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RESUMO

A Medicina constitui, historicamente, uma pratica sustentada em valores humanisticos e
éticos que orientam o cuidado e a responsabilidade diante da vida. Na formacdo médica, esses
principios tornam-se ainda mais relevantes diante das complexidades vivenciadas nos servigos
de urgéncia e emergéncia, ambientes marcados por sofrimento humano. O presente trabalho
tem como objetivo analisar quatro casos clinicos atendidos durante o internato em Urgéncia e
Emergéncia do Sistema Unico de Satde (SUS), destacando os dilemas éticos, desafios
assistenciais e reflexfes pessoais surgidas nesse processo formativo. Trata-se de um estudo
descritivo, de abordagem qualitativa, elaborado como relato de experiéncia, desenvolvido a
partir das vivéncias no nono semestre do curso de Medicina da UNILA, nos municipios de
Foz do Iguacu e Sdo Miguel do Iguacu. Foram selecionados quatro casos significativos pela
complexidade clinica, impacto emocional e relevancia ética: encefalite viral, sepse pulmonar,
hemorragia digestiva alta e insuficiéncia cardiaca. A andlise estruturou-se em duas etapas:
relato dos atendimentos e das condutas adotadas, seguido de reflexdo critica fundamentada em
literatura cientifica e principios bioéticos. Para embasamento, realizou-se revisdo bibliografica
narrativa nas bases SciELO, PubMed, LILACS e em documentos oficiais (2010-2024),
conforme ABNT NBR 6023:2018. Os resultados e reflexdes evidenciam que a atuagdo em
contextos agudos demanda mais do que dominio técnico; exige empatia, ética, criticidade e
discernimento diante da vulnerabilidade humana. As experiéncias permitiram reconhecer
potencialidades e fragilidades do SUS, especialmente quanto ao fluxo assistencial e a
humanizacdo do cuidado. Além disso, possibilitaram o amadurecimento profissional,
reforcando a importancia do compromisso ético e do respeito ao sigilo e a imagem
profissional, inclusive no ambiente digital. Conclui-se que a formacdo médica ultrapassa a
aquisicdo de conhecimentos biomédicos, abrangendo a construcdo de uma postura sensivel,
ética e comprometida com os principios da justica, da dignidade e da integralidade do
cuidado. Essa vivéncia consolidou a compreensdo de que ser médica implica unir ciéncia,

empatia e responsabilidade.

PALAVRAS-CHAVE: Formagdo médica. Etica médica. Urgéncia e emergéncia. Relato de
experiéncia. Sistema Unico de Saude.
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ABSTRACT

Medicine has historically been a practice grounded in humanistic and ethical values that guide
care and responsibility for life. In medical education, these principles become even more
relevant amidst the complexities of emergency and urgent care services, environments marked
by human suffering. This study aims to analyze four clinical cases managed during the
internship in Emergency and Urgent Care within the Brazilian Unified Health System (SUS),
highlighting ethical dilemmas, care challenges, and personal reflections derived from this
formative experience. This is a descriptive, qualitative study, developed as an experiential
report based on the author’s ninth-semester experiences at UNILA in Foz do Iguacu and Séo
Miguel do Iguacu. Four cases were selected for their clinical complexity, emotional impact,
and ethical relevance: viral encephalitis, pulmonary sepsis, upper gastrointestinal bleeding,
and heart failure. The analysis was structured in two stages: a report of medical care and
adopted conduct, followed by critical reflection supported by scientific literature and
bioethical principles. Theoretical support was drawn from a narrative literature review using
SciELO, PubMed, and LILACS (2010-2024), aligned with ABNT NBR 6023:2018 standards.
Results revealed that medical practice in acute care requires more than technical competence;
it demands empathy, ethics, critical thinking, and discernment in the face of human
vulnerability. Experiences in emergency services allowed the recognition of both SUS
strengths and limitations, particularly regarding care flow and humanization. The reflections
also contributed to the author’s professional development, reinforcing the importance of
ethical commitment and respect for confidentiality, including in digital environments. It is
concluded that medical training encompasses the construction of a sensitive, ethical, and
socially committed professional attitude, based on justice, dignity, and the comprehensiveness
of care, consolidating the understanding that being a physician implies integrating science,

empathy, and responsibility.

Keywords: Medical education. Medical ethics. Emergency care. Experience report. Unified
Health System.
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1. INTRODUCAO

“Onde quer que a arte da Medicina seja amada, ha também amor a Humanidade.”

(HIPOCRATES, Aforismos)

A Medicina constitui, historicamente, uma pratica fundamentada em valores
humanisticos e éticos que orientam o cuidado e a responsabilidade diante da vida. Desde seus
primérdios, o exercicio médico integra conhecimento técnico-cientifico, empatia, prudéncia e
respeito ao paciente, de modo que a competéncia profissional ndo se dissocie da valorizacéo
da dignidade humana. Nesse sentido, a ética na formacdo académica revela-se essencial para
moldar ndo apenas o futuro médico, mas também o cidaddo comprometido com a justica, 0

respeito e a integridade nas relacdes estabelecidas no exercicio da profissao.

Nas ultimas décadas, o debate publico sobre ética ganhou relevancia, especialmente
apos episodios de grande repercussao envolvendo estudantes da area da satde, com destaque
para académicos de Medicina em situagBes incompativeis com o0s principios que regem a
profissdo. Tal contexto reforca a necessidade de fortalecer, ainda na graduacdo, a
compreens&o e 0 compromisso com o Codigo de Etica Médica, sobretudo diante de cenérios
assistenciais complexos, como aqueles vivenciados nos servicos de urgéncia e emergéncia do
Sistema Unico de Satde (SUS).

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias foi reformulada por meio da Portaria n°
1.600, de 7 de julho de 2011, instituindo a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE), com o objetivo de organizar fluxos, ampliar o acesso e garantir atencdo integral,
resolutiva e em tempo oportuno aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia (BRASIL,
2013). E nesse contexto que se desenvolveu minha experiéncia pratica, enquanto interna do 9°
semestre do curso de Medicina da Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana
(UNILA), atuando nos municipios de Foz do Iguagu e S&o Miguel do Iguacu, em consonancia
com os principios éticos da profisséo e os preceitos do SUS.

Durante essa vivéncia, o contato com diferentes realidades assistenciais e com a
intensidade propria da urgéncia e emergéncia possibilitou reflexdes profundas acerca do papel
do médico, dos limites da técnica e da complexidade do sofrimento humano. Entre os
inimeros atendimentos realizados, quatro casos clinicos se destacaram pelo impacto

emocional, pela complexidade do manejo e pelos dilemas éticos envolvidos. Desse modo, o

5
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objetivo deste trabalho é apresentar e analisar criticamente tais casos, articulando reflexao
pessoal e revisdo bibliografica, a fim de contribuir para a compreensdo dos desafios,
aprendizados e significados presentes na formacdo médica no ambito da urgéncia e

emergéncia.
1.1 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa, elaborado na forma de
relato de experiéncia, desenvolvido a partir das vivéncias da autora durante o internato em
Urgéncia e Emergéncia do Sistema Unico de Salde (SUS), realizado no nono semestre do
curso de Medicina da Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana (UNILA), nos

municipios de Foz do Iguacu e Sdo Miguel do Iguacu.

Foram selecionados quatro casos clinicos considerados significativos pela
complexidade, impacto emocional e relevancia ética. A descricdo dos casos respeitou 0
anonimato dos pacientes e os preceitos éticos vigentes, conforme o Cddigo de Etica Médica,
ndo havendo identificacdo de dados pessoais ou intervencao especifica para fins de pesquisa.

A analise foi estruturada em duas etapas: relato dos atendimentos e condutas adotadas;
e reflexdo critica fundamentada em literatura cientifica e em principios bioéticos. Para
embasamento tedrico, foi realizada revisdo bibliografica narrativa nas bases SciELO,
PubMed, LILACS e em documentos oficiais do Ministério da Saude, utilizando publicacGes
entre 2010 e 2025. As referéncias foram organizadas conforme a ABNT NBR 6023:2018.

2. CASOS CLINICOS
2.1 Encefalite Viral
“0O Grande Susto”

Escolher este caso foi algo quase instintivo, ele me obrigou a confrontar uma pergunta
essencial: até que ponto consigo manter a frieza e a objetividade quando o paciente é alguém

conhecido?

Estava de plantdo na base do SAMU. O dia havia sido moderadamente movimentado,

sem intercorréncias graves. Até entdo, os veiculos de suporte avancado haviam saido apenas

6
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duas ou trés vezes. Era por volta das 14:30 horas quando ouvi, com certa dificuldade, o radio-
operador anunciar um chamado: crise convulsiva, uma paciente jovem de 29 anos, com
episédio de convulsdo generalizada em domicilio. O som do radio estava ruim naquele dia, e

ndo dei muita atencdo. Era a vez do meu parceiro de internato sair na viatura avancada (USA).

Alguns minutos depois, novo chamado. Nome e idade vieram com clareza desta vez:
A. A. S, 29 anos, uma amiga. Havia apresentado dois episodios convulsivos e se encontrava
em rebaixamento do nivel de consciéncia. Precisava ser removida da UPA Jodo Samek e

transferida ao Hospital Municipal.
E ai veio o click e o susto.

Em questdo de segundos, vasculhei a memdria em busca de qualquer sinal recente de
doenca, alguma comorbidade, algum histérico clinico que justificasse aquilo, e nada me vinha
a mente. A mesma permaneceu internada em isolamento por causa da primeira suspeita, seria
0 quadro convulsivo ser secundario a uma meningite? Segui acompanhando sua evolucao

clinica atentamente.

2.1.1 Anamnese

Identificacdo: A. A. S, 29 anos, branca, estudante

Queixa e Duracao: Convulsdo de 5 minutos

Histéria da Doenca Atual: Paciente jovem estudante de medicina 29 anos, deu entrada no
servico proveniente da UPA Jodo Samek, trazida pelo SAMU, previamente higida, relata
quadro de cefaleia moderada/alta intensidade, iniciado em (10/05/25), referindo ainda néo
perceber melhora com uso de analgésicos. Quadro piorou progressivamente até o dia de hoje
(12/05/25), por volta das 13:40 horas quando apresentou o primeiro episddio convulsivo em
seu domicilio, sendo levada a UPA. Afirma ainda ndo lembrar do que houve no trajeto de casa
até a UPA, no servico aparentando boa recuperagéo solicitou inclusive sua alta, no entanto,
cerca de 2 horas apds sua chegada, apresentou a segunda crise convulsiva tonico-clénico-
generalizado, com duragdo de 5 minutos. Segundo consta prontuério do RP ap6s o segundo
episdédio convulsivo a mesma estava confusa, hipocorada, Glasgow 10, rigidez nucal, com
espasmos musculares de MMSS, pupilas midriaticas e no momento da convulsdo observou-se

a postura de decorticacéo.

Versdo Final Honol ogada

25/ 08/ 2026 06: 18



No entanto, na chegada na admissdo do HMPGL, a paciente encontrava-se orientada

em tempo e espaco, sem midriase, e pupilas isofotorreagentes, sem sinais meningeos, sem

queixas algicas, so relatando fraqueza em MMIIL. Na UPA Jodo Samek haviam realizado 2

ampolas de Fenitoina na UPA.

A paciente informou durante sua admissdo hospitalar que teve contato h4 1 semana

com um caso suspeito de meningite durante o estagio em campo de pratica.

Antecedentes Pessoais: Nega

Histérico Familiar: Pai: cardiopata e ex-etilista / Méae: pré-diabética // Irmao: HAS, DM 2,
Glaucoma // Irmé&: DM 2, TAG

MUC: Nega

Habitos: Nega uso de drogas ilicitas, alcool e cigarros

Alergia: Nega

2.1.2 Exame Fisico

Versdo Final Honol ogada
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Sinais Vitais: T 36,1 graus // Fr 20irpm // Fc 87 bpm // PA 115/ 71 /| HGT 86 //
SATO2 99%

Ectoscopia: BEG, hidratada, aciandtica, anictérica, afebril.

Neuroldgico: LOTE, ECG 15/15, forca muscular preservada, sem rigidez nucal
Respiratorio: Expansibilidade toracica preservada, Murmdrios Vesiculares presentes
bilateralmente sem presenca de estertores, eupneica em A.A sem sinais de esforco
respiratorio.

Cardiovascular: Bulhas cardiacas ritmicas e normofonéticas em 2T, ndo ausculto
sopros. TEC<3s.

Gastrointestinal: Abdome plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes difusamente,
depressivel, indolor a palpacdo superficial ou profunda, sem sinais massas ou
visceromegalias.

Renal: Diurese espontanea presente

Extremidades: Sem edemas, sem empastamento em panturrilhas. Pulsos periféericos

palpaveis.



Diagnostico Sindrémico

e Sindrome convulsiva

e Rebhaixamento de nivel de consciéncia

Hipotese Diagndstica

e Meningite bacteriana
e Encefalite

e AVC Hemorragico/lsquémico

Diagnostico Diferencial

e Distarbios metabdlicos
e Abuso de substancias psicoativas
e Hematoma subdural crénico agudizado

e Hemorragia subaracnoidea

Conduta Inicial

e Manter vigilancia neurolégica

e Monitorizagdo Multiparametro

e Solicitado Isolamento e comunicado NIR

e Solicitado Exames Laboratoriais de admisséo

e Solicitado Tc de cranio sem contraste

e Solicitada punc¢do lombar

e Solicitado Culturas

e Ponderada solicitacdo de eletroencefalograma se descartado alteracdo infecciosa no
liquor

e Mantido Fenitoina

2.1.3 Exames Complementares
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e Lab 11/05: Hb 13,2 // Ht 38,2 //Leu 12.860 // Plag 115.000 // Ur 31 // Cr 0,5 // TGO
33/ TGP 19 /I BT /l GGT 29 // FA 37 /] Amilase 177 // Lipase 64 // Ca 8,1 // Mg 2,0
IIK49//PCR<0,5

Resultado: O primeiro exame apontou discreta leucocitose indicando um possivel quadro
infeccioso, elevacdo de amilase, plaquetopenia também podendo ser indicativo de quadro

infeccioso

e |ab 12/05: Ureia 22// PCR 3,2// K 4,5// Creat 0,50// Na 139 // Ureia 22// Hb 11,9// Ht
35,2/ Leuco 10750// Plag 314000

Resultado: Queda da hemoglobina e hematdcrito, porém ainda dentro do limite de
referéncia, ainda se vé a leucdcitos pouco acima da referéncia. Plaquetas dentro dos

valores de referéncia.
e 12/05: HBSAg NR// TR Sifilis NR// Anti-HCV NR

Resultado: Testes negativos

e Lab 14/05: Hb 11,6 // Ht 33,9 //Leu 6.180 // Plag 291.000 // Ur 24// Na 139 // Cr
0,30// K4,1// TGO 33// TGP 19 // BT // GGT 29 // FA 37 /] Amilase 177 // Lipase 64
//Ca8,1//Mg20//K49//PCR 3,1

Resultado: Leucdcitos dentro da referéncia, plaquetas dentro do valor de referéncia,

amilase ainda segue elevada isoladamente, aumento do PCR
Cultura

e Rotina de Liquor 12/05/25: Aspecto incolor, limpido // Heméacias Omm3 // Leuco
56mma3 (mono 100%) // Bactérias 0 mm3 // Glicose 50% // Proteinas totais 44mm/dL
// auséncia de bactérias coraveis pelo Gram

e Cultura Bacteriana 12/05/25: N&o houve desenvolvimento de microrganismos
patogénicos na amostra analisada

e Antibiograma 12/05/25: Néo realizado por cultura negativa

Concluséo: Resultados falavam contra a hip6teses de meningite bacteriana

10
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Imagem

e Tc de cranio 11/05/25: N&do ha evidéncia de focos de hemorragia aguda
intraparenquimatosa, cole¢des liquidas extra-axiais acima ou abaixo do tentorio sulcos
e cisternas encefalicas preservadas. Ventriculos laterais, 111 e IV ventriculos com
morfologia, dimensdes e topografia normais. Tronco cerebral e cerebelo com
morfologia e coeficientes de atenuag¢do normais. Parénquima cerebral com morfologia

e coeficientes de atenuacao normais.

Imagem 1. Tc de Cranio Admisséo

Fonte: Prontuério eletrnico do paciente. HMPGL

Conclusédo: O resultado do exame de imagem descartou as hipéteses de AVC hemorragico ou

isquémico, conclusdo corroborada por avaliacdo independente de um neurocirurgido.

Evolucéo da Paciente
11
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A paciente A. A. S ao chegar no HMPGL apresentava-se colaborativa, em bom estado
geral, ndo houveram outros episodios de convulsdo, hemodinamicamente estavel, com
saturacdo de oxigénio em 98% em ar ambiente, sem sinais de desconforto respiratério. Os
exames laboratoriais iniciais evidenciaram leucocitose discreta, plaguetopenia moderada e
elevacdo isolada dos niveis séricos de amilase, sem alteracBes relevantes nos demais

parametros bioquimicos, o exame de imagem Tc de crénio mostrou-se sem alteracdes.

Foi levada ao isolamento devido a hipétese inicial, possivel meningite, apos coleta de
culturas e de resultado negativo, recebeu ajuste no tratamento voltado a encefalopatia viral,

sendo transferida posteriormente a clinica médica, local onde seguiu em cuidados até sua alta.

2.1.4 Discusséo Clinica

Crise Convulsiva

Definicéo

Crise convulsiva, consiste na ocorréncia transitoria de sinais ou sintomas devido a uma
atividade neuronal anormal, excessiva ou sincrénica no cérebro. E dependendo do grau dessa
anormalidade, pode ter varias manifestacGes, desde atividade motora dramética até fenémenos

sensoriais discretos aos olhos de um observador.

Vale ressaltar ainda que assim como no caso de nossa paciente A. A S, em geral os
pacientes que experimentam a primeira crise convulsiva, buscam o DE, principalmente na
crise ténico-clonica generalizada, posto que crises de auséncia ou parada comportamental
chamam menos a atencdo, inclusive podendo passar desapercebidas. Mesmo assim, crises
epilépticas estdo entre as trés causas mais comum de procura ao pronto-socorro por motivo
neurolégico, ficando atrés apenas das cefaleias e AVC, sendo imprescindivel que saibamos o

manejo correto.

