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RESUMO

Este trabalho traz como tema “Internato em Urgéncia e Emergéncia: Experiéncias e Vivéncia no
cenario de U/E”’e representa a iniciativa de aprofundar as questdes relacionadas a esta tematica
através de percepcdes e experiéncias vivenciadas durante o ano de 2019, durante o modulo de
Urgéncia e Emergéncia dentro do Internato € como cumprimento obrigatorio para a formagao.
Apresenta como objetivo descrever as experiéncias e vivéncias durante o internato, como também
comentar os principais casos clinicos vistos. Contempla como cendrios de atuagdo o Pronto Socorro
do Hospital Municipal Padre Germano Lauck (PS do HMPGL), Servico de Atendimento Mdvel
(SAMU), Unidade de Pronto Atendimento Jodo Samek e Unidade de Pronto Atendimento Walter
Barbosa Cavalcante (UPA Samek e UPA Walter). Durante o mddulo, dentro da rede publica de
urgéncia e emergéncia do municipio de Foz do Iguagu, participaram como preceptores e orientadores
médicos, enfermeiros e outros profissionais de satide que ja estavam inseridos no sistema.

Dessa forma, este trabalho ajudou bastante a compreender melhor e ter mais experiéncias no cenario
de urgéncia e emergéncia, saber lidar com situacdes de estresse, de atendimentos sob pressdo e
também saber enfrentar melhor questdes relacionadas a morte. Acredito que € de extrema importancia
saber como conduzir e atuar nesse ambiente para promover a qualidade de vida aos pacientes. Creio
que seja relevante conhecer a realidade local para relacionar a teoria a pratica; ¢ de extrema
importincia conhecer os fluxos, redes e particularidades do atendimento da regido. Além disso, foi
basta enriquecedor, aprendi muito em todos os aspectos possiveis, ndo apenas associados a conduta e
manejo de pacientes no cenario de urgéncia e emergéncia, mas também fatores sobre a perspectiva
da ética, pratica médica, relacdo médico-paciente etc, acredito que nunca aprendi tanto em tdo pouco
tempo, foi uma evolugao lenta e gradativa, mas que que se despontou em uma ferramenta importante
de consolida¢@o de conhecimento, além agir na composi¢ao da minha propria identidade como pessoa
e futuro médico.

Palavras-chaves: Internato médico. Urgéncia. Emergéncia.



ASSIS, Jonathan Mazaia. Internship in Urgency and Emergency: Experiences in the U/E scenario.
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ABSTRACT

This work has the theme “Internship in Urgency and Emergency: Experiences in the U / E scenario
represents an initiative to deepen how issues related to this theme of perceptions and experiences
lived during the year 2019, during the Urgency and Emergency module internship and as mandatory
mandatory for training.

It aims to describe experiences during the internship, as well as to comment on the main clinical cases
seen. See how to execute the Emergency Room of the Padre Germano Lauck Municipal Hospital
(HMPGL PS), Mobile Customer Service (SAMU), Jodo Samek Customer Service Unit and Walter
Barbosa Cavalcante Customer Service Unit (UPA Samek and UPA Walter). During the module, within
the public urgency and emergency network of the municipality of Foz do Iguagu, the records of
preceptors and medical advisors, nurses and other health professionals who were already included in
the system.

Thus, this work helped a lot to understand better and experienced more in the urgency and emergency
scenario, to know how to deal with stressful situations, to perform activities under pressure and also
to know how to face issues related to death. Believe that it is extremely important to know how to
perform and act in this environment to promote the quality of life of patients. Create that it is relevant
to know the local reality to relate a theory to practice; it is extremely important to know the flows,
networks and particularities of service in the region. Furthermore, it was just enriching, I learned a
lot in all possible aspects, not only associated with the conduct and treatment of patients in the urgency
and emergency scenario, but also factors about the perspective of ethics, medical practice, doctor-
patient relationship, etc. I never learned so much in a short time, it was a slow and gradual evolution,
but it turned out to be an important knowledge tool, in addition to executing the composition of my
own identity as a person and future doctor.

Key words: Medical internship. Urgency. Emergency.
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RESUMEN

Este trabajo tiene como tema "Internado en Urgencia y Emergencia: Experiencias en el
escenario U/ E" y representa la iniciativa para profundizar los temas relacionados con este tema
a través de percepciones y experiencias vividas durante el afno 2019, durante el modulo de
urgencia y emergencia dentro de la pasantia y como cumplimiento obligatorio para la
capacitacion.

Su objetivo es describir las experiencias durante la pasantia, asi como comentar los principales
casos clinicos vistos. Incluye la Sala de Emergencia del Hospital Municipal Padre Germano
Lauck (HMPGL PS), el Servicio Mévil (SAMU), la Unidad de Servicio de Emergencia Jodo
Samek y la Unidad de Emergencia Walter Barbosa Cavalcante (UPA Samek y Walter UPA)
como escenarios operativos. Durante el modulo, dentro de la red publica de urgencias y
emergencias del municipio de Foz do Iguacu, participaron como preceptores y asesores
médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud que ya formaban parte del sistema.

De esta manera, este trabajo ayudé mucho a comprender mejor y tener mas experiencias en el
escenario de urgencia y emergencia, para saber como lidiar con situaciones estresantes, bajo
presion y también para saber como enfrentar mejor los problemas relacionados con la muerte.
Creo que es extremadamente importante saber como conducir y actuar en este entorno para
promover la calidad de vida de los pacientes. Creo que es relevante conocer la realidad local
para relacionar la teoria con la practica; Es extremadamente importante conocer los flujos, las
redes y las particularidades del servicio de la region. Ademads, fue lo suficientemente
enriquecedor, aprendi mucho en todos los aspectos posibles, no solo asociados con la conducta
y el manejo de pacientes en el escenario de urgencia y emergencia, sino también factores sobre
la perspectiva de la ética, la practica médica, la relacion médico-paciente, etc., creo Nunca
aprendi tanto en tan poco tiempo, fue una evolucion lenta y gradual, pero se ha convertido en
una herramienta importante para consolidar el conocimiento, ademas de actuar en la
composicion de mi propia identidad como persona y futuro médico.

Palabras clave: Internado médico. Urgencia. Emergencia.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACLS
AHAJACC
BLS
HMPGL
M.O.V
NYHA
PCR

PS

RCE
SAMU
SCA
UNILA
UPA

Advanced Cardiac Life Support

American Heart Association/American College of Cardiology

Basic Life Support

Hospital Municipal Padre Germano Lauck
Monitorizagao, oxigé€nio ¢ veia

New York Heart Association

Parada Cardiorrespiratoria

Pronto Socorro

Retorno circulatorio espontaneo

Servico de Atendimento Movel

Sindrome Coronariana Aguda

Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana

Unidade de Pronto Atendimento
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1 INTRODUCAO

Este trabalho traz como tema “Internato em Urgéncia ¢ Emergéncia:
Experiéncias e Vivéncia no cenario de U/E”’e representa a iniciativa de aprofundar as questdes
relacionadas a esta tematica através de percepgdes e experiéncias vivenciadas durante o ano de
2019, durante o médulo de Urgéncia e Emergéncia dentro do Internato e como cumprimento
obrigatorio para a formagao.

Contempla como cenarios de atuacao o Pronto Socorro do Hospital Municipal
Padre Germano Lauck (PS do HMPGL), Servigo de Atendimento Mével (SAMU), Unidade de
Pronto Atendimento Jodo Samek e Unidade de Pronto Atendimento Walter Barbosa Cavalcante
(UPA Samek e UPA Walter). Durante o mddulo, dentro da rede publica de urgéncia e
emergéncia do municipio de Foz do Iguagu, participaram como preceptores e orientadores
médicos, enfermeiros e outros profissionais de satide que ja estavam inseridos no sistema.

Os principais objetivos da académica € essencial, sendo: correlacionar a teoria
com a pratica; aprofundar contetidos vistos no campo pratico; revisar protocolos e matérias
vistas anteriormente; aprender técnicas médicas no cendrio de Urgéncia e Emergéncia; aprender
o fluxo, funcionalidade e organizacdo do sistema de atendimento do hospital ¢ sua rede;
construir materiais extras a partir de artigos, atualizacao, videos etc. Além disso, hé o intuito de
descrever as experiéncias e vivéncias durante o internato, como também comentar os principais
casos clinicos vistos.

Este trabalho esta estruturado da seguinte forma: Introducdo (capitulo 1),
fazendo uma breve explanacdo do tema; Desenvolvimento (capitulo 2), dissertando sobre os
elementos teodricos relacionados a Urgéncia e Emergéncia; Casos Clinicos (capitulo 3),
descrevendo os principais quadros clinicos vivenciados; Percepcdes sobre os cendrios de pratica
(Capitulo 4); Fatores de melhoria de desempenho durante o moddulo (Capitulo 5);
Consideracdes finais (capitulo 6), de acordo com o estabelecido nos objetivos e Referéncias

Bibliograficas (Capitulo 7).
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 REDES DE ATENCAO A SAUDE: REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA — RUE

Este resumo foi elaborado a partir do livro “’Redes de atencdo a satude: rede

de urgéncia e emergéncia”, de Pacheco, 2015. A Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH) -

HumanizaSUS - vem apresentando o ‘’acolhimento com classificacdo de risco”, que tem a

finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saide com o objetivo de ampliar e

qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situa¢ao de urgéncia e emergéncia,

de forma que o atendimento seja agil e oportuno.

Ressalta-se que todos esses servigos devem funcionar em perfeita harmonia, dentro de um fluxo

regulado e efetivo de atencdo aos usuarios. Sempre levando em conta a realidade local das

unidades e a denominada “nosologia prevalente”, isto €, o conjunto de agravos que sdo mais

frequentes nos atendimentos.

Figura 1: Rede de Urgéncia e Emergéncia

A Atencio
Bésica: UBS, ESF

& EACS;
Pronto Atendi-
mento (UPA) &
outras portas
abertas 24 horas;

Portas

Hospitalares de
atencho i
urgéncias - 505
urgéncias;

Fonte: PACHECO, 2015

O acolhimento ¢ um dos principais conceitos-chaves na Politica Nacional de

Humanizacao no SUS - HumanizaSUS — PNH. Objetivos da classificagdo de risco:
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Figura 2: Objetivos da classificacdo de risco

Moealiar o Reduzir o tempe | Determinar a drea de
pacientefogo | Desconges- | pam oatendimen- atendimento
na sua tionar o to médico, fazendo | priméirio, devendo o | Informar os Retomar
chegada ao pronto-socor- COM Que g packernte ser tempos de informagdies a
Pronto-5ocor- o e padente seja visto encaminhado Bspera; farmiliares.

o, humanizan- | ambulatdiio; | precocemente de diretamente s

dao acordo com asua especialidades
avendimento; gravidade; Conforme protocolo,

Ex: ortopedia,

ambulatdrios;

Fonte: PACHECO, 2015

Essas condi¢des visam a um pronto atendimento mais racionalizado possivel,
estabelecido com bases criteriosas e qualificadas, fundamentalmente estruturado em uma rede
hierarquizada e efetiva. Assim sendo, a organiza¢dao da Rede de Atengao as Urgéncias tem por
finalidade articular e integrar todos os equipamentos de satde, objetivando ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usudrios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servigos

de saude, de forma agil e oportuna conforme determina o § 1°, art. 3° da Portaria 1600/2011.

2.1.1 Condigdes criticas prevalentes e complicagdes agudas das condi¢des cronicas

VERMELHO: prioridade zero - emergéncia. Necessitam de atendimento imediato.
prioridade 1 - urgéncia. Atendimento em no maximo 15 minutos.
VERDE: prioridade 2 - prioridade ndo urgente. Atendimento em até 60 minutos.
AZUL: prioridade 3 - consultas de baixa complexidade - atendimento de acordo com
o horario de chegada - tempo de espera pode variar até¢ 4 horas, de acordo com a demanda

desses atendimentos, ou referenciar para outra unidade.

Figura 3: Classificac@o de risco por cores

AMARELO VERDE AZUL,

1. Politraumati
1. Parada cardiorres- zado com ECG 1. Idade superior a
piratoria. Glasgow entre 17 G0 anos.

1. Queixas croni-
CEs S8 .'II.“"]':!

" coes agudas.
e15.

Fonte: PACHECO, 2015
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Figura 4: Acolhimento com classificagdo de risco

Figura 2 - Acolhimento com classificagio de risco.
Bolatim
Chegada = de
emergéncia
merga ; 3 Sala vermalha Atendimento
Mo
l Dados vitais Classincagio
Acolhimento Técnico de 3 Risco
enfermagem Enfermeiro

Salla azul
Sala amarela Servico social
Atendimento Atendimento Agendamento
médico priorizado médico nado priofizado Centro de satde

Fonte: PACHECO, 2015

2.1.2 Urgéncia e Emergéncia na aten¢do bésica e seu impacto na RUE — Estabilizacdo e

racionalidade de fluxo assistencial

A partir de 2002, quando foi aprovado o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncias e Emergéncias, visava-se estruturar toda a rede assistencial, desde os
componentes pré-hospitalares (unidades bdasicas, ambulatorios especializados, servigos de
diagnostico e terapias, unidades ndo hospitalares) e servigos de atendimento pré-hospitalar
movel (Samu, resgate, ambulancias), até a rede hospitalar de alta complexidade, atribuindo a

cada nivel de assisténcia as responsabilidades por determinada parcela da demanda de urgéncia,
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conforme os limites de sua complexidade e capacidade de resolugdo (PACHECO, 2015).

Nesse regulamento técnico a Atencdo Basica aparece como parte do
componente pré-hospitalar, que ¢ descrito como aquele responsavel pelo atendimento em
primeiro nivel de atengdo aos usuarios cujas demandas caracterizem-se por quadros que
necessitam de pronto atendimento ou estabilizacdo imediata ou mediata. Dentre as
responsabilidades atribuidas as UPA, define-se que: deve articular-se com as unidades de
Atencdo Basica de forma a construir fluxos coerentes e efetivos de referéncia e
contrarreferéncia, ordenados por meio das centrais de regulacdo médica de urgéncias e
complexos reguladores, ressaltando-se a necessidade de oferecer retaguarda as urgéncias
atendidas.

Nessa concepg¢do a perspectiva que se pretende adotar ¢ a de redes
poliarquicas. O objetivo ¢ evitar a “escalada” do sofrimento do paciente na hierarquia
assistencial, mas, sim, dotar o fluxo de uma agilidade de tal modo que o sofrimento dos
pacientes seja aliviado ja nos primeiros atendimentos e nos niveis primarios da rede assistencial.
Com o acolhimento e a classificacdo de risco realizado na “porta de entrada” e a inser¢do dos
pacientes em um fluxo inteligente, rapido e efetivo, podemos atingir um padrdo de atendimento

muito mais humanizado e resolutivo.

Figura 5 — Sistemas de organizagcdo UE

Organizacao Organizacao
piramidal em rede

Sisiterna hierarquisado e fragmentado

Essa concapgao hierarquica e piramidal deve ser substitulda por uma outra, a das redes
palidrquicas de atencdo a saude, em que, respeitando-se as diferencas nas densidades

tecnoldgicas, romperm-se as relagdes verticalizadas, conformando-se redes policéntricas
horizontais (MENDES, 2011).

Fonte: PACHECO, 2015

2.1.3 Componentes da RUE: UPA, Samu, Portas Hospitalares SOS, Leitos de Retaguarda e
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Figura 6: Rede de UE
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Fonte: PACHECO, 2015

2.2 BIOSSEGURANCA

Este resumo foi elaborado a partir da plataform Whitebook PEBMED. O
Conjunto de ac¢des voltadas para prevencao, minimizacao ou elimina¢ao dos riscos inerentes as
atividades de pesquisa, producdo, ensino, desenvolvimento tecnologico, visando a satde do
homem, animais, a preservagao do meio ambiente e a qualidade dos resultados.

