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RESUMO

O presente relatério refere-se as atividades desenvolvidas durante o estagio
supervisionado realizado no Hospital Municipal Padre Germano Lauck e nas
Unidades de Pronto Atendimento Jodo Samek e Walter, sob supervisdo de
preceptores médicos, sera descrito o processo de apredizagem através da
assisténcia e atendimento real aos pacientes. O objetivo do internato foi vivenciar
as principais situacdes clinicas relacionadas a medicina de urgéncia e emergéncia
que chegaram ao servico assumindo a responsabilidade (com a supervisao do
preceptor) do atendimento ao paciente agudo de forma global, desde a chegada até
a estabilizacdo do quadro, relacionamento com os familiares e planejamento de
alta. A pandemia Covid 19 chegou de forma rapida e inesperada, exigindo dos
profissionais célere adaptacéo a aprendizagem. O aprendizado se deu rapidamente
por necessidade de atendimento de milhares de pessoas, que acionaram 0 servico
de saude com diversas complicacbes de uma doenca até entdo desconhecida no
cotidiano dos profissionais. O esforco em se capacitar para atingir melhores acoes
de cuidado foi uma realidade. Isso deu a nos internos a oportunidade em crescer
tanto de forma pessoal como profissional, foi e estd sendo uma experiéncia que
levaremos por toda a vida.

Palavras-chave: Covid 19. Pandemia. Urgéncia. Aprendizagem.
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ABSTRACT

This report refers to the activities developed during the supervised internship carried
out at the Municipal Hospital Padre Germano Lauck and in the Emergency Care
Units Jodo Samek and Walter, under the supervision of medical preceptors, the
process of learning through assistance and real care will be described patients. The
purpose of the internship was to experience the main clinical situations related to
urgent and emergency medicine that arrived at the service, assuming the
responsibility (with the supervision of the preceptor) to care for the acute patient
globally, from the arrival to the stabilization of the condition, relationship with family
members and discharge planning. The Covid 19 pandemic arrived quickly and
unexpectedly, requiring professionals to adapt quickly to learning. The learning took
place quickly due to the need to care for thousands of people, who called the health
service with several complications of a disease hitherto unknown in the daily lives of
professionals. The effort to train to achieve better care actions was a reality. This
gave us interns the opportunity to grow both personally and professionally, it was
and is being an experience that we will carry throughout our lives.

Keywords: Covid 19. Pandemic. Urgency. Learning.
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RESUMEN

Este informe se refiere a las actividades realizadas durante la pasantia supervisada
realizada en el Hospital Municipal Padre Germano Lauck y en las Unidades de
Atencion de Emergencia Jodo Samek y Walter, bajo la supervision de los
preceptores meédicos, se describira el proceso de aprendizaje a través de la
asistencia y la atencion real. a los pacientes. El propésito de la pasantia fue
experimentar las principales situaciones clinicas relacionadas con la medicina de
urgencias y emergencias que llegaron al servicio, asumiendo la responsabilidad
(con la supervision del preceptor) de atender al paciente agudo de manera global,
desde la llegada hasta la estabilizacion de la afeccion, la relacion con los miembros
de la familia y la planificacién del alta. La pandemia de Covid 19 llegé répida e
inesperadamente, lo que requirié que los profesionales se adaptaran rapidamente al
aprendizaje. El aprendizaje se produjo rapidamente debido a la necesidad de
atender a miles de personas, que llamaron al servicio de salud con varias
complicaciones de una enfermedad hasta ahora desconocida en el dia a dia de los
profesionales. El esfuerzo por capacitarse para lograr mejores acciones de cuidado
fue una realidad. Esto nos brindé a los pasantes la oportunidad de crecer tanto
personal como profesionalmente, fue y es una experiencia que llevaremos a lo largo
de nuestras vidas.

Palabras clave: Covid 19. Pandemia. Urgencia. Aprendiendo.
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1. INTRODUCAO

O estagio curricular supervisionado em Urgéncia e Emergéncia foi
desenvolvido pelo curso de Medicina da Universidade Federal da integracao Latino
Americana de Foz do Iguacu- PR, sob a coordenacao da Dra. Flavia Trench. O
presente relatorio refere-se as atividades desenvolvidas durante o estagio
supervisionado realizado no Hospital Municipal Padre Germano Lauck e nas
Unidades de Pronto Atendimento Jodo Samek e Morumbi, sob supervisdo de
preceptores conforme escala de plantdo meédico, onde se efetuaram vérias
atividades as quais estao descritas o decorrer deste relatério.

O curso de Medicina em Urgéncia e Emergéncia desenvolve no interno o
conhecimento necessario do dia a dia de uma pratica focada nos mais variados
casos e intercorréncias que possam vir a ocorrer na populacédo, e 0 estagio é a
melhor maneira de colocar em pratica boa parte daquilo que nos foi oferecido
durante as aulas tedricas. Neste relatério estdo contidas as informacdes de como se
desenvolvem essas atividades praticas, que possibilitam um amplo conhecimento
por unir a teoria com a pratica.

O internato em Urgéncia e Emergéncia da Unila visa ensinar os alunos a
como atuar em um cenario de emergéncia, focando em saber reconhecer situacdes
graves gue necessitam de assisténcia imediata, proficiéncia em tomada rapida de
decisBes e com dominio dos protocolos de assisténcia. Adicionalmente, o internato
propbe que o aluno desenvolva e compreenda 0s principais mecanismos
fisiopatolégicos relacionados as principais sindromes da Urgéncia e Emergéncia, e
suas abordagens farmacoldgicas, bem como o trabalho em equipe, e como se
portar quando inserido no servigco (UNILA, 2020).

A partir dos objetivos propostos pela disciplina, foram desenvolvidas
atividades assistenciais que serdo contempladas neste relatorio, assim como a
caracterizacdo de campo de estéagio.

A proposta de estadgio era a sua realizagdo durante um periodo de 15
semanas, do dia 13 de julho a 23 de outubro de 2020, porém estavamos em
periodo de Pandemia pelo Covid-19 e devido a grande demanda de pacientes e
individuos em busca de atendimento no HMPGL, resolvemos adiantar duas
semanas para dar apoio aos demais internos que ja estavam atuando na area,
tendo inicio no dia 23 de junho de 2020.

12



Locais de atuacéo do internato de Urgéncia e Emergéncia:
e Figura 1: Hospital Municipal Padre Germano Lauck.
o Figura 2: Unidade de Pronto Atendimento Dr. Walter Barbosa.
o Figura 3: Unidade de Pronto Atendimento Jodo Samek.

Figura 1.

- ———

Fonte: HMPGL/Divulgacéo, 2019.

Figura 2. Figura 3.
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Fonte: Portal da cidade Foz, 2019.

Situagbes de emergéncia e de urgéncia sdo normalmente reconhecidas
como aquelas em que a pronta atencdo médica se faz necessaria. A Resolucao do
Conselho Federal de Medicina (CFM) traz a definicdo de urgéncia e emergéncia
sob a dtica deontoldgica, tendo como destinatario o prestador do atendimento em
salde: Define-se por URGENCIA a ocorréncia imprevista de agravo a satde com
ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata. Define-se por EMERGENCIA a constatacdo médica de condi¢bes de
agravo a saude que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,

exigindo, portanto, tratamento médico imediato (MENA, PIACSEK, MOTTA, 2017).
13



A partir da definicdo acima, o objetivo do internato foi vivenciar as principais
situacdes clinicas relacionadas a medicina de urgéncia e emergéncia que chegam
ao Servico do HMPGL assumindo a responsabilidade (com a supervisdo do
preceptor) do atendimento ao paciente agudo de forma global, desde a chegada até
a estabilizacdo do quadro, relacionamento com os familiares e planejamento de

alta.
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2. JUSTIFICATIVA

A justificativa para esta monografia se resume em dois importantes fatores,
primeiro o internato de medicina na area de Urgéncia e Emergéncia no SUS e
segundo, a situacdo preocupante em saude enfrentada mundialmente nos ultimos
meses, a pandemia Covid 19. A pandemia trouxe preocupacdo mundial pela facil
disseminacédo do virus e principalmente pelo grande indice de contaminados que
evoluem com sintomas de gravidade, assim a superlotacdo de hospitais que era
muito temida acaba se apresentando nos dias de hoje. Desta forma, ouve-se a
necessidade de muito mais profissionais trabalhando na linha de frente, e assim os
internos de medicina também foram recrutados para esta funcdo. A vivéncia na
participagdo destas atividades foi de muito trabalho, aprendizado e experiéncias
tanto pessoais quanto profissionais. A carga de conhecimento agregados neste
periodo foi imensa, foi uma grande oportunidade para médicos em formacao
estarem preenchendo déficits que faltaram no decorrer do curso.

A partir disso, foi abordado nesta monografia casos clinico reais de
pacientes atendidos durante o internato que ocorreu em alguns meses da pandemia
Covid 19, a fim de explanar e discutir pontos relevantes ao aprendizado da

comunidade académica.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivos gerais

e Fazer uma correlagdo documentada entre teoria e pratica enfocado em

vivéncias do internato de Urgéncia e Emergéncia do SUS.

3.2 Objetivos especificos

e Abordar casos clinicos reais vivenciados no internato durante a pandemia
Covid 19.

e Expor e discutir pontos relevantes ao aprendizado para um médico em

formacéo direcionado a casos clinicos.
e Registrar para conhecimento da comunidade académica parte de vivéncias

da pandemia Covid 19, através de relatos de casos, discussfes e pontos de

vista pessoais.
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4. METODOLOGIA

O presente estudo de carater qualitativo e descritivo utilizou casos clinicos
reais de pacientes atendidos na rede de Urgéncia e Emergéncia do SUS da cidade
de Foz do Iguacu-PR, no intuito de realizar uma discussdo de pontos mais
relevantes ao aprendizado em cada caso relatado. A discussao se deu através do
ponto de vista de uma académica de medicina do 10° periodo.

O periodo de realizagdo dos atendimentos aos pacientes ocorreu no ano de
2020, sob supervisdo de médicos plantonistas durante o internato médico em
Urgéncia e Emergéncia, periodo também que se deu inicio a pandemia Covid 19.
Foram escolhidos sete atendimentos, que ao ponto de vista da autora seriam de
grande importancia a realizacdo da discussao para o aprendizado académico. Os
casos clinicos abordados ndo foram focados somente em casos de Sars Cov 2,
mas sim também em patologias prevalentes do dia a dia na rede do SUS.

A coleta de dados para realizacdo dos relatos dos casos clinicos foi utilizada
exclusivamente para fins de estudo, assegurando sua confidencialidade e o
anonimato dos sujeitos participantes da pesquisa, assim como preservar as
informagBes que serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execugdo da
monografia em questdo, divulgando as informacfes somente de forma anbénima,
nao sendo quaisquer indicacbes que possam identificar o sujeito da pesquisa,

segundo as normas da Resolucéo 466/2012 CNS/MS e suas complementares.
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5. DESENVOLVIMENTO

5.1 A REDE DE ATENCAO DE URGENCIAS E EMERGENCIAS

A partir da Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011, ocorreu a reformulacdo
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e instituiu a Rede de Atencdo as
Urgéncias no SUS. A organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) tem a
finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saude com o objetivo de
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de
urgéncia/emergéncia nos servicos de saude, de forma agil e oportuna, desta forma
buscando sempre o acolhimento com classificacdo de risco e resolutividade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

A organizacdo da RUE deve ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacdo de urgéncia/ emergéncia nos servi¢cos de saude.
A rede é composta por alguns servicos como descritos na figura 4. E imprescindivel
gque todos esses servigos precisem funcionar em perfeita harmonia, dentro de um

fluxo regulado e efetivo de atencao aos usuarios (UNASUS, 2018).

Figura 4. Componentes da RUE

III - Servigo de

o Atendimento Movel de
I - Promogao, II - Atencio Basica Urgéncia (SAMU 182) &
Prevencao e em Saude {uas] suas Centrais de
Vigilancia a Sadde RegulTJgaTq Médica das

rgéncias

VI - Unidades de Pronto
IV - Sala de V - Forca Nacional Atendimento (UPA 24h)

Estabilizacio de Saide do SUS e o conjunto de servicos
de urgéncia 24 horas

VIII - Atencao

VII - Hospitalar Domiciliar

Fonte: UNASUS, 2018.
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A RUE, como rede complexa e que atende a diferentes condigdes (clinicas,
cirdrgicas, traumatoldgicas, em saude mental etc.), € composta por diferentes
pontos de atencdo, de forma a dar conta das diversas acdes necessarias ao
atendimento as situacfes de urgéncia. Desse modo, é necessério que seus
componentes atuem de forma integrada, articulada e sinérgica. Além disso, de
forma transversal a todos os componentes, devem estar presentes o acolhimento, a
qualificacdo profissional, a informacdo e a regulacdo de acesso (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Assim, com o objetivo principal de reordenar a atencdo a saude em situacdes
de urgéncia e emergéncia de forma coordenada pela atencao basica, € necessario
muito mais do que a ampliacdo da rede de servico: é necessario, de forma
gualificada e resolutiva, o desenvolvimento de a¢cBes de promocdo da saude e
prevencdo de doengas e agravos, de diagndstico, tratamento, reabilitagdo e
cuidados paliativos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Figura 5. Componentes da RUE e suas interfaces.

30 e prevencdo

Acolhimento

Qualificagao
profissional

Informacao

Sala de estabilizacao
Atencdo domiciliar

UPA 24H
Atencdao em hospital

Promog

Regulagao

Atencdo Basica

Fonte: Ministério da Saude, 2013.
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As seguintes estratégias citadas na Tabela 1 sdo destacadas como
prioritarias na RUE:

Tabela 1. Estratégias destacadas como prioritarias na RUE:

* Qualificacao das portas hospitalares de urgéncia e emergéncia e da emergéncia,
estratégicas para a RUE;
* Qualificagédo da atengao ao paciente critico ou grave por meio da qualificacdo das

unidades de terapia intensiva,

* Organizacao e ampliagao dos leitos de retaguarda clinicos;

* Criacdo das unidades de internacdao em cuidados prolongados (UCP) e de

hospitais especializados em cuidados prolongados (HCP);

* Qualificagdo da atengdo por meio da organizagdo das linhas de cuidados

cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica;

* Definicdo da atencdo domiciliar organizada por intermédio das equipes
multidisciplinares de atencéo domiciliar (Emad) e das equipes multidisciplinares de

apoio (Emap);

* Articulag&o entre os seus componentes.

Fonte: Ministério da Saude, 2013.

No municipio de Foz do Iguacu - PR existem cinco portas de entrada para
atendimento de urgéncia e emergéncia, sendo elas:

e Unidades Bésicas de Saude (UBS);

e Servico de Atendimento Movel a Urgéncias (SAMU);

e Servico Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE);

e Unidades de Pronto Atendimento (UPA Jodo Samek e UPA Dr. Walter

Cavalcante Basbosa);
e Hospitais (Hospital Municipal Padre Germano Lauck; Hospital Ministro Costa

Cavalcanti; Hospital e Maternidade Cataratas).

Dependendo da clinica apresentanda pelo paciente, o mesmo é atendido em
um dos servicos de acesso da rede de Urgéncia e Emergéncia, e se necessario a
equipe de regulacdo médica solicita transferéncia para servico especializado de
referéncia, para melhor acompanhamento e conduta frente ao caso. Em Foz do
Iguacu as especialidades sao distribuidas em alguns servicos apresentandos na
Tabela 2.
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Especialidade de referéncia: Local para encaminhamento:
Trauma HMPGL; UPAS

Neurologia HMPGL

Clinica Médica HMPGL; UPAS

Pediatria HMPGL; UPAS

Cardiologia HMCC

Oncologia HMCC

Psiquiatria Hospital Cataratas

Ginecologia e Obstetricia Hospital Cataratas, HMPGL, UPAS

Fonte: Autora, 2021.
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5.2 INTERNATO X PANDEMIA
RELATO E REFLEXOES DO AUTOR SOBRE ESTA VIVENCIA

“‘Em 30 de janeiro quase dois meses apos a China anunciar a descoberta do
novo coronavirus, a Organizacdo Mundial da Saude declarou o virus uma
emergéncia de saude publica a nivel global. Esse termo s6 € usado pela OMS em
casos raros em que existe a necessidade de uma reacao mundial super rapida para
tentar conter a disseminacao. Ninguém imaginava que passariamos por isso algum
dia em nossas vidas, todos se perguntando o que era aquele virus? de onde veio?
foi algo que teve inicio natural? foi feito em laboratdrio propositalmente ou por
acidente? seré o fim da humanidade? Uma enxurrada de duvidas e incertezas tomou
conta do mundo todo, 0 medo e a angustia de ser contaminado, de perder um ente
guerido tomou conta de nossos dias.

Tinhamos esperancas do virus ndo chegar ao nosso pais, talvez néo fosse
tudo aquilo que a midia falava diariamente, mas era... com um piscar de olhos o
Brasil ja tinha milhares de infectados e milhares de mortos. A doenca aterrorizou
o mundo. O colapso da saude publica anunciado pelo Ministério da Saude era um
fato que infelizmente estava cada vez mais préximo de acontecer. Foi ai que deram
inicio a varias estratégias de combate ao novo Coronavirus, estados e municipios
tiveram que arregacar as mangas, fizeram das tripas coracdo e se puseram em
campo para tentar atender a crise da covid- 19, implantando hospitais de
campanha, melhorado estruturas de hospitais j& ativos, contratagdo de novos
profissionais... todos sabiamos 0 que estava por vir e era preciso estar preparados
caso fosse necessario.