Também e importante separar o que é uma crise aguda do que € algo cronico, de forma
simplificada: crise aguda é o que ocorre no momento de uma lesdo sistémica, ou, que
apresenta relagdo direta com uma lesdo cerebral documentada. No caso da nossa paciente,
evidenciou-se uma crise convulsiva aguda gerada por contaminacdo viral. Mas também

poderia ser resultado de distarbios metabdlicos, abstinéncia de drogas ou alcool e disturbios

12
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neuroldgicos agudos, como acidente vascular cerebral, encefalite ou traumatismo

cranioencefalico agudo.

Tipo de Convulsao

O principio fundamental nas referéncias bibliograficas utilizadas por mim para
elaboracdo desse relatdrio, e que percebi presente em todas as avaliacGes de pacientes nos
servicos por quais passei, foi a importancia na separagdo do que é crise focal ou

generalizada.

As crises focais se originam a partir de uma rede neuronal discretamente localizada
dentro de uma regido especifica do cérebro, ou, de uma rede mais difusa, mas ainda contida
dentro de um hemisfério. O inicio pode ser motor ou ndo motor. Crises de inicio motor podem
apresentar desde automatismos sutis, ou mesmo, mioclonias abruptas. Ja as de inicio nédo

motor sdo sorrateiras, manifestando-se com altera¢fes sensoriais.

Durante os episodios de convulsdo, a paciente A. A. S apresentou uma crise
convulsiva tonico-clonica generalizada classica, segundo relatos, de inicio abrupto, sem
prédromos evidentes, seguida de perda da consciéncia e rigidez muscular difusa (fase ténica),
evoluindo para movimentos clonicos simétricos, associados a contra¢cbes musculares
repetitivas e involuntéarias, compativeis com a fase clénica da crise. O episddio teve duracdo
total de cerca 5 minutos, com necessidade de intervencdo farmacologica. Apos a resolucdo da
crise, 0 periodo poés-ictal foi marcado por confusdo mental e sonoléncia, posteriormente

recuperando o nivel de consciéncia.

Causas

As etiologias associadas as convulsdes e a epilepsia sdo inimeras e multifatoriais,
variando conforme o contexto clinico da crise, se estamos lidando com uma convulsdo aguda
sintomética ou com uma crise ndo provocada, e o tipo de manifestacdo, focal ou generalizada,

cada uma com suas implica¢fes diagnosticas e prognosticas.

* AVC isquémico ou hemorragico agudo;

* Hematoma subdural;

13

Versdo Final Honol ogada

25/ 08/ 2026 06: 18



» Hemorragia subaracnoéidea;

* Trombose venosa cerebral;

» Traumatismo cranioencefalico;

* Eclampsia;

* Sindrome de encefalopatia posterior reversivel,

* Lesdo hipoxico-isquémica;

» Abscesso cerebral;

* Meningite ou encefalite;

* Hipoglicemia e hiperglicemia;

* Hiponatremia;

* Hipocalcemia;

* Hipomagnesemia;

e Uremia;

* Hipertireoidismo;

* Distarbios do metabolismo da porfirina

* Ingestdo ou abstinéncia de substancias e;

* Exposi¢do a medicamentos.

Diagnostico Diferencial

O diagnostico de convulsdo é baseado em avaliacéo clinica, utilizando a diferenciacao

de outros eventos clinicos comuns que sdo parecidos com a convulsdo. Em adultos as
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principais condi¢des a serem consideradas em um evento neuroldgico transitério ou

paroxisticos s&o:

* Sincope;

« Ataque isquémico transitorio (particularmente em adultos mais velhos);
* Enxaqueca;

» Ataques de panico e ansiedade;

* Crises nao epilépticas psicogénicas;

Entendendo o Caso

A analise integrada entre os dados do prontuadrio da UPA Jodo Samek, a anamnese
detalhada e a apresentacdo clinica da paciente A. A. S no Pronto-Socorro Geral do HMPGL,
fortaleceu desde o inicio a hipdtese diagnostica de meningite como causa de base para o
qguadro neurologico agudo. No entanto, ap06s realizacdo da puncdo lombar e resultados

negativos da cultura, mudou-se a hipotese diagndstica para Encefalite Viral.

Portanto, farei revisdo sobre o tema, acrescidos de comentarios sobre o que foi

implementado pela equipe durante o tratamento de nossa paciente.
ENCEFALITE

Trata-se de uma inflamacdo do encéfalo causada por infeccdo, geralmente um virus,
Ou, por um processo autoimune primario. Muitos pacientes com encefalite também tém
evidéncias de meningite concomitante (meningoencefalite) e, em alguns casos, pode haver
envolvimento da medula espinal, ou, das raizes nervosas (encefalomielite,

encefalomielorradiculite).

Semelhante aos casos de meningite, a encefalite costuma ser uma doenca febril aguda,
0 paciente com encefalite comumente apresenta alteracdo do nivel de consciéncia (confuséo,

anormalidades do comportamento), ou, rebaixamento do nivel de consciéncia, variando desde
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letargia leve ao coma, bem como evidéncias de sinais e sintomas neuroldgicos focais ou

difusos.
Quadro Clinico

Pacientes com encefalite podem apresentar manifestagdes neuropsiquiatricas
importantes, como alucinagdes, agitacdo psicomotora, alteracdes de personalidade e
transtornos comportamentais, evoluindo, em alguns casos, para um quadro psicético evidente.
Além disso, podem ocorrer crises convulsivas, semelhante ao encontrado na literatura médica,
nossa paciente A. A. S cursou com sintomatologia de leve a moderada, apresentando

convulsdes, rigidez nucal e cefaleia.

Nos casos mais graves, observam-se sinais neurolégicos como afasia, ataxia, padroes
de fraqueza tipicos de comprometimento de neurénios motores superiores e inferiores, além
de movimentos involuntarios, incluindo abalos mioclénicos e tremores. Também podem estar

presentes déficits de nervos cranianos, manifestando-se por paralisia ocular ou fraqueza facial.

Por presentar uma sintomatologia considerada leve pela equipe do HMPGL, néo
necessitou de nenhuma medida invasiva, recebendo além do tratamento especifico, apenas

medidas de suporte, conforto, sintomaticos e dieta livre.
Etiologia

A maioria dos casos de encefalite aguda com suspeita de etiologia viral permanece
sem causa definida, porém, entre os virus mais frequentemente identificados nas formas
esporadicas de encefalite aguda em adultos imunocompetentes, como no caso de nossa
paciente, destacam-se 0s herpesvirus, especialmente o virus herpes simplex (HSV), o virus
varicela-zdster (VZV) e o virus Epstein-Barr (EBV). Por outro lado, as epidemias de

encefalite sdo, em geral, atribuidas aos arbovirus.
Diagnostico

Dependemos do resultado de exame do liquido cerebrospinal (LCS), em todos os
pacientes com suspeita de encefalite viral, exceto quando contraindicado pela presenca de
hipertensdo intracraniana grave. Pelo menos 20 mL da amostra inicial de LCS devem ser

coletados, com 5-10 mL sendo congelados para estudos posteriores.
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O perfil tipico do LCS € indistinguivel daquele da meningite viral e consiste em
pleocitose linfocitéria, ligeira elevacdo dos niveis de proteina e concentracdo de glicose
normal. Tal qual encontrado no exame da paciente A.A.S, ocorre pleocitose do LCS (> 5

células/pL) em > 95% dos pacientes imunocompetentes com encefalite viral documentada.
Cultura

A cultura do LCS possui utilidade limitada no diagnostico da encefalite viral aguda.
Como ja dito acima, a equipe do HMPGL solicitou a cultura logo no primeiro dia de
internacdo, o resultado de nossa paciente foi negativo para crescimento de bactérias, ainda

houve mais uma coleta apds alguns dias para controle antes de aventar uma possivel alta.
Reacdo em Cadeia da Polimerase no LCS

A PCR no LCS tornou-se o principal exame diagnostico nas infeccdes do SNC
causadas por CMV, EBV, VZV, herpes-virus humano 6 (HHV-6) e EV. Nossa paciente foi

indicada possivelmente como infeccao por herpes virus.
Sorologia

O teste soroldgico é extremamente importante para pacientes que nao apresentam
melhora e que ndo tém um diagnostico baseado em PCR. A maioria das etiologias virais
requer soros pareados para o diagndstico; portanto, é prudente guardar o soro em casos de
doenca aguda, que pode ser usado posteriormente, se necessario.

Exame de Imagem

Os resultados dos exames de imagem em pacientes com encefalite podem ou néo
demonstrar achados radiograficos anormais nas modalidades de tomografia computadorizada

(TC) ou ressonancia magnética (RM).

e A TC é util para descartar lesbes expansivas;

e A RM é sensivel para detectar desmielinizacéo;

No caso de nossa paciente, ndo houveram alteracbes no exame de imagem, ele foi
realizado logo de imediato ap6s sua admissdo, e também descartou rapidamente a

possibilidade de AVC hemorréagico.
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Tratamento

O tratamento empirico para infeccdo pelo virus herpes simplex (HSV)-1
com aciclovir (10 mg/kg por via intravenosa a cada oito horas) deve sempre ser iniciado o
mais rapido possivel se o paciente apresentar encefalite sem explicacdo aparente. N&o
obstante, foi a droga utilizada pela equipe médica do HMPGL no tratamento de A. A. G,
inclusive na literatura médica pesquisada, seu uso precoce € indicado nesses casos, porque

estd associada a uma reducéo significativa na mortalidade e morbidade.
Prognostico

Nos casos mais graves, as sequelas mais frequentes incluiram dificuldades de
concentracdo, distdrbios comportamentais e de fala e perda de memoria. Nossa paciente
A.A.S ao receber alta, apresentava melhora exponencial do quadro, sem novas crises
convulsivas registradas, sem perda de forca, ou mudancas comportamentais notadas, apenas

relatava episodios de cefaleia moderada que sessava ao uso de sintomaticos.
Diagnostico Diferencial
AVC Hemorréagico/lsquémico

A hemorragia intracerebral (HIC) é a segunda causa mais comum de acidente vascular
cerebral (AVC), depois do AVC isquémico, mas € responsavel por uma quantidade
desproporcional de mortalidade e morbidade cerebrovascular. Na maioria dos casos, 0 inicio
da HIC ocorre durante atividades fisicas, ou mesmo, domésticas.

Cursando com cefaleia, causada por tracdo nas fibras meningeas da dor, aumento da
pressao intracraniana (PIC) ou sangue no liquido cefalorraquidiano, € mais comum em
hemorragias cerebelares e lobares. Os pacientes podem se queixar de rigidez na nuca e

apresentar meningismo ao exame fisico se houver sangue intraventricular.

N&o obstante, a meu ver, foi de suma importancia a realizagdo do exame de imagem
na admissdo do paciente A.A S, usado para descartar AVC como causa da crise convulsiva,
no caso, a mesma foi submetida a Tc de crénio sem contraste em poucos minutos apds sua

entrada no HMPGL, que revelou-se sem alteragdo, como ja dito anteriormente.
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MENINGITE

Meningite é uma doenca inflamatoria das leptomeninges, os tecidos que envolvem o
cérebro e a medula espinhal, ao exame laboratorial, evidencia-se um numero anormal de
glébulos brancos (leucdcitos) no liquido cefalorraquidiano (LCR) na maioria dos pacientes.
As meninges consistem em trés partes: a pia-mater, a aracnoide e a dura-méater. A meningite
bacteriana reflete a infeccdo da aracnoide e do LCR tanto no espaco subaracndideo quanto

nos ventriculos cerebrais.
Meningite Bacteriana

Trata-se de uma infeccdo purulenta aguda no interior do espaco subaracnodideo (ESA).
Ela estd associada a uma reacdo inflamatéria do sistema nervoso central (SNC), que pode
resultar em diminuicdo da consciéncia, crises convulsivas, aumento da pressdo intracraniana
(PIC) e acidente vascular cerebral (AVC). As meninges, 0 ESA e o parénquima cerebral séo

frequentemente acometidos pela reacdo inflamatdria (meningoencefalite)

Figura 1. Meningeal layers of the brain and spinal cord

s N
t 1'/ Pia mater
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Subarachnoid space
of spinal cord

Fonte: HASBUN, R. Clinical features and diagnosis of acute bacterial meningitis in adults.
Uptodate.2025

Etiologia

O S. pneumoniae é a causa mais comum de meningite em adultos acima de 20 anos de
idade, sendo responsavel por quase metade dos casos notificados, a incidéncia de meningite

por N. meningitidis diminuiu exponencialmente na populagédo devido a vacinagéo, no entanto,

19

Versdo Final Honol ogada
25/ 08/ 2026 06: 18



ainda é uma causa relevante em criancas ate 10 anos. Os bacilos Gram-negativos entéricos
causam meningite em individuos com doencas cronicas e debilitantes, como diabetes, cirrose

ou alcoolismo, ou, com infec¢des cronicas do trato urinario.

Fisiopatologia

As principais bactérias causadoras de meningite, como Streptococcus pneumoniae e
Neisseria meningitidis, inicialmente colonizam a nasofaringe por aderéncia as células
epiteliais, transpondo o epitélio para alcancar a corrente sanguinea, onde evitam a fagocitose
gracas a capsula polissacaridica. A partir do sangue, atingem o plexo coroide ou atravessam o0
endotélio cerebral, invadindo o liquor. No LCS, proliferam rapidamente devido a escassez de
leucdcitos, complemento e imunoglobulinas, que prejudica a opsonizacao e a resposta imune

efetiva.

Um evento central na fisiopatologia da meningite bacteriana é a intensa resposta
inflamatoria desencadeada pelas bactérias invasoras ao atingirem o liquido cefalorraquidiano
(LCR). A ativacdo da cascata inflamatoria, com liberagdo de citocinas pro-inflamatorias,
espécies reativas de oxigénio e proteases, promove alteracdes significativas na permeabilidade
da barreira hematoencefalica, edema cerebral, aumento da pressdo intracraniana e

comprometimento da perfusdo cerebral.

Segundo Harrison et al, muitas das manifestacbes neuroldgicas e complicacdes da
meningite bacteriana decorrem da resposta imune exacerbada e do consequente dano
inflamatorio, e ndo da agdo citotoxica direta das bactérias sobre o tecido nervoso. Assim, o
manejo clinico visa ndo apenas a erradicacdo do agente etioldgico, mas também ao controle
da resposta inflamatéria, a fim de minimizar as lesdes neurologicas e reduzir a

morbimortalidade associada.

Manifestagdes Clinicas

Existe uma triade conhecida da meningite bacteriana: febre, rigidez de nuca e
alteracdo do estado mental. Segundo UpToDate, ocorre em cerca de 41% dos pacientes,
pegando principalmente idosos e criangas pequenas, no entanto, jovens e adultos saudaveis
tendem a mascarar a gravidade do quadro. Nos idosos a triada aparece em quase 60% dos

Casos.
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Importante ainda destacar que certas bactérias, podem provocar lesfes cutaneas como
petéquias e parpuras palpaveis, inclusive durante o exame clinico na nossa paciente, a médica
responsavel fez questdo de procurar e questionar sobre possivel lesdes, a principal bactéria

causadora € a N. meningitidis, que também pode causar artrite.

Ademais, falando sobre o exame fisico, é importante frisar que o Sinal de Kernig: ao
realizar flex&o passiva de 90° graus do quadril com o joelho estendido, paciente realiza flexdo
involuntaria do joelho; Sinal de Brudzinski: ao realizar flexdo passiva do pescogo, paciente
faz flexdo de ambas as pernas e coxas em resposta, apesar de serem muito utilizados para

aventar suspeitas clinicas, carecem de sensibilidade e especificidade.

Analisando o quadro de nossa paciente A. A. S, com apresentacdo de sinais de
irritacdo meningea: rigidez de nuca, alteracdo do estado mental, crises convulsivas, déficit
neurolégico focal, e ainda cefaleia e tontura, é facil entender porque a primeira suspeita foi a
de meningite. Houve também o Sinal de Kernig positivo, aumentando ainda mais as suspeitas

da equipe.
Diagnostico

O diagndstico definitivo se deve a analise do liquido cefalorraquidiano (LCR), obtido
através de puncdo lombar (PL). No caso da paciente, a tdo aguardada analise do LCR revelou
um liquido surpreendentemente transparente, e sem a presenca de bactérias. Um achado que

desconstruiu a hipotese de meningite bacteriana.

Coloracao de Gram também é uma ferramenta importante no diagnéstico, pode indicar
se tratar de um diplococo gram-negativo, o que indicaria uma infeccdo pneumocadcica, ou
mesmo, diplococo gram-positivo, o que indicaria uma infeccdo meningocdcica, ou mesmo,

bastonete gram-positivos e cocobacilos que indicariam infeccao listerial.
Diagnostico Diferencial

A meningoencefalite viral, e particularmente a encefalite pelo herpes-virus simples
(HSV), pode simular a apresentagdo clinica da meningite (encefalite) bacteriana. A encefalite
por HSV apresenta-se com cefaleia, febre, alteracdo da consciéncia, déficits neuroldgicos
focais (p. ex., disfasia, hemiparesia) e crises convulsivas focais ou generalizadas. Como néo

posso deixar de comentar com certo alivio, foi o caso de nossa paciente.
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Tratamento

Nos casos de suspeita de meningite bacteriana, o tratamento antimicrobiano empirico
deve ser instituido imediatamente. A abordagem segue 0 pragmatismo que a situacdo exige,
especialmente considerando as causas mais comuns da meningite adquirida na comunidade:

Streptococcus pneumoniae e Neisseria meningitidis.

Assim, o protocolo terapéutico, inclui uma cefalosporina de terceira ou quarta geragéo
(como ceftriaxona, cefotaxima ou cefepima) associada a vancomicina, adiciona-se também o
aciclovir ao esquema, uma vez que a encefalite por herpes-virus simples (HSV) reina como o

principal diagnostico diferencial nestes quadros iniciais de meningoencefalite.

No caso da paciente A. A. S, optou-se pela associacdo de ceftriaxona e aciclovir,
conduzida ao longo de 10 dias, mesmo apds a cultura do liquor ndo revelar bactérias, com o
claro objetivo de por precaucdo, cobrir tanto possiveis causas bacterianas quanto a etiologia

viral.