Esta prote¢do refere-se principalmente a exposi¢ao por risco bioldgico, o qual
¢ conceituado como a probabilidade da exposi¢do ocupacional a agentes bioldgicos
(microrganismos, culturas de células, parasitas, toxinas, e prions).

e CABELOS: deverao estar permanentemente presos, € em ambientes restritos, o uso de
toca/gorro € obrigatorio.

e ACESSORIOS: como joias e bijuterias (Pulseiras, corddes, anéis, piercings, etc.) estio
proibidos para profissionais de satidde em geral, conforme disposto na NR32. Em relacao
ao uso de alianga, recomenda-se 0 nao uso.

o A MAQUIAGEM: Quando da utilizacdo, evitar exageros.
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o OS PERFUMES: devem ser evitados em ambientes técnicos por inumeros
motivos: sdo poluentes ambientais; muitos pacientes tém intolerancia a odores
em funcdo do seu estado de satde; e outros em funcao dos devido a utilizagcao
de determinados medicamentos que fazem; e podem impregnar em ambientes
fechados que contenham filtros em ar condicionado, agravando o estado de
satde de muitos alérgicos.

o AS UNHAS: devem ser curtas. Nao podem ultrapassar a “ponta dos dedos”
preferencialmente sem conter esmaltes (evitar tons escuros e coloridos).

o UNIFORMES: Conforme normas da instituicdo. Os colaboradores que fazem
uso de uniformes de ambientes restrito devem utiliza-los somente no posto de

trabalho.

Objetivos

Identificagdo da possivel exposicao e classificacdo quanto ao risco (probabilidade pré-
teste);

Realizar a lavagem exaustiva do local com 4gua e sabdo em casos de exposicoes
percutaneas ou cutaneas;

Profilaxia imediata nos casos em que houver indicacao;

Nas exposi¢des mucosas, deve-se lavar exaustivamente com solugdo fisioldgica ou

agua.

Profilaxia do HIV

Quimioprofilaxia
Antirretrovirais: Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) (300+300mg/cp) VO lcp de 24/24h +
Dolutegravir (DTG) 50 mg VO 1cp de 24/24h por 28 dias.

Quando indicar quimioprofilaxia pos-exposi¢ao?

Quando houve exposi¢do a material biolégico com risco de transmissao de HIV por
contato percutaneo, de mucosa ou em pele ndo-integra;

Atendimento se deu em menos de 72h de exposicdo (se mais do que 72h, apenas
acompanhar sorologia);

Pessoa exposta (acidentado) ndo ¢ HIV positivo;
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e Pesoa fonte apresenta anti-HIV positivo ou reagente ou desconhecido (pode-se
considerar também caso a pessoa fonte tenha tido comportamento de risco nos ultimos

30 dias, devido a janela imunoldgica).

Acompanhamento da pessoa exposta
e A pessoa exposta deve receber o acompanhamento psicologico adequado;
e A pessoa exposta deve realizar o teste anti-HIV pelo método ELISA para acompanhar
possivel contaminagao (no momento de exposi¢ao, em 30 dias e em 90 dias);
e Testes apos 90 dias podem ser considerados caso: pessoas que tenham risco continuado;

resultados indeterminados; mulheres gravidas.

Profilaxia da hepatite B
Quimioprofilaxia

Profissional ndo vacinado:

e Fonte HbsAg positivo: IgHAHB (1ml/frasco) 0,06ml/kg IM + Vacinagao;
e Fonte HbsAG negativo: Vacinagao;
e Fonte HbsAg desconhecida ou ndo testada: Iniciar vacinagdo; avaliar uso de [gHAHB

(1ml/frasco) 0,06 ml/kg IM se alto risco para infecgao.

Profissional vacinado, com resposta vacinal adequada (>10mUI/ml):

e Fonte HbsAg positivo: Acompanhar
e Fonte HbsAG negativo: Acompanhar

e Fonte HbsAg desconhecida ou nio testada: Acompanhar

Profissional vacinado, sem resposta vacinal apos 1%série (3 doses):
e Fonte HbsAg positivo: [gHAHB (1ml/frasco) 0,06ml/kg IM + 1 dose da vacina, ou duas
doses de IgHAHB (1ml/frasco) 0,06 ml/kg com intervalo de 1 més;

e Fonte HbsAG negativo: Iniciar nova série de vacinagado (3 doses);

e Fonte HbsAg desconhecida ou ndo testada: Iniciar nova série de vacinacao (3 doses).

Profissional vacinado, sem resposta vacinal apos 2° série (6 doses):

e Fonte HbsAg positivo: IgHAHB (1ml/frasco) 0,06ml/kg IM com intervalo de 1 més;
e Fonte HbsAG negativo: Nenhuma medida especifica;
e Fonte HbsAg desconhecida ou ndo testada: Duas doses de [gHAHB (1ml/frasco) 0,06

ml/kg, com intervalo de 1 més.
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Profissional vacinado, sem resposta vacinal conhecida:
Testar profissional;
e Fonte HbsAg positivo: Se resposta vacinal inadequada: IgHAHB (1ml/frasco)
0,06ml/kg IM + Vacinagao;
e Fonte HbsAG negativo: Se resposta vacinal inadequada: Revacinacao;

e Fonte HbsAg desconhecida ou nao testada: Revacinagao.

2.3 SUPORTE AVANCADO DE VIDA E CUIDADOS POS-PARADA NO DEPARTAMENTO
DE EMERGENCIA

Este resumo foi elaborado a partir do livro Emergéncias Clinicas: abordagem
pratica, de Martins et al., 2016. O suporte basico de vida (BLS: Basic Life Support), suporte
avancado de vida cardiovascular (ACLS: Advanced Cardiac Life Support) e cuidados pos-
retorno da circulagdo espontanea (cuidados pds-RCE ou p6s-PCR) representam um conjunto
de habilidades e conhecimentos que sdo aplicados sequencialmente durante o tratamento de

pacientes que apresentam uma parada cardiorrespiratoria (PCR).

Os cuidados basicos, ou BLS, envolvem os cuidados iniciais com as vias
aéreas, respiracao e suporte circulatorio, sem a utilizagdo de equipamento outro além de um
dispositivo de protecdo, associados ao uso do desfibrilador externo automatico (DEA).

Os cuidados relacionados ao suporte avancado (ACLS) incluem as
compressoes toracicas e a desfibrilagdo associadas a procedimentos e técnicas mais avancadas
e/ou complexas, como a utilizagdo de dispositivos invasivos de via aérea, o estabelecimento de
acesso venoso, a utilizagdo de drogas ou de novas tecnologias (p. ex., dispositivos de
compressao toracica mecanica ou ressuscitacdo com circulagdo extracorporea).

Cuidados p0os-RCE ou cuidados p6s-PCR referem-se a um conjunto de
cuidados e intervengdes realizados de forma organizada, coordenada e iniciados imediatamente
ap6és o retorno da circulacdo espontianea. Os objetivos dos cuidados pos-PCR incluem a
identificacdo e o tratamento ou controle da(s) causa(s) precipitante(s) da PCR, estabilizagdo
hemodindmica, respiratéria e metabolica, combinados com medidas que atenuem as
consequéncias da lesao de isquemia-reperfusao em varios sistemas ou 0rgaos (p. ex., o controle

de temperatura).
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e Inicio das medidas do suporte avancado e sequéncia da RCP

Ap6s a determinacdo de que o paciente esta em PCR, deve-se iniciar as compressdes toracicas
de alta qualidade intercaladas com 2 ventilagdes de resgate (30:2).

o O dispositivo bolsa-mascara deve estar acoplado ao oxigénio.

o Oseletrodos devem ser colocados no térax do paciente e o monitor/desfibrilador
deve ser ligado.

o O ritmo deve ser analisado e constitui o passo determinante na escolha do
algoritmo e a sequéncia da RCP a ser seguida:

= FV/TVsp: coloca a desfibrilagdio como a prioridade, devendo ser
realizada o mais rapido possivel.

* Ritmo ndo passivel de choque: assistolia/ AESP: ciclos de RCP sdo
realizados, com o auxi- lio das medidas adjuvantes.

o A anélise do ritmo deve ser reali.zada a cada 2 minutos, pois pode persistir no
mesmo ritmo da tltima andlise ou o ritmo de parada pode mudar. FV/TVsp pode
passar para AESP/assistolia ou o inverso.

o Em cada andlise do ritmo, se houver mudanca para um ritmo que habitualmente
poderia gerar perfusdo sist€émica, o pulso deve ser checado para confirmar se
houve RCE.

o Cuidados p6s-RCE (po6s-parada) sao iniciados ap6s a reversdao da PCR.

e Compressoes toracicas de alta qualidade

As diretrizes de 2015 mantiveram a sequéncia C-tA-tB (compressoes, vias aéreas e respiracao)
na abordagem inicial do paciente em PCR, enfatizando a necessidade de se priorizar o efetivo

suporte circulatorio. Compressoes de alta qualidade significam:
1. Numero de compressoes entre 100 e 120 por minuto; nem menos que 100/min, nem

mais que 120/min.
¢ A cada 2 minutos, deve-se trocar o profissional que realiza as compressdes. pois
existe relagdo entre esforcos prolongados do mesmo individuo, fadiga e reducao
da eficacia das compressoes.

¢ Dispositivos mecanicos automaticos realizam compressoes tao eficazes quanto

RCPs realizadas por profissionais treinados e capacitados.
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2. As compressdes devem ocasionar uma depressdo do térax entre 5 a 6 cm; nem menos

que 5 cm e nem mais do que 6 cm.
E importante que o profissional ndo se apoie sobre o térax do paciente, pois pode
impedir o retorno total do térax a sua posi¢ao habitual apds cada compressao.

% E exatamente essa diferenca entre a depressdo do torax e seu retorno & posi¢io
habitual que permite a compressdo do coracdo na regido posterior do torax,
gerando um débito cardiaco.

Que o tempo sem compressdes deve ser o menor possivel. Os ciclos de
compressoes/ventilagdes (30:2) ndo devem ser interrompidos até a chegada do
desfibrilador automatico. Em qualquer momento da RCP, se o paciente estiver com uma
via aérea avangada, deve-se realizar as compressdes continuamente, sem a necessidade

de sincronia com a ventilagao.

Figura 7: Componentes para realizar RCP

100 a 120 compressbes Comprimir o térax entre
por minuto Sa6em

Minimizar

interrupgoes nas
compressoes

Permitir o retomo do térax Ventilar adequadamente
a sua posicao apos cada (2 ventilagdes apds cada ciclo
compressao de 30 compressdes)

Componentes para realizagdo das RCPs de alta qualidade.

Fonte: MARTINS et al., 2016

Medidas adjuvantes a ressuscitacio

Oxigénio: a recomendacao ¢ fornecer oxigénio na maxima fracao inspiratoria possivel durante

as manobras de ressuscitacao.

Acesso venoso periférico ou intradsseo: Um acesso venoso periférico calibroso ou acesso

intradsseo (IO) deve ser providenciado, sem que isso gere qualquer atraso nas compressdes

toracicas ou na desfibrilacdo, se indicada. E importante ressaltar que, se a obtengdo de acesso

venoso nao ¢ rapida ou facil, o acesso 10 € obrigatdrio. Isso € mais rapido e seguro do que tentar

pegar um acesso venoso central. Drogas aplicadas pelo tubo orotraqueal ndo sdo mais
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recomendadas.

Cuidados apo6s aplicag¢do de drogas em acesso venoso periférico: Sempre que alguma droga for

necessaria durante a RCP (p. ex., epinefrina ou amiodarona), deve-se aspirar 20 mL de soro,

infundi-lo rapidamente (flushing) logo ap6s o medicamento e o membro deve ser elevado. Tanto

para evitar flebite, como para levar a droga mais rapidamente para a circulagdo sistémica.

Suporte ventilatorio e via aérea avangada: No manejo do paciente em PCR, o profissional deve

determinar a melhor maneira de providenciar ventilagdo e oxigenagdo. As opg¢des incluem

ventilagdo com dispositivo bolsa-mascara acoplado ao oxigénio, via aérea avangada com

intubagao orotraqueal (IOT) e via aérea avancada com dispositivo extraglotico (DEG).

o Ventilacdo com dispositivo bolsa-mascara: Ventilagdo com bolsa-mascara é um

método comumente usado para oxigenar e ventilar pacientes com insuficiéncia

respiratoria aguda ou PCR. Ventilagdio com a bolsa-reservatorio entrega

oxigénio a 90-95%.

o Adjuvantes as técnicas ndo invasivas: o uso de canulas nasofaringeas ou

orofarlngeas durante a RCP sdo bastante uteis, e as vezes essenciais, para manter

as vias respiratorias abertas, uma vez que impedem a sua obstrugao.

Orofaringeas: o tamanho da cénula pode ser estimado pela distancia
vertical entre os incisivos do paciente e o angulo da mandibula. Técnica
para inser¢ao: ela € introduzida com a concavidade em dire¢do cranial
até o palato. Em seguida, a canula ¢ girada em 180°, posicionando-a
sobre a lingua.

Nasofaringeas: situacdes em que a inser¢ao da canula orotraqueal ndo ¢
possivel, como trauma maxilofacial ou trismo. Em geral, as canulas sdo
medidas em milimetros de acordo com o tamanho do seu didmetro
interno, sendo o comprimento proporcionalmente maior, quanto maior o
diametro da canula. O tamanho para o paciente deve ser estimado pela
distancia em linha reta entre o nariz e o lobo da orelha. Técnica:
semelhante a sonda nasogastrica; deve-se lubrificd-la e inserir

cuidadosamente.

o Viaaérea avangada: pode ser obtida por TOT ou DEGs (p. ex., mascara laringea,

tubo duplo es6fago-traqueal [Combitubo] ou tubo laringeo). A indicacao da via

aérea avangada ¢ obrigatoria, se a ventilagdo com bolsa-mascara ¢ inadequada;
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ou pode ser por uma estratégia na abordagem sequencial para o manejo das vias
aéreas durante a RCP.

= Confirmacao e adequagdo da via aérea avancada: O tubo orotraqueal

pode ter sido inserido no es6fago ou pode se deslocar e sair da traqueia
por conta das manobras de RCP. Pelo exame fisico, espera-se expansao
toracica bilateral; a ausculta do epigéstrio ndo demonstra "sons
respiratorios"; € os campos pulmonares sdao audiveis bilateralmente
(devem ser simétricos). Além do exame clinico, ¢ fundamental confirmar
o correto posicionamento do tubo orotraqueal por meio da capnografia
quantitativa continua em forma de onda. A capnografia também permite
o reconhecimento precoce do deslocamento do tubo para fora da via
aérea. Além disso, a amplitude da onda permite monitorizar a qualidade
da RCP, inclusive pode detectar mais rapidamente o retomo da circulagio
espontanea. Como os aparelhos sdo portateis, capnografia deve ser parte
da RCP tanto no intra como no extra-hospitalar.

» Ultrassom: O transdutor do ultrassom de beira de leito (point-ofcare
[POC)) pode ser colocado transversalmente sobre a regido anterior do
pescoco, acima da furcula esternal, o que permite facilmente identificar
se 0 tubo estd em posicdo endotraqueal ou esofagica. Além disso, o
ultrassom torécico identifica se o pulmao esta ou ndo expandindo pelo
deslizamento pleural e detecta pneumotodrax clinicamente relevante.

= Ventilagdo apds obtencao da via aérea avancada: Apds a colocagdo da

via aérea avangada, deve-se providenciar 1 ventilagao a cada 6 segundos
(total de 10/minuto), sem a necessidade de sincronia com as compressoes
toracicas. Hiperventilagdo piora o retorno venoso, reduz o débito

cardiaco e deve ser evitada.