Como disse o médico Nelson Rodrigues dos Santos, um dos criadores do
SUS, "De marc¢o para ca, o Brasil inteiro olhou para o SUS de uma maneira que
nunca tinha enxergado antes. Antes da pandemia, o SUS estava invisivel e se
tornou visivel agora por causa dessa energia e da solidariedade dos profissionais de
saude. Quando a pandemia estiver mais controlada, € o momento de o SUS passar
a ser muito mais respeitado pelas autoridades federais, e de o governo finalmente

valorizar e colocar mais dinheiro no SUS...” e é realmente isso que estava
acontecendo, em muitas regides, por anos, a saude publica do Brasil esta esquecida
COM PouUCOS recursos, poucos investimentos, a realidade destas regifes é de uma

saude precaria, sem estrutura e mao de obra qualificada para dar a populacdo o
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suporte necessario de uma vida acompanhada dignamente. Muitas pessoas
reclamam do sistema de saude de nossa cidade, sabemos que nédo € perfeita,
muita coisa teria que mudar, mas podemos ter certeza que aqui temos muito mais
recursos do que Varios outros locais do pais.

Nesses Ultimos meses tivemos que enfrentar um inimigo fatal e invisivel, e
quem foi para linha de combate foram os médicos, enfermeiros e varios outros
profissionais da salude que arriscaram a vida e muitos a perderam para defender a
populacdo. E o0 mais engracado € que a populacdo vendo todo esse risco,
sofrimento e exaustdo que os profissionais da salde vém passando, mesmo assim
alguns ainda ndo entenderam ou se fazem ndo entender, da gravidade do
problema. Aglomeracbes de pessoas, resisténcia ao uso de mascaras, nao
seguimento de orientacdes de higiene e precaucdes, sdo coisas que lutamos todos
os dias para que tomem conhecimento e sigam de forma correta, sdo medidas
simples e que fazem muita diferenca. Nao digo s6 pelos profissionais da linha de
frente, mas pelas pessoas que estdo no grupo de risco de desenvolver gravidade,
das pessoas mais vulneraveis as complicagdes do virus, pensar em quem a gente
ama, em nossos pais, N0ssos avos que estdo em casa nos esperando todos os
dias, esse cuidado € principalmente por eles. O mundo tem falta ainda de muita
coisa e a empatia esta no topo dessa lista, infelizmente.

O Hospital Municipal de nossa cidade chegou em periodos com picos de
superlotacdo, momentos em que médicos precisavam tomar decisdes importantes e
muitas vezes dolorosas em definir quem era prioritario a transferéncias para setores
com mais suporte e quem podia “esperar um pouco mais” a abertura de outra vaga.
A medicina ndo é s6 flores e status como muitos pensam, a medicina €
responsabilidade, é quem bate o martelo nas decisdes, é quem precisa ter anos de
estudos e conhecimento para saber a melhor conduta a cada paciente. E quem
muitas vezes chora escondido, com sensacdo de impoténcia ao perder um
paciente, sensacdo de que algo a mais poderia ser feito, mesmo sabendo que tudo o
que estava ao alcance foi realizado ali. Entdo quem tem o pensamento de fazer
medicina por status e dinheiro, eu oriento que escolha outra profissdo, pois na
realidade nada é assim, para ser médico precisa de muito dom e amor no que faz,

sendo a parte psicolégica ndo aguenta.
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Pude acompanhar muitos pacientes graves decorrentes de complicacfes
pelo Covid1l9 e presenciar muitos Obitos também neste periodo, e isso me abalou
muito psicologicamente, muitas vezes cheguei a exaustdo pensando em desistir de
tudo, porém chegou um momento em que tive que parar e pensar “no porqué eu
estava ali”. E foi ai que consegui organizar minhas idéias e lembrar que a medicina
faz parte de mim, a minha vida toda eu esperei por esse momento de poder estar em
contato com os pacientes em poder ajuda-los com o que eu sei, com o0 que aprendi
no decorrer destes anos e a partir dai aprendi a manejar melhor os meus
sentimentos. Nao que eu tenha me tornado uma pessoa insensivel, muito pelo
contrario, me tornei mais humana, focando na saude do paciente com firmeza em
minhas atitudes e condutas, nunca deixando de focar também no amor ao proximo.
Pois é isso que faz toda diferenga em um atendimento, amor pelo que faz.

N&o temos tanta certeza de como sera tudo depois da pandemia do novo
coronavirus, mas uma coisa estd bem clara, apds isso nada serd como antes.
Novos estilos de vida, novos habitos véo fazer parte de nossa rotina, 0 novo
Coronavirus fez com que muita coisa mudasse rapidamente em nosso dia a dia, a
pandemia tomou conta do mundo e fomos obrigados a encarar a nova realidade.
Uma realidade que sabemos que n&o vai mudar tao cedo.

Podemos perceber que muitos valores mudaram nesse periodo de pandemia
do novo coronavirus na vida pessoal de cada um. Acredito que depois que tudo isso
acabar nada ser4 como antes, a vida sera valorizada muito mais. As pessoas irdo
valorizar ainda mais o bem-estar e as relagdes, a convivéncia familiar sera mais
frequente, pois a familia tera mais valor. Isso € uma das coisas que venho sonhando,
que espero que aconteca. Que a pandemia acabe e que nos deixe um belo

aprendizado de valorizagao a vida em todos os sentidos.
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6. CASOS CLINICOS
6.1 CASO 1 - FIBRILACAO ATRIAL

Identificacéo

D.D.C., sexo feminino, 62 anos, catadora de papel.

Queixa principal

“Dor no peito”

HDA

Paciente encaminhada de UBS, referindo dor toracica de inicio subito h4 1 hora.
Relata que vem cursando com esse quadro haaproximadamente 6 meses, sempre
com resolucéo espontanea. Porém desta vez ndo apresentou melhora apos 1 hora,
fazendo a paciente buscar a unidade de salde. Nega dispnéia, febre ou outras

gueixas.

HPP
Hipertensa e diabética, ndo soube referir medicacdes que utiliza. Nega

conhecimento de cardiopatia ou arritmias prévias.

HEV

Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico

Sinais vitais: PA: 170/70mmhg Sat 02: 96% FC: 170bpm HGT: 402 Temp.
axilar: 35.6°C. FR: 18rpm.

Ectoscopia: BEG, LOTE, corada, hidratada, eupneica.

Neuro: GSC 15, sem déficit neurolégico focal ou irritagdo meningea. Pupilas
isocoricas fotorreagentes.

Cardio: Bulhas taquicéricas, arritmicas, sem sopros.

Pulmonar: Murmdarios vesiculares presentes, auséncia de ruidos adventicios.
Auséncia de esforgo respiratorio.

Abdome: Flacido, timpanico, indolor a palpacéo, sem sinais de irritacdo peritoneal.

Membros: sem edema, panturrilhas livres.
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Diagndstico Sindrémico:

Dor precordial

Hipdteses diagnoésticas:
Infarto Agudo do Miocardio
Angina instavel

Fibrilacéo

Atrial Flutter Atrial

Conduta

Inicial:

Monitorizacao e realizacdo de ECG Soro fisiolégico 250mi

Atenolol 50mg, VO

Prescricdo de exames: hemograma completo, gasometria, uréia, creatinina, sédio,
potassio, CKMB, CPK e PCR.

Apbs 30min:
Deslanosideo 04mg/2ml, 1 ampola, IV.

Discussao

Inicialmente foi avaliada a paciente de um modo geral. A partir dos sinais
vitais e do quadro clinico pode-se observar que € um paciente Critico devido a
instabilidade hemodinamica, apresentando frequéncia cardiaca >100bpm e dor
intensa em regido toracica por mais de 20 minutos, que segundo o ATLS séo
parametros de pacientes potencialmente emergénciais. Qualquer alteracdo que
cause repercussao tanto no sistema cardiovascular, respiratorio ou sistema nervoso
central, deve ser abordada como prioridade de atendimento, € uma potencial
emergéncia.

A paciente apresentava Glasgow 15, a partir disso se pode afirmar que a
mesma nao apresenta instabilidade neurologica, pois apresenta resposta verbal,
motora e ocular sem alteracdes. Estava orientada, comunicativa, ndo apresentando
rebaixamento de nivel de consciéncia. Focando na questao pulmonar a frequéncia

respiratéria de 18rpm esta dentro dos valores normais, ndo o apresentando esforgo
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respiratorio nem uso de musculatura acesséria, desta forma, ndo apresenta
instabilidade respiratéria. Segundo o protocolo da USP, 2017, o paciente deve ser
identificado rapidamente avaliando se é um paciente critico ou nédo, através de
repercussodes entre esses sistemas citados anteriormente, diminuindo assim o risco
de intercorréncias no atendimento.

Desta forma, abordando a instabilidade hemodinamica pela pressao arterial e
frequéncia cardiaca elevadas e também pela importante dor toracica referida pela
paciente, afirma-se que € um paciente critico e que necessita de monitorizacao,
dois acessos venosos calibrosos ja com coleta para exames e realizacdo de ECG
em menos de 10 minutos como aborda o protocolo da USP, 2020. A equipe da
UPA, seguiu o protocolo inicialmente de forma correta, em menos de 10 minutos o
eletrocardiograma ja estava pronto, o qualfoi verificado a presenca de Fibrilacdo
Atrial.

Antes de continuar a discussdo sera abordado este tema de forma mais

detalhada.

Mas o que é a Fibrilagao atrial?

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2209, a Fibrilacdo Atrial &
uma arritmia supraventricular em que ocorre uma completa desorganizacdo na
atividade elétrica atrial, fazendo com que os atrios percam sua capacidade de
contracdo, ndo gerando sistole atrial. Essa desorganizacéo elétrica € tamanha que
inibe 0 no sinusal enquanto a FA persistir.

Ao eletrocardiograma, a auséncia de despolarizacao atrial organizada reflete-
se com a substituicdo das ondas P, caracteristicas do ritmo sinusal, por um tremor
de alta frequéncia da linha de base do eletrocardiograma que varia em sua forma e
amplitude. Normalmente, durante o episdédio de FA, o nd atrioventricular €&
bombardeado por uma grande quantidade de estimulos elétricos que tentam passar
aos ventriculos (SBC, 2009).

Como uma caracteristica elétrica importante do no atrioventricular é proteger
os ventriculos de frequéncias atriais muito elevadas, apenas uma determinada
quantidade de estimulos elétricos, que normalmente ndo sdo capazes de
comprometer importantemente a funcéo ventricular, atingirdo os ventriculos. Esse

controle da frequéncia cardiaca ventricular se faz de forma irregular, pois, durante a
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FA, ndo hd um ciclo que determine a chegada regular de estimulos ao no
atrioventricular. E a irregularidade da passagem dos estimulos, através do nédulo
atrioventricular, que imprime ao ECG a irregularidade peculiar do ciclo de RR na FA
(SBC, 20009).

Segundo a SBC, 2009, a fibrilac&o atrial é classificada em inicial, paroxistica,
persistente e permanente.

e Inicial ou novo diagnostico refere-se a primeira vez em que é feito o
diagnéstico ou ao diagnostico de novos episodios.

e Paroxistica é aquela que termina espontaneamente, sem acao de
farmacos ou necessidade de cardioversao (CV) elétrica. Geralmente sao
episodios que duram menos de 7 dias, frequentemente menos que 24
horas, podendo ou ndo apresentar recorréncias.

e Persistente € aquela que se instala e ndo se interrompe, a menos que
seja realizada cardioverséo elétrica ou com farmacos. Normalmente sao
episodios que duram mais de 7 dias e também podem ou néo recorrer.
Incluida nesta categoria € a FA com duracéo superior a 1 ano, chamada
de FA persistente de longa duracgéo.

e Permanente € aquela FA onde as tentativas de reversao falharam ou na

gual se fez a opcéo por ndo tentar a reversao da arritmia.

Entretanto, apesar das trés formas de FA serem distintas entre si, é possivel

gue um paciente migre de uma forma para outra.

Etiologia

Pode estar associada a etiologias cardiacas e extracardiacas. Dentre as
cardiacas mais frequentes temos doenca cardiaca hipertensiva, doenca
coronariana, insuficiéncia cardiaca e valculopatias. Entre as causas extracardiacas
as mais comumente relacionadas sdo obesidade, sindrome metabdlica e doenca
renal cronica (SBC, 2009).

Diagndstico

Segundo Velasco 2020, deve-se dar especial atencédo a clinica do paciente, a
fibrilagcdo atrial pode apresentar palpitacdes cardiacas geralmente de inicio subito
acompanhado de mal estar, dor toracica. O ECG confirma o diagndstico. O estado
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fibrilatorio dos atrios € traduzido pela auséncia da onda P, tremor na linha de base e
irregularidade do intervalo RR, geralmente estreito por se tratara de arritmia
supraventricular. Os exames laboratoriais também sdo um complemento para estar
verificando o estado do paciente e também a possivel etiologia da fibrilacdo atrial.
Os indicados seriam o Hemograma completo, exame de coagulagéo, troponina,

creatinina, ecocardiograma e TSH.

Tratamento

Deve-se inicialmente saber se a arritmia apresenta fibrilagdo atrial de inicio
recente (<48hs) ou permanente. Anamnese e exame fisico detalhados sao
importantes para o diagnoéstico do tempo de arritmia, comorbidades e possiveis
causas. Avaliagdo com ECG e exames laboratoriais e de imagem devem ser
individualizados e solicitados de acordo com suspeita clinica (SBC, 2009).

A conduta inicial segundo Velasco, 2020, se baseia em controle da
frequéncia cardiaca ou controle do ritmo (cardioversdo associada a terapia
antiarritmica), deve ser avaliado de forma individualizada cada paciente, seguindo

alguns critérios:

Figura 6. Critérios para conduta inicial da FA

1. Controle do ritmo

= |nstabilidade clinica ocasionada pela FA

= FA associada a pré-excitacao (SWPW) ou em pacientes jovens com ablacao da arritmia programada
= Cardiomiopatia induzida pela taquicardia

= Primeiro episédio de FA ou quando a sua etiologia é reversivel

= Falha na estratégia de controle de FC ou quando o paciente persiste sintoméatico

= |dosos oligo ou assintomaticos com multiplas comorbidades

= Pacientes com doencas de prognéstico ruim, em que os riscos da cardioversdo sdo maiores que
os beneficios relacionados a manutencao do ritmo sinusal

» Baixa chance de reversao da FA ou alta probabilidade de recidiva da arritmia, tais como: FA de
longa data ou aumento significativo de atrio esquerdo no paciente com cardiopatias

Medicina de emergéncia — USP, 2020

As drogas a serem utilizadas para regulacdo de frequéncia cardiaca devem
ser individualizadas a cada paciente, avaliando quadro clinico e comorbidades. No
quadro abaixo podemos observar as drogas mais indicadas, citadas no livro de
Medicina de Emergéncia da USP, 2020.



Figura 7. Drogas utilizadas para regulagéo de frequéncia cardiaca.

p-bloqueadores

Metoprolol =

B
Esmolol =
Carvedilol -
Propranolol =

L]
Atenolol .
Bisoprolol =

IV=-2,5a5,0mgIVem 2 min. Repetir até 3 vezes

Oral — 25 a 100 mg, de 12/12 horas, liberacao prolongada: 50 a 200 mg, 1 x
dia

500 mcg/kg IV em bolus em 1 min; apés 50-300 mcg/kg/min

Oral — 3,125 a 25 mg, de 12/12 horas

IV=1mgIVem 1 min, até 3 doses em intervalos de 2 min

QOral — 10 a 40 mg; 6/6 a 8/8 horas

Oral - 25 a 100 mg, 1 x dia

Oral -2,5a 10 mg, 1 xdia

Bloqueadores de canais do calcio nao diidropiridinicos

IV-5a 10 mg em 2 minutos (0,075 a 0,15 mg/kg); 10 mg (0,15 mg/kg) apds
30 minutos, se necessario; manutencao: 0,005 mg/kg/min

Verapamil "

Diltiazem -

Oral — 80 a 160 mg, 3 x dia; liberacao prolongada: 120 a 360 mg, 1 x dia ou
240 mg, de 12/12 horas

IV = 0,25 mg/kg IV em bolus por 2 min, seguido de 5-15 mg/h
Oral — 60 a 120 mg, 3 x dia; liberacao prolongada: 120 a 360 mg, 1 x dia

Digitalicos

= |V - 0,25 mg IV, podendo repetir a dose até no maximo 1,5 mg em 24 horas

Digoxina

= Oral-0,125a 0,25 mg, 1 x dia

Amiodarona

Procainamida

A cardioversdo pode ser feita de forma farmacoldgica ou elétrica. Paciente

hemodinamicamente estavel, com FA com menos de 48 hs, pode ser submetido

a cardioverséo, pois

Se o paciente for de risco para AVC embdlico, a anticoagulagdo deve ser

= |V =300 mg IV em 1 hora, sequido de 10-50 mg/h em 24 horas
= QOral — 100 a 200 mg, 1 x dia

= Ataque: 20 a 50 mg/min, até dose maxima de 17 mg/kg ou reversao da
arritmia ou hipotensao ou QRS prolongar em mais de 50%

= Manutencao: 1 a 4 mg/minuto

Medicina de emergéncia — USP, 2020

o0 risco de embolizacdo é muito baixo.

prescrita antes ou imediatamente apos a reversao da arritmia.

