivo da acéo lenta 20 minutos

apos aplicacdo IM. Mas seria uma opc¢ao se nao disponivel midazolam.

Mecanismo de acéo:

Bloqueador potente dos receptores

dopaminérgicos centrais.

Dose/ Vias de administracao.

2 a5mg IM-VO.

Fonte: O autor, 2020

Qual é o mecanismo fisiopatoldgico e diagndstico diferencial do Surto

Psicético?

Para falar de Surto psicotico temos entender que a vitima tem um

rompimento com a realidade, a pessoa néo consegue diferenciar do mundo real

do mundo imaginario e que representa a nos meédicos como uma de
EMERGENCIA MEDICA OU PSIQUIATRICA.

Principais sintomas sao desorganizagdo do comportamento, no

pensamento (Delirios a pessoas comeca a acreditar em coisas irreais junto a

este se apresenta as alucinagbes que sédo basicamente alteragcao que envolve

nossos sentidos Ex: Enxerga, ouve, sente ou cheiram coisas s6 que ela vé)
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N&do devemos pressupor o diagndstico correto para uma vitima com
agitacdo psicomotora, mesmo um fator psicossocial precipitante claro seja

identificado, pois esse fator pode ser uma simples coincidéncia.

Inicialmente o diagndstico deve ser sindrémico, sendo a sua confirmacéo
dependente da exclusdo de condi¢bes clinicas médicas gerais. Incluindo-se
causas organicas (quadros neuroldgicos e infec¢des) e quadro induzido por uso
de substancias (drogas e medicamentos). Excluindo-se uma dessas causas,
dentre os distdrbios psiquiatricos que causam sintomas psicéticos estao: 0s
transtornos de humor, os transtornos de ansiedade, os transtornos psicéticos e

outros transtornos.

3.3.2. Conclusédo e Comentarios

Minha participacdo: Acompanhei a saida da viatura, registrei na folha de
atendimento a hora da saida e os nomes dos integrantes da viatura, chegamos
ao local, conversamos com a vitima e este negou. O médico solicitou a
preparacdo do melhor farmaco para o paciente e eu optei por midazolam pelo
efeito rapido e também a vitima ndo apresentava aparentemente sinais de

insuficiéncia respiratoria.

Aspirei uma ampola completa e esperei chegada da GM, uma vez
imobilizado, o enfermeiro fez acesso venoso periférico com jelco Borboletinha,

apliguei Endovenoso vem lento e rapidamente o paciente ficou mais passivo.

De ai na ambulancia monitorar sinais vitais com o médico plantonista, e passo o

caso para regulacdo para posterior transporte.

Reflexao Pessoal.

Em muitas ocasibes ndo achei necessaria o uso de hipndticos nos
atendimentos porgue precipitam gue o paciente tenha depressao respiratoria
precise de uso de O2 e maior tempo de monitorizacdo no PS retardando a

transferéncia para o setor de psiquiatria. Percebi falta de atendimento mais
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humanizado aos pacientes psiquiatricos, muitas vezes chegam até agresséao
fisica e se oferece atendimento menos qualificado.

Esse caso me motivou estudar sobre os farmacos e aprofundar sobre os

protocolos de atendimento a doencgas psiquiatricas.

3.4. Caso Clinico

Identificacéo.

As 20:00 hs passaram na radio, Vitima masculino P.B 65 anos, solicitando

assisténcia da USA.
Queixa Principal.
Parada.

Histéria Mérbida Atual.

Foi deslocado USA 1, no local encontramos vitima na cama rodeado por 5

familiares.

Chamei paciente ndo respondeu, sem pulso. Constatamos PCR, Colocamos
vitima no chao, compressdes 30/2 ventilacbes. Enfermeiro abrindo a via aérea
com a manobra ("head tilt-chin lift"). Acoplando usando mascara bolsa sem
oxigénio com a manobra (C e E)

Primeiro ciclo: Compressoes e ventilacbes

Segundo Ciclo: Médico analisa ritmo com o desfibrilador, constatando AESP,
motorista continua compressdes, foi realizado acesso venoso periférico, aplicado
1mg de adrenalina, levanto membro apds 2 minutos foi verificado ritmo e ainda
em AESP.