Desfibrilacdo: As compressdes toracicas sao continuadas enquanto os eletrodos sdo colocados
no torax do paciente e o monitor/desfibrilador ¢ ligado. As pas do desfibrilador podem também
ser utilizadas para avaliagdo do ritmo. Se o ritmo ¢ passivel de choque (FV ou TV sp ), as
compressdes tordcicas sdo continuadas até que o desfibrilador esteja carregado. Nesse
momento, as compressdes sdo interrompidas brevemente e o choque ¢ aplicado. As
compressdes toracicas sdo retomadas imediatamente, sem se reavaliar o ritmo, que sO serd

checado apds 2 minutos de RCP.
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o Aparelhos: Ha muitos anos, apenas desfibriladores bifasicos sdo produzidos.

o Momento da aplicagdo do choque: A desfibrilagdo deve ser realizada imediatamente

quando um ritmo passivel de choque for detectado.

o Dose da energia: A dose de energia varia se o aparelho ¢ monofésico e de acordo

com o tipo de aparelho bifasico. Assim. a dose de energia da desfibrilacdo deve
seguir as seguintes recomendagoes:
1. Aparelho monofasico: desfibrilar com 360 Joules
2. Dos aparelhos bifésicos, deve-se escolher a dose de energia recomendada
pelo fabricante, variando de 120J a 200J (se a dose de energia recomendada
pelo fabricante ndo conhecisa, deve-se desfibrilar com a dose méxima do
aparelho.
3. Se novos choques forem necessarios, as diretrizes de 2015 ndo recomendam

aumento escalonado da dose de energia, devendo-se manter a mesma dose.

e Decisao para finalizar os esforcoes de RCP

O término dos esforcos deve ser considerado por meio da analise de diversos fatores, como o
tempo de PCR até o primeiro atendimento, tempo de RCP total, variaveis de prognostico prévias
do paciente, idade da vitima, etiologia conhecida ou presumida, entre outras.

Quando o paciente estd com uma via aérea avancada, a incapacidade de se obter valores de C02
acima de 10 mmHg pela capnografia em forma de onda ap6s 20 minutos de RCP, junto com
outras variaveis, pode ser um dos elementos para se considerar o fim dos esfor¢os. Todavia, a
capnografia nao pode ser utilizada isoladamente etc.

PCRs em jovens, associadas a intoxicagdes agudas, hipotermia acidental (p. ex., afogamento),
quando causas conhecidas ou presumidas podem ser tratadas (p. ex., embolia pulmonar, infarto
agudo do miocardio etc.), RCP prolongadas podem ser necessarias. Nesses casos, dispositivos
automaticos de compressdes toracicas podem ser uteis em se manter compressoes de qualidade
por longos tempos. Além disso, RCP com circula¢do extracorporea pode ser uma ponte para o
tratamento da causa da PCR, permitindo, por exemplo, a realizagio de uma intervencao

coronariana percutanea.
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e Cuidados apds o retorno da circulacio espontinea

Pacientes que evoluem com retorno da circulagdo espontinea devem ser transferidos o mais
rapido possivel para uma unidade de terapia intensiva. Na unidade de terapia intensiva, uma
série de atitudes coordenadas devem ser providenciadas e se associam com a melhora do
progndstico dos pacientes pos-PCR.

Estabilizacdo hemodinamica: Estudos com pacientes ap6és a PCR demonstraram que PA

sistolica abaixo de 90 mmHg (ou PAM menor que 65 mmHg) estd associada a maior taxa de
mortalidade e menor chance de recupe- ra¢ao funcional, enquanto PA acima de 100 mmHg
melhorou o progndstico.

Oxigenacdo e suporte ventilatério: Todos os esforcos devem ser conduzidos para se evitar

hipoxemia no pds-RCE. Assim, reco- roenda-se usar oxigénio a 100% até que a saturagdo
arterial de oxigénio ou preferencialmente a pressdo parcial de oxigénio arterial seja aferida.
Coletar gasometrias e/ou acompanhar com a oximetria também sdo fundamentais para se evitar
excessiva oxigenagdo sanguinea (hiperdxia), que se associam a maior lesdo neuronal. Também
de grande importancia, com coletas seriadas de gasometria arterial, ¢ evitar a todo custo a
hipocapnia (baixa PaCQ,) ou a hipercapnia (alta PaCQO,), pois ambas sdo deletérias ao paciente
no periodo pos-RCE.

Intervengdo coronariana percutanea: Varios estudos observacionais mostraram que a ICP no

paciente pos-RCE reduziu significativamente a mortalidade e aumentou a chance de boa
recuperacdo neuroldgica. O beneficio independe se o paciente estd ou ndo em coma. Por isso,
a ICP deve ser realizada em carater eroergencial, o mais rapido possivel, no paciente com PCR
suspeitada de ser cardiaca e com elevacao de segmento ST ao ECG.

Controle da temperatura p6s-RCE: O controle de temperatura com uma meta (alvo) €
fortemente recomendado para o paciente p6s-RCE que permanece ndo responsivo, cuja PCR
foi em ritmo passivel de choque e ocorreu no ambiente extra-hospitalar.

Outras medidas relevantes: Hiperglicemias acima de 180 mg/dL ndo devem ser toleradas. Deve-

se manter a glicemia controlada da mesma maneira em que outros pacientes graves.

Nao se recomenda a prescricdo de drogas antiepilépticas profilaticas. Os pacientes devem ser
monitorizados com eletroencefalograma (continuamente ou periodicamente) para deteccio de
estado epiléptico nao convulsivo. Caso ocorra quadro epiléptico (clinicamente ou diagnosticado
com EEQG), o uso terapéutico de anticonvulsivantes ¢ recomendado, devendo ser guiado pelo

eletroencefalograma.
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2.4 ABORDAGEM INICIAL DO PACIENTE GRAVE

Este resumo foi elaborado a partir do livro Emergéncias Clinicas: abordagem
pratica, de Martins et al., 2016. Atender pacientes em situacdes de emergéncia requer calma,
conhecimento, treinamento e experiéncia (saber prioridades). O conceito de prioridades
envolve desde saber priorizar corretamente quem deve ser atendido primeiro, passando por
quais dados de historia e de exame fisico devem ser procurados antes, até qual conduta deve
ser feita inicialmente.Identificar pacientes potencialmente criticos.

Irdo tornar-se uma emergéncia quando repercutirem em um dos trés grandes
sistemas: o cardiovascular, o respiratdrio ou o sistema nervoso central, tornando o paciente com
essas repercussoes uma prioridade de atendimento.

De modo geral, um paciente que apresente os seguintes achados de historia
ou de exame fisico deve ter seu atendimento priorizado e ser atendido como uma potencial
emergéncia; sdo critérios bastante sensiveis para identificar uma situacdo de potencial
emergéncia, para que sejam atendidos de forma diferenciada e precoce. Uma vez identificada
uma situagdo de potencial emergéncia, o primeiro passo ¢ sempre pedir ajuda, conforme
preconizado pelo suporte basico (BLS) e avangado de vida (ACLS).

Nas situagdes de potencial emergéncia que ocorrem dentro do ambiente
hospitalar, deve-se proceder obedecendo os mesmos principios. Assim, chamar ajuda dentro do
hospital também ¢ fundamental, e consiste em chamar pelo auxilio do enfermeiro e do
desfibrilador. Por melhor qualificagdo que tenha o médico que atenda uma emergéncia, o
atendimento nunca sera tao rapido e eficiente quanto um atendimento realizado por um médico
e um enfermeiro. Uma vez desencadeada a solicitagdo de ajuda, o atendimento inicial deve
seguir as mesmas recomendagdes do suporte avancado de vida (ACLS):

C: Checar pulso carotideo. Caso ndo se constate pulso em no maximo 10 segundos, iniciar as
compressodes toracicas e seguir os protocolos estabelecidos pelo ACLS. Caso se constate
presenca de pulso, realizar a sequéncia "'M.O. V™.

A: Checar a via aérea.

B: Checar respiracao. Caso ndo haja respiragdo espontanea, fazer duas ventilagdes de resgate.

M.O.V ¢ a sigla monitorizacdo, oxigénio e veia. Consiste em realizar a
monitoriza¢do cardioscopica, de pressdo arterial e de oximetria de pulso. Através dessa

monitoriza¢do obtém-se os principais sinais vitais. Oxigénio suplementar deve ser oferecido se
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a Sat02 for menor que 90% ou o paciente for de risco para hipoxemia (p. ex., pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou insuficiéncia cardiaca [IC) e dispneia}. Por
fim, providenciar um acesso venoso de grosso calibre (jelco calibre 16 ou 18), com preferéncia
pelas veias antecubitais, ¢ importante para que as condutas a serem tomadas nos proximos
passos possam ser instituidas no menor tempo possivel. De maneira geral, ao canular a veia,
deve-se coletar exames gerais (tubos de hemograma, coagulograma e bioquimica).
Especialmente nos casos de rebaixamento do nivel de consciéncia ou crises epilépticas, o exame
de glicemia capilar deve ser realizado logo a chegada do paciente no departamento de
emergéncia (DE).

Concomitantemente a esses procedimentos cabe ao médico esclarecer a
queixa e a durag¢do de forma objetiva.

Perguntar ativamente: "O que o(a) senhor( a) esta sentindo agora?~ "A que
horas comegou?~ "Ja sentiu isso antes?~ "Como ¢ a dor: um aperto, uma queimagdo, uma
pontada etc.?" pode mudar completamente a hipdtese diagnostica. Tao importante quanto
caracterizar a queixa e a duracdo ¢ perguntar ativamente por fatores associados, antecedentes
patoldgicos importantes e se o paciente utilizou medicacdes, faz acompanhamento médico ou
trouxe alguma receita ou exame prévio.

Em poucos minutos, o médico deve realizar um exame fisico abrangente, que
possa lhe dar dados suficientes para elaborar uma boa hipotese diagnostica. Ressaltamos que
esse exame ¢ o minimo a ser feito em uma situacdo de emergéncia clinica que nao seja uma
parada cardiorrespiratdria. Toda essa avaliagdo inicial podera trazer informagdes necessarias
para que se possa caracterizar se a situacdo do paciente em questdo ¢ realmente uma
emergéncia/urgéncia ou ndo. Caso ndo seja, lembre-se de remové-lo da sala de emergéncia o
quanto antes, para que ndo atrapalhe uma eventual emergéncia que chegue.

Com esses dados iniciais de historia e exame fisico, o emergencista deve ser
capaz de elaborar uma hipdtese diagndstica sindromica inicial (choque, insuficiéncia

respiratoria aguda ou rebaixamento do nivel de consciéncia).

2.4.1 Choque

O resultado do bom funcionamento do sistema cardiovascular ¢ a boa
perfusdo dos demais oOrgdos e sistemas. Assim, a avaliagdo desse sistema envolve
necessariamente a avaliagao da perfusao tecidual.

No exame cardiovascular minimo durante um atendimento inicial a
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emergéncia devem constar obrigatoriamente: avaliagcdo de frequéncia cardiaca e pressdo arterial
(sinais vitais), avaliacdo de estase jugular, ausculta cardiaca nos quatro focos principais,
avaliacdo dos pulsos periféricos radial e tibial posterior, avaliagao do tempo de reenchimento
capilar e avaliacao da temperatura de extremidades. Esses exames constituem o minimo para
que haja informagdes suficientes para se fazer diagnosticos de situagdes de emergé€ncia no
menor tempo possivel.

Em situagdes de baixo débito cardiaco, independentemente da causa
(sindrome coronaria aguda, hipovolemia, choques obstrutivos como o pneumotorax
hipertensivo ou o tamponamento cardiaco), o organismo priorizara a perfusao de 6rgaos nobres,
como o cérebro e o proprio coragdo. A avaliagdo das extremidades trara informacdes valiosas
para esse diagnostico. Um tempo de reenchimento capilar lentificado (> 3 segundos) ¢
relacionado a vasoconstri¢ao periférica, mecanismo comum nas fases iniciais de situagoes de
baixo débito. Redugao da temperatura nas extremidades também sugere baixo débito cardiaco.
A palpagao dos quatro pulsos periféricos pode trazer informagdes (como assimetria de pulsos)

compativeis com diagnosticos de sindrome aortica aguda ou de doenga arterial periférica.

e Sistema venoso

O sistema venoso constitui o lado de menor pressdo, e a pressdo venosa ¢
determinada basicamente pela capacitancia do sistema venoso e pelo grau de seu enchimento.
Eles podem ser avaliados através da observacao estimativa do grau de estase jugular ou, de
forma invasiva, pela pressao venosa central (PVC). A pressdo venosa média e a pressao de atrio
direito influenciarao o retorno venoso (RV) ao coragdo, determinando o enchimento ventricular.
Situacdes que aumentem a pressdo venosa média (p. ex., hipervolernia iatrogénica ou
secundaria a insuficiéncia renal oligoanurica) ou que aumentem a pressdo de atrio direito (p.

ex., insuficiéncia cardiaca, tampona- mento cardiaco) frequentemente se apresentam com estase

jugular.

e Cronotropismo

O cronotropismo ¢ facilmente avaliado pela medida da frequéncia cardiaca.
Bradiarritmias sdo causas importantes de situagdes de baixo débito cardiaco, e uma vez

suspeitadas, devem ser prontamente confirmadas e corrigidas, através de eletrocardiograma e
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de intervengdes especificas (marca-passo transcutaneo, atropina etc.). Taquiarritmias diminuem
o tempo de enchimento ventricular, comprometendo assim o débito cardiaco. Essas situagdes
sao especialmente importantes quando a frequéncia cardiaca ¢ superior a 150 bpm. Do mesmo

modo, devem ser rapidamente confirmadas e corrigidas.

e Inotropismo

A avaliagdo do inotropismo requer mais recursos. Em uma avaliagdo inicial
durante um atendimento a uma emergéncia a ausculta cardiaca ¢ rapida, nao invasiva e pode
trazer informagdes importantes.*

Quando se suspeita de casos em que o inotropismo estd agudamente comprometido, torna-se
obrigatoria a exclusdo de sindrome coronariana aguda. Assim, perguntar ativamente por dor
toracica, por fatores de risco para doenga cardiovascular (hipertensdo arterial sistémica - HAS,
diabetes mellitus - DM, dislipidemia - OLP, tabagismo, antecendente familiar), realizar um

eletrocardiograma e colher troponina cardiaca.

e Ma4 perfusao

Caracterizar ma perfusdo € muito mais do que caracterizar hipotensao. Assim,
uma vez realizados os passos iniciais para o paciente potencialmente grave, com suspeita de
choque deve ser avaliado especificamente para se obter o diagndstico preciso, a0 mesmo tempo
em que recebe as primeiras medidas terapéuticas.

Deve-se procurar por sinais indicativos de estados de ma perfusdo, em geral associados com

disfung¢do organica aguda, como hipotensao, taquicardia, oliguria etc.

e (Gasometria arterial com lactato

E importante ressaltar a importincia da gasometria e do lactato arteriais. A

L E, importante que seja realizada pelo menos nos quatro focos principais, atentando-se especialmente para:
ritmicidade, sopros, presenca de 32 bulha ou de abafamento de bulhas. A presenca de terceira bulha traz
informacgdes extremamente relevantes e especificas. O mecanismo que causa B3 ou ritmo de galope envolve a
diminuicdo da fragdo de ejegdo sistdlica, fazendo com que "sobre" sangue nao ejetado no ventriculo no final da
sistole, gerando uma pressao residual elevada no final da sistole e inicio da didstole. Durante o periodo diastélico,
quando esse sangue flui do atrio para o ventriculo, encontra-o repleto de sangue, emitindo um som
caracteristico, a terceira bulha (B3), bastante sugestivo de insuficiéncia cardiaca descompensada. Ja o
abafamento de bulhas ocorre classicamente em situagées de tamponamento cardiaco, embora a situagdo em
gue ocorre com mais frequéncia é em pacientes com doencga pulmonar obstrutiva cronica, quando ha alteragdes
da conformacdo da caixa toracica, levando a maior interposicdo de ar entre o coragdo e a parede do térax.
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acidose metabolica com hiperlactatemia ¢ um dos grandes marcadores de mortalidade do
paciente grave, e muitas vezes ¢ um sinal precoce de uma evolugdo ruim que ainda nao esta
evidente. Assim, a acidose metabdlica pode aparecer antes da hipotensdo, indicando que o
paciente ¢ grave. Isso ¢ valido especialmente em pacientes sépticos, em que a intervengao

precoce e agressiva ¢ capaz de mudar a mortalidade de forma muito significativa.

e Causa da ma perfusio

Uma vez caracterizado o estado de ma perfusdo, deve-se entdo tentar
esclarecer a etiologia do choque:
o Choque hipovolémico
o Choque distributivo
o Choque cardiogénico

o Choque obstrutivo

A avaliagdo inicial com histéria dirigida e exame minimo quase sempre
fornece os elementos essenciais para esses diagnosticos. Uma vez com uma hipotese
diagnéstica inicial, podemos proceder com o tratamento especifico .