2.1.5 Consideracdes Finais sobre o Caso

Gostaria de saudar o raciocinio clinico agucado do primeiro médico responsavel por
atender a paciente ainda na UPA Jodo Samek, o profissional ndo sé conduziu a crise
convulsiva corretamente, como também, realizou uma anamnese e exame fisico agucado, que

Ihe deram uma boa pista da possivel etiologia infecciosa do quadro.

Ressalto ainda, a competéncia da equipe do HMPGL em conduzir o diagndstico e
tratamento do caso, melhorando o progndstico da paciente. Nesse caso clinico, ndo tenho nada

a acrescentar ou modificar na conduta adotada.

Isto posto, é importante citar que a simples possibilidade de a contaminacao da A.A.S
ocorrer durante o campo de pratica, abre um alerta sobre o quanto nés alunos de medicina,
cumprimos os protocolos de biosseguranca, usamos equipamentos de protecdo individual e
atuamos junto aos pacientes de forma responsavel. Corroborando a necessidade de campanhas

educativas sobre prevencao de acidentes, uso de méscaras e lavagem de mé&os.
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2.2 SEPSE PULMONAR
“ Ciclo Vicioso?”

A escolha deste caso era quase inevitavel. A paciente ja € uma figura conhecida por
todos os profissionais do servigo, uma paciente que com o tempo, desperta sentimentos
diversos em todos: desde o desdém até a compaixdo. No meu caso, 0 sentimento é

ambivalente, uma mescla entre empatia e irritacdo.

Trata-se de uma paciente com histérico cronico de uso abusivo de &lcool e outras
substancias psicoativas, em situacdo de rua, com diversos episodios de internacdo e evasao
hospitalar. Em meio a esse ciclo de internacdes e fugas, infelizmente nossa paciente C.M C
veio a Obito e surge a inevitavel reflexdo: serd que o papel da Medicina na urgéncia e

emergéncia se resume, a um interminavel esforgo de “enxugar gelo™?
2.2.1 Anamnese

Identificacdo: C. M. C, 39 anos, parda, do lar

Queixa e Duragdo: “Canseira”, 10 dias de duragéo

Historia da Doenca Atual: Paciente com diversos internamentos prévios devido insuficiéncia
respiratoria aguda, com maultiplas evasdes desta unidade hospitalar. Nesta ocasido, ingressou
na UPA Samek no dia 11/05/25 acompanhada de tutor (méae) e foi ingressada devido a quadro
de piora progressiva de dispneia, com evolucdo de 10 dias associada a edema facial, sendo
informado pela tutora que o quadro de sintomas de dispneia, taquipneia e tosse produtiva
acompanhado de dor abdominal difusa exacerbaram nas Gltimas semanas. No dia 12/05 evolui
com fadiga respiratoria, rebaixamento de nivel de consciéncia e foi intubada na UPA
SAMEK. No ingresso ao nosso servico paciente trazido pelo SAMU da UPA Samek, sem

familiares, sedada, em uso de ATB empirica e monitorizacao.

Antecedentes Pessoais: Asma // DPOC// Paracoccidioidomicose // Tuberculose sem adesdo
ao tratamento medicamentoso // Evaséo do servigo hospitalar UTI (08/12/24) e do ultimo
internamento evasao da enfermaria da CM dia 10/01/25.

Histérico Familiar: Néo informado
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MUC: Nao informado

Habitos: Usuaria de substancias psicoativas (maconha, crack, cocaina), alcool e cigarros
Alergia: Nega

2.2.2 Exame Fisico

e Sinais Vitais: T 36 graus // Fr 20irpm // Fc 70bpm // PA 135/80 // SATO2 97%

e Ectoscopia: MEG, hidratada, acianotica, anictérica, afebril.

e Neuroldgico: RASS -5, PIFR, em sedacdo padrdo (Fentanil (3ml/h), midazolam
(30ml/h)), propofol (15ml/h)

e Respiratdrio: 10T tubo 7,5, MV + com presenca de roncos e crepitaces difusos
bilateralmente, VM (Modo VCV, PEEP: 7 FR:18 FiO2: 45% VC 450)

e Cardiovascular: Bulhas cardiacas ritmicas e normofonéticas em 2T,
hemodinamicamente estavel, ndo ausculto sopros. TEC<3s.

e Gastrointestinal: Abdome plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes difusamente,
depressivel, sem sinais de massas ou visceromegalias.

¢ Renal: Diurese presente (SVD)

e Extremidades: Sem edemas, sem empastamento em panturrilhas. Pulsos periféricos
palpaveis. Presenca de lesdo ulcerosa em regido calcanea esquerda de tamanho
2cmx2cm, apresentando crosta, e escara grau 3 na regido sacral, com ponto de necrose

de 3cmx3cm.
Dispositivos

e TOT 7,5 (12/05/25)
e SNG/SONDA VESICAL DEMORA (12/05/25) (diurese +)
e SNE: nutricdo 25 ML/H (13/05/25)

2.2.3 Exames Complementares

Laboratoriais
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e Labs 11/05/25: Hb 13,2 // Ht 38,2 //Leu 12.860 // Plag 115.000 // Ur 31 // Cr 0,5 //
TGO 33 // TGP 19 // BT /Il GGT 29 /Il FA 37 /] Amilase 177 // Lipase 64 // Ca 8,1 //
Mg2,0//K49//PCR<0,5

Resultado: Leucocitose, plaquetopenia indicando processo infeccioso

Lab 14/05/25: Creat: 0,30 // Potassio: 3,1// PCR:5,5 // PH: 7,35 // PC02; 56,60 // HC03 31
/[ E.B: 32,00// Glico: 104 // Hb: 11,30 // Leuco: 9,370// Hct: 27 // thb:9,2

Resultado: A gasometria indica um desequilibrio acido — base no sangue, o excesso de
PCO2 indica

e Lab 15/05/25: Hb 5 // Ht 16 // Leuco 5.480 (B 3%) // Plag 76.000 // KPTT 28s // BT
1,09/BD0,1/BI10,9//Cre0,5// DHL 121 // K 4,6 // PCR 2,2 // Albumina 1,9 // NA
130 // TGO 13 // TGP 10 // Ure 40 /I Gasometria pH 7,35 / PCO2 39 / HCO3 21 //
TAP 18 // INR 1,6.

Resultado: Hemoglobina baixa, leucécitos dentro dos valores de referéncia, ap0s ajustes

PCO2 volta aos limites de referencia

e Cultura (Secrecdo Traqueal) coletado 20/05/25 horario 15:14 hs // resultado:
Bactéria: Acinetobacter baumannii complex

Resultado: Trata-se de uma bactéria muito comum em infec¢fes nosocomiais

e Antibiograma coletado 20/05/25 horario 15:14 hs // resultado 24/05/25: MIC
(ug/mL): Amoxicilina/acido clavulanico = S* // Amicacina > =64 R// Ciprofloxacina
> =4 R /[ Gentamicina > 16 R // Levofloxacina disco difusdo R // Meropenem > =16 R

Il Trimetoprim / Sulfametoxazol disco difusédo R.

Imagem

e TC Torax: 13/05/25: Sinais de ma distribuicdo hidrica. Tubo endotraqueal (sua
extremidade préxima a origem do brénquio principal direito). Sonda gastrica. Pequeno
derrame pleural bilateral, com aspecto loculado adjacente ao lobo superior direito. Ha
aparente espessamento pleural a direita. Distorcdo difusa da arquitetura do parénquima
pulmonar bilateral com areas de consolidacao, atelectasia, bronquiectasia e formacdes
de grandes bolhas de contetdo aéreo no lobo superior direito. Grandes areas de

consolidages pulmonares ocupando a maior parte dos lobos inferiores associadas a
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algumas bronquiectasias. Focos de consolida¢Bes associadas a faixas atelectasicas,
opacidades em vidro fosco localizados no segmento superior do lobo inferior esquerdo
e no lobo superior esquerdo. Faixas atelectasicas e pequenas bronquiectasias no lobo
médio. Linfonodos mediastinais aumentados. Area cardiaca aumentada. Pequeno
derrame pericardico. Aorta de topografia, morfologia e calibre normais. Tronco da
artéria pulmonar de calibre aumentado medindo cerca de 4,0 cm, provavelmente
relacionado a hipertensdo arterial pulmonar. Tireoide com densidade heterogénea.
Figado de dimensdes aumentadas com sinais de esteatose.

e USG Vias Urinarias 15/05/25: Rim direito topico, com forma tipica, dimensdes
normais, diferenciacdo coértico-medular preservada, sem sinais de calculos. Leve
hidronefrose. Mede 11,2 cm. Espessura parenquimatosa: 2,2 cm. Rim esquerdo tépico,
com forma tipica, dimensdes normais, diferenciacdo cértico-medular preservada, sem
sinais de célculos. Leve hidronefrose. Mede 10,9 cm. Espessura parenquimatosa: 2,0
cm. Ureteres distais de calibre normal. Bexiga vazia com balonete de sonda de Foley

no interior. Nota-se pequena quantidade de liquido livre na cavidade pélvica.

Imagem 2. Tc de Térax

Fonte: Sistema de imagens HMPGL

e Naimagem é possivel observar
e Consolidacoes

e Atelectasias
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e Derrame pleural de pequeno volume

Imagem 3. Tc Térax corte Axial

Fonte: Sistema de Imagens HMPGL

e Naimagem é possivel observar:
e Focos de consolidagdes associadas a faixas atelectasicas

e Opacidades em vidro fosco localizados no segmento superior do lobo inf. E

Diagnostico Sindrémico

e Sindrome do Desconforto Respiratorio

e Sindrome do Choque Séptico

Hipotese Diagndstica

e Pneumonia Bacteriana
e Tuberculose Pulmonar?

e Sepse de Foco Pulmonar

Diagndstico Diferencial

e [nfarto Pulmonar
¢ Neoplasia

e Fibrose Pulmonar

Versdo Final Honol ogada
25/ 08/ 2026 06: 18

27



e Hipertensdo Arterial Pulmonar

e Exacerbacdo da DPOC
Conduta Inicial

e Manter sedagdo desmembrada + propofol- Programar despertar

e Monitorizacéo cardiaca e de oximetria continua - Vigilancia hemodindmica

e Ajuste da VM conforme gasometria

e ATB empirico- plano 7-10 dias - aguarda culturas e SRAG (negativo) // Piperacilina 4
g+ Tazobactam 500 mg (Di 12/05)

e Profilaxias géastrica e de TVE

e HP em aliquotas de volume

e Progredir dieta enteral

e Medidas para LPP sacral

e Acompanhamento da equipe multidisciplinar: Fisioterapia, nutricdo

e Exames de rotina

e Aguarda vaga de UTI Isolamento
Evolucdo da Paciente

A paciente encontrava-se em mau estado geral, apresentando incapacidade para
realizar adequadamente as trocas gasosas, com episédios de dessaturacdo. Diante desse
quadro, foi necessaria a realizacdo de intubacdo orotraqueal e o inicio de suporte ventilatério
mecanico, sob parametros moderados. A paciente manteve-se hemodinamicamente estavel,
sem disfungdes organicas significativas, com funcdo renal preservada. O médico responsavel
iniciou antibioticoterapia empirica, com foco pulmonar. A paciente C.M.C permaneceu sob
cuidados no pronto-socorro clinico geral do HMPGL, enquanto aguardava a liberacdo de vaga

em leito de UTI com isolamento.

Posteriormente, houve piora progressiva do quadro clinico, com desenvolvimento de
acidose respiratoria refrataria as manobras de ajuste ventilatério. A paciente evoluiu com
instabilidade hemodindmica, sendo instituidas medidas de suporte com drogas vasoativas,

mas sem sucesso. Realizados ressuscitacdes volémicas e escalonamento da antibioticoterapia,
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porém, infelizmente, ela ndo apresentou resposta satisfatdria. Evoluiu com faléncia renal,

manifestando anasarca e hipoxemia refrataria, apesar dos ajustes terapéuticos realizados.

Diante da gravidade do quadro e do progndstico reservado, o médico responsavel,
apos discussao e concordancia com a familia, optou por ndo indicar medidas de ressuscitacao

cardiopulmonar. A paciente evoluiu a 6bito as 19h57 do dia 20/05/25.

2.2.4 Discusséo Clinica

Sindrome do Desconforto Respiratorio

Definicéo

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é uma forma de lesdo
pulmonar associada a alta mortalidade. Ventilacdo mecanica e terapias de suporte sdo 0s
pilares do tratamento. Trata-se de uma apresentacdo aguda, difusa e inflamatdria de lesdo
pulmonar associada a diferentes patologias como agentes causadores. No caso de nossa
paciente C.M.C, seu quadro clinico piorou progressivamente, mesmo em face das medidas de

suporte ventilatério.

A insuficiéncia respiratéria é definida pela incapacidade do organismo em realizar as
trocas gasosas de forma adequada, de rapida instalacdo, decorrente da disfungdo em um ou
mais componentes do sistema respiratério (parede toracica, pleura e diafragma, vias aéreas,

alvéolos, circulagdo pulmonar, sistema nervoso central e periférico).

Tal quadro clinico agudo, € caracterizado por um paciente que apresenta desconforto
respiratério agudo, seja, por hipoxia aguda, necessitando de fracdo inspirada suplementar de
oxigénio (FiO:) para manter uma saturacdo de oxigénio (SpO-) > 92%, ou hipercarbia aguda
com pressdo parcial de dioxido de carbono (PaCO-) > 50 mmHg (com pH arterial geralmente
< 7,35). Também existe o tipo mista, que na pratica, os médicos em geral, intervém com base
na saturacdo de oxigénio, e no grau de desconforto respiratorio (p. ex., taquipneia grave,

retracOes), até a obtencdo de gases sanguineos.

Vale ressaltar também, sobre a classificacdo, quanto a velocidade de instalagdo, em
aguda ou cronica. Na insuficiéncia respiratoria aguda ocorre rapido prejuizo da fungéo

pulmonar, e quadro clinico intenso, acompanhadas de alteragdes gasométricas do equilibrio
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acido-base, produzindo, assim, alcalose ou acidose respiratoria. Quando essa reducdo da
capacidade de trocas gasosas ocorre lenta e progressivamente, cursa com manifestacoes
clinicas sutis e a auséncia de alteracGes no equilibrio acido-base, estaremos tratando de um

caso de insuficiéncia respiratoria cronica.

Segundo Hajjar et al, o espaco morto € definido por &reas pulmonares que nao
realizam trocas gasosas, por serem ventiladas, mas ndo perfundidas, e pensando em nossa
paciente C. M. C é ja é portadora de tuberculose pulmonar ndo tratada e DPOC, ou seja,
apresenta um aumento de espaco morto alveolar, o que facilita 0 mecanismo de hipercapnia.

Quando lembramos dos sintomas a paciente apresentava respiracdes superficiais e rapidas.

Avaliando as comorbidades encontradas no caso de nossa paciente, ap0s revisdo da
literatura e debate com um dos médicos responsaveis pela conducéo do tratamento, entendo
que C.M.C ja vinha cursando com a perda progressiva da capacidade de trocas gasosas
causada pelas diversas injarias como DPOC, Tuberculose pulmonar ndo tratada e uso de

crack.

A sindrome do desconforto respiratério cursa com hipoxemia na gasometria arterial,
geralmente acompanhada por alcalose respiratéria aguda e um gradiente de oxigénio alvéolo
arterial. O desenvolvimento de acidose respiratoria hipercapnia aguda é um sinal sinistro e

pode representar SDRA grave com parada respiratdria iminente.

O quadro cronico fica patente observando as diversas internacGes por queixas
respiratdrias de nossa paciente, bem como suas comorbidades, no entanto, devido a uma nova
infeccdo bacteriana resultando em pneumonia, a paciente evoluiu apresentou um quadro
agudizado e descompensando, evidenciado pela gasometria arterial revelando acidose

respiratoria. Ademais, a paciente desenvolveu um quadro de Sepse de foco pulmonar.
Etiologia
Existem diversas etiologias possiveis, dentre elas:

e Hipoxica: Infecgdes (bactérias, virus, fungos) Edema agudo de pulméo cardiogénico e
ndo cardiogénico, Lesdo pulmonar/SDRA, Embolia pulmonar, Atelectasia, Fibrose

pulmonar / intersticiopatias, Hemoptise, Neoplasias, Traumaticas: contusdo pulmonar
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e Hipercapnica: Asma, Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), Medicactes
depressoras do SNC: opioides, barbitaricos, benzodiazepinicos, Doencas
neuromusculares: Guillain-Barré, miastenia gravis, distrofia muscular, esclerose
lateral amiotréfica Transtornos do SNC: neoplasias, infeccfes, trauma, AVC, elevacdo
da presséo intracraniana

e Metabdlicos: hipoglicemia, hipercalcemia, hipernatremia, hiponatremia, Sindrome
hipoventilacdo da obesidade, Mista, Deformidades da caixa toracica (p. ex.,
cifoescoliose) com infeccdo pulmonar, Exacerbacdo DPOC/asma grave, Politrauma
(traumatismo cranioencefalico + trauma torécico) IRespA evoluindo com fadiga

muscular, Intoxicacao por droga depressora do SNC.

PNEUMONIA

Definicéo

A Pneumonia € definida como aparecimento agudo de sintomas e sinais de infec¢do do
trato respiratorio inferior, sem outra causa Gbvia, e que esteja associada a infiltrado pulmonar
no exame de imagem. Podendo ser adquirida na comunidade ou nosocomial. Segundo
Velasco et al, cerca de 50% dos pacientes ficam sem diagndstico etioldgico, mas os principais
agentes sdo o pneumococo, H. influenzae, Moraxella catarrhalis e agentes atipicos como
Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae, além dos virus. No caso de nossa
paciente, tratou-se de uma pneumonia por Klebsiella pneumoniae, uma bactéria gram-

negativa.

Fisiopatologia

Segundo Harrison et al, pneumonia resulta da proliferacdo dos patégenos microbianos
nos espacos alveolares e da resposta do hospedeiro a eles, vale lembrar que isso se dara pela
microaspiracdo de microrganismos da orofaringe rumo ao trato inferior. Dito isso, se a
imunidade inata ou adquirida ndo for o suficiente para combater o patdégeno, o resultado seria
a pneumonia. Em casos graves, as alteracdes da mecanica pulmonar secundarias as reducoes
do volume e da complacéncia pulmonar, podem causar insuficiéncia respiratoria, como no

caso de nossa paciente.
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Ao analisar o caso de C.M.C., apesar de ser uma paciente jovem, observa-se que era
usuéria cronica de crack, cocaina e tabaco, substancias sabidamente nocivas ao trato
respiratorio. O uso dessas drogas pode comprometer a integridade dos cilios nasais, que atuam
como barreira mecéanica contra particulas e microrganismos, além de causar ressecamento e
reducdo na producdo de muco. Na orofaringe, a exposicdo continua agride a mucosa,
favorecendo a formacgdo de lesdes que se tornam portas de entrada para patdgenos,

aumentando o risco de infeccOes respiratdrias.