Se FA por tempo >48hs ou indeterminado, no paciente estavel, s6 faz

cardioversdo se o ecocardiograma transesofagico descarta trombo atrial ou se

estiver em uso de anticoagulante por mais de 3 semanas.



Figura 8. Medicamentos usados na cardioverséao elétrica

Drogas* Caracteristicas e informacoes relevantes

Amiodarona = Unico antiarritmico disponivel no Brasil que pode ser usado na insuficiéncia
(I1a/A) cardiaca

= Dose de ataque: 150 mg IV em 10 minutos

= Dose de manutencao: 1 mg/min nas primeiras 6 horas, sequido de 0,5 mg/
min nas proximas 18 horas

= Eventos adversos: flebite, hipotensao, bradicardia, aumento do QT, torsades
de paintes (raro), aumento do INR

Propafenona (V/A) = Contraindicado em pacientes com doenca arterial coronariana
e doenca estrutural cardiaca

= Dose Unica: 450 mg VO (massa > 70 kg)
= 600 mg VO (massa > 70 kag)

= Diltiazem, verapamil ou p-bloqueador devem ser prescritos = 30 minutos
antes

= Eventos adversos: flutter atrial com conducao AV 1:1, arritmias ventriculares,
hipotensao

Medicina de emergéncia — USP, 2020.

Figura 9. Anticoagulantes usados na FA

Heparina ndo = Dose de ataque: 60-70 Uka (maximo de 4,000 U)

fracionada = Dose de manutencao: manter HNF até TTPa = 1,5a 2,0

Enoxaparina = 1,5 mg/kg de peso, subcutanea, 1 x/dia; ou 1 mo/kg, de 12/12 h
= Evite usar se CICr < 30 mL/min, peso <40 kg e > 120 kg

Dabigatrana s CICr> 30 mUmin - 150 mg; 12712 h

s CICr15-30 mUmin - 75mq; 12712 h
s CICr < 15 mLU/min - contraindicada
Rivaroxabana = CICr > 50 mL/min - 20 mg; 1 x/dia
= CICr 15-50 mU/min — 15 mg; 1 x/dia
s CICr < 15 m/min — contraindicada
Apixabana = 250uSmg; 12/12 h
= Se 2 dos 3 fatores a sequir presentes, usar a dose de 2,5 mg:
4 Idade = 80 anos
2 Cr=1,5mag/dl
+ Peso = 60 kg
s CICr < 30 ml/min — contraindicada
CICr > 50 mU/min -~ 60 mg; 1 x/dia
CICr 30- 50 mU/min — 30 mg; 1 x/dia
CICr 15-30 mi/min — 18 mg; 1 xdia
® CICr < 15 mb/min — contraindicada

Edoxabana

Medicina de emergéncia — USP, 2020.

Retomando a discusséo

Continuando com o caso da paciente...
Através do ECG chegou-se ao diagnostico de fibrilagdo atrial, a paciente

apresentava-se taquicardica e com a pressao arterial elevada.
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Foi iniciado um SF 0,9% lento, e feito uso de Atenolol 50mg, via oral.
Segundo protocolo elaborado pela USP em Medicina de Emergéncia a primeira
opcao para este caso seria 0 controle da frequéncia cardiaca com uso beta
blogueador aplicado via endovenosa, mais especificamente o Metoprolol, pois ndo
sabemos com clareza qual o periodo de inicio da arritmia, se seria < 48 hs ou mais,
porém a UPA ndo tinha disponivel este tipo de medicacdo, por isso optou-se por
Atenolol. Devido ao caso critico da paciente ndo se teve sucesso no tratamento
ofertado, permanecendo a frequéncia cardiaca elevada, com presenca de FA no
tracado de ECG.

Durante o periodo do internato na UPA observou-se a falta de varias
medicacdes necessarias em protocolos basicos e isso faz com que dificulte a
conduta do médico tendo que optar por outras medica¢des, fora do que traz os
protocolos. Isso muitas vezes ndo acaba no resultado esperado, retardando o
tratamento eficaz para o paciente.

A paciente permanecia taquicardica. A frequéncia cardiaca precisava ser
diminuida e melhorada a contratilidade cardiaca para que tivesse um aumento do
débito cardico, pois a arritmia faz com que o coracdo vibre e ndo apresente de
forma precisa a pressdo diastélica, tendo uma diminuicdo na fracdo de ejecdo,
prejudicando os 6rgdos nobres com o decorrer das horas.

A segunda opcao apos os betabloqueadores pelo protocolo ja citado, seriam
bloqueadores de canais de célcio endovenoso, porém na falta destes optou-se por
um digitélico, foi utilizado o Deslanosideo que apresenta efeito semelhante a
Digoxina (incluida no protocolo), com efeito inotropico, melhorando a contratilidade
cardiaca e diminuindo a frequéncia cardiaca. Foi inicialmente usado meio ampola,
observando-se melhora na frequéncia cardiaca, foi utilizado o restante da ampola.

A melhora foi momenténea, a frequencia cardiaca teve uma queda
significativa em poucos minutos, chegando a 96bpm e ocorreu reversdo da FA,
apos confirmacédo com ECG.

No dia seguinte foi solicitado Radiografia de térax, TAP e TTP ativada
apresentando resultados normais, iniciado acido acetilsalicilico 100mg.

Também repetidos exames de CPK e CKMB, apresentando resultados

normais. Desta forma, foi dado alta a paciente.
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A conduta médica desde o inicio se mantinha seguindo o protocolo, porém
algumas vezes as medicacdes eram substituidas por outras devido a sua falta na
farméacia da UPA. Pode-se observar através deste caso que o médico precisa ter
conhecimento da patologia e de suas possiveis complicacbes, ter em mente
alternativas de condutas, caso a inicial ndo apresente o resultado esperado ou caso
tenha que escolher outras opc¢des por falta das indicadas. Isso faz parte da realidade
do profissional médico.

Neste caso, a conduta foi correta, mesmo tendo que manejar o caso utilizando
as medicac¢des que tinham disponiveis na rede, o médico escolheu o melhor para a
situacdo. Porém, com relacdo a alta da paciente o correto seria uma melhor
avaliacdo do caso anterior a essa conduta, mesmo que as enzimas estavam
apresentando-se normais nao tendo presenca de infarto e a paciente ja estava
estabilizada com reversdo da FA, ndo se sabia corretamente o tempo de
permanécia da arritmia, uma das complicacdes mais temiveis seria a formacao de
trombos atriais com posterior embolia cerebral ou de outros 6rgédos. Segundo
meédico plantonista, por protocolo do municipio, na UPA n&o deve iniciar
heparinizagdo antes de se ter confirmagédo de leito em servigo de referéncia. O
médico prescreveu AAS que segundo a literatura apresenta efeito somativo, mas
nao existe consenso sobre isso. Neste caso, pelo protocolo teria dois caminhos a
seqguir: fazer um pedido de transferéncia para HMPGL e inicio de anticoagulacéo
heparina fraccionada ou solicitar a realizacdo de ecocardiografia para avaliar a
presenca de trombos nos atrios.

Por mais que a paciente apresentava ritmo sinusal no ECG no momento da
alta, a questdo de formacéo de trombos deveria ser descartada de alguma forma
antes de liberar a paciente. O médico deve estar seguro no momento da alta do
paciente, sabendo que esta liberando para casa com uma grande diminuicdo do
risco de estar tendo tardiamente um AVC ou outra complicacdo ocasionada pela

formacéao de trombos.
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6.2 CASO 2
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Identificacéo

M.F.M., sexo feminino, 71 anos, aposentada.

Queixa principal

Falta de ar ha mais de um més.

HDA

Paciente acompanhada da filha relata dor toracica, tose seca, dispnéia a médios
esforcos e edema de membros inferiores ha mais de um més. Nao buscou
atendimento inicialmente devido aos sintomas serem brandos, porém

apresentaram-se com maior intensidade nos ultimos dias. Nega febre.

HPP
Cardiopata, HAS, DM e hipotireoidismo, em uso de metformina, inalapril,

hidroclorotiazida, sinvastatina e Puran.

HEV

Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico

Sinais vitais: PA: 160/70mmhg Sat 02: 97%  FC: 114bpm HGT: 180 Temp.
axilar: 35.7°C. FR: 19rpm.

Ectoscopia: BEG, LOTE, corada, hidratada, eupneica.

Neuro: GSC 15, sem déficit neurologico focal ou irritacdo meningea. Pupilas
isocoricas fotorreagentes.

Cardio: Bulhas ritmicas normofonéticas, 2T, sem sopros.

Pulmonar: Murmurios vesiculares presentes, presenca de estertores crepitantes em
bases. Auséncia de esforco respiratorio.

Abdome: Flacido, timpanico, indolor a palpacéo, sem sinais de irritacdo peritoneal.

Membros: edema em MMII 3+/4+. TEC <2seg.
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Diagndstico Sindrémico:
Insuficiéncia cardiaca
Insuficiéncia respiratéria

Alteragédo na hematose

Hipoteses diagndsticas:

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva descompensada
Edema pulmonar

DPOC

Infarto do miocardio

Conduta

e Medicagoes:
Furosemida 10mg/ml ampola 2ml — 2 ampolas 1x
Captopril 25mg comp. — 1 comp. s/n

e Insulina regular 100UI/10ml frasco  s/n

e HGT <60: 4 ampolas de glicose 60%

e HGT151-200 2UI

e 201-250 4Ul
e 251-300 6UlI
e 301-350 8Ul
e 351-450 10Ul

Clopidogrel 75mg VO 3 comp. 1x
Acido Acetilsalicilico 100mg comp. VO 3comp. 1x
Dipirona soédica 500mg/mlampola 2ml 1 amp. Diluir em 10ml de 4gua destilada.

e Solicitado exames laboratoriais e de imagem:
Hemograma: Hm: 3.58, Hb: 10.10 Leuc e plaquetas normais.
Ureia 45mg/dl, creatinina 1,60
Saodio 139mmol/L, potassio 5.9mEq/L
CPK, CKMB e PCR - sem alteracdes.

ECG: Ritmo sinusal, hipertrofia de ventriculo esquerdo.
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Radiografia de Toérax: Presenca de cardiomegalia e sinais de congestao

pulmonar.

Figura 10. Radiografia de Torax

Fonte: Imagem Rx de torax da paciente*

*Respeitando toda a ética médica, imagem utilizada somente para estudo neste relatério.

Discusséo

Inicialmente sera avaliado o histérico de patologias pregressas da paciente.
E uma paciente cardiopata ja com diagndstico de aumento ventricular esquerdo,
diabetes mellitus e hipertensdo crbénica ndo tratada corretamente, faz uso de
inalapril e hidroclorotiazida, porém filha relata niveis presséricos elevados na
maioria dos dias, com resisténcia da paciente a buscar atendimento médico para
reavaliacdo de medicacfes. A pressao arterial elevada a longo prazo traz prejuizos
cardiacos devido ao maior trabalho que o coragéo precisa fazer para manter a forca
de ejecdo e débito cardiaco, essa forca aumentada faz com que se tenha hipertrofia
de células musculares, causando aumento de ventriculo esquerdo, diminuindo a
capacidade de enchimento sistélico e como consequéncia diminuindo o débito
cardiaco.

Outra questao importante € a diabetes que junto com a hipertenséo arterial é
uma das principais causas de insuficiéncia cardiaca. A hiperglicemia e
hiperinsulinemia aceleram muito o processo da aterosclerose via proliferacdo de
células musculares lisas vasculares e inflamacéo.

Analisando o histérico da paciente e a clinica presente no momento da
admissdo a principal hipétese seria Insuficiéncia Cardiaca Descompensada. Ao
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exame fisico foi observado dispnéia aos médios esforcos e edema de membros
inferiores, niveis pressoricos e HGT acima do normal. A frequéncia cardiaca e
saturacdo de oxigénio apresentavam-se normais no momento da avaliacéo,
demostrando boa oxigenacdo pulmonar, porém a paciente relata fadiga e cansaco,
associando com edema de membros inferiores levando a pensar em congestao
pulmonar pela ICC.

Neste momento sera abordado mais sobre este assunto e depois sera dado
continuidade com a discussao da paciente.

O que é Insuficiéncia Cardiaca Congestiva?

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica definida como alteracao
funcional e estrutural cardiaca que ocasiona suprimento sanguineo inadequado
para atender as necessidades metabdlicas do organismo ou o faz as custas de
altas pressfes de enchimento cardiaco (VELASCO, et.al, 2020)

As alteragbes hemodindmicas comumente encontradas na insuficiéncia
cardiaca envolvem resposta inadequada do débito cardiaco e elevagdo das
pressdes pulmonar e venosa sistémica. De inicio o débito cardiaco se manifesta
durante o esfor¢co, e com a progressao da doenca ele diminui até serobservada sua
reducdo em repouso (VELASCO, et.al, 2020).

A IC pode ser vista como um disturbio progressivo que se inicia quando um
evento-indice lesa 0 musculo cardiaco, o que resulta em perda da funcdo dos
midcitos cardiacos (como no infarto agudo do miocardio) ou, alternativamente,
diminuicdo da capacidade do miocéardio de gerar forca, impedindo, assim, que o
coracao se contraia normalmente (como nas miocardiopatias) e tendo um declinio
na capacidade de bombeamento do coracdo. Na maioria dos casos, 0s pacientes
mantém-se assintomaticos ou minimamente sintomaticos apés o declinio inicial na
sua capacidade de bombear, ou desenvolvem sintomas apenas algum tempo apos
a instalacao da disfungdo (HARRINSON, 2017).

Na insuficiéncia cardiaca diastolica hd um baixo débito cardiaco resultado de
um ventriculo espessado e rigido, com tempo de relaxamento reduzido e com uma
cavidade ventricular pequena. O ventriculo esquerdo com disfuncéo diastolica
oferece maior resisténcia ao enchimento e aumento das pressdes diastolicas que €
transmitido retrogradamente (VELASCO, et.al, 2020).
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Diagnastico

Geralmente o0s pacientes apresentam-se com alguma combinacdo de
sintomas como dispneia, fadiga, sobrecarga de volume, hipotensédo e disfuncéo de
orgdos alvo. A ortopnéia e dispneia paroxistica noturna sdo achados mais
especificos. Ao exame fisico estertores crepitantes sao frequentes sugerindo
congestéo, podem apresentar sibilancia devido a edema peribronquiolar. Presenca
de B3 ou B4. Edema de membros inferiores e estase venosa jugular. Em casos
extremos pode haver hipotensdo e ma perfusdo e érgaos alvo (VELASCO, et.al,
2020).

Podemos usar dois critérios diagnodsticos para diagnostico de insuficiéncia
cardiaca:

e Critérios de Framinghan: sdo necessarios dois maiores OU um maior e dois

menores para o diagnostico.

Figura 11. Critérios de Framinghan.

Fonte: Velasco, 2020.
e Critérios de Boston:
diagnéstico definitivo de ICC: 8 a 12 pontos
diagnostico possivel de ICC: 5 a 7 pontos

diagndstico improvéavel de ICC: 4 ou menos pontos.
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Figura 12. Critérios de Boston

Fonte: Velasco, 2020

Alguns exames devem ser solicitados para confirmagdo de diagnéstico e
avaliacdo do estado do paciente: Hemograma, fungcéo renal (ureia e creatinina),
eletrélitos (sédio, potassio), gasometria, PCR, Urina 1, ECG, raio x de torax. Os
exames séricos de maior valor para IC sdo peptideo natriurético cerebral (BNP) e N

terminal pro-BNP.

Tratamento

Segundo Velasco, 2020, a abordagem inicial é a classificacao do paciente:
Perfil A: sem congestdo e sem ma perfusédo tecidual (quente e seco)

Geralmente ndo precisam de internacdo; se necessario correcdo de

disturbios hidroeletroliticos; digoxina em caso de FA: dose de 0,25 a 0,5mg EV.

Perfil B: congestao e boa perfusédo (quente e imido)
Observacgao ou internamento em casos graves sdo recomendados.
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Uso de diuréticos para congestdo pulmonar: Diuréticos de alca - Furosemida
0,5-1,0mg/kg/dose ou 1- 2,5mg a dose habitual.max. 240mg/dia. Podendo ser
associada a diurético tiazidico como hidroclorotiazida 25-100mg Vo 1-2 vezes ao dia
ou espironolactona caso resposta insatisfatoria.

Vasodilatadores podem ser usados conforme valores de pressdo arterial,
diminuindo pré e poés-carga: Nitroprussiato 0,3mcg/kg/min ou Nitroglicerina

10mcg/min — 200mcg/min.

e Perfil C: cogestéo e ma perfuséo (frio e mido)

Diuréticos de al¢ca, em caso de choque cardiogénico ou hipoperfuséo tecidual
como oliguria, alteracdes de consciéncia, pode-se usar inotrépicos, por curto prazo
como dobutamina 2-20mcg/kg/min.