Se disponivel, ultrassom de beira de leito (point-of-care - POC) permite a
rapida avaliacdo da volemia e da funcdao ventricular esquerda, se ha derrame pericardico
relevante, sangrarnento cavitario ou dilatacdo de ventriculo, entre outros, permitindo a

identificacdo do mecanismo do choque.

2.4.2 Insuficiéncia respiratdria

Define-se como insuficiéncia respiratoria a incapacidade aguda do sistema
respiratorio em manter a oxigenacao arterial e a eliminacdo do gas carbonico. Classicamente,
divide-se a insuficiéncia respiratoria em tipo 1 (hipoxémica, definida como Pa0 2 < 60 mmHg)

e tipo 2 (hipercépnica, definida como PaC02 > 45 mmHg e pH < 7,30).

e Ventilacdo

Ventilagdo compreende a passagem do ar do ambiente externo até o alvéolo.

Para que seja realizada, deve-se ter inicialmente o centro respiratorio no bulbo cerebral Integro.
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Lesdes cerebrais de tronco ou distirbios toxico-metabdlicos graves podem comprometer o
estimulo a ventila¢do, levando a insuficiéncia respiratéria. Cabe lembrar a intoxicagdo por
opioides como causa importante de depressdao do estimulo respiratorio, causa que pode ser
revertida com o uso do antagonista especifico naloxona. Uma vez que o centro respiratdrio
esteja integro, o proximo passo para a ventilagao ocorrer ¢ gerar uma diferenga de pressdo entre
o alvéolo e o ar ambiente. Essa diferenga ¢ obtida através da expansdo da caixa toracica por
meio da musculatura respiratéria. O principal musculo envolvido ¢ o diafragma. No entanto,
existem diversas situagdes clinicas em que este musculo pode vir a fatigar. Essa fadiga
normalmente ¢ decorrente do aumento do trabalho imposto ao musculo ou da diminui¢ao da

forca muscular, e, em algumas situagdes, do efeito somado de ambos.

e Musculatura acessoria

Uma vez que o diafragma apresente fadiga, a musculatura respiratoria
acessoria ajudard no processo de expansdo da caixa tordcica. Em adultos, ficara evidente
inicialmente a tiragem subdiafragmatica e intercostal, resultado do uso da musculatura
intercostal. Quando houver fadiga desses musculos também, serd observado o aparecimento de
tiragem de furcula, decorrente do uso dos musculos escalenos e esternocleidomastoideo. A
seguir, o organismo utilizarad o aumento do diametro das narinas para facilitar a passagem de ar,
ocorrendo o batimento de asa de nariz. Por fim, quando ndo houver mais musculatura toracica
para realizar a ventila¢do, o organismo langa mao de um mecanismo extremo para expandir a
caixa tordcica, que € a respiracdo paradoxal abdominal. Quando isso ocorre, ¢ uma questdo de
minutos até essa musculatura também entrar em fadiga, motivo pelo qual a sua presenga ¢ sinal

de iminéncia de parada respiratoria.

e Vias aéreas pérvias

Para que o ar possa passar pelas vias aéreas, elas devem estar pérvias. No
adulto, a causa mais importante de obstrucao de via aérea superior € a queda da musculatura
hipoglossa sobre a hipofaringe em situagdes de rebaixamento de nivel de consciéncia. Assim,
essa causa deve ser prontamente revertida com a manobra de abertura da via aérea apropriada.
A causa mais comum de obstrucdo de via aérea inferior ¢ o broncoespasmo, que deve ser
suspeitado na presenca de ausculta pulmonar com sibilos, que aparecem inicialmente a

expiragao e a medida que se agravam acometem também a inspiragdo. O tratamento inicial para
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broncoespasmo inclui broncodilatadores como beta-agonistas, anticolinérgicos e

corticosteroides.

e Retencio de O2

O acometimento da ventilacdo levara a retengdo de CO2 arterial ¢ a
insuficiéncia respiratdria tipo 2. Diante de um paciente com essa suspeita diagndstica, todas
essas causas devem ser ativamente procuradas e entao descartadas ou confirmadas e tratadas. A
redugdo da ventilagdo alveolar leva, secundariamente, a uma queda da pressao alveolar de

oxigénio e a hipoxemia.

e Oxigenacdo

Uma vez que o processo de ventilagdo esteja integro e o ar chegue ao alvéolo,
inicia-se entdo o processo de oxigenacdo. A passagem do oxigénio do alvéolo para o capilar ¢
influenciada principalmente pela fragao inspirada de oxigénio (Fi0 2 ), pela pressao atmosférica,
pela difusdo entre a membrana alvéolo-capilar e pela relagao ventilagao/perfusdo. Déficits de
oxigenacao sdo as causas mais frequentes e mais graves de hipoxemia. Portanto, uma vez que
esta seja constatada, € preciso lembrar dessas causas e atuar especificamente em cada uma delas
para se chegar a reversdo. A maneira mais rapida de se tentar corrigir a hipoxemia ¢ aumentar
a Fi02. Cateteres nasais de O2 fornecem baixo fluxo de oxigénio e, portanto, ndo sao
apropriados para essa finalidade. Sao tuteis para se fornecer O2 suplementar em situagdes de
risco, mas nao para corrigir hipoxemia no momento da abordagem inicial de uma emergéncia.
Assim, mascaras de O2 de alto fluxo, mascaras com valvulas de Venturi que fornecem Fi02
variaveis ou mascaras de Douglas com reservatorio de O2 sdao mais adequadas nessas situagoes.
Outro modo de intervir para aumentar a pressao alveolar de O2 e assim melhorar a oxigenagao,
¢ aumentar a pressao atmosférica. Obtemos isso fornecendo pressdo positiva nas vias aéreas,
de forma invasiva ou ndo.

e Difusio

Alteragdes da difusdo como causa de hipoxemia acontecem, porém sao mais raras e geralmente
restritas a doengas pulmonares em sua fase avangada, como no enfisema pulmonar ou na fibrose

pulmonar.

e Espaco morto e efeito shunt
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Por fim, altera¢des na relagcdo V /Q s@o causas frequentes e que podem ser
tratadas. Ocorrem secundariamente a reducdo da perfusdo em unidades adequadamente
ventiladas (efeito espago morto) ou a redugdo da ventilagdo em regides que mantém perfusao

adequada (efeito shunt).

2.4.3 Alteragao do nivel da consciéncia

Define-se consciéncia como a capacidade do individuo de interagir com o
meio que o cerca. A consciéncia depende de dois componentes basicos: nivel e contetido. O
nivel de consciéncia depende de o individuo estar desperto ou ndo. Caso o individuo nao esteja
desperto, o comprometimento do nivel de consciéncia pode ser avaliado de acordo com a
resposta que ele apresenta (verbal, motora ou apenas movimentacao ocular) ao estimulo
realizado (em grau crescente de intensidade, verbal, fisico e doloroso). O nivel de consciéncia
depende da integridade de uma estrutura presente no tronco encefalico chamada sistema
reticular ativador ascendente (SRAA) e de suas conexdes com os hemisférios cerebrais e o
sistema limbico. O contetido da consciéncia € expresso pela capacidade de atencdo do
individuo, sua orientagdo témporo-espacial, sua capacidade de raciocinio, memoria e

linguagem. Depende, basicamente, de atividade cortical superior.?

e (Causas

As causas de alteragdes do nivel de consciéncia dividem-se em estruturais e
metabolicas. As causas estruturais sao aquelas ocasionadas por doengas neurologicas primarias
que ocasionam a compressdao ou destruigdo do SRAA. As causas metabolicas levam ao

comprometimento apenas funcional desse sistema e sdo mais comuns que as estruturais.

e Avaliacdo inicial

Alguns dados devem ser colhidos durante a anamnese, como modo de

instalacdo da inconsciéncia (sibito ou progressivo), sinais e sintomas neurologicos precedentes

2 Acredita-se que cerca de | a 5% dos atendimentos de servicos de urgéncia e emergéncia devam-se a alteracbes
agudas do nivel de consciéncia. O coma, definido como a incapacidade do individuo de responder ao ambiente
mesmo com a estimulagdo vigorosa, é a causa de cerca de 17% das intubagdes em unidades de terapia intensiva,
e as disfuncdes do sistema nervoso central, que se manifestam por alteragées do nivel de consciéncia, estdo
intimamente relacionadas com um pior prognéstico dos pacientes admitidos nestas unidades.
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(déficits focais, convulsdes), uso de drogas licitas e ilicitas, antecedentes de doencas hepaticas,
renais, pulmonares, cardiacas e psiquiatricas, historia pregressa de trauma craniano.

A ava.liacdo do nivel ¢ do conteudo de consciéncia ¢ realizada através do
exame fisico geral e do exame neuroldgico. Diante de um paciente que se apresente com
alteracdo do nivel de consciéncia, 0 médico do servigo de emergéncia ou da unidade de terapia
intensiva deve estar atento inicialmente aos sinais vitais e tomar as seguintes precaucdes
(Algoritmo 3):

o Manter a via aérea pérvia, se necessario com a intubacao orotraqueal, indicada
para pacientes com Glasgow menor que 9.

o Garantir a oxigenagao ¢ a perfusdo, com o uso de oxigénio suplementar, infusao
volérnica e drogas vasoativas, se necessario.

o Realizar glicemia capilar e tratar prontamente qualquer episédio de
hipoglicemia.

o Definir a causa provavel da alteracdo da consciéncia: estrutural ou metabdlica?

e Pupilas

O exame pupilar ¢ importante, pois as areas que controlam suas reagdes estao
localizadas no tronco encefélico, adjacentes as que se relacionam com a consciéncia. A forma,
o tamanho e a reatividade das pupilas a luz levantam algumas possibilidades diagndsticas.
Assim, por exemplo, pupilas midriaticas, fixas bilateralmente, indicam lesdo mesencefalica, por
comprometimento bilateral do III par craniano. Anisocoria pode indicar herniacdo uncal e ¢
uma situacdo de extrema emergéncia. Miose bilateral, com pupilas pontiformes, mas
preservacdo do reflexo fotomotor, ¢ sugestiva de lesdes pontinas, uso de opiiceos e
encefalopatias metabdlicas. O uso de barbitlricos associa-se a midriase e reflexo motor

extremamente reduzido.

° Padrdo motor

O exame do padrao motor permite separar com maior grau de suspeicao se a
encefalopatia ¢ metabolica ou estrutural. Causas metabodlicas relacionam-se a achados
simétricos a estimulagdo do paciente e causas neuroldgicas primarias normalmente apresentam

achados assimétricos, como hemiparesia, embora isso ndo seja de todo verdadeiro.
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e Irritacdo meningea

Outro ponto importante na avalia¢do inicial do paciente com alteragdo do
nivel de consciéncia ¢ a pesquisa de sinais de irritagdo meningea (rigidez de nuca, Kernig e
Brudzinski). A presenca desses sinais refor¢a a hipotese de meningoencefalite ¢ hemorragia
subaracnoidea e deve prontamente indicar coleta de liquor, apds a realizacdo de tomografia
computadorizada de cranio, que deve precedé-la em casos de rebaixamento do nivel de
consciéncia. No entanto, tal conduta ndo deve jamais atrasar o inicio da antibioticoterapia na

suspeita de meningite.

o Encefalopatia difusa versus focal

Em casos de suspeita de encefalopatia metabolica, os exames iniciais devem
incluir hemograma, sédio, potassio, calcio, magnésio, ureia, creatinina, glicemia, enzimas
hepdticas e bilirrubinas. Se houver suspeita de intoxicagdo, o rastreamento toxicoldgico estéd
indicado. O limiar para pesquisa de infeccdes deve ser baixo, especialmente em idosos, uma
vez que a encefalopatia séptica ¢ a principal causa de encefalopatias metabdlicas.

Pacientes que apresentem déficits focais ou crises convulsivas também devem ter uma avaliagao
metabolica, mas devem realizar prontamente uma TC de cranio e, caso seja necessario, coleta
de liquor. Uma condicao que deve ser sempre lembrada ¢ o estado de mal epiléptico sem
manifestagdes motoras, que pode preceder ou suceder crises convulsivas tonico-clonicas
generalizadas. Assim, ¢ indicada a realizacdo de eletroencefalograma em pacientes com
antecedentes de epilepsia, com pos-ictais prolongados (mais de 15 a 30 minutos) ou com

investigacgoes iniciais inconclusivas.

2.5 MATERIAIS DO SAMU (USA)

Maleta laranja

= Seringas

= Agulhas

= Materiais cirargicos: pinga, tesoura, porta-agulha, luvas, fio de sutura, lamina de
bisturi, curativos e campo estéril

= Cobertor térmico (manta aluminizada)

= Material de acesso venoso central

Maleta vermelha
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= Laringoscopio, laminas Macintosh e

Miller
= Pilhas
= (Cardago

=  Mascara facial com reservatorio
= Guedel (rigido e maleavel)

* Fio guia

=  Ambu

Maleta azul

e Talas

e Bandagem

e (Qazes

e Atadura de crepom
e Luvas

e Esparadrapos

Maleta Verde

Jelco

Scalp

Agulhas

Adenosina (6): 3 mg/ml [amp.2ml V]
Nitroglicerina (2): 5 mg/ml [amp. 10ml 1V]
Furosemida (24): 10 mg/ml [amp. 2ml IV/IM]
Bicarbonato de sodio (10): 8,4% [amp. 10ml]
Dopamina (8): 5 mg/ml [amp. 10ml V]
Noradrenalina (8): 2 mg/ml [amp. 4ml]
Nitroprussiato de sodio: 25 mg/ml [amp. 2ml]
Dobutamina (2): 12,5 mg/ml [amp. 20ml]
Adrenalina (20): 1 mg/ml [amp. 1ml]

Atropina (30): 0,5 mg/ml [amp. 1ml]
Amiodarona (15): 50 mg/ml [amp. 3ml V]
Sulfato de magnésio 10%:

Gluconato de célcio 10%:

Cloreto de potassio 19,1%:

Glicose 50%:

Lidocaina (1): 20 mg/ml [amp. 20ml]
Morfina (4): 10 mg/ml [amp. 1ml
IV/IM/EPIDURAL/INTRATECAL]
Fumazenil: 0,1 mg/ml [amp. Sml V]
Naloxona: 0,4 mg/ml [amp. 1ml]
Fentanil (2): 50 mcg/ml [amp. ml
IV/IM/EPIDURAL]

= Mascaras

= Tubos de traqueostomia

= Qazes

= Luva cirargica

= Seringas

= (Canulas endotraqueais com e sem
balao

= Mangueira de aspiracao

e Manta térmica

e Compressas de gazes hidrofilas
e Seringas

e Agulha

e  Guedel

e Crachas de classificacdo de risco

Succinilcolina (2): 100 mg liofilizado [IV/IM]
Clorpromazina (4): 5 mg/ml [amp. Sml]
Diazepam (6): 10 mg/2ml [amp. 2ml IV/IM]
Fenitoina (6): 50 mg/ml [amp. Sml IV/IM]
Fenobarbital (2): 100 mg/ml [amp. 2ml
IV/IM]

Midazolam 50 mg (2): 5 mg/ml [amp. 10ml
IV/IM/RETAL]

Midazolam 15 mg (4): 5 mg/ml [amp. 3ml
IV/IM/RETAL]

Haldol (10): 5 mg/ml [amp. Iml IM]
Hidrocortisona 50 mg [[V/IM]
Hidrocortisona 100 mg [IV/IM]

Terbutalina: 0,5 mg/ml [amp. 1ml
IV/SUBCUTANEO]

Dexametasona: 4 mg/ml [amp. 2,5ml [V/IM]
Berotec

Atrovent

Aerolin

Prometazina: 25 mg/ml [amp. 10ml IM]
Ranitidina: 25 mg/ml [amp.]