Acrescenta-se ainda que a paciente apresentava desnutri¢do severa, vivia em situagao
de extrema vulnerabilidade social e possuia um histérico de maultiplas hospitalizacbes e
evasoes, fatores que comprometem significativamente a funcdo imunolodgica e prejudicam a
adequada modulacdo da resposta inflamatoria. Além disso, suas comorbidades: Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e Tuberculose Pulmonar ndo tratada, reduziam a
complacéncia pulmonar e aumentavam o espago morto, dificultando ainda mais as trocas
gasosas. Tratou-se, portanto, de um quadro clinico extremamente complexo, que representou

um grande desafio para a equipe do HMPGL.

Existe ainda a separacdo dos agentes potenciais em patdgenos bacterianos “tipicos” ou
microrganismos “atipicos”, esta separacdo € importante para fins de tratamento. No caso de
nossa paciente, tratava-se Klebsiella pneumoniae (indicado por teste de swab), um bacilo
gram-negativo, que tem como fator epidemiolégico sugestivo o alcoolismo, néo

surpreendendo a equipe, pois tratava-se de um habito assiduo de nossa paciente.

A taxa de mortalidade entre os pacientes ambulatoriais costuma ser menor de 5%, mas
varia desde cerca de 12 até 40% entre as pessoas hospitalizadas, a taxa depende se o
tratamento ocorre dentro ou fora da unidade de terapia intensiva (UTI). No caso de C.M.C
devido aos diversos fatores de risco j& mencionados, possuia um prognostico bem mais

sombrio, o que infelizmente se confirmou com o ébito da mesma.

Quadro Clinico

As manifestacbes indicativas de agravamento do quadro incluem sinais
constitucionais, bem como alteragOes restritas aos pulmdes e estruturas associadas. Ao
avaliarmos a paciente C.M.C. e compararmos com o0s dados descritos na literatura,

identificamos diversos sintomas classicos: febre persistente, cefaleia, taquicardia (frequéncia
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cardiaca > 100 bpm), sudorese noturna, calafrios, taquipneia (frequéncia respiratoria > 25
irpm), tosse produtiva com expectoragdo purulenta, diminuicdo dos sons respiratorios e

mialgia.
Diagnostico

O diagnostico de PAC exige uma anamnese compativel, como tosse, producdo de
escarro, febre e dispneia, além de um infiltrado novo na radiografia de torax. Vale ressaltar
que apesar da clinica ser soberana, € indispensavel o historico do paciente, e além de entender

que se trata de um caso de Pneumonia, € interessante a busca pela possivel etiologia.

Os exames complementares utilizados para o diagndstico incluem métodos de
imagem, como radiografia de torax, tomografia computadorizada (TC) de toérax que possui
sensibilidade superior a 95% e, eventualmente, ressonancia magnética. Além disso, exames
laboratoriais como coloracdo de Gram, cultura e PCR sdo fundamentais para elucidar a
etiologia da doenca. Na admissdo do paciente, também sdo solicitados exames de rotina,

incluindo hemograma, ureia, creatinina, sodio, potassio e glicemia.

No caso de C.M.C., logo ap6s sua admissdo no HMPGL, foi realizada uma TC de
torax, considerada uma excelente alternativa diagndstica pela sua alta sensibilidade. A cultura
de escarro ou coloragdo de Gram é indicada especialmente em casos de pneumonia grave,
como o dela. A coleta, neste caso, foi realizada através do tubo orotraqueal (TOT), permitindo
a analise microbioldgica e possibilitando, posteriormente, a adequacao ou o desescalonamento
da antibioticoterapia empirica. A médica responsavel pela conducdo da paciente, iniciou o
tratamento antibidtico imediatamente, sendo os ajustes planejados conforme os resultados da

cultura e do antibiograma.

O PCR é uma técnica extremamente sensivel e especifica para a identificacdo de
patogenos respiratorios, especialmente virais. Com base na PCR, um virus respiratério pode

ser identificado em 20 a 40% dos adultos hospitalizados por PAC.
Estratificacdo de Risco

Durante o atendimento a esse perfil de paciente, a estratificacdo de risco é essencial,
constituindo uma ferramenta importante para o manejo adequado da Pneumonia Adquirida na

Comunidade (PAC). De acordo com Hajjar et al., os escores PSI (Pneumonia Severity Index)
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e CURB-65 sdao amplamente utilizados para estimar o risco de mortalidade em 30 dias.
Entretanto, embora Uteis nesse contexto, ndo se recomenda a utilizagdo dessas ferramentas
como base exclusiva para decisdes clinicas ao longo da internacdo, uma vez que apresentam
limitacBes significativas, especialmente na capacidade de prever quais pacientes evoluirdo

com necessidade de suporte hemodinamico ou respiratorio intensivo.

Tabela 1. Escore CURB - 65

Confuséo mental

Ureia > 43 mg/dL

Frequéncia respiratoria = 30 Ilpm

Pressdo arterial sistélica < 90 mmHg ou diastdlica £ 60 mmHg
ldade 2 65 anos

Fonte: HAJJAR et al, 2024

Vale destacar que o Manual de Medicina de Emergéncia da USP enfatiza a
importancia da utilizacdo de ferramentas especificas para a estratificagdo de pacientes com
indicacdo de admissdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Entre os critérios
recomendados, destacam-se aqueles estabelecidos pela Infectious Diseases Society of
America (IDSA) e o escore SMART-COP, considerado uma boa alternativa para identificar
pacientes com maior probabilidade de necessitar de suporte intensivo, especialmente

ventilatério e hemodinamico.

Tabela.2 Escore SMART-COP

Critérios Pontuagao
PAS < 90 mmHg 2
PO, < 60 mmHg 2
pH <735 2

Infiltrades multilobares 1
Albumina < 3,5 g/dL 1
FR =30 irm 1
FC > 124 bpm 1

Confusdo mental 1

FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratdria; PAS: pressao arterial sistdlica.
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Fonte: HAJJAR et al, 2024
Diagnostico Diferencial

Com base nos achados tomograficos, algumas etiologias podem ser descartadas. N&o
ha evidéncia de tromboembolismo pulmonar agudo, pneumotdrax ou neoplasia pulmonar
primaria isolada, sendo descartadas. Com os achados compativeis com infec¢bes e doenca

pulmonar obstrutiva cronica.

Tratamento

O manejo da pneumonia envolve um diagndstico preciso, investigacdo microbioldgica
eficaz, avaliacdo da gravidade, definicdo do local de internacdo, instituicdo de
antibioticoterapia empirica, ado¢do de medidas adjuvantes, monitoramento da resposta ao

tratamento e estabelecimento de critérios para uma alta segura.

A maioria dos pacientes sem fatores de risco para infeccdo por patdgenos
multirresistentes (MDR) pode ser tratada com monoterapia, geralmente utilizando
amoxicilina, que é altamente eficaz em individuos sem comorbidades ou fatores de risco para
resisténcia antimicrobiana. Quando ha suspeita de resisténcia, a terapia mais indicada para
adultos imunocompetentes é a combinacdo de amoxicilina empregada no tratamento de
infeccbes das vias aéreas superiores, infeccbes pulmonares, urinarias, salmoneloses, bem
como meningites causadas por Listeria monocytogenes e Streptococcus agalactiae com acido
clavulanico (1 g, trés vezes ao dia) e um macrolideo, como a azitromicina. Esta Ultima
apresenta melhor atividade frente a patdégenos Gram-negativos, embora sua eficacia seja

relativamente menor contra cocos e bacilos Gram-positivos.

Como ja mencionado anteriormente, este ndo era, de forma alguma, o caso de uma

paciente previamente higida ou sem comorbidades.

Apbs analise do prontuério, constatei que a paciente inicialmente recebeu, de forma
empirica, Ceftriaxona, uma cefalosporina de terceira geracdo com maior atividade frente a
bactérias Gram-negativas em comparacdo com outras cefalosporinas, associada a
azitromicina, Macrolideo com acdo eficaz contra germes atipicos. Pouco tempo depois, a
terapia foi escalonada para a combinag&o de Piperacilina e Tazobactam, antibi6ticos com boa
atividade contra Pseudomonas aeruginosa e enterobactérias multirresistentes, especialmente
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em ambientes hospitalares. Além disso, foi solicitado um antibiograma, dada a preocupagao
com resisténcia bacteriana, considerando o histérico de multiplas internacdes e abandono de

tratamentos.
SEPSE
Definicéo

A Sepse é uma sindrome definida como resposta inflamatéria desregulada a uma
infeccdo, levando a disfuncdo no funcionamento de Orgdos e sistemas. Possui em taxa de
mortalidade de 55% nas UTIs do Brasil. HAJJAR et al, fala em mais de 100 mortes por
paciente/dia, vale lembrar que a taxa aumenta em pacientes imunodeprimidos, idosos,

alcodlatras, usuarios de drogas ilicitas, diabéticos, dentre outros.

Aceita-se ainda que a sepse faz parte de um continuum de gravidade que se inicia na
infeccdo ndo complicada, perpassa a sepse, 0 choque séptico e, se ndo tratada, pode evoluir
para a sindrome de disfuncdo de mdultiplos 6rgdos e sistemas (SDMOS) e eventualmente

culmina em morte.

No caso de nossa paciente, ela possuia inimeros fatores de risco para desenvolver o
quadro Séptico, trata-se de uma mulher jovem, porém, desnutrida, portadora de DPOC e TB
ndo tratada, diversas vezes hospitalizada, etilista e usuaria de drogas. O que aumentava muito

suas chances.
Etiologia

A causa mais comum de sepse é pneumonia, € pode ter origem na comunidade, no
ambiente hospitalar (nosocomial), ou, associada a cuidados de satde. Cerca de 80% dos casos
de sepse sdo da comunidade. Ndo obstante, nossa paciente apresentou Sepse de foco

pulmonar, evoluindo para um quadro grave de insuficiéncia respiratdria aguda.

Os microrganismos mais frequentemente identificados séo: Staphylococcus aureus,

Pseudomonas e Escherichia coli.

Fisiopatologia
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A sepse ocorre quando a resposta inflamatoria provocada por uma infecgdo ultrapassa
0 local afetado e se dissemina pelo organismo, resultando em uma reacdo sistémica. Essa
generalizacdo é causada por multiplos fatores, que envolvem tanto o agente infeccioso quanto
caracteristicas do hospedeiro. Entre esses fatores, destacam-se: o efeito direto dos
microrganismos ou de suas toxinas, a liberacdo excessiva de mediadores pré-inflamatorios, a

ativacdo do sistema complemento e a predisposi¢do genética individual a sepse.

A sepse € caracterizada por uma inflamacdo intravascular descontrolada e
autossustentavel, que pode causar lesdo celular principal fator responsavel pela disfuncdo
organica. Essa leséo ocorre principalmente por dois mecanismos: isquemia tecidual, e leséo
citopatica, além disso, esses mediadores também contribuem para a coagulagéo intravascular
disseminada, levando a formacdo de microtromboses e hemorragias que agravam o quadro

inflamatorio.

Quadro Clinico

Assim como a anamnese e 0 exame fisico, os achados laboratoriais sdo pouco
especificos e geralmente estdo associados a etiologia da sepse, resposta inflamatdria sistémica
ou disfuncdo orgéanica. Por outro lado, os exames laboratoriais e radiol6gicos sdo importantes

para determinar o foco infeccioso.

Ao exame fisico, podem ser observados sinais como febre, taquicardia e taquipneia. A
presenca de hipotensdo, prolongamento do tempo de enchimento capilar, livedo ou cianose
sugere evolugdo para choque, caracterizando sinais tardios da condi¢do. Outros achados

possiveis incluem alteragdes no nivel ou contetdo da consciéncia, além de ileo metabdlico.

A identificacdo de sinais de disfuncdo organica como insuficiéncia respiratoria, renal

ou hepatica assim como a presenga de choque, indicam maior gravidade do quadro clinico.

Choque Séptico

Choque séptico, é definido como disfuncdo hemodindmica e metabdlica associada a
sepse, e deve ser identificado precocemente e tratado imediatamente, apresenta enorme risco

de mortalidade atribuida ao processo. Sinais de disfuncdo organica (insuficiéncia respiratoria,
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renal e hepatica), assim como o choque, sdo indicativos de maior gravidade. Vale lembrar que
durante o processo de internagdo a paciente C.M.C cursou progressivamente com faléncia dos

rins, apresentando um quadro clinico de anasarca.

Tabela 3. Sinais de Choque Séptico
Pele fria, palida e pegajosa
Aumento do tempo de enchimento capilar
Livedo
Cianose de extremidades
Estado mental alterado
Redugao do debito urinario

Hipotensao arterial

Fonte: HAJJAR ET AL, 2024

Dentre os sinais de choque estdo: Pele fria, palida e pegajosa, aumento do tempo de
enchimento capilar, livedo, cianose de extremidades, estado mental alterado, reducdo do
débito urinario e hipotensdo arterial. Lembrando rapidamente do exame fisico da paciente, era
possivel constatar o livedo em seus membros inferiores, cianose de extremidades, e a

instalacdo progressiva do quadro de oliguria.
Exames Complementares

A solicitacdo de exames deve respeitar a racionalidade, e corroborar a suspeita do
possivel foco, ou seja, realizar anamnese e exame fisico, e solicitar dois pares de
hemoculturas (meios de cultura para anaerébio e aerdbio) colhidos de dois sitios diferentes
devem ser solicitados para todos os pacientes com suspeita de sepse, no caso de nossa
paciente que j& se encontrava com um quadro de pneumonia, seguiu-se a recomendac¢éo: Raio
-X PA/Perfil, Tc de Torax e Hemocultura. O USG POCUS também é de grande valia para

realizar o diagnostico etioldgico, bem como, indicar reposigéo volémica.
Diagnostico

O diagnostico de sepse pode ser feito quando hd aumento de 2 ou mais pontos no

escore SOFA, também devemos podemos lancar mao de exames para avaliacdo de disfuncdo
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organica como: Gasometria arterial, Bilirrubinas total e fragdes, Creatinina, plaquetas e
Lactato. Durante o internamento da paciente C.M.C a equipe médica pode identificar a piora
progressiva do quadro, adaptando as intervencdes e por fim, percebeu quando o quadro ficou

irreversivel.

Tabela 4. Escore Sofa

Sistema Escore
0 1 2 3 4
Respiratdrio = 400 < 400 < 300 < 200 < 100
PaO4/FiO: mmHg
Hematoldgico =3 < < 100.000 < 50.000 < 20.000
Plaquetﬂsful_ 150.000 @ 150.000
Hepatico <1,2 1,219  2,0-59 6,0-11,9 =12
Bilirrubinas mg/dL
Cardiovascular PAM = PAM < Dopamina | Dopamina Dopamina =
ugikg/min 70 70 <5Haou 5,1-15 ou 15 ou
dobutamina  noradrenalina | noradrenalina
ou adrenalina ' ou adrenalina
=01 =0,1
Sistema nervoso central 15 13-14 10-12 6-9 <86
Escala de coma de Glasgow
Renal =1,2 1,2-1,9 2,0-3.4 3,5-4.9 = 5,0
Creatinina mg/dL < 500 < 200

Débito urinario mL/dia

Fonte: HAJJAR et al, 2024

O diagndstico de choque séptico € feito quando pacientes que preenchem os critérios
para sepse, apesar de ressuscitacdo adequada de fluidos e necessitam de vasopressores para
manter uma pressao arterial média (PAM) > 65 mmHg, apresentando lactato > 2 mmol/L (>

18 mg/dL).
Tratamento

A avaliacdo inicial e a estabilizacdo imediata do paciente critico sdo prioridades no
atendimento ao paciente séptico. Segundo HAJJAR et al, é recomendado a suplementacdo de
oxigénio com alvo de SatO2 > 94%. Intubagao orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva em
pacientes com rebaixamento de nivel de consciéncia incapazes de proteger via aérea, naqueles
com hipoxemia refrataria a suplementacdo ndo invasiva de oxigénio e naqueles com esfor¢o

ventilatorio significativo. Recuperacdo volémica e medidas de suporte devem ser imediatas
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Para pacientes com possivel sepse, mas sem choque, o antibidtico deve ser iniciado
em, no maximo, 3 horas apds a suspeita inicial. Enquanto isso, uma avaliacdo rapida das
etiologias infecciosas e ndo infecciosas deve ser realizada. Vale ressaltar que, para pacientes
com sepse confirmada ou muito provavel, a administracdo de antimicrobianos deve ser

precoce, preferencialmente dentro de 1 hora.

O objetivo do tratamento da Sepse é principalmente estabilizar o paciente, lancando
mal de ressuscitacdo volémica, passo este essencial, e que foi realizado com a nossa paciente
C.M.C, além de medidas de suporte, e claro, o uso da antibioticoterapia precoce, sendo
considerado benéfico para pacientes graves, como foi 0 caso da nossa paciente, estd bem
estabelecido nas referencias utilizadas durante essa revisdo. Ademais, a cultura e foco
especifico com acerto da dose e droga utilizada, configura o protocolo seguido pelo servico de

salde, e preconizado pela literatura médica.

Fluxograma 1. Manejo do Choque Séptico

CHOQUE SEPTICO
» Infecgao suspeita ou presumida
= PAM < 85 mmHg
= Lactato = 2 mmol/L (ou = 18 mg/dL)

'

Sala de emergéncia + MOV
Avaliagio de disfungao organica —»
& eficlogia da sepse

Tratamento da infeccao
= Culturas (antes do ATB)
= ATB BV na 1* hora
= Controle do foco infeccioso

Ma primeira hora

Estabilizacao
hemodindmica Noradrenaling Mecessidade frequente de
« Cristaloides 30 mL/kg FAM R aumento de nora?
nas primeiras 3 h; bolus < 65 mmHg o At + Hidrocortisona 50 mig EY
L — »= 5-10pg'mne —= _
adicionais s/n MEesmo SMerker & caga 616 h
= Manter FAM = 65 mmHg com fluidos - A S - + Vasopressina 0,01-0,04
« Avaliagao clinica e T L/min

hemodindmica continuas

Fonte: HAJJAR et al, 2024

2.2.5 Consideragdes sobre o caso
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Ao realizar esse relatério, como jd mencionado acima, ficou um sabor agridoce, afinal,
tratava-se de uma mulher jovem e que se outrora fosse receptiva ao tratamento, poderia
perfeitamente se recuperar de uma pneumonia bacteriana provavelmente adquirida na
comunidade. No entanto, é importante admitir nossas proprias limitacbes enquanto medicos,

NO meu caso, enquanto interna.