Recebo orientacdo do médico para abordagem de VA avancada, Proceder a

intubacado sem complicacoes.

Terceiro ciclo: Ap6s 2 minutos aplicado segunda dose de adrenalina 1mg ev,

levantando membro, pensamos em 5H e 5T, Hipoxemia foi corrigida com O2 15
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litros por minutos, reposi¢ao volémica com infusdo rapida de SF 0,9%. Pensando
nas outras causas.

Apo6s 2 minutos foi analisado ritmo, e ainda AESP, continuo compressdes 100/6

ventilagdes por minutos.

Quarto ciclo: Apés 2 minutos foi analisado ritmo, e este apresentava ritmo sinusal

e pulso carotideo presente.

Historia Patoldgica Pregressa.

Vitima sequelado de AVEI ha 3 anos.

HAS em uso de losartana 50mg (111) Hidroclorotiazida 25mg (100)

Relata diarreia de 15 dias, associado a relato de perda peso ndo quantificada.
Nega alergias, nega internacdes prévias.

Exame fisico ap0s retorno da circulacédo espontanea.

Ectoscopia: Paciente iresponsivo, afebril, anictérico, olhos afundados, ciandtico,
hipocorado +++ 4+ TEC maior que 3 seg. Sinais vitais:

Presséo Arterial:60;30.

Temperatura: 35,5 graus C

Frequéncia Respiratoria: 16 ipm com ambu
Frequéncia Cardiaca: 112 bpm

Glicemia capilar: 90

Saturacao Periférica de Oxigénio: 96%

Aparelho Respiratorio: Eupneico acoplado ao bolsa mascara Ambu, MV

universalmente audivel, Sem Ruidos AdventiciAs.

Aparelho cardiovascular: Bulhas normofonéticas em 2 tempos, sem Sopros.
Abdome: Globoso, sem alteracdes

Exame Neurolégico, pupilas isofotorreagentes.

Membros: sem edemas. Panturrilhas livres.
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Diagnostico Sindrémico.

Sindrome insuficiéncia respiratério agudo.

Sindromes coronarianas agudas.

Sindrome de disturbios hidroeletrolitico.

Sindrome Diarreica.

Hipoteses Diagnostica.

Hipovolemia por desidratagao.

Disturbios Hidro eletroliticos.

Eletrocardiograma com 12 derivagOes aparentemente sem alteracdes

3.4.1. Discussao do caso.

Definicao:

Parada cardiorrespiratoria.

Parada cardiorrespiratoria (PCR) consiste na cessacdo de atividades do
coracdao, da circulacéo e da respiracdo, reconhecida pela auséncia de pulso ou

sinais de circulagdo, estando o paciente inconsciente (SILVA; ARAUJO;
ALMEIDA. 2017).

Ressuscitacao cardiorrespiratoria

A reanimacdo cardiopulmonar (RCP) é definida como o conjunto de
manobras realizadas apdés uma PCR com o objetivo de manter artificialmente o
fluxo arterial ao cérebro e a outros 6rgédos vitais, até que ocorra o retorno da
circulagdo esponténea (RCE) (NASSER E BARBIERI, 2015)

A regulagao atuo correto?
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Sim, por que segundo a PORTARIA 2048/2002 no Cap. 2 Determina a
funcé@o do médico regulador e um das fun¢fes se aplica no caso de julgar o grau
de emergéncia e de enviar 0s recursos necessarios para atendimento no caso a

assisténcia da USA.

Também o fluxo foi respeitado no caso, ja que o paciente foi transportado
para o hospital de referéncia que seria o0 HMPLG para avaliacdo e controle

clinica.
A abordagem médica foi correto?
Sim.

-A chegada da viatura respeitou o horario de chegada dentro do estipulado na

janela de 10min.

Figura 11: Cadeia de supervivéncia PCR

Identificacao Providenciar Colocar o DEAe  Atuacao do Cuidados iniciais
da PCR: pedir compressoes realizar a rapida servico de no departamento
ajuda e chamar toracicas de alta  desfibrilacao, se atendimento de emergéncia,

a equipe de eficiéncia até indicada médico de angiografia
atendimento chegada do DEA urgéncia e coronariana
pre-hospitalar transporte do e cuidados

(182) paciente para o pos-parada;

departamento de internacao na UTI
emergéncia®

I Baseada e modificada da cadeia de sobrevivéncia para PCR extra-hospitalar
(°2015 American Heart Association®)*.