Nausedrom: 2 mg/ml [amp. 2ml IV/IM]
Bromoprida: 10 mg/2ml [amp. 2m] IV/IM]
Dramin: 50 mg/ml [amp. 2ml ]

Buscopam simples: 20 mg/ml [amp. ]
Buscopam composto: 4 mg/ml + Dipirona
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500mg/ml

Dipirona: 500 mg/ml [amp. 2ml IV/IM]
Diclofenaco: 25 mg/ml [amp. 3ml IM]
Agua destilada:

AAS 100 mg

Carvedilol 6,5 mg

Isordil 5 mg
Captopril 25 mg
Nifedipina 10 mg
Clonidina
Metildopa
Propanolol 40 mg

2.6 MATERIAIS CARRINHO DE EMERGENCIA PCR (ADULTO)

1* Gaveta: Medicamentos

Adenosina: 6mg/2ml [5 amp.]

Agua destilada: 10ml [10 amp.]

Agua destilada: 1000ml [1 frasco]
Amiodarona: 150 mg/3ml [4 amp.]
Atropina: 0,5mg/1ml [10 amp.]
Adrenalina (epinefrina 1mg/ml) [20 amp.]
Bicarbonato de sodio 8,4%: 10ml [2 amp.]
Dopamina: 50mg/10ml [5 amp.]
Dobutamina: 250mg/20ml [2 amp.]
Glicose hipertonica: 50%/10ml [5 amp.]

2% Gaveta: Materiais de circulacio venosa
Agulha (tamanho 40x12) [5 un.]

Agulha (tamanho 13x4,5) [2 un.]

Agulha (tamanho 30x08) [2 un.]

Equipo bomba simples [2 un.]

Equipo bomba fotossensivel [2 un.]

Equipo macro [2 un.]

Extensor [2 un.]

Eletrodos [ 5 ]

Cateter intravenoso periférico (abocath) 14 [2
un. ]

Cateter intravenoso periférico (abocath) 16 [2
un. ]

Cateter intravenoso periférico (abocath) 18 [2
un. ]

Gluconato de célcio: 10%/10ml [2 amp.]
Hidrocortisona: 500 mg [1 frasco-ampola]
Furosemida: 20 mg/2ml [5 amp.]
Nitroprusseto de sddio: 50 mg [1 frasco-
ampola]

Noradrenalina: 4mg/4ml [4 amp]
Metilprednisolona: 125 mg [1 amp.]
Nitroglicerina: 50mg/10ml [1 amp.]
Terbutalina: 0,5mg/1ml [2 amp.]

Cateter intravenoso periférico (abocath) 20 [2
un. ]

Lamina de bisturi 21 [1 un.]

Lamina de bisturi 11 [1 un.]

Multivia (polifix) [2 un.]

Seringa 1 ml [2 un.]

Seringa 5 ml [3 un.]

Seringa 10 ml [5 un.]

Seringa 20 ml [3 un.]

Dispositivo de infusdo intravenosa (scalp) 23
[2 un.]

Dispositivo de infusdo intravenosa (scalp) 25
[2 un.]

Torneirinha [2 un.]

3* Gaveta: Materiais de vias aéreas/gastricas/diversos

Gel para ECG [1 frasco]

Gaze estéril [3 pacotes com 10 un.]

Luva estéril 7.0; 7.5; 8.0 [2 un. de cada]
Sonda de aspiragao traqueal 12 e 14 [2 un. de
cada]

Sonda nasogastrica longa 18 € 20 [ 1 un. de

4* Gaveta: Materiais diversos/solucoes
Soro manitol 20% (250ml) [1 un.]

Soro Ringer lactato (500 ml) [1 un.]
Soro fisiologico 0,9% (250ml) [3 un.]

cada]

Coletor de urina aberto [1 un.]

Lidocaina gel [1 un.]

Cadarg¢o [1 un.]

Tubo endotraqueal com cuft 7.5; 8.0; 8.5; 9.0
[2 un. de cada]

Soro fisiologico 0,9% (1000ml) [1 un.]
Soro glicosado 5% (250 ml) [2 un.]
Bicarbonato de sodio 8,4% (250ml) [1 un.]
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Solucao de gelatina 3,5% (500 ml) [1 un.] Clorpromazina 25mg/5ml [1 amp.]
Prometazina 50mg/ml [1 amp.]

Maleta: Medicamentos psicotropicos Morfina 10mg/1ml [2 amp.]
Midazolam 15mg/3ml [5 amp.] Fentanila 10ml [2 frascos]
Midazolam 50mg/10ml [3 amp.] Fentanila 2ml [2 amp.]
Diazepam 10mg/2ml [3 amp.] Suxametonio 100mg [1 frasco]
Fenobarbital 200mg/2ml [2 amp.] Cetamina 500mg/10ml [1 frasco]

Fenitoina 250mg/5ml [4 amp.]
Haloperidol Smg/ml [2 amp.]

2.7 OUTROS TEMAS ESTUDADOS DURANTE O MODULO

e Afogamento

e Exames complementares em UE

e Febre e hipertermia

e Dispneia

e Dor ou desconforto toracico

e Dor abdominal

e Sincope

e Hemoptise

e Tontura e vertigem

e Lombalgia

e AVC

e Cefaleia

e Coma e rebaixamento do nivel de consciéncia
e Anafilaxia

e Sindromes coronarianas

e Hipotensdo e choque

e Suporte avangado de vida e cuidados pds-parada no Departamento de Emergéncia
e Avaliagdo e atendimento pré-hospitalar
e Avaliagdo cinematica do trauma

e Parada Cardiorrespiratoria

e Cetoacidose diabética e estado hiperosmolar hiperglicémico
e TCE

e Sepse

e Hipoglicemias

e (olica nefrética

e Hipertensao na UE

e Pneumonia adquirida na comunidade

e Infecgdes no trato urinario

e Dengue

e Retengdo urinaria

e Infeccgdes da pele e partes moles

e Insuficiéncia hepatica



e Procedimentos em UE

e Sindromes ictéricas

e Intubacdo de sequéncia rapida e manejo de vias aéreas
¢ Insuficiéncia respiratoria aguda

2.8 MATERIAL EXTRA

2.8.1 Videos

Via aérea dificil e uso de dispositivos: https://www.youtube.com/watch?v=KOynitOsj8U&t=1s
AVCi AHA 2012: https://www.youtube.com/watch?v=d72V-tyS3g8

Manejo de via aérea AHA 2017: https://www.youtube.com/watch?v=updarWhTDhw
Cinematica do trauma: https://www.youtube.com/watch?v=CRbGPX8BIOw
Algoritmo Sindrome coronariana aguda AHA 2017:
https://www.youtube.com/watch?v=LG1v3EDEG Q&t=114s

AVC AHA 2017: https://www.youtube.com/watch?v=L6a9j2ytx88&t=14s

Intubagao de sequéncia rapida: https://www.youtube.com/watch?v=TuhwInl4Cro
Ventilagdo bolsa valvula mascara: https:/ www.youtube.com/watch?v=bo4QSw3KS6k
Drenagem de torax (New England Journal of Medicine):
https://www.youtube.com/watch?v=RLC6mnyPwpl&t=820s

Acesso venoso central (New England Journal of Medicine):
https://www.youtube.com/watch?v=0ADtxVjlzug&t=1s (jugular interna)
https://www.youtube.com/watch?v=ww-IN1EpnEI (veia femoral)
https://www.youtube.com/watch?v=78T8IRZuP9 A &t=6s (veia subclavia)

Choque: https://www.youtube.com/watch?v=2z51VsX8k18

2.8.2 Artigos e livros complementares

e Uso de tromboliticos

FONSECA, Luiz Henrique de Oliveira et al . Analise das barreiras a utilizagdo de tromboliticos em
casos de acidente vascular cerebral isquémico em um hospital privado do Rio de Janeiro, Brasil. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro , v. 29, n. 12, p. 2487-2496, Dec. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2013001200013&Ing=en&nrm=iso>.  Acesso  em: 14 Novw. 2019.
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00131412.

Wardlaw JM, Murray V, Berge E, del Zoppo GJ. Thrombolysis for acute ischaemic stroke.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 7. Art. No.: CDO000213. DOI:
10.1002/14651858.CD000213.pub3.

e Drogas vasoativas

TALLO, Fernando Sabia et al. Drogas Vasopressoras nos Estados Choque: Qual ¢ a Melhor Op¢ao?.
Rev Bras Clin Med, Sao Paulo, v. 6, n. 2, p.237-242, maio 2008. Disponivel em:
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<http://files.bvs.br/upload/S/1679-1010/2008/v6n6/a237-242.pdf>. Acesso em: 05 out. 2019.

¢ Chikungunya

GIACOMIN, Natalia Torres et al . Neurite Optica secundaria a infec¢ao pelo Chikungunya Virus.
Rev. bras.oftalmol., Rio de Janeiro , v. 77, n. 4, p. 222-224, Aug. 2018. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
72802018000400222&Ing=en&nrm=iso>.  Acesso  em: 13 Nov. 2019.
http://dx.doi.org/10.5935/0034-7280.20180049.

e Desnutricio senil

Campos MTFS, Monteiro JBR, Ornelas APRC. Fatores que afetam o consumo alimentar e a
nutriciao do idoso. RN 2000 set./dez; 13(3): 157-165.

e Deméncias

PARMERA, Jacy Bezerra; NITRINI, Ricardo. Deméncias: da investigagao ao diagndstico. Rev Med:
Sao Paulo, Sio Paulo, v. 94, n. 3, p.179-184, jun. 2015. Disponivel em:
<http://feapaesp.org.br/material download/219 Dem%C3%A Ancia.pdf>. Acesso em: 15 nov. 2019.

e Pé¢é diabético

NEVES, J. etal . O pé diabético com infec¢@o aguda: tratamento no Servigo de Urgéncia em Portugal.
Rev. Port. Cir., Lisboa , n. 27, p. 19-36, dez. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1646-
69182013000400005&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 15 out. 2019.

BONA, Socorro Ferreira et al. Prevaléncia do pé diabético nos pacientes atendidos na emergéncia de
um hospital publico terciario de Fortaleza. Rev Bras Clin Med, Fortaleza, v. 8, n. 1, p.1-5, nov. 2010.
Disponivel em: <http://www.ceatenf.ufc.br/Artigos/19.pdf>. Acesso em: 04 out. 2019.

e Acidentes com animais peconhentos

CARDOSO, J.L.C; Animais peconhentos no Brasil: biologia, clinica e terapéutica dos acidentes.
2. Ed. Sdo Paulo: Sarvier, 2009.

Fundagdo Nacional de Saude (Brasil). Manual diagndstico e tratamento de acidentes por
animais peconhentos. 2.ed. Brasilia, 2001.

e Escroto Agudo

JESUS, Lisieux Eyer de. Escroto agudo. Rev. Col. Bras. Cir., Rio de Janeiro, v.27,n. 4, p. 271-
278, Aug. 2000 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-

69912000000400008 &Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 01 nov. 2019.

MOSCONI, Alcides et al. Escroto agudo. Rev Med (sao Paulo), Sao Paulo, v. 3, n. 87, p.178-183,
set. 2008.

e Pancreatite

GUIMARAES AC, et al. Pancreatite aguda: etiologia, apresentacio clinica e tratamento. Revista
Hospital Universitario Pedro Ernesto. 2009;8(1):61-69
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3 CASOS CLINICOS

Tabela 1- Cronograma de atividades

CRONOGRAMA DOS PLANTOES URGENCIA E EMERGENCIA
Data Horario Local Atividades desempenhadas

21/02/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
25/02/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
10/03/19 | 07h as 15h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
11/03/19 | 19h as 07h Hospital Admissdo, evolugdo e prescri¢do
18/03/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
25/03/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
01/04/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
14/04/19 | 07h as 19h Hospital Admissdo, evolugdo e prescri¢do
15/04/18 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
22/04/19 | 07h as 19h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
29/04/19 | 19h as 07h Hospital Admissdo, evolugdo e prescri¢do
06/05/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
18/05/19 | 07h as 19h Hospital Admissdo, evolugdo e prescri¢do
20/05/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
27/05/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
03/06/19 | 07h as 19h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
10/06/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
23/06/19 | 07h as 19h Hospital Admissdo, evolugdo e prescri¢do
24/06/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
01/07/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
08/07/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolucdo e prescri¢cdo
15/07/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
27/07/19 | 07h as 15h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
29/07/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolucdo e prescricao
05/08/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
13/08/19 | 19h as 07h | UPA Morumbi | Admissdo, evolucdo, prescri¢do, solic. ex., alta
19/08/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
26/08/19 | 19h as 07h | UPA Samek Admissdo, evolucdo, prescricao, solic. ex., alta
31/08/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
03/09/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
09/09/19 | 19h as 07h | UPA Morumbi | Admissdo, evolucdo, prescri¢do, solic. ex., alta
16/09/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
23/09/19 | 19h as 07h | UPA Samek Admissdo, evolucdo, prescricao, solic. ex., alta
26/09/19 | 19h as 07h | UPA Morumbi | Admissao, evolugdo, prescrigdo, solic. ex., alta
30/09/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
07/10/19 | 19h as 07h | UPA Morumbi | Admissdo, evolucdo, prescri¢do, solic. ex., alta
14/10/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
21/10/19 | 19h as 07h | UPA Samek Admissdo, evolucdo, prescricao, solic. ex., alta
28/10/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
04/11/19 | 19h as 07h | UPA Morumbi | Admissdo, evolugdo, prescricdo, solic. ex., alta
11/11/19 | 19h as 07h Hospital Admissao, evolugdo e prescri¢ao
18/11/19 | 19h as 07h Upa Samek Admissao, evolugdo, prescrigdo, solic. ex., alta
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25/11/19 | 19h as 07h SAMU Acompanhamento ambulancias USA e USB
43 516 horas
plantdes

3.1 CASO CLINICO 1

S.M, 44 anos, sexo masculino, procedente de Sao Paulo e residente em Foz do Iguagu.

QP: ""Engasgo™

HDA: Paciente trazido da UPA, etilista e tabagista, o0 mesmo refere que ha 1 dia iniciou quadro de
disfagia para alimentos solidos e liquidos, com sensa¢do de corpo estranho em orofaringe,
acompanhado de pirose e polidipsia, além disso, relata trés episddios de hematémese. Nega febre e

diarreia.

HPP: Nega doengas cronicas e uso de medicamentos.

Ex. Geral: REG, LOTE, corado, anictérico, acianotico, fascie atipica, ativo e colaborativo.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF sem sopros. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios

associados.

Ex. Abdome: plano, flacido, com cicatriz retilinea em linha alba (ocasionada por FAF). RH+ nos
quatro quadrantes. Indolor a palpacao superficial e profunda. Som timpanico a percussao. Sinal de

Murphy e Blumberg negativos. Auséncia de visceromegalias.

Oroscopia: M4 higiene. Presenga de petéquias e eritema em regido do palato mole, tivula e toda parede

posterior da faringe.

Hipoteses diagnosticas: Refluxo gastroesofagico? Sindrome Mallory Weiss?

Exames laboratoriais:

HEMOGRAMA: Hem 4,51 Hb 12,8g/dl Ht 38,30%

LEUCOGRAMA: Leucdcitos 4.740/mm3

PLAQUETOGRAMA: 5.000/mm3

GAMA GT: 386 U/L

AMILASE: 111 U/L TGO: 99 U/L TGP: 57 U/L

UREIA, CREATININA, PCR, FOSFATASE ALCALINA, BILIRRUBINA: S/ alteracdes
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CONDUTA:

Prescrevo Fitomenadiona 1 amp. 12/12h, Acido tranexdmico 3 amp. 8/8h e sintomaticos.
Solicito exames de admissao.

Solicito sorologia para HIV + hepatites + dengue

Socilito ECG + Rx térax + TC abdome

Pondero transfusdo de plaquetas ou PFC caso sangramento

Observagdes e comentarios: A Sindrome de Mallory-Weiss foi descrita em alcodlatras, pode ocorrer
em quaquer paciente com hémese com esfor¢o, o chancelamento do diagndstico se da pela historia
tipica de hematémese, ocorrendo apds um ou mais episodios de hémese. Um exame importante que
deveria ser solicitado ¢ a EDA, para a avaliacdo do TGI e até mesmo clampeamento sobre a ruptura

para controlar possiveis hemorragias.

3.1.1 Correlagao Teodrico-Pratica

Defini¢do: DRGE engloba um conjunto de disturbios que tém em comum o fato de
que sdo causados por refluxo gastroesofagico, que causa sintomas incomodos ou diversas
manifestagcdes esofagicas e extraesofagicas.