Se normotenso  ou hipertenso:  vasodilatadores intravenosos-
nitroglicerina/nitroprussiato

Se choque cardiogénico com hipotensao: vasopressor- noradrenalina- 0,2 a
1,0mcg/kg/min
Iniciar monitorizagéo de PA invasiva — PAM alvo 65mmhg

e Perfil D: sem congestdo, com mé perfuséo (frio e seco).

A maioria neste caso encontra-se hipovolémico por abuso de diuréticos,
repor volemia geralmente é suficiente para o tratamento. Inotrépico conforme
necessidade.

Em caso de choque cardiogénico o paciente pode apresentar hipotenséo
associada a hipoperfusdo tecidual como oliguria, alteracbes da consciéncia,
extremidades frias e mal perfundidas.

Nesses pacientes deve-se avaliar a volemia com solucéo isotbnica de 250ml,
tendo cautela em caso de congestéo pulmonar.

Acesso venoso central

Oxigenacao e protecdo de vias aéreas, cateterismo vesical, monitorizacao.

Reposicao de eletrélitos

Analgesia com morfina reduz ansiedade e consumo de oxigénio Avaliar

critérios de internacao.
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Retomando a discusséao

Voltado a paciente, agora que ja foi estudado fisiopatologia, diagndstico e
tratamento, sera analisado se a conduta da UPA foi correta, frente ao caso exposto.

Através da avaliacdo da paciente pode-se classificar a mesma em Perfil B,
onde apresenta estertores crepitantes em bases pulmonares, edema de membros
inferiores, porém apresenta extremidades quentes, com tempo de enchimento
capilar preservado menos de 2 segundos, na classificacdo a paciente é Quente e
Umida. Desta forma, a conduta é tratar a congestdo pulmonar para melhorar a
hematose e o desconforto respiratério relatado pela paciente, desta forma, a
medicacdo de escolha foi diuréticos de alca, a Furosemida que pelo protocolo é a
primeira opg&o neste caso.

Devido ao aumento da pressédo arterial e da glicemia também foi utilizado
medicacdes para diminuir os valores de ambos.

A paciente apresenta leve hipercalemia que foi tratada com nebulizacdo com
Berotec, que € uma 6tima opcdo quando nao se tem alteracbes no ECG, pois
ativam a bomba sddio-potéssio, deslocando o potdssio para o meio intracelular,
caso tivesse alteragcbes eletrocardiograficas poderia optar por estar usando como
forma de emergéncia o Gluconato de Calcio 10% em 100ml de solucéo glicosada 5%
IV em 2-3 minutos, ele ndo altera os niveis de potassio, ele atua na membrana do
miocérdio diminuindo a excitacdo e prevenindo arritmias, mas como ndo € o caso,
somente a nebulizacao ja foi suficiente.

No dia seguinte apés estabilizacdo do quadro e melhora da ausculta
pulmonar a paciente recebeu alta médica, com prescricdo de furosemida 40 mg por
10 dias (substituir pela hidroclorotiazida neste periodo) e Carvedilol 25mg por ser
vasodilatador e hipotensor arterial vai auxiliar no tratamento da paciente.

Foi orientado uso correto de medicacBes para Diabetes e a importancia de
manter a glicose em niveis normais, segundo Okoshi, 2006, os disturbios
metabdlicos causados pela diabetes como hiperinsulinemia, hiperglicemia e
hiperlipidemia induzem alteracbes na ativagéo de fatores de transcricdo celular de
midcitos cardiacos que resultam em modificacdo da expressdo genica e na
utilizacdo miocardica de substratos, crescimento do miocardio, disfuncado endotelial
e aumento da rigidez miocéardica. Foi encaminhado referéncia para UBS para que
tenha avaliagcdo e acompanhamento de cardiologista.
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6.3 CASO 3
HIPOGLICEMIA

Identificacéo

M.I.P., sexo feminino, 86 anos, aposentada.

Queixa principal

“Estava desacordada” (relatado pela neta).

HDA

Neta relata que paciente mora sozinha e foi encontrada por volta das 11 horas
desacordada, com pouco estimulo ao chamado. Trazida pelo SAMU até a sala
vermelha da UPA, segundo SAMU paciente encontrava-se hipoglicemica (HGT:35),
administraram 4 ampolas de glicose a 5%, apresentando melhora no HGT: 184,
porém permanecendo com afasia, mal estar e dificuldade de manter o equilibrio.
Paciente havia procurado atendimento médico no dia 16/07 na UPA devido a perda
de forga muscular em MSD e MID, onde foi realizado TC com resultado sem

alteracdes significativas.

HPP
HAS, DM. Em uso de Hidroclorotiazida 25mg, captopril 25mg, metformina 850mg,
glibenclamida 5mg, ciprofibrato 100mg.

HEV

Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico

Sinais vitais: PA: 190/80mmhg Sat02:97%  FC:90bpm HGT: 100 Temp.
axilar: 35.8°C. FR: 16rpm.

Ectoscopia: REG, corada, desidratada, eupneica.

Neuro: GSC 11. Pupilas isocoricas fotorreagentes.

Cardio: Bulhas ritmicas normofonéticas, 2T, sem sopros.
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Pulmonar: Murmdrios vesiculares presentes, auséncia de ruidos adventicios.
Abdome: Flacido, timpanico, sem sinais de irritagdo peritoneal.
Membros: Auséncia de edema em membros inferiores. TEC 5seg. Pele fria, com

sinais de desidratacao.

Diagndstico Sindrémico:
Sindrome isquémica

Sindrome hipoglicemica

Hipoteses diagndsticas:
AVC isquémico

AVC hemorragico
Hipoglicemia

Desidratacao

Conduta Medicagdes:
Soro glicosado 5% - 500ml EV Glicose 50% 4 ampolas EV  s/n

Exames laboratoriais e de imagem:

RX de torax — sem alteracdes significativas

TC de crénio- sem alteragdes significativas

Hemograma completo (Hm: 3.85, Hb: 10,7, leuco:11.100), TAP (INR 1,0), KPTT
(28),CPK (93), CKMB (9), Urina | (sem alteracdes), PCR (0.5), TGO (31), TGP (19)
Bilirrubina total e fra¢des (0.50, 0.20, 0,30), sodio (142MMol/L), potassio

(5.1), Uréia (25MG/DL), creatinina (0.80), lactato (12.8).

Cuidados:

Controle de diurese — sonda vesical 6/6hs Controle de sinais vitais  6/6hs
Realizagdo de HGT 4/4hs
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Discussao:

Inicialmente serd avaliado o caso da paciente com relacdo a critérios de
gravidade. A mesma no momento da admissdo apresentava-se com rebaixamento
do nivel de consciéncia, pouco responsiva ao chamado, disartria, afasia,
desorientada em tempo e espaco, glasgow 11. Pode-se observar nesta descricdo
um paciente critico devido a suainstabilidade neurolégica. Demais sinais vitais dentro
da normalidade com excecdo da pressdo arterial elevada 190/80mmhg,
apresentado instabilidade hemodinamica. Frequéncia respiratoria e saturacdo com
parametros normais, nao apresentado esfor¢co respiratorio, auséncia de
instabilidade respiratéria.

Pelo prontuério da paciente foi verificado que havia procurado atendimento
médico na UPA h& uma semana, devido a perda de forca muscular em membro
superior direito e inferior direito, onde foi realizado Tomografia de cranio com
resultado sem alteragdes. Analisando as evolugbes da consulta anterior no
prontuario, foi verificado que os sintomas apresentaram remissdo em menos de 24
horas, e uma semana apds apresentando o mesmo quadro clinico, porém com
maior intensidade da sintomatologia. Desta forma, ndo se pode descartar um
possivel Ataque Isquémico transitério inicialmente, que evoluiu uma semana depois
para Acidente Vascular Encefélico. Essa questdo deve ser investigada através da
realizacdo de TC de cranio, ap0s estabilizacdo da paciente, por mais que se tenha
relato do SAMU de hipoglicemia, um possivel AVC ndo pode ser descartado antes
de melhor investigagao.

Paciente idosa, mora sozinha, ndo tem auxilio de familiares para tomada de
medicacbes em horarios e dosagens corretas, o uso de Sulfonilureias
(Glibenclamida), que atuam sobre as células beta do pancreas estimulando a
producdo de insulina, tendo efeito hipoglicemiante de ate 24 hs, se tem uma
possivel hipétese diagnostica de uso incorreto da medicacdo em dosagens maiores
da prescrita, causando a hipoglicemia. Faz uso de Metformina também, porém essa
nao explicaria o efeito hipoglicemiante devido atuar melhorando a resisténcia
periférica a insulina e ndo estimulando a producéo de insulina.

Na admissdo na UPA a paciente apresentava-se com HGT de 100, havia
sido corrigida pelo SAMU na residéncia, com quadro de desidratacdo que foi

iniciada corre¢cdo com uso de soro glicosado 5% 500ml e prescrito glicose 50%
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caso necessario dependendo do valor da glicemia nas proximas horas. Apos 40

minutos do uso da medicagdo prescrita e monitorizacdo, paciente apresenta
melhora na resposta ao chamado, se comunicando com algumas palavras.
Encaminhada para realizacdo da TC, demonstrado estudo tomogréafico do cranio
sem alteracdes significativas. Como fazia menos de 24 horas do inicio dos sintomas
ainda nao se pode descartar AVC, devido as alteracGes tomograficas geralmente se
apresentarem apos esse periodo. Porém, apés infusao de glicose e soro glicosado a
melhora foi significativa, dando énfase maior a hipétese de hipoglicemia. Agora sera
abordado mais sobre esse assunto e depois serd dado continuidade com a

discussao do paciente.

Mas o que é hipoglicemia?
Segundo Velasco 2020, a hipoglicemia é definida pela triade de Whipple:

e Valor de glicemia diminuido (<45 e em diabéticos considerar <70mg/dl)

e Sintomas adrenérgicos (palpitacdo, tremor, sudorese, parestesias,
taquicardia, ansiedade) ou neuroglicopénicos (cefaléia, tontura, ataxia,
astenia, confusdo mental, irritabilidade, déficit neurolégico focal,
sonoléncia,coma)

e Resolugéo dos sintomas com corregéo da hipoglicemia.

A hipoglicemia indica que o grau de utilizagdo da glicose por parte dos
tecidos é superior a sua disponibilidade plasmatica. Tal pode resultar de um
excessivo consumo de glicose (devido ao exercicio fisico ou a um aumento das
perdas externas), ou pode resultar de um inadequado aporte de glicose (producao
enddgena insuficiente ou inanicdo). De uma forma geral estes dois mecanismos
(aumento da saida e diminuicdo de entrada) atuam em consonancia para produzir a
sindrome hipoglicémica (VALE, 2010).

Também podem contribuir para o aparecimento da hipoglicemia varios
defeitos ao nivel dos mecanismos de regulacdo hormonal (excesso de insulina ou
deficiéncia em glucagon ou adrenalina), defeitos enzimaticos ou deficiéncias de
substrato gliconeogénico (VALE, 2010). A grande maioria dos episédios de
hipoglicemia ocorre em pacientes diabéticos na sequéncia da utilizacdo de
farmacos como a insulina, as sulfonilureias e outros secratogogos, ou entdo na
sequéncia da utilizacdo de alcool. A combinacao destes dois Ultimos factores pode
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ser devastante (VALE, 2010).

Diagndstico

e Sintomas Neuroglicopénicos: Sensagdo de calor, fraqueza, confusdo e
dificuldade de concentracdo, lipotimia, dificuldade em falar, visdo distorcida,
cefaléia, tontura, ataxia, astenia, confusdo mental, irritabilidade, déficit
neurolégico focal, sonoléncia, coma).

e Sintomas AutonOmicos: Sudorese, fome, parestesias, tremor, palpitacdes,

ansiedade e nervosismo.

A histéria clinica, achados fisicos e medicacbes utilizadas pelo paciente
podem ajudar no diagndstico etioldgico da hipoglicemia. Dessa forma, em pacientes
com doenca psiquiatrica deve-se levantar a hipotese de hipoglicemia facticia.
Medicamentos como quimio e intoxicacdo aguda por salicilatos podem causar
hipoglicemia (VELASCO, 2020).

Nos pacientes que chegam a emergéncia € importante estabelecer o fator
causal da hipoglicemia, os exames complementares sdo muito Uteis nesses casos
para avaliar funcdo renal, eletrolitos e considerar outros exames dependendo da
suspeita diagnostica (VELASCO,2020).

Tratamento

O tratamento da hipoglicemia na emergéncia visa restaurar os niveis de
glicose sérica, aliviando os sintomas clinicos e prevenindo complicacbes. O
paciente diabético, principalmente em insulinoterapia ou em uso de sulfoniluréia,
deve ser orientado sobre o risco de hipoglicemia, como reconhecer os sintomas e
como proceder na crise (CUNHA, LUCAS, ZANELLA, 2019).

e Segundo Velasco, 2020, na emergéncia as opc¢des de tratamento incluem em
pacientes sintomaticos com hipoglicemia confirmada Solucdo EV de glicose
hipertonica: 25g de glicose (dextrose) a 50%, seguida de uma infuséo
continua de SG 5%.

e Em pacientes sem acesso deve-se utilizar glucagon IM1 a 2 mg, uma Unica
dose, devido utilizar todos os estoques hepaticos.
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e Em pacientes desnutridos, etilistas ou hepatopatas deve-se utilizar tiamina
100 a 300mg junto com a glicose para prevenir encefalopatia de Wernick-

Korsakoff.

Figura 13. Conduta frente a hipoglicemia

Paciente com alteragdo aguda do nivel de consciéncia

/

Checar glicemia capilar

¥

< 50 mg/dL ou < 70 mg/dL em diabéticos
i i j ]

Risco de encefalopatia de Wernicke | Sem risco de encefalopatia de Wernicke
Fazer tiamina junto com glicose 50% | Glucagon 1-2 mg IM

Glicose 50%

Fonte: Velasco, 2020.

Critérios de internamento

Pacientes diabéticos com alto risco de desenvolver novos episodios de
hipoglicemia, devem ser observados por 12 a 24 horas com glicemia capilar 1/1
horas, e regime de insulina ou medicagdes hipoglicemiantes ajustadas para evitar

novos episodios de hipoglicemia.

Retomando a discusséao

Apds observacédo e reavaliacdo em 12 horas, a paciente apresentou melhora
significativa do quadro clinico. Na anamnese e exame fisico de reavaliacdo estava
licida, orientada, comunicativa, com melhora da forca muscular. Alimentou-se.
Refere que fez uso da medicacdo da diabetes duas vezes no periodo da manha,
por confusdo na hora da ingestdo, minutos apds sentiu-se fraca e foi se deitar, nao
se lembrando de mais nada apés, tendo conhecimento e consciéncia de que estava
no hospital somente apés melhora do quadro.

Exames laboratoriais com resultados normais, exceto uma leve anemia no

hemograma, feito infuséo de complexo B em 1000ml de soro fisiologico.
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Paciente recebe alta apos 24 horas de internamento.

A conduta do médico foi correta, seguindo o protocolo. A realizacdo de TC foi
essencialmente util, pois um quadro de hipoglicemia inicialmente simula um AVC,
nos levando a pensar também nesta hipotese. Apos uso de glicose e soro glicosado
a paciente apresentou melhora total dos sintomas, confirmando a hipdtese de
hipoglicemia.

O protocolo traz uso de glucagon intramuscular em caso do paciente nao ter
acesso venoso, nas upas pode-se observar que ndo € utilizado na rotina de
condutas de hipoglicemia, uma vez que todos 0s pacientes ao chegar na unidade ja
em primeiro momento se pega um acesso calibroso. E o glucagon IM nédo tem
disponivel nas farmacias das upas. Porém, seria somente uma opc¢ao a mais de
tratamento, pois se manejado de forma correta 0 uso de glicose 50% resolve

praticamente todos os casos de hipoglicemia.
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6.4 CASO 4
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIA ESTIMULANTE

Identificacéo

G.L.M., sexo masculino, 18 anos, estudante.

Queixa principal

“Coracgao disparado”.

HDA

Encaminhado pelo SAMU devido a quadro de agitagdo psicomotora. Paciente relata
palpitacdes. Refere pensamentos suicidas que vem desde alguns dias até o presente
momento. Afirma estar vendo policiais atras da

porta da sala, que estdo o observando e apontando uma arma para matar ele (no

momento néo tinha policiais na UPA).

HPP

Nega doencas cronicas ou alergias a medicacodes.

HEV

Faz uso de maconha e cocaina. Faz uso de bebida alcodlica nos finais de semana.

Exame fisico

Sinais vitais: PA: 160/80mmhg Sat 02: 98% FC: 132bpm  HGT: 111
Temp. axilar: 36.7°C. FR: 20rpm.

Ectoscopia: REG, corado, hidratado, eupneico.

Neuro: GSC 15. Pupilas midticas.

Cardio: Bulhas ritmicas normofonéticas, 2T, sem sopros.

Pulmonar: Murmurios vesiculares presentes, auséncia de ruidos adventicios.
Abdome: Flacido, timpéanico, sem sinais de irritagdo peritoneal.