Cadeia de suporte basico de vida ndo foi cumprida o itens 2, da realizacdo de
compressfes até chegada da DEA. O que é um problema comum nos
atendimentos APH, por falta de programas de capacitacao de leigos.

-Seguranca do local foi respeitada mesmo com os terceiros no lugar.
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-Abordagem no domicilio, com terceiros no lugar. Segundo PROTOCOLO DE
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 18, a vitima pode ser atendido direto no
lugar da cena ou ser levado na viatura. No caso nao foi levado a viatura pelo
motivo da PCR.

-O protocolo foi aplicado sem intercorréncias do ciclo.

-A constatacéo do ritmo pelo desfibrilador, foi priorizada respeitando o protocolo.

N&o teve indicacdo de choque.
-O uso precoce da adrenalina no caso foi indicado pelo motivo do AESP.

Tabela 8: Caracteristicas farmacoldgicas da Adrenalina.

Indicacéo no caso. Foi indicado adrenalina, pelo efeito
inotropico positivo: agdo B 1 e efeito
cronotropico  positivo: acao 1,
Também faz constricdo das arteriolas
da pele, das mucosas, e visceras
(efeitos a 1), aumentando a irrigagao

de 6rgaos nobres.

Dose 1mg cada 3 a 5 minutos.

Fonte: O autor, 2020

Causas da Parada?

A atividade elétrica sem pulso € um ritmo de bom prognéstico se a causa

subjacente for encontrada, que no caso foi a hipovolemia.

Neste caso pensamos rapidamente nos 5H e 5T, corrigindo hipéxia com 15 litros
de oxigénios com bolsa mascara Ambu, na hipovolemia correlacionando com a
historia da diarreia de 15 dias, associado a relato de perda peso nao quantificada
e no exames fisico; hipocorado +++ 4+, TEC maior que 3 seg, olhos afundados
de Corrigimos Hipovolemia com Reposi¢cdo volémica 30ml/kg/h de Soro

Fisiologico 0.9% o que levou um rapida retorno da circulagéo espontanea.



Exclusdo das outras causas

Tabela 9: Cuidados pos parada
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Na teoria.

Na Pratica.

Levantar cabeceira 30
30°

Normalmente vitima fica

decubito dorsal.

Comentario.
E importante  para
proteger de bronco
aspiracao

Estabilizagcéao

PAS
que 100mmHg,
Fi02 100%, Sat maior
que 94%,

hemodinamica:

maior

Foi respeitada,
Mantendo assim uma

boa perfusédo cerebral

O ACLS preconiza o
da

hemodinamica da vitima

bom controle
apos PCR, j4 que sdao
fundamentais para o
bom prognéstico.
Hipotenséo causa lesdo

secundaria.

Temperatura de 32 a 36°
e HGT de 100.

Na viatura foi dificil o
controle da temperatura
de

mas o

pela falta
equipamentos,

HGT foi respeitado.

A hipotermia e
importante manter pelo
menos 24hs para o0
diminuicdo do consumo

de oxigénio.

Tratar causa da PCR.

No momento foi tratada
de

liquidos e pensamos em

com a infusdo

E fundamental reverter o
mais possivel a causa

da PCR, para evitar um

centros hospitalares e

pré-hospitalares.

utilizar noradrenalina se | segundo episédio e
0 paciente | salvaguardar a
descompensar. integridade dos 6rgdos
vitais.
Sedacdo Padrdo 3 | Aqui no municipio foz é | Para fazer uma boa
midazolam e 2 fentanil usado em todos os|sedagdo temos que

usar: SF0,9% 230ML + 2
AMP DE FENTANIL 10
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ML + 3 MIDAZOLAN

10ML EM BIC.
Comecar com
10mcg/ml/hora. e
dependendo da
aderéncia vamos
aumentando ou
diminuindo.