N&o so vi, como também estive junto a equipe de saide do HMPGL enquanto tratava
da paciente, e dentro das préprias limitacbes do quadro, fizeram o melhor possivel pela
paciente. Sem mais a acrescentar, apenas parabenizo os médicos e corpo de enfermagem pelo

trabalho realizado, mesmo em face do 6bito como desfecho do caso.

2.3 Hemorragia Digestiva Alta

“ Era melhor que eu tivesse bebido ”

O caso em questdo ocorreu durante um plantdo noturno no Pronto-Socorro Geral do
Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL). O paciente, Sr. A.G., é um homem de
comportamento afavel, educado e de notavel resiliéncia frente a seu estado clinico. Néo se
tratava de sua primeira internacdo hospitalar por hematémese, dor abdominal e anemia severa,

sintomas recorrentes em seu historico.

Apesar do desconforto relatado, o Sr. A.G. se mostrou colaborativo e receptivo ao
exame fisico, que fiz da melhor forma possivel evitando infligir ainda mais desconforto, com
cautela e direcionamento clinico. Demonstrando bom humor, respondeu a minha anamnese
com franqueza, especialmente ao ser questionado como de praxe sobre habitos de vida, em

especial o consumo de alcool, dado seu quadro de hepatopatia cronica.

Surpreendentemente, ele negou qualquer uso de bebidas alcoblicas ou tabaco. Em tom
resignado, afirmou: "Teria sido melhor se tivesse bebido. Mas ndo, sempre fui calmo e tive
uma vida regrada. Trabalhei muito na roga, sempre em contato com agrotoxicos, e acho que

foi isso que me fez adoecer."

2.3.1 Anamnese

Identificacédo: A. G, 50 anos, pardo, agricultor
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Queixa e Duracéo: “vomitei sangue”, duragdo de 1 dia

Historia da Doenca Atual Paciente deu entrada no servigo de saude (15/05/25), trazido pelo
SAMU, proveniente da UPA Jodo Samek, vaga zero devido a quadro de HDA. O mesmo
refere que apresentou o primeiro episddio de hematémese em seu domicilio no dia anterior
(14/05/25), relata ainda que passou a sentir dor abdominal difusa, buscando atendimento na
UPA, local no qual ocorreu o segundo episédio de hematémese, desta vez, acompanhado de
melena em moderada quantidade. O paciente ja possui diagnostico de cirrose em
acompanhamento na UOPECAN, na fila do pré transplante. Refere ter tido alta recente hd 5
dias, por quadro de HDA, sendo realizado ligadura el&stica.

Dia 26/01/25, realizou EDA + ligadura elastica, varizes de esdfago e fundo gastrico de
grosso calibre com sinas de sangramento recente e risco de novos sangramentos, retornando

no dia de hoje (15/05) pelos mesmos sintomas.

Antecedentes Pessoais: Hepatopata crénico com necrose por intoxicagdo por agrotéxicos,
cirrose hepética na fila para transplante. Histérico de varizes esofagicas com ultima ligadura

em janeiro/2025. Nega outras comorbidades.
Historico Familiar: HAS

MUC: Carvedilol 3,125 - 3 comprimidos de 12/12 horas, Espironolactona 25 mg 1

comprimidos de manha, Glifage 500 mg 1 comprimidos ao dia.
Habitos: Nega

Alergia: Nega

2.3.2 Exame Fisico

e Sinais Vitais: Temp. 36,1 °C // FR 20 // FC 80 // PA 113/66 mmHg // Sat 95% aa //
HGT 112

e Ectoscopia: Regular Estado Geral, hidratado, Hipocorado +++/+4, acianotico, afebril

e Neuroldgico: Glasgow 15, sem déficits focais neuroldgicos, sem sinais meningeos.

Pupilas isocoricas fotorreagentes.
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e Respiratdrio: Expansibilidade toracica preservada, Murmarios Vesiculares presentes
bilateralmente sem presenca de estertores, eupneica em A.A sem sinais de esforco
respiratorio.

e Cardiovascular: Bulhas Cardiacas ritmicas e normofonéticas em 2T, ndo ausculto
sopros. TEC<3s.

e Gastrointestinal: Abdome plano, flacido, Ruidos Hidroaéreos presentes, apresentando
dor a palpacéo superficial regido de hipocondrio esquerdo, sem sinais de peritonite.
Hepatoesplenomegalia a palpacgdo. Dieta VO leve.

¢ Renal: Diurese + ndo quantificada

o Extremidades: Sem edemas, sem empastamento em panturrilhas. Pulsos periféricos

palpaveis.
Diagnostico Sindrémico

e Sindrome Hemorragica

e Sindrome Anémica
Hipotese Diagnostica

e Hemorragia Digestiva Alta
Diagnostico Diferencial

e Varizes Esofagicas
e Ulcera Péptica
e Ulcera Esofégica

e Neoplasias

Sindrome de Mallory-Weiss
Conduta Inicial

¢ Vigilancia Neurologica
e Vigilancia hemodindmica
e Vigilancia respiratéria, suplementacdo de O2 s/n

e Prescrito 2 unidades CH e 1 unidade de PFC
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e Omeprazol em dose plena

e Octreotide em BIC (vasoconstri¢do esplénica)

e Hidratacdo em aliquotas

e Sintomaticos

e Dietaleve VO

e Aguarda EDA, em jejum desde meia noite

e Contatar endoscopista (Dr. Lyrio orientou deixar em jejum)

e Solicitado vaga em UTI
2.3.3 Exames Complementares

e Lab 15/05/25: Hb 5 // Ht 16 // Leuco 5.480 (B 3%) // Plag 76.000 // KPTT 28s // BT
1,09/BD0,1/BI10,9//Cre0,5// DHL 121 // K 4,6 // PCR 2,2 // Albumina 1,9 // NA
130 // TGO 13 // TGP 10 /I Ure 40 /I Gasometria pH 7,35 / PCO2 39 / HCO3 21 //
TAP 18 // INR 1,6.

Resultado: Hemoglobina e hematdcritos em nivel alarmantemente (anemia grave) baixos

e plaquetopenia, corroboraram necessidade transfuional

e Lab 15/05/25 18:30 hs pos TCH 2 unidades: Hb 6,40 Hto 19,90/ RDW 18,60-
Microcitose + Anisiocitose +/ Seg 71%/ Eosi 2%/ Linf tipicos 20%/ Mono 7%/ Leuco
3880 /Plag 26 000/

Resultado: melhora no quadro da anemia, plaquetas ainda em queda, paciente apresenta

leucopenia

e Lab 16/05/25: Hb 6,7 // Hto 19,1 // RDW 18,60- Microcitose + Anisiocitose +/ /
Leuco 2.310 // Plag 32. 000 // Creat 0,7 (CKD-epi 112ml/min/1,73 - G1) // Glic 106 //
Mg 1,7/ K3,9 // PCR 1,4 // Na 134 // Ur 34 // Gaso Arterial: pH 7,41 // pCO2 35 //
pO2 34,50 // Bic 22 // Sat O2 86% // Na 134/ K3,8 // Cal,14 // CL 106 // Glic 118 //
Lactato 13,9

Resultado: Anemia, Leucopenia e plaquetopenia se mantem. (Reducéo da hb e ht)

e Lab 17/05/25: Hb 8 Hto 24,4 // Microcitose + Anisiocitose + // Leuco 2031 // Plaq 39.
000

e Lab 19/05/25: Hb 7,70 // Ht 23,10 // RDW 16,40 // Leuco 1 910 // Seg 68% // Eosi 5%
/I Linf tipicos 19% // Plag 40 000 // PCRO0,8
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e Lab 20/05/25: Hb 7,6// Ht 23,70 // RDW 16,20 // Leuco 1 630 // Seg 69% // Eosi 5%
/I Linf tipicos 17% // Mono 9% // Plaqueta 21 000 // Ferritina 17,3 // Ferro sérico 25

Resultados: leucopenia e plaquetopenia se mantem

Imagem
e Endoscopia Digestiva Alta (EDA) 17/05/25: - Realizado procedimento de
Esofagogastroduodenoscopia + ligadura elastica. Varizes de es6fago de grande
calibre. Gastrite erosiva leve de antro. Gastropatia congestiva hipertensiva portal leve
de fundo e corpo.

Evolugéo do Paciente

Trata-se de um paciente com Hepatopatia cronica de etiologia a esclarecer,
aguardando na fila de transplante. Admitido inUmeras vezes nos ultimos meses pelo mesmo
motivo. Durante a internacdo atual, apresentou anemia aguda grave (Hb 5,0 g/dL) e
pancitopenia persistente, com necessidade de mudltiplas transfusdes (CH, PFC e CP). A
Endoscopia digestiva alta realizada em 17/05 evidenciou varizes esofagicas de grande calibre
com sinais de sangramento recente, além de gastrite erosiva leve e gastropatia hipertensiva
portal leve. Nova ligadura elastica foi realizada sem intercorréncias. Evoluiu com estabilidade
clinica e sem novos sangramentos apds o procedimento.

No momento da alta, o paciente encontrava-se estavel, em uso de betablogueador ndo
seletivo (carvedilol), diuréticos, inibidor de bomba de prétons e lactulona, com boa aceitacédo
de dieta liquida e sem queixas clinicas agudas. Recebeu orientacdes sobre retorno em caso de

recidiva.
2.3.4 Discusséo Clinica

HDA
Definicéao

A Hemorragia Digestiva Alta é definida como sangramento intraluminal resultante de
uma lesdo proximal ao ligamento de Treitz, podendo envolver o esdfago, estbmago ou
duodeno. Segundo HAJJAR et al, tem incidéncia de 48 a 172 casos a cada 100.000 habitantes
ao ano, sendo mais comum em homens e com taxa de mortalidade de cerca de 2,5%. Em

geral, os pacientes relatam episodios de “vomitos parecendo borra de café” ou com “raias de
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sangue”, acrescido de melena (fezes escurecidas ou odor fétido), ou, em caso de sangramentos

volumosos, hematoquezia.
Etiologia

Dentre as diversas etiologias possiveis para a HDA, o sangramento de Ulceras pépticas
responde por quase 25% dos casos, e quanto a fatores de risco, vale citar: a infeccdo por H.
Pylori, uso indiscriminado de AINES (anti-inflamatdrios ndo esteroidais), estresse, sepse e
hipersecrecdo acida. Em caso de pacientes com cirrose hepética, as varizes esoféagicas
correspondem a 50% dos casos de sangramento.

Ainda sobre etiologias, ao me deparar com as informac6es do caso, ndo pude deixar de
pensar estar diante de uma possivel sindrome de hipertensdo portal, causada por um aumento
da pressao venosa portal, devido a uma resisténcia vascular e/ou aumento do fluxo sanguineo
portal, cuja causa poderia ser intra-hepatica, posto que o Sr A.G é hepatopata na fila de
transplante. Outro ponto que fez pensar na sindrome de hipertensdo portal, foram as recidivas
de sangramento de varizes esofégicas no prontuéario do paciente, bem como, ao realizar o

exame fisico, me deparei com a hepatoesplenomegalia.

A hipertensdo portal € um aumento patoldgico da pressdo venosa portal. Considera-se
normal o gradiente de pressdo entre a veia porta e veia cava inferior de 1 a 5 mmHg, e a
hipertensdo portal € significativa quando esse gradiente passa de 10 a 12 mmHg. Esse
aumento se deve a uma resisténcia vascular e/ou aumento do fluxo sanguineo portal (devido a

circulacdo hiperdindmica ou vasodilatagéo esplénica).
Varizes Esofagicas

Pacientes que apresentam sangramento por varizes esofagicas, que por infortinio do
destino, € o caso do Sr. A. G, possuem um prognéstico ruim se comparado a outras causas de
sangramento. Ademais, a hipertensdo portal também é responsavel pela hemorragia de varizes
gastricas, varizes dos intestinos delgado e grosso, gastropatia hipertensiva portal e
enterocolopatia. A hemorragia de varizes gastricas € tratada com injecdo endoscopica de
adesivo tecidual quando disponivel; caso contrario, é instalado um TIPS.

Varizes gastroesofagicas sdo uma consequéncia direta da hipertensdo portal, que

ocorre tanto pelo aumento da resisténcia ao fluxo portal, quanto, pelo aumento do influxo de
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sangue no sistema venoso portal. Isso esté associado a cirrose hepatica, a formacéao de varizes
esofagicas leva a descompressdo do sistema porta, transportando o sangue para a circulacéo

sistémica.

O risco de sangramento das varizes esofégicas é relacionado ao seu tamanho, grau de
disfungdo hepatica e a presenga de marcas vermelhas ou “red spots”. Segundo HAJJAR et al,
as varizes esofagicas associadas a hipertensao portal e cirrose representam cerca de 10 a 15%

de todos os casos de HDA.

O aumento da resisténcia na circulacdo hepética ocorre devido a distor¢do da
arquitetura do figado, causada pela fibrose e pela regeneracdo nodular, além do aumento do
tébnus vascular resultante da disfuncdo endotelial e da diminuicdo da biodisponibilidade do
Oxido nitrico. Quando o gradiente venoso portal, normalmente entre 1 e 5 mmHg, ultrapassa
10 mmHg, pode ocorrer a formacdo de varizes esofagicas. Essas varizes promovem a

descompressao do sistema porta, desviando o0 sangue para a circulacdo sistémica.

Esse processo é regulado por fatores angiogénicos, que atuam simultaneamente a
formacdo de colaterais portossistémicos e portal-venosos, ao aumento do influxo sanguineo
decorrente da vasodilatacdo esplancnica e ao incremento do débito cardiaco. O crescimento
das varizes é, portanto, influenciado tanto pelo aumento da pressdo quanto pelo maior fluxo

sanguineo na circulagdo portal.
Laceracdes de Mallory-Weiss

O sangramento originado dessas laceracfes, que em geral se localizam na porcao
gastrica da juncdo gastresofagica, estanca espontaneamente em cerca de 80 a 90% dos
pacientes e reincide em menos de 10% dos casos. O historico classico inclui vémitos ou
acessos de tosse que antecedem a hematémese, ocorrendo principalmente em etilistas ou

gestantes.
Lesdo de Dieulafoy

E a ruptura de um vaso submucoso aberrante dilatado que pode erodir o epitélio de
revestimento sobrejacente ndo associado com uma Ulcera primaria. O sangramento é
recorrente, pode ser macico, estando associado com varias endoscopias digestivas altas sem

diagnostico.
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Doenca Erosiva

Erosbes sdo lesGes detectadas a endoscopia, que se limitam a mucosa e ndo causam
sangramento significativo porque ndo ha artérias e veias na mucosa. As erosdes do esbfago,
estdmago ou duodeno frequentemente causam HDA leve, com a gastrite e duodenite erosivas,

e habitualmente causam refluxo gastroesofégico.
Angiodisplasias do TGl

As angiodisplasias do trato gastrointestinal alto sdo também conhecidas por
malformacdes arteriovenosas, teleangiectasias e ectasias vasculares. Raramente se apresentam
como etiologia de sangramento gastrointestinal agudo. Devido ao pouco volume relacionado a
esses casos, em geral, sdo diagnosticados atraves de achados de sangue oculto nas fezes.

Neoplasias

As neoplasias do trato gastrointestinal representam menos de 3% das causas de
sangramento agudo alto; podem ser de natureza benigna ou maligna, de sitio primario ou
metastatico. Em geral o sangramento ndo é grave, mas as taxas de complicacfes sdo maiores

do que das Ulceras pépticas.

Podemos ainda fazer uma conexao entre determinados sintomas e algumas etiologias
da HDA:

o Ulcera péptica: dor em andar superior de abdome.

o Ulcera esofagica: odinofagia, refluxo gastroesoféagico, disfagia.

e Mallory-Weiss: vomitos, nduseas ou tosse antes da hematémese.

e Hemorragia varicosa ou gastropatia hipertensiva portal: ictericia, ascite.

e Neoplasias malignas: disfagia, saciedade precoce, perda de peso involuntaria,

caquexia.
Quadro Clinico

A apresentacdo inicial da HDA pode ser um episddio de hematémese, melena
(apresentacdo mais comum, pode ocorrer com perda de sangue tdo pequena quanto 50 mL) ou

hematoquezia. No caso do nosso paciente tivemos achados clinicos classicos, com
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hematémese e melena, como sabemos, melena é associada a sangramento digestivo alto em

90% dos casos.

Ademais, O Sr. A G também se encontrava hipocorado (+++/4), ao exame fisico
relatou dor abdominal difusa durante palpacdo do abdome, também foi constatado
hepatoesplenomegalia. Nos exames laboratoriais foi apontado Anemia grave e Pancitopenia,

com necessidade de transfuséo.
Diagnostico

A endoscopia digestiva alta (EDA) é o exame de escolha para o diagnostico etioldgico
e deve ser realizada o mais precocemente possivel (idealmente em menos de 24 horas), assim
que o paciente estiver estabilizado. No caso do nosso paciente, o Sr. A. G em sua admisséo

foram solicitados novos exames laboratoriais, e uma EDA de emergéncia.