Membros: Auséncia de edema em membros inferiores. TEC <2 seg. Sem sinais de

desidratacao.

Psicologico: Refere pensamentos suicidas que vem desde alguns dias até o
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presente momento. Afirma estar vendo policiais atras da porta da sala, que estdo o
observando e apontando uma arma para matar ele (no momento nao tinha policiais
na UPA). Em alguns momentos da anamnese apresentava perspectivas para o
futuro, que queria fazer a carteira de habilitac&o e trabalhar como taxista. Relata que
fazia acompanhamento no Caps infantil, porém ha alguns dias completou 18 anos,
sendo encaminhado para o Caps adulto, diz ndo ser obrigado mais a frequentar
devido ser maior de idade, que a droga traz um bem estar e prazer que nenhuma
outra coisa o proporciona, admite ser usuario, mas nao viciado, diz que faz uso para
relaxar e rir, que sua vida € de muito stress. Ja fez uso de medicac¢des no Caps (néo
soube especificar quais medicagcbes), mas que o deixavam triste, que atrapalhou

muito sua vida e ndo quer mais fazer uso.

Diagndstico Sindrémico:
Quadro psiquiatrico a esclarecer.

Intoxicagcdo exdgena.

Hipoteses diagndsticas:
Intoxicacdo por drogas ilicitas.
Esquizofrenia.

Depressao maior.

Conduta Medicacdes:

Sedacéao leve com Haloperidol 5mg/ml ampola 1 ampola IM

Soro fisioldgico 0,9% - 100 ml

diazepan 5mg — 1 ampola EV Soro glicosado 5% - 500m| EV
Nifedipino 10mg comp. — s/n VO

Dipirona sédica 500mg/ml 1 ampola 6/6hs EV

Metoclopramida 5mg lamp 8/8hs EV em 10ml de agua destilada.
Omeprazol 20mg cap. 1 cap/dia. em jejum VO

Propanolol 40mg 1comp 1x.

Exames laboratoriais e de imagem:
ECG

Hemograma completo
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Urina |

Cuidados:
Monitorizacao

Controle de sinais vitais

Discussao:

A discussdao sera iniciada avaliando os sinais vitais do paciente. O mesmo e
apresenta-se taquicardico com pressdo arterial elevada, € um paciente critico
devido a instabilidade hemodinamica. Agitacdo psicomotora com alucina¢des sao
sinais e sintomas em que pode-se ter o diagnostico direcionado para dois
caminhos, ou o paciente tem alteracdo psiquiatrica/neurolégica ou fez uso de
alguma substancia, essas séo as primeiras hipoteses que foram abordadas. Porém,
precisa de mais dados, tentar conversar com paciente e familiares, buscar saber
sua historia. Quanto mais informacdes se tem em uma anamnese detalhada melhor
direcionamento tera para um diagnostico correto e uma conduta mais precisa.

Na tentativa de coletar informacdes o paciente relata que fez uso de grande
guantidade de cocaina e bebida alcéolica (destilado e cerveja), sendo confirmado
posteriormente pela mée que ele é usuario de drogas ilicitas ha alguns anos e que
até o momento ndo apresenta nenhuma patologia psiquiatrica ou neurolégica.

A partir disso serd abordado um pouco a parte tedrica relacionada ao uso de
cocaina e crack, que sdo substancias estimulantes que levam a uma sindrome
adrenérgica e sintomas semelhantes aos que o0 paciente apresentava.

Posteriormente, sera dado continuidade com a discussao do caso.

Transtorno por uso de substancia estimulante

O que é?

A caracteristica essencial de um transtorno por uso de substancias consiste
na presenca de um agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e
fisiologicos indicando o0 uso continuo pelo individuo apesar de problemas
significativos relacionados a substancia (DSM V, 2014).

A cocaina € um alcaldide extraido das folhas da Erithroxylum coca, utilizado
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antigamente como anestésico e hoje como droga de abuso. As primeiras fases da
extracdo de cocaina sdo obtidas a pasta de coca que € um produto grosseiro,
obtido das primeiras fases de extracdo de cocaina das folhas da planta quando
estas sdo tratadas com alcali, solvente organico como querosene ou gasolina e
acido sulfurico, etc. Essa pasta contém muitas impurezas toxicas e é fumada em
cigarros. A cocaina é considerada uma droga de alto custo, pode ser usada de
diferentes formas: ingerida, ser aspirada ou dissolvido em &gua para uso
intravenoso (DENARC, 2019).

O crack € um subproduto da pasta da cocaina, droga extraida por meio de
processos quimicos, das folhas da coca. Para o consumo inalatério da droga, sé@o
utilizados cachimbos elaborados pelos préprios usuarios, geralmente de
aluminio e compartilhados entre o grupo de uso. Também tem sido comum o
consumo de cigarros comuns ou de maconha com fragmentos de pedras de
crack (DENARC, 2019).

Segundo o DMS V, 2014, os critérios diagndsticos se baseiamem:

A. Uso recente de uma substancia tipo anfetamina, cocaina ou outro
estimulante.

B. Alteracbes comportamentais ou psicoldgicas clinicamente significativas
e probleméticas (p. ex., euforia ou embotamento afetivo; alteracdes na
sociabilidade; hipervigilancia; sensibilidade interpessoal; ansiedade, tensao ou
raiva; comportamentos estereotipados; julgamento prejudicado) desenvolvidas
durante ou logo apos o uso de um estimulante.

C. Dois (ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas, desenvolvidos
durante ou logo ap6s o uso de estimulantes.

1. Taquicardia ou bradicardia.

2. Dilatacdo pupilar.

3. Presséo arterial elevada ou diminuida.
4. Transpiracao ou calafrios.

5. Nausea ou vomito.

6. Evidéncias de perda de peso.

7. Agitacéo ou retardo psicomotor.

8. Fragueza muscular, depresséao respiratéria, dor toracica ou arritmias
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cardiacas.

9. Confusao, convulsdes, discinesias, distonias ou coma.

D. Os sinais ou sintomas nédo sao atribuiveis a outra condicdo médica nem
sdo mais bem explicados por outro transtorno mental, incluindo intoxicacao por
outra substancia

Os transtornos por uso de substancias ocorrem em uma ampla gama de
gravidade, desde leve até grave, a qual se baseia na quantidade de critérios de
sintomas confirmados. Em uma estimativa geral de gravidade, um transtorno por
uso de substancia leve é sugerido pela presenca de dois ou trés sintomas;
moderado, por quatro ou cinco sintomas; e grave, por seis ou mais sintomas
(DSM V, 2014).

E um agente simpatomimético indireto, bloqueando a recaptacdo de
catecolaminas (dopamina, adrenalina e noradrenalina) e estimulando os
receptores alfa-1, alfa -2, beta-1 e beta-2 adrenérgicos. Bloqueia também os
canais de soédio aumentando a concentracdo de glutamato e aspartato
(aminoacidos excitatorios) no sistema nervoso central, bloqueia a recaptacéo de
serotonina, aumenta a producdo de endotelina e diminui a producdo de oxido
nitrico (VELASCO,2020).

Diagnostico

Existe ativacdo adrenérgica (agitacdo, midriase nao fotorreagente,
sudorese, taquicardia, hipertensao).

Esta associado a vasoconstri¢cdo e formacao de trombos, pode apresentar
arritmias.

O uso do crack pode ter queimaduras da faringe e leséo renal por
rabdomidlise ou vasoconstricdo renal.

Em todo paciente com sindrome adrenérgica deve-se suspeitar de uso de
cocaina ou crack. Deve-se realizar exames: hemograma, funcdo renal e
eletrdlitos, CPK, ECG, gasometria com lactato. Em caso de dor precordial faz

troponina.
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Manejo
Segundo Velasco, 2020, pelo protocolo da USP:

- Estabilizar o paciente: expansdo volémica e drogas vasoativas se
hipotensdo. Oxigénio suplementar se necessario ou intubacdo orotraqueal
conforme a necessidade.

- Benzodiazepinicos sdo importantes no manejo para controle da
agitacdo. Diazepan 5 a 10mg EV a cada 5 a 10 minutos. Se nao tiver acesso
usa-se Midazolan intramuscular.

- Haloperidol e clorpromazina devem ser evitados devidos diminuir o limiar
convulsivo. Em caso de convulsdo usar benzodiazepinicos se refratario
fenobarbital.

- Beta bloqueadores é contra indicado em razéo d piora da vasoconstricdo
devido ao aumento do efeito alfa adrenérgico por bloqueio dos receptores beta.

Em caso de emergéncias hipertensivas deve-se utilizar nitroprussiato ou
nitroglicerina.

- Taquiarritmias usar bolus 1 a 2 mEqg/kg de bicarbonato de sodio, pois
esta relacionada a bloqueio desses canais.

- Observacao de 6 a 8 horas em casos agudos leves e moderados. E caso
de dor toracica observar por 8 a 12 horas avaliando marcadores de necrose
miocérdica seriados.

Enfim, o tratamento € de suporte, através de monitorizacdo e
estabilizacdo do paciente, orientando a conduta conforme a clinica que o

paciente apresenta.

Retomando a discusséao

Agora que foi abordado sobre diagnostico e conduta frente a um paciente em

uso de substancias estimulantes, sera retomada a discussao.

Ao exame fisico se pode observar que o paciente apresenta sintomas

relacionados a ativacdo adrenérgica como agitacdo, sudorese, taquicardia e

hipertensdo. Como observado no estudo, o tratamento em caso de uso de drogas

ilicitas estimulantes, como no caso a cocaina, a conduta € de suporte sintomatico, e

conforme a clinica do paciente foi o que orientou em que condutas deveriam ser
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tomadas.

Inicialmente a conduta médica foi correta em fazer monitorizacdo e
estabilizacdo do paciente com uso de Soro fisiologico 0,9% - 100 ml e diazepan
5mg — 1 ampola EV, e posteriormente soro glicosado 5% - 500ml, esta conduta faz
hidratacdo do paciente sem expansao volémica, ndo tendo risco de sobrecarregar
ainda mais o sistema cardiaco e o benzodiazepinico ajuda no controle da agitacao,
melhorando a taquicardia e a hipertensdo. O uso de sintomaticos como a Dipirona
sédica 500mg/ml, Metoclopramida 5mg e Omeprazol 20mg, deu suporte melhorado
0s sintomas de nauseas e dor abdominal relatada pelo paciente.

A realizacdo de eletrocardiograma foi super correto, é essencial nesses
casos para estar avaliando se existe alteracdo elétrica causada pelo efeito da
droga, uma vez que em seu uso existe um grande risco de complica¢des cardiacas
como infarto agudo do miocéardio, pois faz com que se tenha um aumento da
frequéncia cardiaca e forca de contracdo necessitando de uma demanda maior de
oxigénio para o miocardio, e a0 mesmo tempo causa vasoconstricdo coronariana
tendo risco grande de isquemia miocardica.

Posteriormente foi feito uma sedacéo leve com Haloperidol 5mg/ml ampola 1
ampola - IM devido a agitacdo psicomotora e as alucinacdes, esta medicacao tem
um efeito maravilhoso nestes sintomas, porém seguindo o protocolo da USP, o uso
de neurolépticos deve ser evitado nesses pacientes pois seu sistema cardiaco e
neurologico ja estdo comprometidos devido ao uso de grande quantidade da
cocaina associada com bebida alcodlica, assim a medicacdo reduz ainda mais o
limiar convulsivo e também pode piorar os efeitos cardiacos levando a taquicardia,
hipotenséo e arritmias, entdo nesse caso melhor evitar seu uso.

O uso de Propanolol 40mg também nao foi uma boa escolha para este
paciente, pois o0 uso de betabloqueadores acaba aumentando o efeito alfa
adrenérgico (efeito comum que ocorre com uso de cocaina), devido ao bloqueio dos
receptores beta, consequentemente causando vasoconstricdo de artérias
coronarias e de veias, podendo causar isquemia e aumento da pressao arterial.

O uso de Nifedipino 10mg foi utilizado devido ao aumento da pressao arterial,
pelo protocolo ndo tem contraindicacdes. Enfim, conclui-se que a conduta médica
em partes foi correta e em outras ndo, mesmo que o paciente foi estabilizado néo
tendo maiores complicacdes, o uso de medicacdes contraindicadas pelo protocolo

sao um risco grande de piorar o quadro do paciente. Sabe-se que com o tempo de

55



trabalho e experiéncia profissional o médico acaba sabendo manejar os casos
avaliando risco/beneficio, porém sepuder seguir o protocolo a risca tera uma melhor

seguranca frente a possiveis complicagdes que possam ocorrer.
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6.5 CASO 5
SARS COV 2

Identificacéo
G.C.L, 55 anos, do lar

Queixa principal

Tosse com sangue.

HDA
Paciente refere odinofagia, cefaléia, mialgia, dispnéia aos médios esforcos, febre
aferida (38°C), associado a tosse seca que evoluiu para produtiva e hemoptise ha

15 dias, com perda ponderal de 4kg no periodo.

HPP

HAS E DM em tratamento. Nega alergias a medicagodes.

HEV

Nega uso de drogas licitas, ilicitas ou bebidas alcoolicas.

Exame fisico

Sinais vitais: PA: 120/90mmhg  Sat O2: 92% FC: 100bpm Temp. axilar:
38.3°C. FR: 19rpm.

Ectoscopia: BEG, normocorada, normohidratada, eupneica.

Neuro: GSC 15. Pupilas isofotoreagentes.

Cardio: Bulhas ritmicas normofonéticas, 2T, sem sopros.

Pulmonar: Murmuarios vesiculares presentes, com presenca roncos e
crepitacdes em regido de terco médio e bases pulmonares.

Abdome: Flacido, timpanico, sem sinais de irritacao peritoneal.

Membros: Auséncia de edema em membros inferiores. TEC <2 seg. Sem sinais de

desidratacao.

Diagnostico Sindromico:
Infeccdo de via aérea.
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Hipoteses diagndsticas:
Covid?
Pneumonia viral por Covid?

Tuberculose?

Conduta

Dieta livre

Protecdo gastrica com Omeprazol 20mg 1x ao dia, em jejum. Protecdo de TEP com
Enoxaparina

Dipirona Salbutamol spray Metaclopramida Ceftriaxona Azitromicina

Exames laboratoriais:

Hemograma completo Hm 4,71 Hb 14,30 Ht 41,70 Leuc. 8.070
Gasometria Ph 7,33 pCO2 37,00mmhg pO270 HCO3 19,50 Sat92%
Lact 35

PCR 5,0 mg/dl

Troponina | inferior a 0,012ng/ml  CPK 26U/L CPMB 12U/L Lactato 10,40mg/dl
Uréia 44mg/dl Creatinina 0,80

Sadio 141

Potassio 5,4

TAP INR 1,00

RT-PCR Covid — Detectado. Escarro para TB ??

Tomografia Computadorizada de térax sem contraste: Opacidades pulmonares
multifocais com atenuacdo em vidro fosco esparsas bilateralmente com algumas
areas retrateis de permeio com extensdo estimada em torno de 30% achados

altamente sugestivos de pneumonia viral atipica (CORADS 5).
Cuidados:

Monitorizacao

Controle de sinais vitais
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Discussao:

Sera dado inicio a discussdo avaliando a paciente de uma forma geral
focando nas hipéteses diagndsticas a partir do quadro clinico. Pela anamnese
pode-se observar um quadro com sintomatologias arrastadas que vem evoluindo
com o decorrer dos dias, a tosse que antes era seca e pouco frequente evolui para
secrecdo consistente e amarelada associada a hemoptise. Associando a febre
pode-se pensar em um quadro inflamatério e/ou infeccioso de origem pulmonar. A
perda de peso em poucos dias sem mudanca dos habitos alimentares € algo que
deixa um alerta por ser uma manifestacdo inespecifica que abrange diversas
causas, porém quando associada a outras condi¢cfes relatadas pelo paciente pode
encaminhar corretamente a possiveis diagnésticos e no caso do paciente,
associando a tosse persistente e febre se pode pensar em um possivel quadro de
Sindrome Tuberculosa. Porém, como no periodo esta ocorrendo a pandemia nao
se poderia inicialmente descartar uma pneumonia viral por Covid 19, que foi uma
das principais hipéteses para investigacao.

Pelo exame fisico observa-se uma paciente estavel, porém com uma
diminuicdo da saturacdo corrigida inicialmente com cateter nasal 2L/min, quadro
febril e demais sinais vitais apresentam-se normais no momento da admiss&o. A
ausculta pulmonar observou-se presenca de roncos e crepitagbes em regiao de
terco médio e bases pulmonares o que da um alerta para presenca de secrecdes
em regibes de brébnquios. Demais exame fisico sem alteracdes. A partir da
anamnese e exame fisico conclui-se que o principal problema no momento
realmente € pulmonar, precisando focar a investigacao neste sistema.