Midazolam Classe/Mecanismo de | Benzodiazepinico,

~ acao /Alvo terapéutico. otencializa o efeito

Apresentacdo 5mg /ml. ¢ P P

inibitério de  GABA,

Ampola 10ml e 3 ml.

aumenta afinidade de
Gaba com o0s proprios

receptores alfa, usado

para sedacao e

amneésia.
Fentanil. Classe/Mecanismo de | Opioide, rapida acéo,

~ acéo /Alvo terapéutico curta duracédo e elevada

Apresentacao  50mcg ¢ P ¢

poténcia (100 vezes
/ml.

maior do que a da
Ampola 10ml| morfina) usado para

analgesia,

Raios x, Gasometria.

Nao foram feitos

No AEH e dificil de
realizar esses exames,

pela falta de matérias.

Unidade

Intensiva.

de terapia

Transportamos a vitima
0 mais rapido possivel

ao centro de referéncia

A rapida entrada na UTI
leva a melhor

prognastico.

Fonte: ACLS, 2018

3.4.2. Conclusao e comentarios
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Acompanhei a saida da viatura, registrei na folha de atendimento a hora da

saida e os nomes dos integrantes da viatura, chegamos no local.

Fiz seguranca local, deixamos a presenca dos terceiros, o plantonista

comentou que eles ndo podem filmar atendimento.

Chamei paciente, sem resposta, sem pulso, iniciei rapidamente
compressdes, até o motorista trazer o desfibrilador, chegou desfibrilador o
médico verificou ritmo AESP, motorista reinicio compressdes, enfermeiro

pegando acesso periférico e eu montando matérias para IOT.

Procedimento de Intubacéo.

Verifiquei matérias, coloquei luvas, posicionei paciente usei como coxins
um frasco de um SF 0,9%, verifiqguei anatomia, tirei dentadura, peguei laringo
com lamina curva encaixada com luz ligado, me posicionei na cabeca do
paciente, o médico fixou para mim a cabeca da vitima, introduzi de direita para
esquerda fazendo uma forga para cima e para frente, gracas a deus visualizei
abertura glética na primeira tentativa, solicitei tubo, passei, enfermeiro insufla
cuff. Eu fiquei assegurando o tubo acoplamos mascara bolsa ambu e o0 médico
confirmou intubacédo 1- Visualizei passagem do tubo. 2- visualizamos expanséo

bilateral do térax 3- Ausculta presente nos 5 campos. Fixo tubo.

Experiéncias.

Primeiramente fiquei nervoso, mas depois fiquei mais tranquilo, lembrei do
meus outros procedimentos anteriores e tentar recrid-los, também a boa
conversa do médico ajudou bastante. Fico agradecido ao equipe do dia pela

liberdade de aplicar estes procedimentos, que ajudaram na minha vida médica.
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3.5. CONCLUSAO DO INTERNATO DO PRIMEIRO ANO.

Durante este ano passei por muitas coisas boas e outras nao, desde o
comeco do curso tive obsticulos como idioma, tive que aprender o espanhol e o
portugués basicamente juntos, por isso, agora estou feliz por essa auto
superacao e de chegar nestas instancias que como todos sabemos que néo e

facil para ninguém.

Hoje posso falar que conclui meu primeiro ano de internato na area de
Urgéncias e emergéncias, com muito esforco e dedicacdo para ser um bom

meédico para o dia de amanha fazer uma consulta humanizada a meus pacientes.

Entrei com muitas irregularidades e inseguridades no Internato, mas aprendi
sair para frente sendo em todo momento humilde e estudando os contetdos

dados em aulas e dos casos clinicos dos plantdes.

Gracas a esses trés cenarios consegui reconhecer minhas lacunas para isso
voltava nos livros para curar essas faltas o que me deu capacidade de raciocinar
a historia clinica, fisica do paciente e com 0s exames complementares

solicitados voltado nas causas.

Também conclui fazendo procedimentos médicos como Acesso Venoso

Central, Intubacéo Oro traqueal e muitos outros procedimentos basicos.