Outras possibilidades citadas literaturas médicas pesquisadas séo: a arteriografia, que
consegue detectar sangramentos tdo pequenos como 0,5 mL/minuto, outros exames
complementares incluem hemograma com hematocrito e hemoglobina seriados,

coagulograma, funcao renal e hepatica e eletrélitos, sdo recomendados em todos os pacientes.
Diagnostico Diferencial

Segundo Harrison et al, a hematémese sugere que a fonte do sangramento seja uma
HDA. Melena indica a presenca de sangue no trato digestivo ha > 14 horas e por até 3 a 5
dias. Quanto mais proximal for o local da hemorragia, mais provavel serd a ocorréncia de
melena. Nesse sentido, a manifestacdo clinica classica do paciente A.G por si sO ja exclui a
hipbteses de HDB, mas naturalmente, a equipe médica aguardou a endoscopia digestiva alta

para fechar o diagndéstico com precisao.
Estratificacdo de Risco

Os pacientes devem ser estratificados na apresentacdo ao DE em relacdo ao risco de
ressangramento. Fatores clinicos que predizem uma hemorragia grave e uma necessidade para
avaliacdo urgente incluem taquicardia, hipotensdo, aspirado nasogastrico com sangue
vermelho e uma concentracdo de hemoglobina inferior a 8 g/dL. No caso do nosso paciente

A.G, no momento da admissdo temos um exemplo classico de recidiva de sangramento,
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instabilidade hemodinamica e comorbidade associada, merecendo cuidado ao realizar a
estratificacdo de risco.

Tabela 5. Escore de risco Glasgow-Blatchford Simplificado

Variavel Pontuacao
Hb 12,12,9 em homens e 10,0 a 10,9 em mulheres 1
Hb de 10,0 a 11,9 em homens 3
Hb < 10 em homens ou mulheres 6
PAS entre 100-109 mmHg 1
PAS entre 90-99 mmHg 2
PAS < 90 mmHg 6
FC = 100 bpm 1
Ureia > 30 mg/dL 1

Fonte: HAJJAR et al, 2024

A presenca de um Unico item positivo seria indicativa de realizacdo de endoscopia
digestiva alta na apresentacdo ao DE. Agora aceita-se até um ponto de escore sem indicar
hospitalizacdo, os demais pacientes precisam de admissdo hospitalar e endoscopia digestiva

alta.

O escore de Rockall é um dos mais importantes instrumentos para predizer risco em
pacientes com HDA. O escore deve ser realizado pré e pos-endoscopia. Segundo Hajjar et al,
caso a soma do escore pré e p6s-EDA de Rockall for superior a 8, a mortalidade ultrapassa
40%. Escores de 0 a 2 tém mortalidade < 0,2%. Pacientes com risco zero tém taxas de
ressangramento de 5% ou menos. As diretrizes da National Institute of Health and Care of
Excellence (NICE) do Reino Unido de 2019 recomendam usar o escore de Blatchford para
verificar quais pacientes podem ser seguidos ambulatorialmente e o uso do escore de Rockall
pos endoscopia.

Tabela 6. Escore de risco de Rockall
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Variavel pré-endoscopia Pontuagéao
< 60 anos 0]
60-79 anos 1
= 80 anos 2
Sem alteragdes hemodinamicas 0
FC > 100 bpm e PAS = 100 mmHg 1
PAS < 100 mmHg 2
Sem comorbidades 0
IC ou comorbidade grave 2
CA metastatico, IRA ou insuficiéncia hepatica 3
Fonte: HAJJAR et al, 2024

Tabela 7. Escore de risco de Rockall pés endoscopia

Variavel pés-endoscopia Pontuacéo

Mallory-Weiss ou sem lesdes e sangramento 0

Outros diagnésticos 1

Neoplasia maligna 2

Presenca de sangue, coagulo ou vaso sangrante | 2

ou visivel

Fonte: HAJJAR et al, 2024

Tabela 8. Taxa de Risco de Ressangramento conforme escore de Rockall

Escore Taxa de ressangramento
0 0,2%
1 2,4%

2 5,6%

3 1%

4 24.6%

5 39,6%

6 48,9%

¥ 50%

Fonte: HAJJAR et al, 2024
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Segundo Hajjar et al, caso a soma do escore pré e pds-EDA de Rockall for superior a
8, a mortalidade ultrapassa 40%.

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

ressangramento, sao:

e Estado geral ruim,

e Comorbidades,

e Hbinicial <10 g/dL,

e Hematémese;

e Melena ou sangue Vvivo no toque retal;

e Sangue no aspirado gastrico;

o Sepse;

e Choque;

e Injuria renal aguda. INR > 1,5 ou outras coagulopatias;
e Plaquetopenia < 100.000 céls./mm3

Aumento de transaminases associado.

Como podemos observar, 0 nosso paciente A.G pontua em Varios itens que aumentam
0 risco de gravidade do caso, na admissdo se encontrava com Hb menor que 10 g/dL,
apresentou hematémese, plaquetopenia e possuia comorbidade, ou seja, exigia era um

caso que exigia muita atencdo e direcionamento por parte da equipe médica

Tratamento

Pacientes com sangramento agudo devem ser avaliados imediatamente, e a
ressuscitacdo, incluindo estabilizacdo da pressdo sanguinea e restauragdo do volume

intravascular, deve preceder a avaliagdo diagndstica

Aqueles com achados endoscopicos de alto risco (p. ex., varizes, Ulceras com
sangramento ativo ou vaso Vvisivel) que é o caso do nosso paciente se beneficiam da terapia

hemostatica a endoscopia.

A ressuscitagdo hemodindmica € prioritaria e deve ser realizada atraves de dois

acessos venosos periféricos calibrosos (tamanho 18 ou mais) e de rapida infusao de cristaloide
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(solucdo fisioldgica ou ringer lactato). Na maioria dos pacientes, 500 mL em 30 minutos de
solucdo cristaloide corrigem o volume perdido, mas é necessario cuidado ao colocar volume
em um paciente com anemia grave, como no caso do Sr. A. G devido ao risco de piora do

quadro com uma hemodiluicéo.

Em pacientes com cirrose ou hipertensdo portal, deve-se presumir que o sangramento
¢ por varizes esofagicas. A prioridade inicial é de estabilizacdo hemodinamica, a
administracdo precoce de terapia farmacoldgica com analogos da somatostatina pode levar a
parada temporaria de sangramento, e facilitar a execu¢do do exame endoscopico, diminuindo

a necessidade transfusional.

As opcbes de drogas incluem: terlipressina, somatostatina e octreotide, no caso
especifico do nosso paciente A.G, a primeira conduta implementada pela equipe médica foi o
uso da terlipressina, e posteriormente ficou prescrito a octreotide. Algo respaldado dentro da

literatura pertinente ao tema.

Fluxograma 2. Manejo da Hemorragia Digestiva Alta

Avaliacao inicial
Historia
Exame fisk
Hessyscitaga

Y

Terlipressina ou octreotide

Profilaxia antibiotica

(ceftriaxone ou norfloxacino) Tr

A\
Endoscopia < 12 horas e se
varizes
Ligadura
\J Y
Nao controle de sangramento Controle de sangramento

»

\4

Repetir ligadura
Profilaxia de

i sangramento e

PBE
Continua sar gramer o

v

Balao ou TIPS

Fonte: HAJJAR et al, 2024
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2.3.5 Consideragdes finais sobre o caso

No caso de nosso paciente, no momento da admissdo temos um exemplo classico de
recidiva de sangramento, instabilidade hemodinamica e comorbidade associada, merecendo

cuidado ao realizar a estratificagdo de risco.

Além de solicitar os exames laboratoriais, ECG, e EDA, a equipe médica do HMPGL
de forma habil implementou monitorizacdo, medidas de suporte e a transfusdo de 2 bolsas de
THC, além de profilaxia gastrica, e medidas de conforto e foi solicitado a vaga na UTI. Vale
lembrara ainda, que o paciente h& poucas semanas ja havia passado por procedimento
hemostatico por episddio de ruptura e sangramento de varizes esofagicas, tendo recebido alta

hospitalar ha menos de uma semana.

Trata-se de um quadro de manejo mais complexo, gracas as recidivas de sangramento
e comorbidade envolvida, a equipe médica conduziu de forma eficiente o caso, evitando a
necessidade de leito de UTI a esse paciente, e orientando-o sobre o quadro clinico e possiveis
recidivas. Do meu ponto de vista, enquanto interna, foi uma oportunidade de grande

aprendizagem.

2. 4 Insuficiéncia Cardiaca
“ Mas afinal, a bomba ta falhando? ”

O caso a seguir se trata de um atendimento de um idoso muito simpético, que do alto
de seus mais de 90 anos, deu entrada na UPA Porto Meira relatando falta de ar ap6s por pura
teimosia percorrer andando a distancia da prépria casa rumo a casa da filha levando pées para
o café da manh&. O relato normal na vida de muitas familias, e que tem grande valor clinico
para um médico em formacdo, afinal, € imprescindivel saber manejar a Insuficiéncia

Cardiaca.

Ademais, foi interessante ver como o ambiente afeta a atuacdo do médico responsavel
pelo atendimento, a falta de estrutura pode prejudicar o manejo desses pacientes, alguns
pontos de preocupacgéo foram levantados tanto por mim, quanto por meu parceiro de internato,

e € por isso, que achei valido trazer esse caso.
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2.4.1 Anamnese

Identificacdo: V. F, 94 anos, branco, aposentado

Queixa e Duracao: “Faltou o ar” duragdo meia hora

Historia da Doenca Atual: Paciente masculino, idoso fragil, 94 anos, deu entrada em nosso

servico por meios proprios, proveniente de seu domicilio, trazido por sua filha. Relatando

quadro de dispneia aos pequenos esforcos e dor abdominal, iniciado na manhé de hoje (23/05)

apos caminhada de curta. Nega dor no peito, nega cefaleia, sem outras queixas.

Antecedentes Pessoais: DPOC ??// HAS??

Histérico Familiar: Sem Informacdes

MUC: Enalapril (uso irregular)

Habitos: Ex - Tabagista (fumou por 70 anos)

Alergia: Nega

2.4.2 Exame Fisico

Versdo Final Honol ogada
25/ 08/ 2026 06: 18

Sinais Vitais: T 36,3 °C // Fr 22 irpm // Fc 125 bpm // PA 110 / 70 /| HGT -- /I
SATO2 89%

Ectoscopia: BEG, hidratado, acianotico, anictérico, afebril.

Neuroldgico: Glasgow 15, PIFR, sem sinais de irritacio meningea. Sem perda de
forca

Respiratorio: Expansibilidade toracica preservada, Murmdrios Vesiculares presentes
bilateralmente, sem RA, eupneico em AA.

Cardiovascular: Bulhas cardiacas ritmicas e normofonéticas em 2T, ndo ausculto
sopros. TEC<3s.

Gastrointestinal: Abdome plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes difusamente,
depressivel, presenca de hérnia umbilical, sem sinais de peritonite ou visceromegalias.

Renal: Diurese +
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e Extremidades: Sem edemas, sem empastamento em panturrilhas. Pulsos periféricos

palpaveis.

Diagnostico Sindrémico

e Desconforto Respiratério

e Taquicardia Supraventricular

Hipotese Diagnostica

e Insuficiéncia Cardiaca

Diagnostico Diferencial

e DPOC

Neoplasia Pulmonar
e TEP

Sindrome Coronariana Aguda

Conduta

O paciente idoso V. F com queixa de dispneia aos pequenos esforcos, também
apresentava taquicardia, mas negava dor toracica. Foi atendido pelo primeiro médico por
volta das 9:00 hs, foi avaliado, e encaminhado para a sala de observagdo, na qual, foi
seguido o0 MOV, indicado a monitoriza¢do do paciente, suplementacdo de O2 por canula
nasal 3L/m, realizado acesso venoso periférico, além disso, foi solicitado
Eletrocardiograma. Quanto a medicamentos, nesse primeiro momento o paciente recebeu
Salbutamol sulfato 100 mcg aerossol 5 jatos a cada 20 minutos por via inalatoria,
Hidrocortisona succinato soédico 500mg EV, e por fim, de Escopolamina 4mg + Dipirona

sodica 500 mg + Bromoprida 5 mg.

Ap0s o resultado do primeiro ECG o médico responsavel pelo primeiro atendimento,
pediu a ajuda de dois medicos mais experientes, e em conjunto, chegaram a concluséo que

o resultado do ECG evidenciava uma taquicardia supraventricular.
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Iniciaram imediatamente a manobra de Valsalva modificada, que seria para ativar o
reflexo vagal, visando reverter a taquicardia e ndo obtiveram sucesso, vale dizer que a
técnica correta da manobra é: o paciente em posicdo semi-reclinada devia produzir uma
pressdo de 40mmHg por 15 segundos (manobra de valsalva cléssica) soprando uma pequena
mangueira ligada ao esfigmomandmetro ou uma seringa de 10ml. Dessa forma existe um
aumento da pressdo intra-abdominal e o desencadeamento do reflexo vagal. Porém, ao final
dos 15 segundos o paciente era rapidamente colocado em posi¢do supina com elevacdo das

pernas.

Como medida farmacoldgica usaram Adenosina 6 mg em boulos, apds manobra e
medicacdes realizaram outro ECG e a taquicardia manteve-se. Vale ressaltar que segundo
o0 manual de medicina de emergéncia da USP, em casos de TSV, a adenosina intravenosa
é recomendada como agente de primeira linha devido a sua breve duracdo da acao e efeito
inotropico negativo minimo. O trifosfato de adenosina inibe a adenilil ciclase, reduzindo o
monofosfato de adenosina ciclico intracelular (AMPc) e, assim, aumentando o fluxo
externo de potéssio, que hiperpolariza as células do né AV e evita a propagacdo do

potencial de acdo.

Vale dizer, que a Adenosina ser administrados 6 mg da droga diluidos em 10-20 mL

de solucdo fisioldgica, em boulus rapido, uma vez que sua meia-vida é muito curta. A dose

pode ser repetida até duas vezes, caso ndo haja sucesso (com 12 e 18 mg).

Apds avaliacdo do segundo ECG, acrescentaram entdo, mais 6 mg de Adenosina,

somando ao todo (12 mg), apds avaliacdo de novo ECG a taquicardia ainda se fazia presente.
Quando a adenosina falha em terminar a arritmia ou se houver uma contraindicagao para seu
uso, é indicado a administracdo intravenosa de bloqueadores dos canais de célcio, e por fim,

utilizaram metoprolol 5 mg EV.

Destarte, o paciente apresentou correcdo do quadro TSV, entrando em ritmo sinusal, a
equipe médica o manteve em observacdo por mais uma hora, o sr. V.F apresentava-se

hemodinamicamente estavel e eupneico em ar ambiente, sem queixas.

2.4.3 Exames Complementares
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O servigo da unidade nédo disponibiliza de Raio — X, nem USG beira leito que também
poderia ser Util nesse caso, tdo pouco Tc ou ecocardiograma. E quanto a exames laboratoriais
é realizado somente os de rotina, no entanto, 0 médico responsavel ndo solicitou a realizacéo.

Ademais, BNP, Troponina nao estao disponiveis no servico.

e ECG 23/05/2025: O resultado do primeiro exame de ECG foi uma Taquicardia

Supraventricular

Imagem 4. Terceiro ECG do Sr. V.F (ap6s manejo farmacoldgico)

Fonte: Prontuario do paciente, 2025

Laboratoriais: Ndo foram solicitados
Evolugéo do Paciente

O paciente V. F, 94 permaneceu em observacdo por cerca de 6 horas, e apds receber as
intervengdes medicamentosas, apresentava-se hemodinamicamente estavel, eupneico em
ar ambiente e sem novas queixas. E importante dizer que o médico responsavel ao
interrogar a filha sobre historico de satde do pai, ndo soube responder nada além de que o

mesmo supostamente tem DPOC e usa anti-hipertensivo de forma esporadica.

Com a mudanga de meédicos no plantdo, o novo responsavel pelo caso, reavaliou o
idoso, e ao novo exame fisico constatou a melhora do quadro clinico, corroborado tanto

pela auséncia de queixas, quanto por resultado do novo ECG apontando 95 bpm.

O paciente recebeu alta para casa as 13:30 horas do mesmo dia, e Ihe foi entregue uma

receita para casa de Carvedilol 6,25 mg.
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2.4.4 Discusséo Clinica
Dispneia

Ao pensar em dispneia é importante dizer que se trata de uma sensacdo subjetiva de
desconforto respiratorio que consiste em sensagdes qualitativamente distintas e que variam em
intensidade. A sensacdo, como ja mencionado, é subjetiva e por esse motivo pode ser
percebida de diferentes maneiras, como sensagéo de aperto no peito, sufocamento, falta de ar
ou incapacidade de encher o pulméo de ar. E a proporgdo de procura da emergéncia dos

servicos de saude por essa queixa aumenta com a idade.

E importante dizer também, que existem questionarios que se pode utilizar como
ferramenta do manejo desses casos, 0 manual de medicina de emergéncia da USP indica o uso
da classificacdo do 6rgdo britanico MRC (Medical Research Council). No caso de nosso
paciente, ndo houve a realizacdo de questionarios, ou, classificacdo da intensidade da

dispneia.

Tabela 9 Classificagdo MRC da dispneia (Medical Research Council)

Grau de dispneia Esforco fisico

0 Dispneia em esforgos extremos como correr e subir escadas
ingremes

1 Dispneia ao andar depressa ou em subidas leves

2 Dispneia ao caminhar normalmente

3 Dispneia ao caminhar menos de 100 metros

4 Dispneia para atividades habituais como tomar banho ou

trocar de roupa

Fonte: HAJJAR et al, 2024
Etiologia

A sensacéo de dispneia pode ter inimeras causas, pode ocorrer por demanda excessiva
de ventilagdo, ou, por disturbio ventilatério. No entanto, um quadro de dispneia aguda, com

sinais de desconforto respiratorio como aumento da frequéncia respiratéria SaO2 < 93% em
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ar ambiente, tem um ndmero limitado de causas graves provaveis que necessitem de pronto

diagndstico e de tratamento.