Entédo foi solicitado uma TC de torax, exames laboratoriais e coleta de RT-
PCR Covid e escarro para investigacdo tuberculose. O exame de tuberculose é
realizado através de trés coletas de escarro em dias consecutivos, o qual nao tive-
se sucesso na sua realizacdo devido o paciente ndo conseguir escarrar material.
Era de extrema importancia que fosse coletado, até foi sugerido ao médico
plantonista a inducdo do escarro a partir da nebulizacdo com solucdo salina
hipertdnica, que pela literatura seria uma opcédo nesses casos, porém ele achou
melhor aguardar, pois a nebulizacdo em pacientes confirmados ou com suspeita de
Covid é contraindicada por protocolo devido o risco de dispersar o virus no ar ao

redor.
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Na tomografia observou-se alteragdo de parénquima pulmonar em “vidro
fosco”, uma caracteristica tipica de infec¢do viral neste momento de pandemia,
‘onde temos um aumento da atenuagéo dos pulmdes, mas sem apagar as marcas
broncopulmonares, etiologicamente podendo ser espessamento de intersticio,
preenchimento parcial de espacos aéreos, colapso parcial de alvéolos, aumento do
volume capilar ou uma associagéo destes mecanismos” (SANTOS, 2003). Como se
pode observar o padrao de vidro fosco na tomografia € muito inespecifico podendo
ter varias causas, porém sempre de origem viral. Correlacionando com exames
laboratoriais observou-se aumento de PCR demonstrando um quadro inflamatorio
el/ou infeccioso, porém com hemograma normal o que ndo esclarece a origem de tal
dado.

Figura 14. TC de Torax

Fonte: Imagem TC de térax da paciente*

* Respeitando toda a ética médica, imagem utilizada somente para estudo neste relatorio.
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Na gasometria observou-se uma discreta acidose com diminuicdo de pO2,
consequentemente devido a alteracédo na oferta e/ou captacéo de oxigénio ocorreu
aumento do lactato sanguineo. Sao alteragfes leves tipicas de um quadro inicial de
alteracdo pulmonar, mas devido ao aumento do lactato observou-se que existe
alteracdo na hematose, seja por alteracdo na oferta ou captacdo de oxigénio, é um
dado muito importante que precisa de uma super atencéo para conduta adequada,
evitando evolugcéo do quando e piora da situacéo do paciente.

O exame de RT-PCR deu Detectado para Covid. A principal hipétese etioldgica foi
confirmada.

Agora sera abordado um pouco deste tema e depois sera dado continuidade

a discussdo com a conduta para o paciente.

Covid 19, o que se sabe até o momento:

Coronavirus é um virus zoon6tico, um RNA virus da ordem Nidovirales, da
familia Coronaviridae: Esta é uma familia de virus que causam infeccbes
respiratorias. O SARS-CoV-2, um novo coronavirus descrito no final de 2019 apds
casos registrados na China, provoca a doenca chamada de COVID-19 (LIMA,
2020).

A disseminacdo ocorre principalmente por goticulas respiratoria. O virus
liberado nas secrecdes respiratérias quando uma pessoa com infeccdo tosse,
espirra ou fala pode infectar outra pessoa se entrar em contato direto com as
membranas mucosas. Pode ocorrer também em contato com superficies
contaminadas e depois encostar nos olhos, boca ou nariz e por aerossoéis apos
intubacéao orotraqueal ou nebulizacéo (VELASCO, 2020).

A disseminacédo da SARS-CoV-2 ocorre com maior frequéncia em individuos
sintomaticos ou assintomaticos leves/moderados, que podem transmitir 0 virus sem
conhecimento. Uma propor¢gdo menor de pacientes infectados tem uma
apresentacdo grave de COVID-19, mas nessa populacdo a mortalidade € maior do
gue nos pacientes clinicamente mais leves (SILVA, et al, 2020).

A fisiopatologia ainda € mal definida, com genona sendo determinado
apenas em fevereiro de 2020, com poucos estudos ainda sobre alteracdes
histopatoldégicas nesses pacientes, mas seu comportamento evolutivo se

assemelha aos dos pacientes com infeccédo pelo virus da influenza (VELASCO,
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2020).
Achados clinicos

A infeccdo com SARS-CoV-2 pode se apresentar clinicamente em uma
destas trés principais condicdes: portadores assintomaticos, individuos com doenca
respiratoria aguda (DRA) ou pacientes com pneumonia em diferentes graus de
gravidade (SILVA, et al, 2020).

Os registros clinicos dos pacientes no inicio da infeccdo indicam que os
sintomas mais comuns sdo febre, tosse, mialgia e fadiga, e também podem ser
acompanhados por secrecdo respiratoria, dor de cabeca, hemoptise e diarreia
Dispneia e febre alta sédo sintomas que definem a principal diferenca clinica entre a
COVID-19 e o resfriado comum, que € acompanhado de congestdo nasal,
lacrimejamento, espirros e coriza, inicialmente hialina, mas que ao longo dos dias
se torna amarelo-esverdeada (SILVA, et al, 2020).

O tempo de inicio dos sintomas até o aparecimento de manifestagfes graves
gue indicam internacdo é de 5 a 7 dias. Alguns fatores sdo associados a pior
evolucéo, como idade maior que 65 anos, hipertensao arterial e diabetes mellitus,
podendo apresentar complicagdes da infeccdo que podem levar a SRAG e lesao
cardiaca ou renal, infeccdo secundéria e choque (VELASCO, 2020).

Figura 15. Principais sintomas apresentados pelo Covid e sua incidéncia

de acometimento.

D> TABELA 4 Caracteristicas clinicas e tratame.
de pacientes com pneg_rponia COVID-19 ]
@re: 83%

Tosse: 82%

Dispneia: 31%

Mialgias: 11%
,ﬁonfuséo mental: 9%
Cefaleia: 8%
Dor de garganta: 5%
Rinorreia: 4% o0
Diarreia: 29, e
Nauseaevomito: 19,

-MeUMOni unifterat: 259

Pneumonia bilateral; 759,
Opacidades o infiltrado em vidro fosco: 14%

FONTE: VELASCO, 2020.
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Diagnaostico

O diagnéstico definitivo do novo coronavirus é feito com a coleta de
aspiracao de vias aéreas ou inducdo de escarro. O diagndstico laboratorial para
identificacdo do virus € realizado por meio das técnicas de proteina C reativa em
tempo real e sequenciamento parcial ou total do genoma viral. Orienta-se a coleta
de aspirado de nasofaringe ou swabs combinado (nasal/oral) ou também amostra
de secrecdo respiratéria inferior (escarro ou lavado traqueal ou lavado
broncoalveolar) (LIMA, 2020). O Ministério da Saude do Brasil recomenda que a
técnica de RT-PCR seja realizada entre o terceiro e o nono dia apés o inicio dos
sintomas, pois, nessa fase, € possivel encontrar maior carga viral. Entretanto, a
coleta de amostras pode ser aceitavel se realizada até o décimo dia (SILVA, et al,
2020).

As alteracdes laboratoriais mais frequentes em pacientes com COVID-19 sao
aumento de 75%-93% da proteina C reativa (PCR) com diminuigdo da albumina
sérica em 50%-98% e contagem total de leucécitos com consideravel variagéo,
conforme relatos na literatura, por vezes aparecendo alta ou diminuida, mas com
evidente presenca de linfopenia (35%-75%). Os valores dos biomarcadores
relacionados com infecgéo, incluindo PCR, procalcitonina (PCT) e VHS, aumentam
gradualmente a medida que o estado clinico se deteriora, além de dimero-D,
creatina quinase (CK), fracdo MB da creatina quinase (CK-MB), LDH, ALT, AST,
ureia, creatinina, troponina cardiaca e proteina amiloide sérica A(SILVA, et al,
2020).

Por fazer parte da cascata inflamatéria envolvida na patogénese da COVID-
19, a interleucina-6 sérica (IL-6) também aumenta de acordo com a progressédo da
SARS: Na primeira semana, a doenca pode evoluir para pneumonia, doenca
respiratoria e até morte. Essa progressao esta associada ao aumento extremo de
citocinas inflamatérias, incluindo interleucinas 2, 7 e 10 (SILVA, et al, 2020).

Exames de imagem como radiografia e tomografia computadorizada de térax
também sao Uteis para avaliacdo do quadro, o achado mais precoce na TC € a
presenca de vidro fosco. Outros achados sao infiltrados e espessamento de septos
interlobulares e consolidagao (VELASCO, 2020).
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Tratamento

A conduta se baseia em medidas de suporte e tratamento de complicacgdes.
Saber reconhecer o0s pacientes que apresentam quadros potencialmente sérios
como a sindrome respiratoria aguda grave é de extrema importancia para saber
manejar a situacao.

O tratamento sintomatico compreende opcdes para o controle da febre, dor,
tosse seca e nausea. Dessa forma, sugere-se a utilizacdo de antipiréticos,
analgésicos, antitussigenos/expectorantes e antieméticos, sempre que haja
indicacdo clinica, respeitando o quadro do paciente e as contraindicacbes
adjacentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Segundo Velasco, 2020, algumas recomendacdes devem ser seguidas:

e Em pacientes com SRAG utilizar oxigenioterapia imediatamente ou com
dificuldade respiratéria, hipoxemia ou choque, o alvo é maior ou igual a
90%em adultos e criangas maior ou igual a 94%..

e Reposicdo volémica deve ser cautelosa pois pode piorar a oxigenacao;

e Iniciar antibioticos empiricos;

e No momento nenhuma terapia especifica pode ser recomendada nesses
pacientes;

¢ Nao é recomendado usar antiinflamatorios por piora de prognéstico;

Dentre as modalidades de terapia de suporte empregadas, os antibiéticos
estdo presentes com certa frequéncia nos regimes terapéuticos testados em
pacientes com COVID-19. Alguns exemplos sdo a azitromicina, vancomicina,
ceftriaxona, cefepima e levofloxacino (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

RETOMANDO A DISCUSSAO

Como se pode observar no estudo o padrdo ouro para diagnostico de Covid
19, é o exame RT-PCR realizado através de secrecbes da naso e orofaringe.
Também pode-se utilizar exames complementares laboratoriais e de imagem para
avaliar a situacdo que o paciente se encontra e patologias associadas. E foi
inicialmente a conduta do médico plantonista no caso da paciente, seguindo
corretamente as recomendac¢des do Ministério da Saude quanto ao diagndéstico.

Com relacao ao tratamento medicamentoso, como se observou no estudo néao
existe um tratamento especifico ainda para Covid 19, se resume basicamente em
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tratamento de suporte e de possiveis complicacbes que possam ocorrer. A
prescricdo para pacientes internados deve ser feita inicialmente focando em
protecdo gastrica pelo uso de grande quantidade de medicamentos por periodo
prolongado e profilaxia de tromboembolismo pulmonar, ja que tem estudos que
demonstram evidéncias de um maior risco de formacéo de coagulos em pacientes
com infeccdo pela Covid-19 por alteracao nos fatores de coagulacao e outras células
sanguineas. Desta forma, para a paciente em questéo foi prescrito Omeprazol e
Enoxaparina. Existe evidéncia que a heparina de baixo peso molecular tenha
propriedades anti-inflamatorias que podem conferir um beneficio adicional na
Covid-19, uma vez que varias citocinas pro- inflamatorias estao elevadas.

Como a paciente tem mais de 50 anos e apresenta comorbidades sao
fatores que aumentam muito o risco de desfechos desfavoraveis, por isso o uso de
antibioticoterapia empirica deve ser iniciada precocemente assim que suspeita
clinica de pneumonia, foi iniciado terapia dupla devido a seu quadro ser
considerado moderado tanto pela hemoptise, ausculta pulmonar e sintomas
apresentados, quanto por sua idade e doencas cronicas em tratamento.

A saturacdo foi corrigida com cateter nasal 2L/min, chegando a 98% néo
necessitando de outras medidas até o momento. E de extrema importancia a
realizacdo de gasometria arterial a cada 6 horas para avaliacdo de possivel
alteracéo do Ph por retencdo de pCO2, devido ao comprometimento pulmonar por
edema e muco que resulta em comprometimento de trocas gasosas, deve-se ficar de
olho em possiveis alteracdes neste exame.

A conduta médica e da equipe seguiu os protocolos e recomendacfes do
Ministério da Saude. Porém, seria interessante a realizacdo de um antibiograma,
mesmo que a antibioticoterapia utilizada € de grande espectro ela é um tratamento
empirico, e a analise das bactérias presentes permitira a identificacdo do antibiético
mais adequado para o tratamento da infeccdo apresentada pelo paciente. Sobre a
questdo da realizacdo do exame para avaliar possivel tuberculose associada, a
nebulizacdo com solucéo hipertbnica seria uma 6tima opg¢ao, pois o paciente mesmo
apos hidratacdo ndo conseguiu escarrar, e ele estava em quarto isolado e a equipe
tem todos os equipamentos de protecdo necessarios, entdo nao teria problema em
estar realizando tal conduta, pois pelo quadro do paciente poderia sim ter uma TB
associada e seu diagndstico seria de extrema importancia para inicio do tratamento

e assim melhora do prognéstico.
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6.6 CASO 6
LEISHMANIOSE

Identificacéo

A. A. J. sexo masculino, 45 anos, motorista de maquinas pesadas.

Q.P.:

"Cansaco"

HDA:

Paciente procedente do Paraguai trazido pelo SAMU ao nosso servi¢co. Relata que
ha 4 meses iniciou um quadro de tosse seca, astenia e dispnéia aos médios
esforcos, evoluindo ha um més com dispnéia aos pequenos esforcos,
acompanhado de ictericia conjuntival. Relata piora da intensidade dos sintomas ha 2
dias. Refere que fazia tratamento para “amareldao” no Paraguai com a “garrafada”
que consiste em tratamento caseiro com ervas. Nega febre, dor de garganta, coriza,

congestdo nasal, anosmia, diarréia, nausea, vomito e disgeusia.

HPP:
Nega doencas crbnicas e uso continuo de medicacdes. Refere apenas episddios de

asma na infancia. Refere que fazia tratamento para “amareldo” no Paraguai com a

“garrafada” que consiste em tratamento caseiro com ervas.

HV:

Ex-tabagista - fumou por 28 anos 1,5 macos por dia, parou ha 5 meses.

Ex-etilista- consumiu 5 caixas de latas de cerveja por dia (sic), por 1 ano e parou ha
4 meses.

Nega alergias.

Exame Fisico Ectocopia:

REG, GCS 15, LOTE, ictérico ++++/4+, acianético, febril, hipocorado, hidratado
com tremor fino em MMSS em repouso.

SSVV: Temp 38,5 C; FC 125; FR 20 rpm, PA 129/78mmHg, HGT 75, SatO2
100%.
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AP: Eupneico em ar em ambiente, sem sinais de  esforco respiratorio. MV
presentes, reduzidos em bases, apresentado estertores crepitantes em bases.
ACV: RR, taquicérdico, BNF, em 2T, sem sopros.

Abdome: Abdome globoso, flacido, sem sinais de circulagcdo colateral, indolor a
palpacdo superficial e profunda. Hepatimetria 3 dedos abaixo do rebordo costal.
Baco palpavel. Espaco de Traube ocupado.

Membros: Pulsos periféricos cheios e simétricos. Presenca de tremor e flappin g

em MMSS> MMII com edema +/4+ com extensao até joelhos.

Diagnostico Sindrémico:

Ictericia e tosse a esclarecer.

Hipoteses diagndsticas:

PNM viral/bacteriana?

COVID-19?

Sindrome ictérica a esclarecer (Hepatopatia viral?/ alcodlica)

Conduta

Solicitado exames laboratoriais

Solicitado TC de térax

Profilaxia de TEP/protecao gastrica

Tratamento de abstinéncia alc6olica — Tiamina e Diazepan
Sintomaticos

Aguarda exames para reavaliacao

Cuidados:
Monitorizacao

Controle de sinais vitais

Resultado de exames de admisséo:

KPTT 97.9// INR 1,59// Hb 7,5 Ht 20,40 Leuco 780 Bast 0% Plaq.7.000// Ur. 32
Creat. 0.70// Na 133//K 4,7// Lact. 87.10// Billi.total 1,60 dir. 0,70 ind. 0,90//calcio
i6nico 1,26// glicose 77// Urina | sem alteracdes siginificativas //Urocultura negativa
Hemocultura 1° e 2° amostras negativas// TGO 152 TGP 53 Gama Gt 115//
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fosfatase alc. 157//

RT-PCR Covid negativo.

Teste rapido Sifilis: ndo reagente

Teste rapido Leishmaniose Visceral Humana: ndo reagente Anti HCV: nao reagente

HBsAQ: n&o reagente

Resultado dos exames na minha ultima avaliacdo ao paciente:

Hb 5.90 Ht 17 Leuco 390 Plag. 10.000// Ur 312 Creat. 1,50// Na 156 K 2,9// CPK
24// Bill total 12 Dir. 10,30 Ind 1.70//CKMB 7// Fosf. 5,6// Mg. 3,0//TGO 316 TGP 44//
PCR 3,8.

Medicacbes apods avaliacao de exames:
Antimoniato de glucantime 3 ampolas+SG5% Ev 1 x dia em 3horas, por 20 dias.