Manifestagdes clinicas: pirose, regurgitacdo, dor tordcica, disfagia, odinofagia e
sensacdo de bolo retrosternal. A sensa¢do de bolo, também conhecida como “globo histérico”, ¢ a
percepcao de uma massa ou de plenitude na garganta, sentida independentemente da degluticao

Fisiopatologia: Existem descritos trés mecanismos principais responsaveis pela
incompeténcia da jun¢do esofagogastrica: (1) relaxamentos transitdorios do esfincter esofagico inferior
(reflexo vasovagal no qual o relaxamento do EEI ¢ estimulado pela distensdo do estdmago); (2)
hipotensdo do EEI; ou (3) distor¢do anatomica da juncdo esofagogéstrica, inclusive por hérnia de
hiato.

o Coordenacdo da émese: Nucleos do tronco encefalico — incluindo o

nucleo do trato solitario, nicleos dorsais do vago e frénico, nicleos medulares que regulam a
respiracdo e nucleos que controlam os movimentos faringeos, faciais e linguais — coordenam
o inicio dos vOmitos. As vias da neurocinina NKI1, serotonina 5-HT3 e vasopressina

participam dessa coordenagao.

Dianésticos diferenciais: Esofagites (infecciosas, eosinofilicas, pds irradiagdo, por
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medicamentos, corrosivas), esofagite cronica (sangramento e estenose), adenocarcinoma, dispepsia

nao ulcerosa, tlcera péptica gastroduodenal, doenga do trato biliar, distirbios motores do eséfago e
SCA.

3.1.2 Questionamentos e percepcoes

e Atentar para para a crescente incidéncia de casos de adenocarcinoma de
esofago.

e A historia clinica ainda ¢ essencial a investigagao dos sintomas esofagicos.
Detalhes importantes sdo aumento ou redug¢do do peso, hemorragia digestiva, hdbitos
dietéticos (inclusive horarios das refeicdes), tabagismo e ingestdo de alcool;

e Acredito que uma EDA deveria ser solicitada, pois além de ser terapéutica caso
feche o diagnodstico de Mallory-Weiss (colocagdo de clipe sobre ruptura ou inje¢do com
etanol/epinefrina) ainda descartaria esofagites ou outras complicagdes de uma possivel
DRGE;

e Transfusdo de plaquetas e PCF devem ser revisados a partir dos resultados dos
exames coagulatorios (TAP, KPTT) e ponderados de acordo com o quadro clinico do paciente.
Pensar em transfusao de plaquetas de forma profilatica se <5.000/mm3.

e Fitomenadiona (vit. K1) ajuda no tratamento de hemorragia ou risco de
hemorragia como resultado de hipoprotrombinemia grave de diversas etiologias, ¢ um fator
de procoagulacao. Como componente do sistema carboxilase hepatico, a vitamina K1 esta
envolvida na carboxilagdo pos-translacional dos fatores de coagulagao II (protrombina), VII,
IX e X, e dos inibidores de coagulacao, proteina C e proteina S.

e O 4cido tranexamico possui forte atracdo pelo sitio de ligagdo da lisina no
plasminogénio e na plasmina, inibindo por competi¢do tanto a ativacdo, quanto a agdo da
plasmina. Sua agdo, portanto, se faz na fase posterior a formag¢do do coagulo ou, mais
precisamente, alargando o tempo de dissolucdo da rede de fibrina. Nao ativa a cascata da
coagulacdo. Sua agdo preserva o codgulo, tornando o mecanismo hemostatico mais eficiente,

reduzindo a intensidade e os riscos de sangramento.
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3.2 CASO CLINICO 2

D.K, 64 anos, sexo masculino, procedente e residente de Foz do Iguacu.

S.

Paciente com queixa de picada de cobra jararaca em perna esquerda enquanto trabalhava. Relata dor
com nauseas e vomitos. Trouxe a cobra consigo para comprovagao.

Refratario ao uso de medicamentos orais.

Nega alergias e comorbidades.

0.

Ex. Geral: BEG, LOTE, corado, hidratado, anictérico, afebril.

Oroscopia e otoscopia: sem alteracdes.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF sem sopros. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios
associados.

Ex. Abdome: Plano, flaicido. RH+ nos quatro quadrantes. Indolor a palpacao superficial e profunda.
Som timpénico a percussao. Sinal de Murphy e Blumberg negativos. Auséncia de visceromegalias.
MMII: Auséncia de sinais de TVP, picada em face anterior da perna esquerda.

A.

Picada de cobra jararaca

C.

Suportivos e avaliacao

Sintomaticos

Soro antibotropico (dmp. 10ml): Diluir em 200ml de SF0,9% e correr em 30 min [3 amp.]

Observagdes € comentarios:

Botrépico: causado por serpentes do género Bothrops e Bothrocophias (jararaca, urutu, cruzeira,
caissaca).

Crotalico: Género Crotalus (cascavel).

Laquético: Lachesis (surucucu-pico-de-jaca, surucutinga).

Elapidico: Micrurus (corais verdadeiras).

3.2.1 Correlagao Teodrico-Pratica
Defini¢ao: Acidente ofidico ¢ o envenenamento causado por toxinas presentes no

veneno de serpentes pegonhentas, que exercem acao local e sistémica, sendo responsaveis pelas
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manifestagdes clinicas. Como as serpentes ocupam ambientes aquaticos e terrestres, os acidentes
apresentam elevada incidéncia, principalmente na zona rural.As principais caracteristicas de
serpentes pegonhentas sdo: fosseta loreal (orificio entre a narina e olho; 6rgdo sensorial
termorreceptor), cabega triangular, pupila em fenda vertical e presas inoculadoras.

Fisiopatologia: A a¢ao do veneno botropico apresenta propriedades proteolitica
Manifestagdes clinicas: Caracterizam-se por sangramentos devido a coagulopatia (gengivorragia,
equimoses, hemataria, hematémese, petéquias, entre outros), hipotensdo por hipovolemia
consequente a sangramento, sudorese, choque hipovolémico, insuficiéncia renal aguda por acdo direta
do veneno, desidratagdo e hipoveolemia.

Classificacao:

o Acidente leve: forma mais comum, caracterizada por dor e edema local
discretos, manifestacdes hemorragicas discretas ou ausentes, com ou sem alteracdo do tempo de
coagulagdo.

o Acidente moderado: caracterizado por dor e edema evidentes que
ultrapassam o segmento anatomico afetado, alteragdes hemorragicas locais ou sistémicas ausentes ou
discretas, tempo de coagulacdo normal ou alterado.

o Acidente grave: caracteriado por edema intensa e extenso, podendo
atingir todo o membro, associado a dor intensa e, eventualmente, presenca de isquemia local devido
a compressao dos feixes vasculos-nervosos, além de manifestacdes sist€émicas como hipotensao
arterial, choque, insuficiéncia renal aguda ou hemorragias graves. Tempo de coagulagdo normal ou
alterado.

Tratamento: administrar medicagdes 15 a 20 min antes da soroterapia.
Hidrocortisona 500 mg EV e Prometazina 25 mg IM.

o Manter elevado e estendido membro afetado;

o Analgesia e ATB se evidéncia de infec¢do secundaria;

o Hidratacdo vigorosa: manter diurese entre 30 a 40ml/h

o Fasciotomia: se presen¢a de sindrome compartimental, debridamento
de areas necrosadas e drenagem de abcessos;

o Transfusdo de hemoderivados: se hemorragias graves ou coagulopatias;

o Se tempo de coagulacdo permanecer prolongado 24 horas apods
soroterapia, recomenda-se

o Ampolas se soro antibotropico adicionais;
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Diagnéstico diferencial:

Dor e edema + Diarreia, dor abdominal, hipertensdo, sudorese e bradicardia
(sintomas vagais): Lachesis

Dor e edema + Presenga de parestesia local e faceis neurotoxica, mialgias, coluria

ou diminui¢ao do débito urinario: Micrurus

3.2.2 Questionamentos e percepcoes

e Atentar a importancia de analisar o tempo de coagulacdo (importante para
avaliar eficacia da soroterapia);

e Pedir exames como hemograma, exame sumario de urina, eletrdlitos, ureia e
creatinina (importante avaliacdo de fun¢ao renal => efeitos do veneno (necrose tubular renal
aguda pode ocorrer nas primeiras 48h).

3.3 CASO CLINICO 3

C.P.G, 26 anos, sexo masculino, procedente e residente em Foz do Iguacu.

S.

Resumo do caso: Paciente proveniente da UPA (internado desde ontem) com histdrico de febre nao
aferida, mialgia e poliartralgia intensa, dor retrocular, diarreia, nduseas e vOmitos com dores
abdominais ha 7 dias evoluindo com perda da acuidade visual, aumento das dores abdominais hé 1
dia. Relata que mae e primo tiveram diagnostico de Dengue ha 45 dias atrés.

Alega ter esquizofrenia, faz tratamento com Haldol, Olanzapina e *’Actinon” (sic).

0.

Ex. Geral: REG, LOTE, corado, anictérico, aciandtico, fascie atipica, ativo e colaborativo.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF sem sopros. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios
associados.

Ex. Abdome: Plano, flacido. RH+ nos quatro quadrantes. Doloroso a palpacgao superficial e profunda.
Som timpénico a percussdo. Sinal de Murphy e Blumberg negativos. Auséncia de visceromegalias.
Ex. Neurolodgico: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes.

A.

Arboviroses?

Dengue?

C.
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Hidratagdo vigorosa, prote¢ao gastrica e analgesia.
Solicito exames laboratoriais

Solicito ECG, USG de abdome e Rx de térax
Reavaliar ap6s exames

Manter paciente em UCP

Observagdes e comentarios: Os pacientes com aumento de hematdcrito significativo ou com menos
de 100.000 plaquetas/mm3 devem ser internados e mantidos em observagao, com hidratacao via oral
ou parenteral se necessario. Em caso de melhora clinica e laboratorial o paciente pode ser liberado
em 24-48 horas. Em pacientes com manifestac¢des leves de dengue hemorragica, pode ser considerado
acompanhamento ambulatorial com visitas frequentes, mas nesse caso deve ser indicada internagao
se: PA<90/60mmHg, hematocrito >50%, plaquetas <50.000 cél/mm3 e sangramento maior que

apenas petéquias.

3.3.1 Correlagado Teodrico-Pratica

Defini¢ao: A doenca ¢ transmitida por um Arbovirus do género Flavivirus e da
familia Flaviviridae. Existem 4 sorotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN4.

Fisiopatologia: O virus entra no hospedeiro apos a picada do inseto e circula até
atingir células-alvo, onde ira replicar, principalmente no sistema linfatico. Apos a fusdo das
membranas da célula e do virus, o RNA do virus entra no citoplasma das células afetadas, com
translocacao das proteinas virais e intensa replicagao do virus. Apds cerca de 5 a 6 dias ocorre viremia,
que causa febre, calafrios, cefaleia e mialgias. Apos cerca de 6 dias da infecgdo, ocorre produgdo de
anticorpos do tipo IgM e posteriormente IgG, que bloqueiam a disseminagdo da infec¢do e o
alastramento desta para outros tecidos.

Quadro clinico: A dengue cléssica caracteriza-se pelo inicio subito de febre alta,
que costuma ser o primeiro sintoma, mialgia, cefaleia, dor retro-ocular, astenia, nauseas, vomitos, que
surgem apos um periodo de incubacdo que varia de 3 a 10 dias, com dura¢do do quadro febril
usualmente de 5 a 7 dias.

Na dengue classica podem ainda ocorrer manifestacdes hemorragicas, como
epistaxe, gengivorragia, petéquias e prova do lago positiva. Os sintomas duram de 3 a 7 dias, mas a

fase de convalescenga pode durar semanas. A dengue hemorragica caracteriza-se pelo aumento da
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permeabilidade vascular, sem lesdo endotelial, com extravasamento de plasma para o intersticio; ¢
caracterizada por 4 manifestagdes: febre, plaquetopenia, hemoconcentragao e tendéncia hemorragica.
Diagnosticos diferenciais: febre amarela, malaria, chikungunya, leptospirose,
ebola, influenza, rubéola.
Tratamento: A dengue ndo tem tratamento especifico, consiste em medidas gerais
como: registro dos sinais vitais, classificagdo de grupo, alivio de sintomas e reposi¢do volémica; terdo

especificidades dependendo do grupode classificagdo de cada paciente.

3.3.2 Questionamentos e percepcoes

e Como ja se passaram 6 dias a partir das manifestagdes, sorologias para Dengue
podem ser solicitadas;

e Como o paciente apresenta febre por até 7 dias , com mialgia, dor retrocular
acompanhados de sinais de alerta (dor abdominal persistente) este se enquadra ao grupo B;
entretanto, € necessario revisar Hematocrito e plaquetas p/sinais de dengue hemorragica.

e Lembrar que a dosagem de plaquetas deve ser realizada a cada 12 horas.
Pacientes com suspeita de quadro hemorragico significativo devem receber 5 ml/kg de
concentrado de hemacias. Em pacientes com disfungdo hepatica e alteragdo do tempo de
protrombina, hé indicagdo de vitamina K.

e Pensar em diagnoésticos diferenciais como Chikungunya, pois apresenta um
quadro similar ao da dengue, mais debilitante de dores (paciente apresenta mialgia e
poliartralgia debilitante), que cursam com tempo mais prolongado de sintomas. A
Chikungunya ndo costuma cursar com choque e quadros de hemorragias como na dengue, ¢
a doenca ainda nao se tornou endémica no pais.

e Relembrar que a infeccdo por Chikungunya pode causar neurite Optica
secundaria, que pode estar relacionada ao quadro de diminui¢do da acuidade visual do
paciente.

3.4 CASO CLINICO 4

L.A.G, 28 anos, sexo feminino.
S.

Resumo do caso: Transferida da UPA devido hipotese de pancreatite aguda. Relata que ha 6 dias
iniciou quadro de dor epigastrica de forte intensidade com irradiagdo para hipocondrios bilaterais,
associado a nusea e vomitos. Nega febre, acolia fecal e distiria. Apds realizacao de exames na UPA
evidenciando aumento de amilase, enzimas canaliculares, enzimas de lesdo hepatica e
hiperbilirrubinemia direta.

Nega alergias medicamentosas, comorbidades prévias, tabagismo e etilismo.
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0.

Ex. Geral: REG, LOTE, hicorada (+/4+), ictérica (2+/4+), aciandtica, fascie atipica, ativa e
colaborativa.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF sem sopros. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios
associados.

Ex. Abdome: Plano, flacido. RH+ diminuidos nos quatro quadrantes. Doloroso a palpagao superficial
e profunda. Som timpanico a percussdo. Sinal de Murphy e Blumberg negativos. Auséncia de
visceromegalias.

Ex. Neurologico: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes.

A.

Dor abdominal + ictericia a/e

Pancreatite aguda litidsica?

C.

Mantenho jejum

Exames laboratoriais (HMG, fungao renal, eletrolitos, enzimas hepaticas e canaliculares, marcadores
inflamatorios, parcial de urina), Rx torax.

USG abdome para descartar causa litidsica.

Observacdes e comentarios: Pacientes com pancreatite aguda geralmente apresentam hipovolemia
importante secundaria ao sequestro de liquido, necessitando de hidratacdo volémica agressiva para
melhorar a perfusdo tecidual pancreética e tentar evitar o desenvolvimento de necrose pancreética e
prevenir a evolucdo para formas graves. Como ndo ha como antecipar as necessidades de reposigao
volémica, os pacientes devem ser monitorados continuamente para avaliar a efetividade do
tratamento. Os critérios utilizados sdo o hematocrito, débito urinario, frequéncia cardiaca, azotemia
e turgor cutneo. No caso de pacientes com comorbidades como insuficiéncia renal ou cardiopatias,
pode ser necessaria a utilizagdo de monitorizagao invasiva. A maioria dos pacientes apresenta quadro
de pancreatite aguda leve que responde satisfatoriamente ao tratamento clinico, com resolucao dos
sintomas e normalizagdo dos niveis séricos de amilase e lipase. Nestes pacientes, € reiniciada a dieta
com liquido sem residuos, e evoluida progressivamente para evitar dor pos-prandial e recidiva da

pancreatite.
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3.4.1 Correlagao Teorico-Pratica

Defini¢ao: ¢ definida como um processo inflamatério agudo do pancreas com
envolvimento variavel de outros tecidos regionais ou sistemas organicos. A pancreatite deve sempre
ser considerada aguda, salvo prova em contrario fornecida por tomografia computadorizada (TC),
ressonancia magnética (RM) ou colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE). A
pancreatite aguda grave ¢ definida como um quadro de disfun¢do organica importante e/ou presenga
de complicacdes locais (necrose, abscesso ou pseudocisto).