Tabela 10. Causas de dispneia aguda

Sistema cardiovascular Sistema respiratério Outras causas

Infarto agudo do miocardio Broncoespasmo Hipoventilagdo por doencga
neuromuscular

Edema agudo pulmonar e Embolia pulmonar Intoxicacdes

congestao por insuficiéncia

cardiaca

Arritmias cardiacas Pneumonia Trauma com muiltiplas fraturas de

arcos costais

Tamponamento cardiaco Obstrucao de via aérea superior | Ruptura diafragmatica
— aspiracgao, anafilaxia

Valvopatias Sindrome do desconforto Acidose metabdlica
respiratério agudo

Miocardites Derrame pleural Choque por sepse ou outras
etiologias
Emergéncias hipertensivas Doencga pulmonar intersticial em | Perfuragdo de visceras
exacerbacéao
Sindrome adrtica aguda Neoplasias pulmonares Anemia aguda

Fonte: HAJJAR et al, 2024

Achados sugestivos de disfuncdo cardiaca sdo: Taquicardia, Hipotensdo sistolica
Estase jugular, Refluxo hepatojugular, Estertores crepitantes bi basais Presenca de B3, Edema
de membros inferiores Achados clinicos Radiografia com cardiomegalia ou sugestiva de

congestdo pulmonar.
Insuficiéncia Cardiaca
Definicéao

Trata-se de uma sindrome clinica comum, principalmente em pacientes mais idosos,
com sintomas causados pela capacidade inadequada de um ou ambos os ventriculos de
bombear sangue a uma pressdo normal, devido a um distirbio cardiaco estrutural ou
funcional. Caracteriza-se por sintomas especificos, como dispneia e fadiga, e sinais, como
retencdo de liquidos. N&o obstante, 0 que me levou a aventar essa possibilidade foi a idade
avancada de nosso paciente, acrescido do quadro de fadiga, dispneia e taquiarritmia.
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No caso da Insuficiéncia Cardiaca aguda, podemos definir o quadro como
aparecimento de IC com sintomas agudos em pacientes sem diagnostico prévio, ou, a
descompensacdo aguda dos sintomas em pacientes com IC conhecida. Assim, a IC
agudamente descompensada (ICAD) pode se apresentar de quatro formas: 1. IC cronica

agudizada. 2. Edema pulmonar agudo. 3. IC direita isolada.

Segundo HAJJAR et al, no Brasil, a principal etiologia da IC é a cardiopatia isquémica
crénica associada a hipertensdo arterial. A 1C ¢é responsavel por cerca de 200.000 internac6es
hospitalares ao ano e é a causa de mais de 20.000 6bitos anuais. Por um lado, na maioria das
formas de IC, a reducdo do débito cardiaco é responsavel pela inapropriada perfusao tecidual

(IC com débito cardiaco reduzido).

Analisando o caso de nosso paciente, observamos diversos fatores de risco para IC:
trata-se de um idoso fragil, com ma adesdo ao controle de HAS, possivelmente possui DPOC,
e comeca a apresentar dispneia, fadiga e taquiarritmia aos pequenos esfor¢os. O que segue de
acordo com Velasco et al, que fala em um inicio com esse comprometimento do debito
cardiaco se manifesta durante o esforco, e com a progressdo da doenca evolui até ser

observado em repouso.
Fisiopatologia

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome que, do ponto de vista fisiopatologico,
se caracteriza principalmente por um aumento das pressdes de enchimento do coracdo e/ou
por uma oferta inadequada de oxigénio aos tecidos, seja em repouso ou durante o esfor¢o. Isso
ocorre devido a uma disfungdo no funcionamento do coragdo. Essa disfuncéo pode surgir de
forma subita, como no caso de um infarto agudo do miocéardio (IAM), ou se desenvolver de

maneira mais lenta e progressiva, como nas miocardiopatias de origem genética.

Mesmo quando ha uma diminuicao inicial na capacidade de bombeamento do coracéo,
muitos pacientes permanecem assintomaticos ou apresentam apenas sintomas leves por
longos periodos. 1sso se deve a ativacdo de mecanismos compensatorios do organismo, que,
embora inicialmente ajudem a manter o débito cardiaco, acabam, com o tempo, contribuindo

para a progressao da doenga.
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Dois sistemas sdo fundamentais nesse processo de compensacao e, a0 mesmo tempo,
na piora progressiva da IC: o sistema nervoso simpatico (SNS) e o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA). A ativacdo dessas vias neuro-hormonais provoca um
aumento da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial e da forca de contracdo do coragéo, além
de estimular a retencdo de sddio e &gua, 0 que eleva a pré-carga e ajuda a manter o débito
cardiaco, especialmente em situacGes de esfor¢o. Contudo, essa retencao hidrica cronica pode

levar a sobrecarga de volume, edema e comprometimento da funcéo renal.

Além disso, outras alteragdes contribuem para o agravamento da IC, como a disfungdo
dos barorreceptores, a toxicidade direta ao miocardio e o surgimento de arritmias. No nivel
tecidual, a ativacdo persistente desses mecanismos leva ao remodelamento estrutural do
coragdo e dos vasos sanguineos, favorecendo processos como a aterosclerose, bem como
danos aos rins e a outros 6rgdos. Todos esses fatores, em conjunto, acabam culminando na

evolucdo para uma insuficiéncia cardiaca sintomatica.

Segundo HAJJAR et al, A insuficiéncia cardiaca (IC) pode ser classificada com base
na fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo esquerdo. A maioria dos pacientes, cerca de 49 a 60%,
apresenta insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER), caracterizada por
uma FE menor que 40%. Ja entre 17 e 24% dos pacientes, a IC ocorre com uma fracdo de
ejecdo levemente reduzida, ou seja, entre 40% e 49%. Por fim, aproximadamente 16 a 24%
apresentam insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP), definida por uma
FE igual ou superior a 50%.

Na ICFEP, embora a fracdo de ejecdo esteja preservada, hd uma reducdo no débito
cardiaco. Isso acontece porque o ventriculo esquerdo (VE) se encontra espessado e mais
rigido, com um tempo de relaxamento encurtado e uma cavidade ventricular de tamanho
reduzido. Essas alteracdes dificultam o enchimento adequado do ventriculo durante a diastole,

levando a uma disfungdo diastolica.

Como consequéncia, o VE oferece maior resisténcia ao enchimento, o que provoca um
aumento das pressdes diastolicas. Esse aumento pressorico € transmitido retrogradamente para
a circulag@o pulmonar e sistémica, contribuindo para os sintomas tipicos da IC, como dispneia

e congestao.

Classificacéo
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Segundo HAJJAR et al, A insuficiéncia cardiaca (IC) pode ser classificada com base
na fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo esquerdo. A maioria dos pacientes, cerca de 49 a 60%,
apresenta insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER), caracterizada por
uma FE menor que 40%. Ja entre 17 e 24% dos pacientes, a IC ocorre com uma fracdo de
ejecdo levemente reduzida, ou seja, entre 40% e 49%. Por fim, aproximadamente 16 a 24%
apresentam insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada (ICFEP), definida por uma

FE igual ou superior a 50%.

Ao atendermos esses casos, seria interessante também ter realizado posteriormente a
classificacdo funcional dos pacientes, para isso, é possivel usar o sistema NYHA, que propde
atribuir os pacientes a uma das quatro classes funcionais, dependendo do grau de esforco
necessario para desencadear os sintomas. Existe também a divisdo por estagios, como propde

diretrizes do Colégio Americano de Cardiologia.
Quadro Clinico

Os pacientes com IC aguda apresentam uma combinacdo de sintomas como dispneia,
fadiga, sobrecarga de volume, hipotensdo e disfuncdo de orgdos-alvo. Em casos de ICAD
existe a dispneia paroxistica noturna. O exame fisico do paciente pode ainda, a ausculta
pulmonar revelar estertores, se em ambos 0s campos pulmonares, sugerem congestao
significativa. A presenca de B3 ou B4 (ritmo de galope) é bastante especifico para
descompensacdo de IC. Edema periférico, estase venosa jugular e em casos extremos, 0S
pacientes apresentam hipotensdo e ma-perfusdo de 6rgaos-alvo com livedo reticular e cianose

de extremidades.

No caso de nosso paciente, o Sr. V.F apresentava-se dispneico, fadigado,
taquicardiaco, porém, ndo apresentava alteracdes significativas na pressao arterial, mantendo-
se em 110/70 mmHg, apresentava ainda saturacdo inicial de 89%, e posteriormente ficou em
94%, ndo apresentou edemas em membros inferiores, ndo apresentou estase jugular ou
cianose. E como adendo, quanto a saturacdo € importante lembrar que o paciente
possivelmente também possui DPOC também poderia seria responsavel pela saturacao abaixo

de 90% mostrada por nosso paciente no comeco da crise.

Diagnostico
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Para diagnostico de insuficiéncia cardiaca os pacientes devem apresentar sintomas e
sinais tipicos corroborados por elevacdo de peptideos natriuréticos ou evidéncia objetiva de
congestdo pulmonar ou sisttmica. Também € indicado a realizacdo de alguns exames

complementares

O Raio — x de Toérax é util para ajudar a confirmar ou descartar IC, posto que o
aumento do indice cardiaco esta relacionado ao quadro, 0 ECG de um paciente com IC
geralmente apresenta alguma alteracdo eletrocardiografica, o Ecocardiograma € importante

em pacientes com instabilidade hemodinamica.

Vale ressaltar que o ECG foi o Unico exame complementar realizado durante o
atendimento de nosso paciente V.F apresentou uma taquicardia supraventricular achado que

pode ser indicativo de IC.

Quanto a exames laboratoriais: 0 Hemograma completo é indicado, posto que anemia
e leucocitose podem ser indicativos de IC, Creatinina e ureia também sdo uteis visando avaliar
a funcdo renal que em casos de IC é afetada, sodio pois a hiponatremia é prognostico de IC e
potassio por conta da hipocalemia, Gasometria arterial e oximetria de pulso, D-dimero para
excluir TEP, e claro, o Peptideo natriurético cerebral do tipo B posto que seu aumento para

valores superiores a 500 pg/mL é base para diagndstico de IC.

Tratamento

Os objetivos iniciais no tratamento da insuficiéncia cardiaca descompensada s&o:
estabilizar a hemodinadmica, melhorar a oxigenacao e a ventilacdo, além de aliviar ou resolver
o0s sintomas apresentados pelo paciente. Paralelamente, é fundamental investigar e identificar

os fatores que levaram a descompensacao, para que possam ser tratados de forma especifica.

Para facilitar e direcionar o manejo desses pacientes, utiliza-se uma classificacdo baseada
na presenga ou auséncia de congestdo e de sinais de ma perfusdo tecidual. Essa abordagem

ajuda a definir o perfil clinico e a conduta mais adequada. A classificacdo ¢ a seguinte:

o Perfil A: paciente sem sinais de congestdo em repouso e sem sinais de ma perfusédo
(ou seja, esta "quente e seco").
o Perfil B: paciente com sinais de congestdo em repouso, mas sem sinais de ma

perfusdo (esta "quente e imido").
64

Versdo Final Honol ogada

25/ 08/ 2026 06: 18



o Perfil C: paciente com sinais de congestdo em repouso e também com sinais de ma
perfusdo tecidual (est& "frio e tmido").
o Perfil L: paciente sem sinais de congestdo, mas com evidéncias de ma perfusdo

tecidual (esta "frio e seco")

Ao comparar a literatura consultada com a conduta adotada pela equipe médica, conclui
que as intervencdes medicamentosas tiveram como principal objetivo corrigir a taquicardia
supraventricular, identificada como fator precipitante do quadro de insuficiéncia cardiaca

apresentado pelo paciente.

Ademais, ndo houve classificacdo do paciente em perfil antes de manejar o quadro, ao
observar o tratamento implementado, poderia de forma “extraoficial”’ imaginar como
condizente com o perfil A, quando ndo tem necessidade de internacdo, e deve-se titular

medicacOes de insuficiéncia cardiaca e considerar diagndsticos diferenciais.
2.4.5 Consideragoes sobre o Caso

O paciente V. F recebeu alta apds algumas horas de observacao na unidade de saude,
no momento da alta, apresentava-se sem queixas e recebeu uma receita de Carvedilol, O
carvedilol é um bloqueador adrenérgico ndo seletivo indicado para o tratamento crdnico de
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida, hipertensdo e disfuncdo ventricular
esquerda apoés infarto do miocardio em pacientes clinicamente estaveis, considerado mais
seguro por ndo possuir efeitos adversos no fluxo sanguineo renal ou cerebral. E muito
indicado para pacientes que apresentam Insuficiéncia cardiaca por reduzir a hipertrofia

ventricular esquerda e ndo apresenta efeitos metabolicos adversos significativos.

Do ponto de vista de resultados praticos, a intervencdo farmacoldgica foi perfeita
segundo o manual de medicina de emergéncia da USP, as doses e drogas foram bem-
sucedidas, houve o controle do quadro clinico e melhora de sintomas, no entanto, ndo posso
deixar de pontuar alguns detalhes como a falta de informacGes contida nos prontuérios dos
pacientes, algo de suma importancia, posto que, a tendencia da IC é ser progressiva e ha

chance de nova agudizacao do quadro.

Ademais, ndo posso deixar de indicar que a falta de estrutura na UPA prejudica o

atendimento, e desafia a conduta até mesmo dos mais experientes médicos.
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2.5 Dor Torécica
“ Nem tudo é infarto **

A dor toracica, uma das queixas mais frequentes nas salas de emergéncia, € um
fendmeno comum, mas que persiste como tema complexo e desafiador. Seria impossivel
encerrar este relatorio sem abordar essa tematica, tamanha a sua relevancia e recorréncia na

rede de urgéncia e emergéncia.

A paciente deste caso € uma mulher com historico conhecido de mé adesdo ao
acompanhamento da hipertensdo arterial sisttmica (HAS), e deu entrada na UPA Jodo Samek
proveniente da UBS relatando dor toracica irradiando para membro superior esquerdo

acrescido de pico hipertensivo. Desafiando a habilidade da equipe do servigo.
2.5.1 Anamnese

Identificacdo: Z. G. H, 58 anos

Queixa e tempo de duragéo: “Aperto no peito”

Histéria da Doenca Atual Paciente deu entrada na sala de emergéncia deste servico de
salde, desacompanhada, encaminhada da UBS, apresentando PA 180 x100 mmHg, relatando
queixa dor toracica a esquerda, de intensidade 8/10, provocada apds deslocamento até UBS,
com irradiagdo para MSE e regido escapular, do tipo aperto com queimacdo, acompanhada de
cefaleia em regido occipital, intensidade 5/10, em pontada e intermitente, nega tontura,
sincope e outros sintomas associados. No momento, em repouso, refere intensidade da dor
toracica em 3/10. Apresenta histérico de dispneia cronica aos moderados esfor¢o, angina
estavel, e edema em MMII.

Antecedentes Pessoais: HAS, dislipidemia, hipotireoidismo, arritmia ndo especificada, cat

em 2021. Nega tabagismo e refere etilismo social.
Historico Familiar: HAS

MUC: Furosemida 40mg 1-0-0 // Enalapril 20mg 1-0-1 // Atenolol 25mg 1cp // AAS 100mg
0-1-0 /I Levotiroxina 50mcg 1-0-0 // Sinvastatina 20mg 0-0-1

Habitos: Nega tabagismo e refere etilismo social
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Alergia: Nega

2.5.2 Exame Fisico

Sinais Vitais FC: 64 // FR: 22 /] PA: 216x64 // SO2: 98 // HGT: 108 // Temp: 36,6// SATO2
97%
e Ectoscopia: REG, anictérica, acianética, taquipneica em AA, hipocorada, desidratada
+/4.
e Neuroldgico: Glasgow 15/15, pupilas isofotorreagentes, sem déficit focal no momento
do exame, sem irritacdo meningea
e Respiratdrio: Expansibilidade toracica preservada, Murmurios Vesiculares presentes
bilateralmente sem presenca de estertores, eupneica em A.A sem sinais de esforco
respiratorio.
e Cardiovascular: Bulhas cardiacas ritmicas e normofonéticas em 2T, ndo ausculto
sopros. TEC<3s.
e Gastrointestinal: RHA +, abdome globoso, ndo doloroso a palpacdo superficial e
profunda, sem irritacdo peritoneal. Sem massas palpéveis. Blumberg negativo.
¢ Renal: Diurese + ndo quantificada

e Extremidades: Auséncia de sinais de TVP, pulsos distais presentes, edema ausente.

Diagnostico Sindrémico

e Sindrome Coronariana Aguda

Hipotese Diagnostica

¢ Infarto Agudo do Miocérdio

Diagnostico Diferencial

e Disseccdo Aortica
e Embolia Pulmonar
¢ Ruptura Esofagica
e Pneumotorax Hipertensivo

e Tamponamento Cardiaco
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Conduta Inicial

e Solicito exames laboratoriais;

e Solicito radiografia de térax PA e PERFIL;

e Solicito ECG;

¢ Inicio protocolo de dor toracica;

e Prescrevo medidas anti-hipertensivas (nitroglicerina);

e Monitorizagdo de SSVV.
2.5.3 Exames Complementares

e Lab 23/05/25: Hb 4,8 // Htc 43,90// Leuco 6.260// Plag 360.000 //Troponina | 1,9
ng/L // Creat 0,80 mg/dL//K 4,7 mmol/L // Na 138 // Ureia 40,0 // PCR 1,5

Resultado: Sem alteracbes

e Lab 25/25/25: ureia 70,0 mg/Dl//Troponina | de alta sensibilidade resultado < 1,5
ng/L // Potassio resultado: 4,1 mmol/L // PCR resultado: < 0,5 mg/dL // Sodio: 135,0
mmol/L // Creatinina: 1,00 mg/dL // Célcio resultado: 8,7 mg/dL

Resultado: Sem alteracbes
Imagem

e ECG 23/05/25: Sem sinais de alteracdo isquémica, ritmo sinual

Imagem 5. Exame ECG da Z.G.H
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Eletrocardiograma

ave
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N 25 mmis Filtros: Rede MUSC

N2 25 mmis

Fonte: Sistema de imagens RP, 2025

e Raio X Torax AP/Perfil 23/05/25: Sem alteracGes observaveis

Evolugéo da Paciente

A paciente foi internada em leito de emergéncia. Apo6s as medidas iniciais de suporte e
alivio, encontrava-se em bom estado geral, clinicamente estavel, eupneica, referindo
progressiva melhora do quadro algico. Seguiu sob cuidados relacionados a urgéncia
hipertensiva, sendo conduzida como dor toracica tipo A. Permaneceu em observacao,
aguardando exames laboratoriais de admissdo e eletrocardiograma (ECG). Néo apresentou
novas queixas, 0 resultado dos exames laboratoriais e de imagem n&o demonstraram

alteraces, a paciente recebeu alta ap6s remissdo total dos sintomas.
2.5.4 Discussdo Clinica

Dor Torécica

Definicéo

A dor toracica aguda é definida como de inicio recente, pode ser sentida como uma
pressdo ou aperto no térax anterior, entre apéndice e xifoide, a incisura supraesternal e ambas

as linhas as linhas axilares. Existe uma variedade de sintomas apresentados durante um
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episodio de dor toracica, por isso, durante a avaliacdo deste paciente é indispensavel realizar
uma classificacdo adequada. Separar dor aguda e dor cronica ajuda a elucidar a etiologia da

dor.