3.6. PROPOSTAS E SUGESTOES

3.6.1. Paraarede de U/E.

e Melhorando o fluxo, automaticamente melhoramos 0 acesso de mais
pacientes nas redes, para isso seria bom:

e Controle das contratacbes dos médicos da regulacdo, receber
capacitacao e treino na area.

e Controlar mais as atividades dos Plantonistas das UPAs.
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e Fomentar mais a aplicagdo de um bom anamnese e exame fisico nos
atendimentos.

e Aplicar os protocolos e diretrizes priorizando os pacientes criticos.
3.6.2. Para o curso
e Mais avaliagbes do transcurso do ano e com pesos iguais.

e Fazer atividades avaliativas nas salas de simulacéo da faculdade.

e Usar uma roupa especial para o ambiente extra hospitalar.
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ANEXO | - Anamnese e exame fisico nos Prontos socorros

Anamnese.

Exames Fisico.

1 Avaliacdo de sinais vitais em

gualquer Pronto Atendimento.

Independente da doenca em causa o
exame no PS devera esclarecer se
tem ou ndo comprometimento do
SNC, SCV e SR.

de

traumatismo, observar olhos pupila,

Cabeca: Procurar Sinais

reflexos ocular motor e orofaringe.

1.1 Funcédo Cerebral Procuramos:
Nivel de consciéncia com a finalidade
de avaliar o grau de intensidade do

Disturbio da Consciéncia, lancasse

mao de estimulos acusticos e
dolorosos. Avaliar funcdo motora
observando assimetria de

movimentos e na pesquisa de

reflexos.

de

venosa,

Pescoco: Sinais  externos

traumatismos, congestao
enfisema subcutdneo e em acidentados

verificar trauma cervical.

Nos Pacientes inconscientes devemos

de evitar qualqguer movimento do

pescoco até descartar lesdo cervical

1.2 Funcéo Respiratoria: Verificar se

Nosso paciente respira
espontaneamente e com Frequéncia
normal, ou se existe distirbio Resp.
Depois Observar se ha Ventilacdo e
simétrica, Observar o halito, e logo

auscultar os campos pulmonares.

Toérax: Inspecdo pesquisamos sinais

de contusao.

Palpacéao: afastar crepitagdes devido a
fraturas ou enfisemas e verificar
assimetria respiratéria  em ambos

hemitorax

Ausculta: Procurar sinais de derrame
pleural, pneumotérax e descartar IR,
cujos sinais clinicos sédo dispneia e

agitacado motora.
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Ausculta Cardiaca: Nos 4 focos,
Combinada com a avaliagao dos pulsos

periféricos

1.3 Funcédo Circulatéria: Primeiro

passo descartar choque.

Avaliamos Palidez, sudorese,

cianose, taquipnéia, agitacao,

ansiedade, pulso fino e Hipotensao

Arterial.

No6s Médicos temos que registrar tudo

no prontuario. As informagfes mais

urgentes que precisamos
PRIORIZACAO DA AMPLA.

A- Alergias.

M- Medicagoes.

P- Patologias Anterior
L- Ultima refeicdo

A- Acometimentos

precederam a urgéncias.

é a

que

Abdémen: Abd agudo e observado
com frequéncia nos OS, para o objetivo
presente  agrupamos em  trés

categorias:

1 Hemorragia Intra Abdominal:
Qualguer paciente com trauma e
considerado como tendo traumatismo
abdominal até provar o contrario e

buscar a causa.

2 Obstrucéo Intestinal: Com o avango
da idade aumenta chance de ter
aderéncias e hérnias, ileo paralitico
simula a obstrucao intestinal mecanica
e pode ser dificil diferenciar os dois

casos.

3 Peritonite: Pode ser causada por
infeccédo, perfuracdo, necrose, e de vital
importancia controlar a infeccdo para

prevenir choque séptico.

Membros: Remover roupas e
descartar ferimentos, deformidades,

verificar circulacdo sanguinea
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No final da anamnese e EF, o perigo clinico que ameacava a vida do paciente

deve ter sido ultrapassado. Para iniciar a segunda etapa.

Que o diagnédstico especifico: E a etapa dos exames laboratoriais e
radiologicos para melhor definir do quadro clinico do paciente de urgéncias e

para o planejamento do tratamento subsequente.
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