Etiologia: colelitiase, etilismo, hipertrigliceridemia, p6s-CPRE, drogas, autoimune,
hereditaria, trauma, infecg¢des, hipercalcemia, pds-operatorio.

Manifestagdes clinicas: O principal sintoma é dor abdominal, geralmente ¢ aguda,
de instalagao subita, sem prodromos, localizada na por¢ao superior do abdome, com irradia¢ao dorsal
e de intensidade moderada a forte, apresentando piora com a alimentag¢ao ou uso de alcool. Nos casos
de etiologia biliar, a dor tende a ser mais localizada no hipocondrio direito e pode ter inicio mais
gradual, ja que se confunde com a coélica biliar.

Os achados do exame fisico sdo proporcionais a gravidade do quadro de pancreatite.
O exame abdominal mostra dor em hipocondrio direito e/ou epigastrio com defesa muscular, mas
raramente com descompressdo dolorosa. Pode haver distensdo abdominal e diminui¢ao da peristalse
em decorréncia do ileo adindmico determinado pelo processo inflamatdrio pancreatico. Taquicardia
e hipotensdo variaveis sdo decorrentes da hipovolemia secundaria ao sequestro de liquido.

Tratamento: A base do tratamento € o suporte clinico e a suspensdo da ingesta oral,
J& que ainda ndo ha tratamento especifico para a pancreatite. Este suporte clinico consiste em
manutenc¢do da perfusdo tecidual através de reposi¢cao volémica vigorosa € manutencao da saturacao

de oxigenagao, analgesia e suporte nutricional.

3.4.2 Questionamentos e percepgdes

e Lembrar que alguns achados sdao especificos de algumas complicacdes da
pancreatite aguda. Alteragdes da ausculta pulmonar podem ser indicativas do derrame pleural,
comumente a esquerda, que pode acompanhar os casos de maior gravidade. A presenca de
equimose em flanco esquerdo (sinal de Gray-Turner) ou na regido periumbilical (sinal de
Cullen) sao indicativos de hemorragia retroperitoneal que pode ocorrer em casos de
pancreatite grave.

e Os principais achados laboratoriais sdo leucocitose e hiperglicemia moderada
como resultado da resposta inflamatéria sist€émica. Ha também elevagdo discreta das
transaminases. Caso haja elevacao significativa de ALT (acima de 150 UI/l), a etiologia biliar
deve ser fortemente suspeitada.
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e Os principais exames laboratoriais no diagndstico da pancreatite sdo as
dosagens de amilase e lipase séricas.

e Atentar que nos casos de pancreatite de etiologia biliar, estes pacientes devem
ser submetidos a colecistectomia com colangiografia videolaparoscopica precoce, logo apos
a normaliza¢do da amilase e melhora dos sintomas.

3.5 CASO CLINICO 5

C.E.M, 66 anos, sexo masculino, procedente e residente de Foz do Iguagu.

S.

Resumo do caso: Paciente encaminhado da UPA, pois dia 15/05/19 iniciou quadro de afasia,
lentificagdo da fala e do pensamento, disartria e redu¢cdo da mobilidade. Nega sincope, cefaleia ou
outros sintomas associados. Paciente com historico de AVCi, HAS, em uso de Marevan (5mg),
Carvedilol (6,25mg), Enalapril (10mg), Sinvastatina (40mg), Acertil (10mg). Realizacdo de
angioplastia ha 1 ano. Nega tabagismo, uso de alcool ou outras drogas.

-TC de cranio (15/05/2019): Hipodensidade no lobo parietal e occipital esquerdo, com perda de
diferenciagdo cortico e subcortical, achados relacionados a evento isquémico agudo.
-ECOCARDIOGRAMA (23/02/19): Ectasia da aorta ascendente. Protese mecadnica em posicao
aortica. Calcificagdo leve do anel mitral. VE com fungdo sistolica normal e disfuncao diastolica grau
I. AE com dimensdes normais, imagem ecogénica anterior da valva mitral ao septo interatrial
medindo 12x11mm sugetsivo de trombo.

0.

Ex. Geral: REG, licido porém ndo orientado em tempo e espago, corado, anictérico, acianotico,
eupnéico, apirético, bom estado nutricional, boa higiene, fascie atipica, ativo e colaborativo.
Oroscopia: S/ alteragdes.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF sem sopros. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios
associados.

Ex. Abdome: Plano, flacido, presenca de cicatriz retilinea (cirurgia cardiaca prévia). RH+ nos quatro
quadrantes. Indolor a palpacao superficial e profunda. Som timpanico a percussdo. Sinal de Murphy
e Blumberg negativos. Auséncia de visceromegalias e de circulagdo colateral.

Ex. Neurologico: Afasia, disartria, lentificacdo da fala e do pensamento, presenca de déficit cognitivo,

comprometimento de memoria anterégrada. Forga e tonus muscular preservados. Mobilidade ativa e
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passiva preservadas. Mobilidade ocular e reflexos fotomotores preservados com pupilas isocoricas.
ECG 14 (AO4 RV4 RM6).

Ex. Membros inferiores: Mobilidade ativa e passiva das articulagdes preservadas. Auséncia de edema,
lesdes de pele, sinais flogisticos ou deformidades articulares. Panturrilhas livres, sinais de Homans,
Bandeira e Bancroft negativos.

A.

AVCi

C.

Suporte clinico (prescrevo sintomaticos e anticoagulante)

Fago recomendagdes gerais de cuidado

Solicito fisioterapia motora

Solicito exames de rotina (laboratoriais e de imagem)

Solicito avaliagdo da neurocirurgia

3.5.1 Correlagdo Teodrico-Pratica

Defini¢ao: um déficit neuroldgico, geralmente focal, de instalagdo subita ou com
rapida evolugdo, sem outra causa aparente que nao vascular, com dura¢do maior que 24 horas (ou
menor, mas levando a morte).

Fiopatologia: Alteracdes estruturais e funcionais comegam a ocorrer apds a
agressao isquémica. Surge uma regido de infarto cerebral propriamente dito, na qual o dano funcional
e estrutural € irreversivel, e uma outra regido funcionalmente comprometida, porém estruturalmente
vidvel, denominada zona de penumbra isquémica. Os principais mecanismos do AVCi e do AIT sao:
trombose de grandes vasos, cardioembolismo, trombose de pequenas artérias, arterites,
hipercoagulopatias e dissec¢ao arterial.

Manifestagdes clinicas: A apresentacdo clinica depende da regido cerebral
comprometida, podendo ocorrer afasia, parestesia, cefaleia, hemiparesia, disartria, desvio de rima
labial, ataxia, hemianopsia, rebaixamento do nivel de consciéncia etc.

Tratamento:

Tratamento PA: Paciente ndo candidatos a trombodlise manter PAS<220mmHg e
PAD<120mmHg

Paciente candidato a trombdlise manter PAS<185mmHg e PAD<110mmHg
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Medicamentos: Labetalol 10-20mg EV ou Nitroprussiato de sédio 0,1-0,3
umg/kg/min

Tratamento trombolitico (tempo de evolugdo do quadro neurologico ndo deve ter
passado 4,5h): Alteplase 0,9 mg/kg IV em 60 min, sendo 10% da dose em bolus no primeiro minuto.

Antiagregantes plaquetarios: AAS 325mg/dia por 15 dias e apos manter 100mg/dia.
Pacientes com alergia a AAS, clopidogrel 75mg/dia.

Anticoagulantes: Nao ha beneficio rotineiro na fase aguda de AVCi.

3.5.2 Questionamentos e percepcoes

e Atentar a terapia de suporte que deve incluir: ventilagao s/n; dieta zero nas
primeiras 24h (possibilidade de vomito/aspiragdo traqueal); manter glicemia <180 mg/dl;
cabeceira elevada a 0° e repouso absoluto; hidratacdo basal (cristaloide 21/24h); manter
TA°C<37,8; profilaxia de complicagdes ndo neuroldgicas; fisioterapia motora e respiratoria.

e Lembrar que a escala de NIHSS ¢ essencial para avaliacdo e acompanhamento
de pacientes pos trombolise;

e NO HOSPITAL NAO SE FAZ TROMBOLISE (Ser4 que por causa do tempo

mesmo ou ‘’medo’’ de aumentar o risco de sangramento ou por descionhecimento?)

o Lembrar que a correta indicagdo e utilizacdo do trombolitico ativador
do plasminogénio tissular recombinante (rtPA), diminui a morbidade em 30%. A maioria dos
AVCs se deve a obstru¢do de uma artéria no cérebro por causa de um coagulo de sangue, o
tratamento imediato com tromboliticos pode restaurar o fluxo sanguineo antes de ocorrerem
grandes danos cerebrais. Isso poderia aumentar a probabilidade de as pessoas se recuperarem
depois do AVC.

o O tratamento com a rtPA é subutilizado no mundo todo, inclusive no
Brasil, seja por extrapolar o tempo maximo para administragdo de 4,5 horas ap6s o inicio dos
sintomas (janela terapéutica), seja por ser desconhecida (liberacao relativamente recente), ou
por aumentar a probabilidade de hemorragia. Uma extensa literatura, em varios paises, tem
tentado compreender quais os fatores que limitam a adesdo dos médicos as diretrizes,
apontando barreiras organizacionais, de fatores relacionados a pacientes e ao processo de

implementagdo da diretriz.
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3.6 CASO CLINICO 6

M.E.J, 83 anos, sexo feminino, procedente e residente em Foz do Iguagu.

S.

Resumo do caso: Paciente encaminhada da UPA, transferida via SAMU devido a dispneia e
hipotensdo. Paciente internada na UPA desde o dia 15/05/19 devido a anemia e ITU (sic).
Acompanhante relata que paciente tem degeneragdo neuroldgica senil (sic) com necessidade de
acompanhamento para atividades basicas diarias hd 5Sanos. Nega que paciente possui comorbidades
prévias e alergias medicamentosas. Relata cirurgia de perineoplastia ha 5 anos e osteossintese em
fémur esquerdo em dezembro/2018. Relata que paciente é ex tabagista (ndo sabe referir a carga
tabagica).

0.

Ex. Geral: MEG, ndo esté licida e nem orientada em tempo e espaco, hipocorada (+/+4), desidratada
(++/+4), anictérica, acianética, eupnéica, apirética no momento, bom estado nutricional, boa higiene,
fascie atipica, ndo ativa e nao colaborativa, pouco responsiva.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF sem sopros. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios
associados.

Ex. Abdome: plano e flacido. RH+ nos quatro quadrantes. Indolor a palpacao superficial e profunda.
Som timpanico a percussdo. Sinal de Murphy e Blumberg negativos. Auséncia de visceromegalias e
de circulagao colateral.

Ex. Neurologico: Afasia, presenga de déficit cognitivo e de interagdo. For¢a e tonus muscular
diminuidos em membros superiores e inferiores. Mobilidade ativa e passiva reduzidas. Mobilidade
ocular e reflexos fotomotores preservados com pupilas isocéricas. ECG 13 (AO4 RV3 RM6).

Ex. Membros inferiores: Mobilidade ativa e passiva das articulagdes preservadas. Auséncia de edema,
lesdes de pele, sinais flogisticos ou deformidades articulares. Panturrilhas livres, sinais de Homans,

Bandeira e Bancroft negativos.

A.

AVCi? Degeneragao senil? Anemia A/E
ITU? Sepse de foco urinario? Desnutri¢ao?
C.

Suporte clinico
Solicito exames laboratoriais com culturas

Inicio antibioticoterapia com Ceftriaxona
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Solicito TC de cranio

Solicito avaliagdo de neurocirurgia

Observacdes e comentarios: Atentar para as causas reversiveis e trataveis de sindromes demenciais:
deficiéncia de vitamina B12 e folato, hipotireoidismo, depressdo (pseudodeméncia), doencas
infecciosas (sifilis e tuberculose), hidrocefalia de pressdo normal, tumores, hematoma subdural,
intoxicacao medicamentosa, etilismo, vasculites, hiperparatireoidismo, insuficiéncia adrenal, renal,
hepatica e pulmonar. Outros diagnosticos: Deméncia Vascular, deméncia com corpos de Lewy,

doenca de Alzheimer, deméncia frontotemporal.

3.6.1 Correlagdo Teodrico-Pratica

Defini¢ao de sepse: Presenga de disfungdo organica ameagadora a vida secundaria
a resposta desregulada do organismo a infecg@o. Essa disfuncdo ¢ diagnosticada pelo aumento em 2
ou mais pontos no score SOFA.

Defini¢ao de choque séptico: Quadro de sepse associada a hipotensao que persiste
apos ressuscitacdo com fluidos e necessita de vasopressor para manter uma PAM>65mmHg e lactato
acima de 2 mmol/L (18 mg/dl).

Fisiopatologia: O aspecto comum ¢ a exposi¢ao a um patdgeno invasor ou a sua
toxina, desencadeando uma resposta imunoldgica e inflamatoria com o intuito de controlar essa
ameaca ao organismo. Essa resposta pode ser excessiva, ocasionando ativagdo de neutrofilos,
monocitos, plaquetas, estimulacdo da coagulacdo e reducdo da fibrindlise. Lesdes endotelial e
microvascular difusamente causam e/ou pioram a perfusdo tecidual, contribuindo para o circulo
vicioso encontrado em pacientes com choque séptico.

o Resposta imune e inflamagdo: respostas imunoldgicas especificas ou
adaptativas sdo especificas para cada tipo de microorganismo, amplificando a resposta imune inata;
a ativacdo de uma extensa rede de mediadores pré-inflamatorios pelo sistama imune desempenha
lesdo e disgun¢do organica;

o Fatores pro-coagulantes: a ativacdo da cascata de coagulagdo causa trombose
microvascular e piora ainda mais a inflamacgao;

o Fluxo microcirculatorio: a formagao de microtrombos, agregados de plaquetas,
monocitos e neutrofilos, edema das células endolteliais e diminui¢do da capacidade de formagdo de

hemacias agrava o fluxo piorando a lesdoendoltelial;
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o Lesaoendotelial: a liberacao de citocinas e 6xido nitrico aumentam a atragao e
migracdo de células para os locais de infeccdo, elas tornam-se deletérias por promoverem trombose
microvascular, coagulacdo intravascular disseminada, aumento da permeabilidade capilar e
hipotensao.

Achados clinicos:taquicardia, hipoxemia, taquipneia, febre ou hipotermia, oligtria,
infeccgdes tropicais etc.

Diagnésticos diferenciais: Acometimento cardiovascular (insuficiéncia cardiaca
descompensada, choque cardiogénico); pulmonar (embolia pulmonar, SDRA); neurologico
(hemorragia subaracnoidea); abdome (pancreatite aguda); variadas ou sistémicas (crise addisoniana,

anafilaxia, intoxicagdo aguda).