Segundo dados do DATASUS em 2022, doencas do aparelho circulatério foram a
principal causa de morte, no Brasil cerca de 25,9% do total de obitos, destes a principal causa
registrada é a doenca isquémica, e apds os 40 anos de idade isso representa mais de 120.000
mil mortes s6 no Brasil. Refletindo tais ndmeros ajuda a compreender o protocolo
empreendido na admissdo da paciente Z. G. H, além de j& possuir histérico de HAS mal
controlada, trata-se de uma mulher acima de 50 anos com sobrepeso, um perfil de paciente

gue aparece entre mais acometidos por IAM.

Isto posto, a abordagem realizada a paciente foi rapida, vale lembrar que a mesma veio
proveniente de uma UBS, em sua admissdo na UPA foi classificada como vermelha no
protocolo de Manchester e levada até a observacdo. Observando o mnemonico MOV:
monitorizacao, suplementacdo de oxigénio e garantindo acesso venoso calibroso possiveis, a
equipe colheu anamnese detalhada e exame fisico para classificar o tipo de dor toracica.

Analisando as caracteristicas da dor, intensidade, irradiacdo, tempo de instalacéo,
nauseas, vomitos, antecedentes e fatores de risco, Z. G. H foi classificada como dor toracica

tipo A, ou seja, tratava-se de uma dor torécica tipica definitivamente anginosa.

Tabela 11. Caracteristicas clinicas da dor anginosa

Caracteristicas Provavelmente anginosa Menor probabilidade de dor
anginosa
Tipo da dor Em presséo Pontada, facada
Duracéao 2-5 minutos, pode durar 15 a 20 | Segundos ou horas
minutos
Instalacdo Gradual Rapida
Localizagdao Retroesternal Dorso, regiéo lateral de parede
toracica
Reprodutibilidade Com esforgo Com inspiragéo
Sintomas associados Presentes, como diaforese e Ausentes
dispneia
Palpacéo da parede toracica N&o dolorosa Dolorosa
Irradiacdo Brago ou ombro esquerdo, Raramente com irradiacéo

eventualmente para ambos os
bragos ou mandibula

Fonte: HAJJAR et al, 2024

Classificacédo da Dor Torécica
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e« Tipo A: quando a dor é definitivamente anginosa. (Apresenta as 3 principais
caracteristicas classicas)

e« Tipo B: a dor é classificada como sendo provavelmente anginosa, (apresenta 2
caracteristicas tipicas)

« Tipo C: tida como provavelmente ndo anginosa, com apenas 1 caracteristica tipica

o Tipo D: representada como sendo definitivamente ndo anginosa, ndo apresenta

nenhuma das caracteristicas necessarias
Causas

Existem diversas causas que podem iniciar o quadro de dor toracica, se pensamos em
causas potencialmente fatais, a mais frequente é a sindrome coronariana aguda (SCA), nédo
obstante, foi a hipotese aventada sobre a paciente. E imprescindivel que se solicite e avalie 0
eletrocardiograma em todos os pacientes com dor toracica ou suspeita anginosa em até 10
minutos contando de sua entrada no DE. Exames laboratoriais como Troponina de alta

sensibilidade e de imagem também seguem os protocolos.

Figura 2. Diferencial de dor toracica

Diferencial de dor toracica
4:2:2

Disseccao de aorta
Sindrome coronariana aguda

&) 4 Sindrome de Takotsubo
an

Tamponamento cardiaco

Tromboembolismo pulmonar
Pneumotdrax [hipertensivo)

o Rotura esofagica
Impactagao esofagica

Fonte: HAJJAR et al, 2024

No caso em caso de dona Z.G.H, em sua admissé@o foram solicitados ECG, Raio X de
Térax PA/Perfil, exames laboratoriais de rotina, bem como dosagem de Troponina |,
realizados dentro da janela estipulada. Mas ndo podemos deixar de lembrar que a UPA néo

possui algumas ferramentas como USG beira leito, RM ou TC, que agilizariam o diagnostico.
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Vale ressaltar que existem outras possibilidades na literatura médica dignas de nota,
que progressivamente foram descartados apOs andlise de exames e sintomas, no entanto,
merecem atencdo. Entre essas estdo: embolia Pulmonar, Dissec¢do de aorta, Pneumotdrax,

Mediastinite, Tamponamento cardiaco entre outros.

Fluxograma 3. Atendimento e diagnostico de paciente com suspeita de sindrome coronariana aguda

Sintomas sugestivos de SCA
|
Y

Realizar ECG de 12 derivagbes
Y v Y
IAM com supra de ST (ou

ECG compativel com isquemia ECG nao isquémico
equivalente)

|
\ 4 \ 4 v

Capitulo “Infarto agudo do Capitulo “Sindrome
% Fluxograma baseado
miocardio com coronariana aguda sem
em troponina de alta
supradesnivelamento do supradesnivelamento do

sensibilidade

segmento ST” segmento ST"
A4 \ 4 \ 4
Baixo risco/descartado Risco intermediario Alto risco
J V I

Leito de observacao,
Elegivel para alta domiciliar

repetir troponina
(atengao para diagnostico - ¥ ¥

Mcronsial do dor tonaics Critérios 3-6 horas, usar escore
iferencial de oracic g
E jo aita HEART ou EDACS

|

Considerar

Classificar tipo de
infarto conforme
Figura 1 do Capitulo
“Sindrome
coronariana aguda
sem

supradesnivelamento

estratificagéo nao do segmento ST

invasiva

Fonte: HAJJAR et al, 2024

Sindrome Coronariana Aguda

A sindrome coronariana aguda (SCA) é a causa mais comum de dor torécica,
potencialmente fatal, e diariamente nos deparamos com inimeros casos no setor de urgéncia e
emergéncia. Segundo atualizagdes do UoToDate, é indicado que se realize a dosagem da
troponina de alta sensibilidade e o eletrocardiograma (ECG), para descartar SCA (associados
a caracteristicas dos sintomas apresentados durante o quadro). No caso de nossa paciente
Z.G.H, foram realizados 2 exames de ECG no dia da admissao, dosagem de biomarcadores, e
exames de rotina, e ao longo da internacédo, e ndo apresentaram alteracdes que corroborassem

com a suspeita de IAM com ou sem supra desnivelamento.
Fisiopatologia

A Isquemia miocéardica é uma emergéncia clinica, ocorre por um desequilibrio entre a
necessidade miocardica e o fornecimento de oxigénio, resultando em oferta insuficiente para
satisfazer as demandas metabolicas cardiacas, e quando se torna prolongada por tempo o
suficiente para ser considerada grave, ocorrem lesdes irreversivel no tecido, conhecido como
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IAM (infarto agudo do miocérdio). Analisando a paciente Z. G. H, a mesma relatou que a

“dor no peito” comegou apds caminhar por 20 minutos até o posto de saude.

A causa mais comum de cardiopatia isquémica é a formacdo de placas de ateroma
obstruindo as coronarias, e aqui entra um adendo importante, a paciente Z.G.H encontra-se
sedentéria e com sobrepeso, e ja apresenta dislipidemia, fazendo uso de estatinas. O que foi

mais um alerta pro médico responsavel.

A obstrucdo por ateroma pode ser total ou parcial, em um ou mais vasos, podemos
dividir a angina pectoris em angina estavel: a placa de ateroma obstrui parcialmente a luz do
vaso, 0 estreitamento € gradual permitindo cessar o desconforto em repouso. Ou, no caso da
angina instavel, a dor aparece mesmo em repouso, devido a erosdo ou ruptura da placa de

ateroma, podendo levara a trombose coronariana.

A cardiopatia isquémica instavel é classificada: angina instavel quando ndo ha lesao
miocardica aguda detectavel, e chamamos de 1AM sem elevacdo do ST (IAMSEST) quando
ha evidéncia de necrose miocérdica aguda. Quando o trombo coronariano causa obstrucdo
aguda e completa, em geral segue-se isquemia miocardica transmural, com elevacdo do
segmento ST no ECG e necrose miocardica, levando a um diagnostico de IAM com elevacao
do ST (IAMEST).

Tomando tal literatura como base, e avaliando a conduta do médico responsavel, pode
se inferir que a paciente apresentou um quadro de Angina estavel, posto que: a dor toracica da
paciente sessou apos repouso, medidas de suporte e sintomaticos, ndo havia biomarcadores
indicando necrose tecidual cardiaca, e 0 ECG ndo demonstrou sinais de alteragdo no segmento

ST, apresentando melhora total dos sintomas no momento de sua alta.
Quadro Clinico

O paciente em um quadro isquémico apresenta além da dor toracica, sintomas diversos
como diaforese, taquicardia, hipotensao, dispneia, nduseas, fadiga, desmaio e eructacfes. No
caso da senhora Z. G. H evidenciou-se cefaleia, dor torécica irradiando para membro superior

esquerdo, hipertensdo, fadiga e sudorese, acrescida de ansiedade e medo da morte.
Diagnostico
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O diagnostico de IAM pode ser feito com base na historia clinica, anamnese e exames
fisico, laboratorial e de imagem, avaliando o caso de nossa paciente, foram realizados na
UPA: Raio-X de torax AP/Perfil, ECG de 12 derivacOes, e biomarcadores como a Troponina.
No infarto sem supra ou angina instavel, a isquemia leve pode se manifestar como ondas T
altas e apiculadas e é conhecida como isquemia subendocardica. Por isso, dentro do que esta
disponivel ao médico no atendimento da UPA, o ECG se torna o principal norteador da

conduta.

Apos coleta de informagdes, exame fisico e resultado dos exames de imagem e
laboratoriais, a hipotese de IAM com ou sem elevacdo de ST foi descartada, bem como,

excluiu-se TEP, Dissec¢édo de aorta, Pneumotorax, Rotura esofagica.
Estratificacdo de Risco

Pensando num bom manejo destes pacientes quando chegam na emergéncia, foram
elaborados além de protocolos de atendimento, também ferramentas que ajudam na tomada de
decisdo sobre a alta dos pacientes de baixo risco. Os escores de risco foram criados e
validados, permitindo a identificacdo de pacientes de baixo risco nos quais o diagnostico de
sindrome coronariana aguda pode ser descartado. Todos apresentam bom desempenho e
identificam uma populagdo que pode ter alta com seguranca, apresentando taxa de eventos

adversos muito baixa em 30 dias.

Tabela 12. Escore de risco Hearth

Escore Heart

Fator Caracteristica Pontos
Histoéria Altamente suspeita de SCA 2
Moderadamente suspeita de SCA 1
Baixa suspeita de SCA 0
ECG Depressao do segmento ST 2
Alteracao de repolarizagao inespecifica 1
Normal o}
Idade (Age) = 65 anos 2
45-65 anos 1
< 45 anos 0
Fatores de risco = 3 fatores de risco ou histéria de 2

aterosclerose
1 ou 2 fatores de risco
Nenhum fator de risco
Troponina = 2 vezes o limite da normalidade

1-2 vezes o limite da normalidade

O = N O =

=< ao limite da normalidade
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Fonte: HAJJAR et al, 2024

Se o escore HEART for < 3 pontos e duas medidas de troponina forem negativas, ¢
ndo aparecerem novas alteracdes isquémicas no ECG, o risco de eventos isquémicos
incidentes é considerado suficientemente baixo para alta hospitalar. Em pacientes com escore
HEART maior que 3 pontos, 0 paciente apresenta risco intermediario ou alto e deve ser

tratado adequadamente para SCA.

Tabela 13. Escore TIMI-NSTEMI

Escore TIMI-NSTEMI

Fator Pontos
266e<71 12
271e<76 14
=276e <81 16
=281e<86 18
= 86 20
Sexo Masculino 6
Coronariopatia conhecida ou = 3 fatores de risco =
Sintomas Sudorese 3
Irradiagao para ombro ou braco 5
Pior da dor com inspiracao -4
Dor reprodutivel a palpacao —6

Fonte: HAJJAR, 2024

O escore TIMI NSTEMI foi descrito para estratificar 0 risco de pacientes com
diagnéstico ja definido de IAM sem supradesnivelamento de segmento ST, no entanto, foi
adaptado para pacientes com dor toracica. E considerado de baixo risco para sindrome

coronariana aguda quando totaliza no maximo 0 ou 1 ponto.
Diagnostico Diferencial

Como j& citado embolia pulmonar, dissecgdo adrtica, pericardite e ruptura esofagica
sdo causas potencialmente fatais mais comuns que podem mimetizar IAM, e sua exclusédo
pode ser feita atraves de exames imagem e dosagem de biomarcadores. No caso da paciente
Z.G.H, o Raio-X de Toérax excluiu pneumotérax, na auséncia de alargamento do mediastino,
excluiu-se dissecgdo da aorta, a auséncia de achados como a corcova de Hampton ou sinal de
Westermark também ajudou a excluiu embolia pulmonar.
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No que diz respeito ao ECG ¢ possivel utilizar o exame para diagnosticar ou excluir
IAM visualizando alteragbes como supra ou infra desnivelamento do segmento ST, como
também, corroborar ou excluir Embolia Pulmonar visualizando a sobrecarga do atrio direito,

com a onda P apiculada.

Quanto a biomarcadores, segundo Harrison et al, o0 D-dimero normal ajuda a excluir
TEP, e mesmo na exclusdo de 1AM vale lembrar que a dosagem de Troponina deve ser

repetida a cada 3-6 horas.

Existem também outras ferramentas disponiveis para tomada de decisdo como 0s
escores de risco T-MACS, escore Heart, O escore EDACS, dentre outros. No entanto, ndo

visualizei a realizacdo de nenhum deles no prontuario de admissdo na UPA.
Tratamento

Nossa paciente, Z.G.H., permaneceu sob monitorizacdo continua durante todo o
periodo de internagdo, com reavaliagdes clinicas realizadas a cada 6 horas. Foram instituidas
medidas de suporte e conforto, além do manejo medicamentoso adequado para o quadro de

dor torécica.

Foi administrada nitroglicerina, farmaco com efeito vasodilatador que reduz
principalmente a demanda miocardica de oxigénio ao diminuir a pré-carga, sendo considerada
a terapia de escolha para episddios anginosos. Também foram prescritos carvedilol e
anlodipino 5 mg, uma vez que o uso de betablogqueadores orais é indicado nas primeiras 24
horas da sindrome coronariana aguda (SCA), especialmente em pacientes com baixo risco de

desenvolver choque cardiogénico.

A paciente recebeu &cido acetilsalicilico (AAS) na dose de 100 mg, administrado em
trés comprimidos. Este é o antiplaquetario de eleicdo nas SCAs, devendo, preferencialmente,
ser mastigado para facilitar a absorc¢ao, podendo ser utilizado inclusive antes da realizacdo do

eletrocardiograma (ECG).

Foi ainda utilizado isossorbida 5 mg, na forma sublingual, indicado para alivio da dor
torécica. A administragdo pode ser repetida até trés vezes, com intervalos de 5 minutos entre

as doses, em caso de persisténcia da dor. Caso necessario, € possivel recorrer a via
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endovenosa por até 48 horas, seguida de administragdo oral, especialmente em pacientes com

hipertensdo arterial ou sinais de congestao pulmonar.

Ademais, foi administrada dipirona por via endovenosa, um analgésico seguro e eficaz
para o controle da dor. No momento da alta, a paciente solicitou a renovacao da receita dos
medicamentos de uso continuo, demanda que foi prontamente atendida pela médica

responsavel pelo plantéo.
2.5.5 Consideragdes Finais Sobre o Caso

Tratou-se de um quadro com apresentacdo classica de dor torécica do tipo A, foi
classificado corretamente, o que facilitou o manejo e sucessivamente, as condutas foram
adequadas, evidenciando o quanto a atencdo ao protocolo faz a diferenca no resultado do
trabalho da equipe. Também gostaria de acrescenta que o ambiente da UPA exige mais
habilidade dos médicos, ao ndo oferecer USG beira leito ou um exame de imagem mais
complexo, a prépria limitacdo estrutural de espago ndo favorece o trabalho da equipe, e

mesmo assim, conseguiram realizar um bom manejo do quadro.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A formacao médica, especialmente no contexto da urgéncia e emergéncia, exige muito
além do dominio tedrico e da habilidade técnica: demanda ética, empatia, criticidade e
maturidade diante da vulnerabilidade humana. A analise dos quatro casos clinicos
apresentados neste trabalho permitiu refletir sobre a complexidade do cuidado em situagoes
agudas, evidenciando os desafios vivenciados na Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) dos
municipios de Foz do Iguacu e Sdo Miguel do Iguacu, bem como as nuances e limitagcdes

estruturais presentes no cotidiano do Sistema Unico de Sadde (SUS).

As experiéncias relatadas revelaram falhas, acertos e dilemas inerentes ao servico
publico, especialmente no que se refere ao fluxo assistencial, a regulacéo, ao acolhimento e a
tomada de decisdes em tempo critico. Entretanto, mais do que apontar fragilidades, o contato
direto com esses cenarios possibilitou desenvolver um olhar sensivel e ético, reforcando a
importancia da humanizacdo, do trabalho em equipe e da defesa intransigente dos principios
do SUS. Cada caso analisado contribuiu para ampliar minha compreensdo sobre o impacto

das condutas médicas, do limite da tecnologia e das condi¢des reais de trabalho na rede.

Tais vivéncias também tiveram profundo impacto na minha construcdo enguanto
futura médica, permitindo reconhecer que a formacdo ndo se encerra no conhecimento
biomédico, mas se estende a postura profissional, a responsabilidade social e a ética, inclusive
no ambiente digital, diante dos desafios contemporaneos impostos pelas redes sociais e pela
exposicdo da imagem do profissional de saude. Ser médica, portanto, implica atuar com
prudéncia, sigilo, respeito e humanidade em todos os espacos, dentro e fora do cenario

assistencial.

Por fim, este trabalho sintetiza um processo de aprendizado que ultrapassa a técnica:
representa a consolidacdo de uma visdo critica, ética e humanizada da pratica médica,
reafirmando meu compromisso com o acolhimento, com a integridade e com a busca continua
de aprimoramento. Levo das vivéncias no SUS a certeza de que o exercicio da Medicina deve
aliar ciéncia, empatia e responsabilidade, para que seja possivel atuar como agente

transformador na realidade de cada paciente, de cada servico e da sociedade.
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