Resumo da evolugdo do Caso: Durante internamento paciente
apresentou quadro de pancitopenia grave com necessidade de hemotransfusoes
constantes, com respostas parciais. Iniciado investigacdo pela hematologista
levantado hipdtese de Leucemia aguda, aguardando biopsia de medula Ossea.
Além disso, apresentou rebaixamento do nivel de consciéncia, de causa provavel
metabdlica por distarbios em eletrélitos e quadro de delirium tremens devido a
abstinéncia alcoolica. Devido a piora do quadro paciente em acompanhamento com
infectologista, levantada hipotese de Leishmaniose visceral — tentando iniciar
tratamento com antimoniato de meglumina, porém devido uso inadequado do
remédio, suspendido e iniciado Anfotericina B. Paciente grave, com
descompensacdes constantes, sem diagnéstico, fazendo tratamentos empiricos,
com respostas parciais. Dias apés paciente evolui com insuficiéncia respiratéria
grave sendo necessario 10T, sendo solicitado leito de UTI geral. Paciente evoluiu
muito rapidamente para gravidade e sem um diagndstico confirmado. Apds 15 dias
de internamento evolui com queda importante da pressao arterial apesar do uso de
nora e vasopressina dobrada, hipossaturando, bradicardico associado a midriase

bilateral. ECG sem atividade elétrica. Declarado 6bito.

Discussao:

Avaliando o paciente na chegada ao servico de atendimento, podem-se
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observar os sinais vitais sem alteracdes significativas, apenas um tanto
taquicardico, porém, apresentando temperatura corporal elevada (febre alta).
Eupneico em ar ambiente, saturando normalmente.

Ao exame fisico, paciente se apresenta bastante ictérico, hipocorado, com
tremores finos. Na ausculta pulmonar presenca de estertores crepitantes em bases.
Outra coisa que chama muito a atencéo é a palpacdo abdominal com presenca de
visceromegalias, baco palpavel até a cicatriz umbilical e figado 3 dedos abaixo do
rebordo costal.

Pela anamnese sabe-se que paciente é etilista, fazendo uso de grande
quantidade de bebida alcoolica diaria, o que poderia explicar parte de seu quadro,
como a ictericia a hepatomegalia e os tremores no momento pela abstinéncia. O
alcool faz com que se tenha alteracdo na producdo de enzimas hepaticas, levando
a um processo inflamatdrio podendo evoluir para cirrose, e isso explicaria a
alteracdo da hepatimetria. Porém, o baco € outro 0rgdo que se apresenta com
tamanho muito maior que o normal e o alcool inicialmente ndo se encaixaria na
etiologia, porém poderiamos pensar em uma congestdo esplénica por
consequéncia da cirrose, ndo deixa de ser uma hipotese. Esse aumento
esplénico pode ter varias outras causas como um quadro ocasionado por doencas
infecciosas como leishmeniose visceral ou malaria, doengcas mioproliferativas por
alterac&o na medula 6ssea como a Leucemia, por exemplo. E um caso que se deve
investigar mais profundamente.

Paciente apresenta também quadro respiratério que vem evoluindo
progressivamente. Pelo exame fisico pulmonar com febre associada, tem também
uma hipotese de Pneumonia, como o momento é de pandemia por Covidl9, se faz
necessario investigar uma pneumonia viral por Sars Cov2 ou também de etiologia
bacteriana.

Avaliando os exames laboratoriais da admisséo se pode observar alteracéao
significativa nas células sanguineas, diminuicdo importante de plaquetas, heméaceas
e leucdcitos. Comparando com o exame feito ha alguns dias depois, essa diminuicao
se apresentou mais ainda significativa, onde se observa um quadro de
pancitopenia. Os exames de Covid, sifilis, leishmaniose e hepatites se
apresentaram todos negativos. Porém, devido a alteracdo hematolégica que vem
apresentando, esses exames de teste rdpido podem ter um resultado falso

negativo, segundo discussdo com médico plantonista.
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Sem diagnostico e evoluindo progressivamente para gravidade apoés
discussdo com hematologista e infectologista, foi iniciado hemotransfusdo e
tratamento empirico com antibiéticos para provavel pneumonia e também
tratamento para leishmaniose visceral, mesmo ndo tendo confirmacdo de
diagndstico era a hipétese mais provavel até o momento e algo deveria ser feito
para tentar reverter o quadro do paciente.

Mas porque pensar em Leishmaniose visceral? O que fez chegar a esta
hipotese diagndstica? Serd abrodado um pouquinho sobre o assunto e apés sera

retornado com a discussao.

Leishmaniose

A leishmaniose visceral (LV), ou calazar, € uma doenca crénica grave,
potencialmente fatal para o homem, cuja letalidade pode alcancar 10% quando nao
se institui o tratamento adequado. No Brasil, o agente etioldgico € a L. chagasi
(GONTIJO, MELLO, 2004).

Etiologia

As promastigotas Leishmania sdo transmitidas por mosquitos-polvora
(Phlebotomus sp e Lutzomyia sp) a hospedeiros vertebrados. Os mosquitos
vetores se infectam ao picarem seres humanos ou animais infectados.
Reservatorios animais variam com as espécies de Leishmania e localizacao
geogréfica, e incluem cées, outros caninos, roedores, seres humanos e outros
animais. A infeccdo raramente se dissemina por meio de transfusdo de sangue,
agulhas compartilhadas, por via congénita, ou sexualmente (PEARSON, 2017).

Na leishmaniose visceral os parasitas se disseminam do local da picada na
pele para linfonodos, baco, figado e medula 6ssea, causando sintomas. Infeccbes
subclinicas sdo comuns, somente uma minoria de pessoas infectadas desenvolve
doenca visceral progressiva. A leishmaniose visceral € uma infec¢cdo oportunista em
pacientes com AIDS ou outros com comprometimento imunitario (PEARSON,
2017).
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Diagnaostico

Segundo Pierson, 2017, podemos investigar leishmaniose por:

Microscopia 6ptica de amostras de tecidos, preparagdes ou aspirados; quando
disponiveis, ensaios baseados em PCR

Para leishmaniose visceral, titulos de anticorpos

Para leishmaniose cutanea e da mucosa, testes cutaneos

Cultura (meios especiais necessarios)

Fazer o diagnostico definitivo da leishmaniose por meio de:

Demonstracdo dos microrganismos em esfregacos corados por Giemsa

Isolamento da Leishmania em culturas

Exames de PCR dos aspirados da medula 6ssea, baco ou linfonodos de pacientes
com leishmaniose visceral, ou por biépsia, aspirados, ou imprint das bordas de uma
lesdo cutanea.

A demonstracdo do parasito pode ser feita em material de bidpsia ou puncéo
aspirativa do baco, figado, medula éssea ou linfonodos. O material obtido € utilizado
para a confeccao de esfregaco ou impressdo em laminas, histologia, isolamento em
meios de cultura. A especificidade destes métodos € de 100%, mas a sensibilidade
€ muito variavel, pois a distribuicdo dos parasitas ndo € homogénea no mesmo
tecido. A sensibilidade mais alta (98%) é alcancada quando se utiliza aspirado do
baco (GONTIJO, MELLO, 2004).

Testes sorologicos podem ajudar a diagnosticar leishmaniose visceral; titulos
altos de anticorpos contra um antigeno recombinante leishmanial estdo presentes
em pacientes imunocompetentes com leishmaniose visceral. Contudo o0s
autoanticorpos podem estar ausentes nos pacientes com AIDS ou doencas com
comprometimento imunitario (GONTIJO, MELLO, 2004).

Sinais e sintomas
Segundo Souza et.al, 2012:
e O primeiro sintoma é uma febre baixa recorrente, frequentemente, com dois
ou trés picos diarios que persistem com remissdes durante todo o curso da

infeccdo da doenca. A febre é o sintoma mais notavel devido a sua

caracteristica irregular ou remitente.
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A segunda manifestacdo, em importancia, no desenvolvimento do quadro € a
esplenomegalia, que costuma ser em maior escala que a hepatomegalia, a
gual, por sua vez, também persiste nos achados clinicos.
A micropoliadenia (aumento generalizado dos linfonodos), além de uma série
de eventos que se iniciam a medida que os 0Orgdos sdo acometidos,
desencadeando alteracdes de ordem fisioldgica e histopatologica, as quais
se agravam com o decorrer da doenca.
De um modo geral, os principais 6rgaos acometidos pela sdo: baco, figado,
tecido hemocitopoético, pulmdes e rins. Apesar de todas as modificacbes, a
esplenomegalia € o achado mais importante e destacado no calazar. Tém-se,
ainda, as alteracfes hepaticas, que levam a uma severa desproteinemia e,
consequentemente, a baixos niveis de albumina sérica, que, quando
associados aos fatores vasculares locais, podem levar a formacdo de
edema nos membros inferiores. No tocante as alteracdes do tecido
hemocitopoético, ocorre uma desregulacdo na sua funcgéo, levando a uma
diminuigc&o da producéo celular, com reflexos no quadro hematolégico.
Dentre esses reflexos, uma das mais importantes e constantes alteracdes
hematoldgicas € a anemia, que se deve, também, a destruicdo dos eritrécitos
no baco. Ocorre, ainda, leucopenia, e as plagquetas também estéo
diminuidas.
Quanto as alteracdes pulmonares, a principal representacédo é a tosse, que
ocorre entre 72% e 81% dos pacientes. E decorrente, principalmente, da
presenca de material antigénico de Leishmania nos septos alveolares.
J& nos rins, a principal manifestacdo evidente ocorre devido a presenca de
imunocomplexos circulantes, os quais podem levar a quadros de
glomerulonefrite proliferativa e de nefrite intersticial.
Em pacientes néo tratados, a doenca progride e pode atingir altos niveis de
mortalidade: cerca de 90%. A doenca cronica é marcada pelo progressivo
emagrecimento e enfraquecimento geral, com aumento da suscetibilidade as
infecgbes secundarias. A evolucdo pode ser rapida, levando o paciente a
caquexia e a morte dentro de algumas semanas ou alguns meses, ou pode
assumir carater cronico. Embora as alteracdes provocadas pelo parasito
possam, por si sO, determinar a morte dos pacientes, frequentemente, ela é
atribuida a infec¢cbes secundarias.
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Retomando a discussao

Apds o estudo observa-se que a evolucéo clinica e laboratorial do paciente
se encaixa perfeitamente ao quadro de leishmaniose visceral. A alteracdo de
células vermelhas levando a anemia, alteracdo da funcdo renal ja mostra o
acometimento da patologia nos rins, funcdo hepatica tanto pela alteracdo das
enzimas quanto pelo exame fisico observando hepatomegalia, alteracdo esplénica,
emagrecimento, fraqueza e evolucéo rapida e progressiva do quadro do paciente
em poucos dias.

Foz do Iguagu é considerada uma cidade endémica para leishmaniose
canina visceral e isto associado com o quadro do paciente reforca a hipotese
principal, porém nao tinha confirmacdo diagndstica, apenas era uma suspeita,
devido ao teste rapido ter resultado negativo, mas como ja citado anteriormente,
pelas alteracbes celulares laboratoriais esses testes rapidos podem estar se
apresentando como falso negativo.

No periodo de acompanhamento do paciente observou-se que faltou um
certo grau de atencdo ao caso dele, pois apos orientacdo da hemato e da infecto
em estar iniciando a medicacéo para leishmaniose, o tratamento teria que ser feito
por 20 dias frisando que teria que ser administrado corretamente, porém néo foi o
que aconteceu. Paciente recebeu as duas primeiras doses e apds isso um dia
recebia outro dia ndo, ndo se sabe por que motivo, mas na troca de plantonistas um
sempre acabava esquecendo de verificar a medicacdo. E isso resultando em um
tratamento errado e ineficaz, mesmo a infecto ‘batendo o martelo’ dizendo que teria
que ser tratado corretamente, iSSo N4o aconteceu.

Outra questdo que poderia ter sido vista era sobre o diagnostico, como
estudado anteriormente existe a possibilidade de estar fazendo bidpsia esplénica
para avaliar a presenca do parasita no tecido. Sabemos que o paciente estava com
diminuicdo importante de plaquetas e o risco de sangramento era grande, mas
estava em acompanhamento com a hemato, fazendo hemotransfusdes conforme
necessario, e mesmo assim a hipétese de estar realizando biépsia para diagnéstico
nem foi comentada.

Outro ponto importante era a realizacdo de mielograma com intuito de
verificar a presenca de alteracbes que explicasse a pancitopenia, como por

exemplo, a presenca de células leucémicas, pois a leucemia também era uma das
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hipoteses diagnosticas, havia sido solicitado este exame no inicio do internamento,
a coleta foi realizada, porém segundo médico plantonista a amostra ndo foi
satisfatoria para avaliacdo, tendo resultado inconclusivo. Desta forma a recoleta
deveria ser realizada logo, porém so foi realizada aproximadamente 10 dias apos.
Enfim, paciente sem diagndstico e dia por dia evoluindo para maior gravidade.

Devido a minha mudanca de setor, a partir dai o paciente foi acompanhado
pelas evolugcdes e algumas avaliagbes durante as proximas semanas. Pelas
evolugcbes havia sido solicitado também parecer da cirurgia geral para
linfadenectomia, pensado em provavel doenca linfoproliferativa. Porém, néo tem
nada evoluido sobre essa avaliagcdo com este parecer, entdo provavelmente nao foi
realizado.

Apés 15 dias de internamento paciente evolui para queda importante da
pressdo arterial apesar do uso de nora e vasopressina dobrada, hipossaturando,
bradicardico associado a midriase bilateral. ECG sem atividade elétrica. Declarado
Obito.

Apds isso, pode-se observar que paciente evoluiu muito rapidamente para
gravidade e sem diagndstico confirmado. Sabe-se que a etiologia do quadro era
algo muito agressivo, porém ficou sem descoberta.

Pode-se observar alguns pontos negativos nas condutas, coisas que
poderiam ser realizadas totalmente diferente, principalmente em questdo do uso
correto das medicacdes. Era um paciente que precisava de atencéo dobrada, pois
sem diagndstico era preciso fazer tudo o que estava ao alcance mesmo que fosse
empirico algo deveria ser feito. Nao afirmando que seriam condutas que salvariam
a vida do paciente que isso mudaria totalmente a evolugdo do quadro, mas quem

sabe através disso uma luz apareceria no final do tinel.
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6.7 CASO 7
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

ID:

M.P.E, sexo feminino, parda, natural de Foz do Iguacu. Mora com a filha.

QP:

“Perda da forga do lado esquerdo”

HDA:

Paciente com historico de AVC prévio ha aproximadamente um ano, sem sequelas,
além de "olho vermelho pela hemorragia” (sic). Relata que ha 1 dia as 18:30h,
enquanto comia apresentou cefaleia subita intensa no lado D em forma latejante, de
intensidade 10/10, seguido por escurecimento da visdo, hemiplegia a esquerda, o
que levou a queda da proépria altura batendo a regido frontal da cabeca no chéao
(sic). Chamou ao marido para que a ajudasse, apresentando naquele momento
desvio de rima. Buscou atendimento por meio préprio para UPA Samek. Transferido

para nosso servico para realizagéo de TC de Cranio.

HPP:
Cirurgia por nédulo da mama D (ha 37 anos -sic), AVC (2019), Gota, HAS, Arritmia,
Sinusite

HF:
Pai Chagas, Mae DM e cardiopata.

HS:

Tabagista 1-2 cigarro/dia, nega etilismo e uso de drogas ilicitas.

MedicacOes em uso: Omeprazol 20mg jejum, Anlodipino 5mg 1x, Prednisona n&ao

sabe dose, Sinvastatina 40mg 1x, Histamin.

HipoOteses diagnosticas:
AVC isquémico
AVC Hemorragico
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Hipoglicemia

Tumor cerebral

Exame fisico na admisséao:

MEG, hipocorado +/4, hidratado, acianotico, anictérico, afebril. Sonolenta, mas
orientada em tempo e espago.

SVVV: FC 68bpm, PA 157/89mmHg, Sat 98%, FR 13 irpm,

ACV: Bulhas cardiacas ritmicas normofonéticas, em 2T, sem sopro audivel. TEC

< 3s.

AP: MV presentes, auséncia de ruidos adventicios.

ABD: globoso pela adiposidade, flacido, depressivel, indolor a palpacdo. Lesfes
hipercrémicas disperso no abdome.

MMII: panturrilhas livres, sem edemas. Lesdes hipercromicas dispersas nos
membros.

Neuro: pupilas isocéricas e isofotorreagentes, glasgow 14 (O3 V5 M6). Hemiparesia
a esquerda com sensibilidade preservada. Reflexos patelares presentes. Babinski
presente no MIE, ndo foi possivel testar no MID, paciente mexe e ndo colabora.
Sensibilidade dolorosa preservada nos membros.

NIHSS 18 pontos

Conduta na admissao:

Solicitado Laboratoriais de admissdo Solicitado avaliacdo do neuro de urgéncia
Solicitado RX torax e ECG

Solicitado ECO cardio e doppler de carétidas Solicitado passagem de SNE com RX
abdominal apés Solicitado passagem de SVD

Monitorizacdo multiparamétrica

Observacdo neurolégica intensa- RISCO DE REBAIXAMENTO Omeprazol
profilatico

Mantido sem profilaxia para TEP e sem AAS devido possibilidade de sangramento
Prescrito Fenitoina de horério

Mantido sem antihipertensivo de horario- manter PA mais elevada Sintomaticos
Internamento na emergéncia

Solicitado vaga de UTI e preenchido SESA
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Exames realizados:

Exames laboratoriais de admissdo mostram auséncia de infec¢cdo, sem anemia,
funcéo renal conservada, tendéncia a alcalose metabdlica, hipercolesterolemia e
enzimas hepéaticas dentro da normalidade.

RX abdome: sem alteracdes, SNE posicionada em cavidade gastrica

ECG sem alteracdes

RT-PCR Covid Negativo

TC de cranio na admissdo: Estudo tomogréfico cranio sem alteracdes
significativas.

TC de cranio 24hs ap6s admisséo: extensa area isquémica aguda no territério da
artéria cerebral média direita ocupando grande parte do lobo frontal direito e grande
parte das porcdes anteriores do lobo temporal direito.

TC de cranio 36hs ap6s a admissdo: comparado estudo anterior observa-se
surgimento de extensa area isquémica aguda no territério da artéria cerebral média
direita ocupando grande parte do lobo frontal direito e grande parte das por¢cdes
anteriores do lobo temporal direito, apresentando discreto aumento das suas
dimensdes quando comparado a estudo anterior. Compressao do ventriculo lateral

direito, sem desvio da linha média.

Resumo do andamento do caso:

- Reavaliado paciente monitorizada em sala do trauma apdés meia hora da
admissdo com sinais vitais estaveis. Mantém em vigilancia neurolégica continua de
pupilas, Pupilas fotorreagentes D mais reagente que E. Glasgow 14. NIH 16. Ainda
ndo liberado dieta devido quadro neurolégico- risco de rebaixamento e
craniectomia; mantém SVD e monitorizagdo de diurese.

- Reavaliacdo Plantdo Noturno do mesmo dia da admisséo: Paciente em sala de
UCP, monitorizada com sinais vitais estaveis, sem necessidade de DVA. Pouco
contactante, ndo interactua.

- Parecer do neuro: Paciente com rebaixamento de nivel de consciéncia, pupilas
assimétricas discretamente E > D, confusdo mental, sonoléncia, isofotorreagentes,
hemiplegia esquerda, GCS 9. Solicito cirurgia e iniciar manitol 200ml 6/6h.

Realizado 10T e acesso venosos central. Realizado Craniectomia Descompressiva

e internamento em UTI.
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Discussao:

Avaliando paciente desde o ocorrido em seu domicilio, o mesmo
apresentava-se normal, fazendo suas atividades rotineiras e subitamente teve inicio
de cefaléia de intensidade muito alta, “relatando como a pior dor que ja havia
sentido”, seguido de escurecimento da visao, desvio de rima, hemiplegia a esquerda
e perda da for¢ca muscular levando-a ter uma queda ao chéo. Primeira coisa que vem
a mente no momento em que se ouve esse relato € um provavel Acidente Vascular
Encefalico (AVE) podendo ser isquémico ou hemorragico, porém Varios outros
diagnosticos diferenciais devem ser investigados como uma crise epiléptica,
hipoglicemia, tumor cerebral.... enfim, existe uma infinidade de patologias que
podem inicialmente serem confundidas com um acidente encefalico.

E neste momento que se deve colocar o protocolo em pratica. Conversando
com familiar o mesmo relata que levou por meios proprios a paciente até a UPA em
busca de atendimento. A maioria das pessoas é leiga em assuntos basicos de
atendimento e ndo € obrigacdo que saibam como deveriam proceder, porém o
correto seria ter chamado o SAMU, o qual avalia no momento o estado geral do
paciente, a responsividade, aplicando escala de Cincinatti para suspeita de possivel
AVC e verifica HGT e em caso de hipoglicemia ja se trata em domicilio com
aplicacdo de glicose. Entdo muita coisa jaA se pode resolver precocemente caso
acione servico de emergéncia, pois pelo protocolo devem chegar no maximo em 10
minutos para iniciar o atendimento e esse atendimento precoce faz muita diferenca
tanto no tratamento quanto progndstico do paciente.

N&o se sabe o motivo, porém o paciente so foi transferido para o hospital no
dia seguinte para realizacdo de TC de Créanio, este € outro ponto que chama a
atencdo, porque por mais que se sabe que algumas lesdes no AVC s6 aparecem 24
hs apos o inicio do quadro, existe a necessidade de uma tomografia inicial para
estudo comparativo apos e por protocolo deve ser realizada a TC de cranio sem
contraste em 25 minutos da chegada do paciente e interpretada em até 45 minutos
do atendimento inicial. Desta forma, a tomografia € uma das primeiras etapas do
protocolo que devem ser seguidas corretamente pois servem tanto de diagnostico
para o AVE quanto para excluir diagnésticos diferenciais, identificar complicacdes...

Na UPA néo é possivel ter avaliacdo de um neurologista, assim a paciente

deveria ter sido encaminhada rapidamente para o hospital de referéncia para que o
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neuro pudesse avaliar e dar seu parecer, sua conduta. Pois em caso de diagnostico
de AVE isquémico tem apenas 4:30 horas desde quando estava assintomatico pela
altima vez para realizar a trombodlise e para isso é necessario anteriormente
avaliacdo de médico especialista. Entdo pode-se observar através deste caso que
nem sempre € seguido a risca o que se diz no protocolo e isso muitas vezes dificulta
que se tenha um diagndéstico precoce, consequentemente prorrogando a conduta e
tratamento mais correto para o paciente.

Uma coisa que se lamenta muito é a questéo de ter disponivel em nossa rede
as medicacOes para realizar trombdlise em casos de AVE isquémico, porém nao
existe um protocolo hospitalar para sua utilizacdo, é por conta e risco do médico
plantonista em estar usando ou ndo, assim na maioria dos casos ndo € prescrito
por medo de complicagbes que possam estar ocorrendo e devido ndo ter um
protocolo a fim de orientar a sua utilizacdo, isso € muito triste, pois o uso destas
medicacdes reduziria muito o tempo de recuperacédo do paciente. Desta forma, na
maioria dos casos apenas € mantido tratamento de suporte, AAS ou clopidogrel,
acompanhamento até que estabilize e alta apds.

Na chegada do paciente ao hospital, o médico plantonista corretamente
solicitou exames laboratoriais de admissédo e a tomografia de cranio sem contraste
que rapidamente foi realizada. O resultado da TC apresentou-se sem alteracoes,
nada se apresentava anormal, porém o quadro clinico da paciente era muito
sugestivo de acidente vascular encefélico devido a hemiplegia, desvio de rima e
certo grau de afasia. Foi comunicado o neurologista sobre o caso, para que
realizasse a avaliacdo do paciente e do exame, o qual também aplicou a escala de
NIHSS, com resultado 18. Pelo protocolo a escala de NIHSS é de obrigatoria
aplicacdo, pois através disso podemos efetuar uma avaliacdo dos déficits
neurologicos relacionados com o AVC, através do resultado temos uma nocéao da
gravidade da disfuncdo neurolégica no momento do acontecido e também para
avaliar sua evolucdo com o passar dos dias. Segundo a sociedade brasileira de
doencas cerebrovasculares a pontuagdo de 18, como no caso de nossa paciente, €
indicativo de um déficit neurolégico grave necessitando de muita atencdo em sua
evolucéo. A conduta do neuro foi seguida conforme a hipétese diagnostica de AVE
iIsquémico, pois sabe-se que alteragbes cerebrais podem se apresentar no exame
de imagem somente apds 24 horas do inicio do quadro. Abaixo segue imagem da

primeira Tomografia do paciente, ndo apresentando alteragdes:

79



Figura 16. TC de Cranio.

Fonte: Imagem TC de térax da paciente*

* Respeitando toda a ética médica, imagem utilizada somente para estudo neste relatério.

Apoés 24 horas, como fala o protocolo, foi realizada outra tomografia a qual
apresentou extensa area de isquemia em hemisfério cerebral direito, como pode-se
observar nas imagens abaixo. Novamente foi chamado o neuro para reavaliagdo da
paciente e da nova tomografia. Em comparagcdo com o exame de admissdo a
alteracdo € muito nitida e como havia sido pensando realmente era um quadro de
AVE isquémico. Porém, algo chamou a atencdo, pois além da extensa area
isquémica havia uma area hemorragica em progressdo em hemisfério cerebral

direito.
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Figuras 17 e 18. TC de Cranio.

Fonte: Imagem TC de Créanio da paciente*

* Respeitando toda a ética médica, imagem utilizada somente para estudo neste relatério.

7 by

A paciente é uma paciente critica devido a instabilidade neuroldgica. No
momento em que chegou ao servigco estava comunicativa e orientada, porém no
decorrer das horas era nitido o quadro progressivo de desorientacdo até o
momento de rebaixamento do nivel de consciéncia, onde teve que ser intubada. A
conduta inicial do médico do hospital foi correta em manter tratamento de suporte
apos andlise da primeira TC e também devido ja ter passado o tempo da janela para
realizacdo de trombdlise. O ndo uso de anti-hipertensivos foi correto também, pois
inicialmente em quadro de isquemia deve-se manter a pressao arterial em um alvo
de <220/110mmhg para manter uma melhor perfusdo cerebral, manter a area de
penumbra perfundida e a paciente estava com a PA dentro desses valores. Ao
mesmo passo deve-se ter muita cautela, pois pressfes muito elevadas podem
gerar transformacdo hemorragica, podendo ser uma hipétese do que aconteceu
com a paciente, por mais que 0s niveis nao estivessem tao elevados, a PA
aumentada poderia ter sido a etiologia do sangramento.

Segundo o protocolo da USP, 2020, a presséao alvo para pacientes com AVE

isquémico seria:
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Pacientes candidatos a trombolise: manter PA menor que 180x110 mmHag.
Pacientes ndo candidatos a trombdlise: manter PA menor que 220120 mmHg.
Alguns anti-hipertensivos s&@o preferenciais no manejo da PA. E
importantissimo que o0 paciente esteja monitorizado ao se usar esses
medicamentos, a fim de ndo diminuir muito a pressdo. Pelo protocolo da USP, as
medicacdes referenciais seriam o Labetalol e a Nicardipina, porém outras opcdes

podem ser utilizadas.

Figura 19. Opc¢des de antihipertensivos no AVCi.

OPGOES DE ANTIHIPERTENSIVOS NO AVCi
Labetalol 10-20mg IV em bolus, podendo repetir a cada 10min
Mitroprussiato IV em BIC
Hidralazina 10-20mg IV a cada 4-6h
Micardipina Smg/ (podendo aumentar 2,5mg'h a cada 5-15min)
Clevidipine 1-2mg/h IV (max. 32mg/h)

Fonte: Velasco, 2020.

Apobs o resultado da segunda TC com apresentacdo hemorragica a conduta
mudou totalmente, atentando para possiveis episodios de convulsdo devido a
hemorragia cerebral sendo usado como profilaxia a Fenitoina. Também foi usado o
Manitol diurético que ajuda diminuir o edema cerebral. Como outros pontos
importantes como monitorizacdo da glicemia mantendo entre 80-120, controle de
temperatura, cabeceira no maximo a 30°. Atentando para piora do quadro com
rebaixamento do nivel de consciéncia e reavaliagdo do neuro para possivel
craniectomia.

Através desse caso clinico observou-se novamente que muitas vezes o
protocolo ndo € seguido corretamente. E mais uma vez pode-se levar como
aprendizado a importancia do seguimento correto do que esta escrito na literatura,
pois cada minuto que passa o risco de complicacdes e evolugcbes piores pode
ocorrer.

Outra coisa importante seria a introducdo de um protocolo no hospital para
realizacdo de trombdlise, isso ajudaria muito na recuperacdo mais rapida do
paciente, minimizando muito a possibilidade de sequelas, pois o objetivo principal

do trombolitico é a desobstrucéo da artéria antes que haja lesao tecidual
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irreversivel. Mesmo que tenha a medicacdo disponivel no hospital o uso ainda é
muito restrito devido a falta desse protocolo a fim de orientar os profissionais sobre
seu uso.

E por fim, outro ponto que chama a atengéo € que néo existe a realizagéo de
referéncia para servico de fisioterapia ou acompanhamento na UBS desses
pacientes apods alta hospitalar. Os pacientes deveriam ser encaminhados e
orientados sobre a importancia da fisioterapia e do acompanhamento de um
fonoaudidlogo, a fim de estimular a movimentacdo motora e a fala para uma

recuperacao mais rapida e satisfatoria.
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7. CONCLUSAO

O objetivo da realizacdo desta monografia foi de abordar de forma global o
internato em Urgéncia e Emergéncia. Através da descricdo das vivéncias em
diversos cenarios de pratica, discussédo de casos clinicos e varios outros topicos,
este relatério visa demostrar de forma clara e detalhada todo o aprendizado obtido
nestes meses no servi¢co de urgéncia e emergéncia.

Inicialmente, certo grau de preocupacdo tomou conta dos internos, pois
devido a ocorréncia da pandemia a maioria dos cenarios do internato seriam
focados ao Covid, pois a cidade estava passando por uma situacao dificil e toda
ajuda possivel naquele momento era bem vinda. Porém, foi buscado aproveitar e
aprender ao maximo com essa experiéncia e ao contrario do que foi pensado
inicialmente, o Covid néo interferiu no aprendizado em U/E, teve-se muito mais
oportunidades em realizagdo de atendimentos e procedimentos devido ao grande
fluxo de pacientes em busca de atendimento hospitalar neste tempo. E além do
Covid muitos pacientes procuravam 0 Servi¢co por varios outros motivos patoldgicos
associados, entédo isso deu a chance de acompanhar os mais diversos casos.

Ao término deste modulo e descricdo desta monografia pode-se dizer que foi
suprido as expectativas e cumprido 0s objetivos impostos ao inicio do semestre. Foi
possivel a realizacdo de varios procedimentos, trabalhar aplicando a teoria na
pratica, associando o quadro clinico dos pacientes aos protocolos. Inicialmente ndo
foi muito facil, pois era a transicdo de uma fase da faculdade totalmente diferente
do que se estava iniciando naquele momento, anteriormente era focado apenas na
teoria no que dizia a literatura sobre condutas e protocolos e agora isso era
aplicado na vida real, porém, nem sempre tudo € como se apresenta nos livros,
muitas vezes o quadro clinico se apresenta de algumas formas diferentes, com falta
de sintomas ou alguns sintomas diferentes associados e isso confunde muito,
trazendo muita duvida sobre diagndéstico e conduta do paciente. Foi necessario
trabalhar muito o raciocinio clinico, rever a fisiopatologia e os protocolos e assim
apés muito estudo e trabalho na pratica o resultado foi de uma boa melhora na

resolugao dos casos.
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Aprendemos neste periodo que em situacdes de emergéncia a equipe e
principalmente o médico devem manter a calma. Na verdade, para trabalhar nestes
locais o profissional precisa ter perfil, pois séo setores com pacientes muito graves
gue evoluem para muitas complicagdes e iSso gera stress, angustia e medo de tomar
decisdes erradas e o médico precisa estar calmo neste momento para nao realizar
condutas precipitadas. O tempo é sagrado, cada segundo que passa € uma chance
a menos que o paciente tem, entdo calma e conhecimento profissional nesta hora
fazem toda a diferenca.

Foi muito interessante a proposta de realizagdo deste relatério, pois permitiu
escrever de forma clara e detalhada tudo o que foi aprendido, o que foi sentido e
vivenciado. O estudo dos casos clinicos foi de muito aprendizado, pois ao mesmo
tempo em que se relatava o que estava acontecendo com o paciente, foi estudado
tirando duvidas sobre fisiopatologia, farmacologia, sobre os protocolos em si. Foi
algo que ajudou muito no aprendizado, pois havia um certo déficit de conhecimento
em alguns pontos de algumas patologias, e isso motivou a estudar mais.
Logicamente durante os meses de internato foi visto uma infinidade de casos aos
quais foi aprofundado, porém né&o tinha como descreve-los todos no relatério. Mas
foi muito interessante a realizacdo do mesmo, é uma forma do académico poder
expressar tudo o que aprendeu, de que forma aprendeu e também relatar sua
vivéncia do dia a dia nesse periodo.

Dentre alguns pontos negativos ja descritos no decorrer de alguns casos,
tivemos varios pontos positivos durante o modulo sobrepassando o que foi insatisfatorio
e isto resultou em algo de completa harmonia, de muito aprendizado, de muita
experiéncia. Apos o internato e também devido a pandemia, pode-se dizer que hoje ja
Nao sSomos 0S mesmos, esses meses nos fizeram crescer muito profissionalmente,
ampliando muito a visdo e conhecimento na medicina focada em Urgéncia e
Emergéncia.

Esta monografia foi de grande importancia para demonstrar todo empenho,
esforco e atuacéo em todos os cenarios frequentados durante o internato de Urgéncia e
Emergéncia. Foi um estdgio de muito empenho, muito estudo e conhecimento novo.

A partir disso, deixo meus agradecimentos especialmente a Dra. Flavia por me
orientar para a realizacao deste trabalho, pela organizacdo do médulo, pela passagem
de confianga, pelos incentivos, isso fez toda a diferenca para que seguissemos com o

objetivo, mesmo estando muitas vezes frente a varias dificuldades levantamos a
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cabeca e continuamos. Obrigada a todos que fizeram parte disso, foram essenciais

para esta nossa caminhada na Medicina.
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