3.6.2 Questionamentos e percepcoes

e Medicamentos de primeira escolha para sepse de foco urinario: Levofloxacin
ou Moxifloxacin ou Pipericina-Tazobactam ou Ceftriaxona; atentar para importancia de
descrever os sinais vitais SEMPRE na admissao e evolugao dos pacientes;

e Todo paciente em suspeita de quadro de sepse deve-se solicitar: gasometria
arterial, lactato, exames gerais, urina, PCR, 2 pares de hemoculturas, cultura de sitios
suspeitos, Rx+ECG de leito, USG POC;

e Oferecer tratamento com antibidticos IV imediatamente; ressuscitacao
volémica agressiva se hipotensdo ou lactato alto (cristaloides 30ml/kg nas primeiras 3h,
fluidos adicionais S/N);

e Nao tolerar PAM<65mmHg (Noradrenalina=>Hidrocortisona=>Vasopressina
ou Epinefrina...);

e  Outros topicos importantes: Transfusao de hemdcias (Se Hb<7g/dl), controle
glicémico (<180 mg/dl), profilaxia TEP/TVP e sangramento TGI, hipoxemia persistente
(avaliar necessidade de IOT e VM);

e Sempre lembrar que a populacdo idosa ¢ particularmente propensa a problemas
nutricionais devido a fatores relacionados com as alteracdes fisiologicas e sociais, ocorréncia
de doenga cronica, uso de varias medicagdes, problemas na alimentacdo (comprometendo a
mastigacdo e degluti¢do), depressao e alteracdes da mobilidade com dependéncia funcional,

e Para iniciar uma avaliagdo em um paciente com comprometimento cognitivo e

com uma possivel sindrome demencial, a anamnese clinica e o exame neuroldgico sdo de
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extrema importancia (SEGUIMENTO AMBULATORIAL COM CUIDADOS
MULTIPROFISSIONAL DE SUMA IMPORTANCIA).

3.7 CASO CLINICO 7

A.R.G, 71 anos, sexo masculino.

S.

Paciente relata que ha 8 dias iniciou quadro de dispneia, acompanhada de tosse com expectoracao
(com presenca de laivos de sangue) e febre ndo mensurada. Além disso, refere perda de peso (10 kg
no ultimo més). Nega diarreia, vOmito ou outros sintomas associados.

Nega uso de medicamentos continuos e comorbidades. Nega alergia a medicamentos.

Tabagista de longa data (47 anos/mago).

0.

Ex. Geral: REG, LOTE, corado, anictérico, aciandtico, eupnéico, apirético, fascie atipica, ativo e
colaborativo.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF sem sopros. MV+ audivel universalmente com presenca de
roncos esparsos principalmente em pulmao esquerdo.

Ex. Abdome: plano, flacido, auséncia de cicatrizes e circulagdo colateral. RH+ nos quatro quadrantes.
Indolor a palpacao superficial e profunda. Som timpanico a percussao. Sinal de Murphy e Blumberg
negativos. Auséncia de visceromegalias.

A.

Pneumonia/exarcebagao DPOC

Sindrome consuptiva — Neoplasia pulmonar?

C.

Prescrevo sintomaticos

Prescrevo broncodilatadores corticoide sistémico

Solicito Rx de torax PA e perfil

Solicito exames laboratoriais de admissao

Prescrevo Ceftrioxona e Azitromicina

Reavaliagao clinica — Considerar TC

3.7.1 Correlagao Teodrico-Pratica
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Defini¢ao: sdo doencas inflamatérias agudas de causa infecciosa que acometem o0s
espacgos aéreos e sdo causadas por virus, bactérias ou fungos. A pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) se refere a doenga adquirida fora do ambiente hospitalar e que se manifestem em até 48h da
admissdo a unidade assistencial.

Pacientes portadores de pneumonia que estiveram hospitalizados por dois ou mais
dias nos ultimos trés meses, provenientes de asilos ou de casas de saude; aqueles que receberam
antibioticos por via endovenosa, quimioterapia, ou tratamento de escaras no ultimo més; ou que
estejam em tratamento em clinicas de dialise, devem ser considerados como apresentando pneumonia
nosocomial ou pneumonia associada aos cuidados da saude, que t€ém abordagem diferente.

Etiologia: A pneumonia pode ser causada por uma variedade de organismos. Sendo
eles: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus
aureus, Legionella pneumophila, Klebsiella pneumoniae e agentes atipicos como: Clamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella burnetti e Chlamydia psittaci.

Manifestagdes clinicas: Tosse (produtiva, podendo haver expectoracdo mucoide,
mucopurulenta ou hemoptoico, ou improdutivo), dispneia, dor tordcica ventilatério-dependente e
manifestagdes sistémicas como: febre, cefaleia, vomitos, diarreia, mialgia, fadiga, queda do estado
geral.

Tratamento: No ambulatorio, é feita com macrolideos, como Azitromicina
500mg/dia por 5 dias ou Claritromicina 500 mg 12/12h por 7 dias ou fluoroquinolonas respiratoérias,
como Levofloxacino 500 mg/dia por 7 dias.

No hospital, é recomendado Levofloxacino 500mg/dia em pacientes sem terapia
prévia, e para pacientes com terapia prévia: Moxifloxacino 400m/dia ou Ceftriaxona 2g/dia associado
a Claritromicina 500mg 12/12h ou Azitromicina 500mg/dia.

Diagnésticos diferenciais: tuberculose, cancer de pulmao, traqueobronquite,
sinusite, embolia pulmonar, edema pulmonar, corpo estranho, aspira¢do quimca, doencas

ocupacionais, dor muscular torécica.

3.7.2 Questionamentos e percepgoes
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e Atentar que o escore CURB-65 tem a intencdo de auxiliar na decisao de
tratamento ambulatorial e internagao hospitalar. Diante de um score entre 0 ou 1, ¢ importante
levar em conta .

e O diagnostico de pneumonia ¢ obtido através da associacdo de anamnese e
exame fisico com exames complementares (Rx térax PA e perfil, hemograma, ureia,
creatinina, sodio, potassio e glicemia, saturacdo de oxigénio, hemocultura em pacientes com
PAC grave).

e A pneumonia recorrente ¢ uma complicagdo comum da doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e uma causa frequente de exacerbacdo da DPOC, por issoé
importante relacionar os sintomas clinicos a espirometria com broncodilador (relacao
VEF1/CVF < 0,7), que no paciente com DPOC nao tera melhora do quadro. Prestar atengao

nos exames de imagem, pois o Rx de térax evidenciara hiperinsuflagdo pulmonar e bolhas).

3.8 CASO CLINICO 8

F.M.S, 83 anos, sexo feminino.

Resumo do caso: Paciente encaminhada da UPA com suspeita de pneumonia ¢ ICC. Realizado IOT

devido insuficiéncia respiratoria aguda e acesso em veia julgular interna direita. Iniciado

noradrenalina e ATB.

Laboratério sem sinais de infec¢do. ICC descompensada?

Sem familiares para esclarecer sobre internamentos, cirurgias prévias, comorbidades, alergia a

medicamentos.

Objetivo: REG, IOT, VM-AC, sedada, RASS-3, hipocorada 1+/4, hipohidratada 1+/4, aciandtica,

anictérica, afebril, hemodinamicamente estavel com DVA com 28ml/h de noradrenalina e 15ml/h de

sedacao.
Sv: FR 18 bpm; FC 116 bpm; PA 124/78 mmHg; Sat 99%; VM-A/C: Vol 380; peep 7; FO2 100%.
ACV: RCR 2T BNF sem sopros.

AR: MV+ audivel universalmente com presenga de estertores crepitantes em base esquerda.

AB: Flacido, plano, hérnia umbilical redutivel. RH+ e diminuidos. Som timpanico a percussao.

MMII: Hipoperfundidos, panturrilhas livres. Auséncia de sinais flogisticos.

A.

ICC descompensada?
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Pneumonia?

Laboratdrio: S/ sinais de infec¢do, PCR baixo, s/ disturbio eletrolitico e funcdo renal preservada.
P.

Solicito laboratorio de admissao

Solicito ECG, ECO cardio, RX torax

Solicito culturas

Prescrevo sintomaticos

Ponderar antibiodtico e antiviral

3.8.1 Correlagdo Teodrico-Pratica

Defini¢do: Insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ definida como um estado de inadequagao
da capacidade cardiaca em fornecer perfusdo adequada para as demandas periféricas. ou ainda quando
o coragdo consegue fornecer um débito adequado, mas a custa de uma pressdo de enchimento
ventricular aumentada. J; uma sindrome complexa e que resulta de qualquer dano estrutural ou
funcional do pericardio, miocérdio, endocardio, valvas ou grandes vasos, além de certas desordens
metabolicas.

Classificagdes:

o New York Heart Association (NYHA): classifica os pacientes de acordo com o
grau de limitagdo funcional

0 American Heart Association/American College of Cardiology (AHAJACC):
focaliza nos estagios de desenvolvimento da IC

Fisiopatologia: A IC descompensada caracteriza-se por pressoes de enchimento de
ventriculo direito e esquerdo elevadas, queda do débito cardiaco (com FE normal ou diminuida) e
aumento da resisténcia vascular periférica. A resposta inicial a uma queda no débito cardiaco € o
aumento da pré-carga (pressao de enchimento ventricular) e da pos-carga (resisténcia vascular
periférica), para manter a pressdo arterial e a perfusdo sistémica. Entretanto, a performance
ventricular ndo aumenta, mas ¢, na realidade, comprometida ainda mais em virtude dos aumentos nas
pré e pods-carga, e porque a regurgitacio pelas valvas atrioventriculares aumenta
desproporcionalmente com qualquer aumento de volume sistolico. O aumento nas cargas
ventriculares acaba por aumentar o estresse da parede ventricular e o consumo de O2 pelo miocardio,

levando a piora na fun¢do miocardica (sistolica e/ou diastolica) e a descompensagdo aguda.
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Manifestagdes clinicas: E importante tentar classificar os pacientes em um dos
seguintes grupos de acordo com o grau de congestio ("seco ou umido"), e de acordo com o grau de
perfusdo tecidual ("quente ou frio").

A: paciente com boa perfusao periférica e sem sinais de congestao ("quente e seco").

B: paciente com boa perfusao periférica, mas com sinais de congestao ("quente e umido").
C: paciente apresenta perfusdo periférica ruim e ha sinais de congestao ("frio e imido").

D: paciente apresenta perfusao periférica ruim, mas ndo apresenta congestao ("frio e seco").

Tratamento: Os objetivos sdo reverter as anormalidades hemodindmicas agudas,
aliviar rapidamente os sintomas, investigar causas tratdveis de descompensagdo, evitar a morte no
curto prazo, iniciar tratamentos que irdo diminuir a progressdo da doenca e melhorar a sobrevida a
longo prazo.

Diagnosticos diferenciais: embolia pulmonar, DPOC, doengas pulmonares

restritivas, transtornos psiquiatricos etc.

3.8.2 Questionamentos e percepgdes

e Por que nio foi feito o exame neuroldgico e ECG?

e Nos exames laboratoriais ndo ha sinais de infeccao, pneumonia seria uma boa
hipotese? Rx de térax serd importante para chancelamento do diagnostico.

e A avaliagdo do paciente que chega ao departamento de emergéncia com
dispneia e suspeita de IC deve passar inicialmente por histdria clinica e exame fisico bem
feitos.

e Lembrar de incluir na avaliagdo todos os fatores que podem ter precipitado a
descompensagdo da IC, sendo isso fundamental para o tratamento. Muitos pacientes com IC
sao 1dosos, muitos sdo diabéticos, por isso os achados clinicos poderdao ser mais sutis ou
discretos.

e Se ha suspeita de ICC, é importantissimo avaliar TREC, caracteristicas do
pulso, estase jugular, avaliagdo de ictus e frémitos, avaliagdo de congestdo hepatica etc além
da classificacdo com relagdo a perfusdo e congestdo que serdo a base para manejo e escolha
terapéutica.

e Nao esquecer que exames complementares sdo necessarios na maioria dos

pacientes e incluem: ECG, raio X de térax, eletrolitos, funcao renal, exames para auxilio
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diagnostico e prognoéstico (peptideos natriuréticos e troponinas) e conforme a suspeita clinica

(p. ex., de fatores precipitantes da descompensacao).

3.9 CASO CLINICO 9

F.M.S, 83 anos, sexo feminino.

Resumo do caso: Paciente com historia de sequela de AVCi, DM, HAS e hipotireoidismo sendo
trazida pelo SAMU da UPA, apresentando sonoléncia, inapeténcia, confusdo mental que iniciou no
dia 05/07/19 com diagndstico prévio de sepse de foco urinario, iniciado ATB de forma empirica. Nega
cirurgias prévias, tabagismo e alcool.

Medicagdes que faz uso:

Carvedilol 3,12mg 1-0-1

Enalapril 20mg 1-0-1

HCTZ 25 mg 1-0-0

Sinvastatina 40mg 0-0-1

Digoxina 0,25 mg 1-0-0

Levotiroxina 125 meg 1-0-0

Metformina 850 mg 1-0-0

Omeprazol 20mg 1-0-0

Insulina NPH 40 UI (pela manhd) + 30 UI (meio-dia) + 20UI (a noite)

Subjetivo: Sonolenta e confusa.

Objetivo: Confusa, REG, hipocorada 1+/4, desidratada 1+/4, aciandtica, anictérica, afebril,
hemodinamicamente estavel sem DVA, eupneica em AA.

Sv: Taxilar 36,9°C; FR 21 bpm; FC 58 bpm; PA 189/90 mmHg; HGT 241 mg/dl; oximetria 89%.
ACV: RCR 2T bulhas hipofonéticas sem sopros

AR: MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios associados.

ABD: Globoso, flacido, RH+ nos quatro quadrantes, dolorido a palpacao superficial e profunda em
hipocdndrio direito.

NEURO: ECG 10 (A1 V4 M5), pupilas isofotorreativas.

MMII: Redugdo da mobilidade ativa e passiva. Auséncia de sinais flogisticos.

A.
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Pielonefrite?

Sonoléncia A/E

P.

Solicito laboratorio de admissao

Solicito ECG, ECO cardio, RX torax e TC cranio
Solicito culturas

Prescrevo sintomaticos

Inicio ATB

Monitorizacao

Hidratagao

3.9.1 Correlagao Teodrico-Pratica

Defini¢ao: infeccao de trato urinario (ITU) se define pela presenga de patdgenos
microbianos no trato urinario, ja que se considera que a urina normal seja estéril. Sua classificacdo,
geralmente, ¢ baseada no seu sitio: Bexiga (cistite); Rim (pielonefrite); Urina (bacteriuria).

Fisiopatologia: As infec¢des de trato urinario se desenvolvem em mulheres quando
uropatogenos da flora fecal colonizam o introito vaginal. Entre os fatores do micro-organismo estao
a viruléncia e a resisténcia a antimicrobianos. O agente mais frequente causador de ITU ¢ Escherichia
coli (75-95% dos casos).

Os fatores mais importantes relacionados ao hospedeiro sdo: idade, fatores
comportamentais, diabete rnelito, lesdo espinhal, cateterizagdo vesical e gravidez .

Manifestagdes clinicas: Febre, sinal de Giordano, dor costovertebral, nauseas e
vOmitos sdo sugestivos de pielonefrite. A grande maioria dos pacientes apresenta sintomas de ITU
baixa, como distria e polaciuria. A pielonefrite pode, no entanto, ser oligossintomatica,
principalmente em certos grupos, como gestantes. Assim, considera-se dificil o diagnostico clinico
de pielonefrite. Na suspeita, devem ser realizados exame de urina (urina tipo 1 ou sedimento urinario)
e urocultura com antibiograma.

Diagnésticos diferenciais: Vaginites e uretrites.

Tratamento: Devem ser realizados exame de urina (urina tipo 1 ou sedimento
urindrio) e urocultura com antibiograma. O tratamento inicial deve ser empirico oral ou parenteral,
com interna¢ao hospitalar, de acordo com o estado geral do paciente. As opgdes sao:

o Ciprofloxacina: 400 mg IV ou 500 mg VO de doze em doze horas.
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o Ceftriaxone: 1 a2 g IM/IV; uma vez ao dia.

0 Aminoglicosideo via intramuscular ou endovenosa em dose unica didria:

amicacina 15 mg/kg ou gentamicina 5 mg/kg.

3.9.2 Questionamentos e percepcoes

e Febre, sinal de Giordano, dor costovertebral, nduseas e vomitos sao sugestivos
de pielonefrite. A grande maioria dos pacientes apresenta sintomas de ITU baixa, como distria
e polaciuria. A pielonefrite pode, no entanto, ser oligossintomatica, principalmente em certos
grupos, como gestantes. Assim, considera-se dificil o diagndstico clinico de pielonefrite. Na
suspeita, devem ser realizados exame de urina (urina tipo 1 ou sedimento urindrio) e
urocultura com antibiograma.

e Lembrar que o exame definitivo para o diagnostico de ITU ¢ a urocultura, que
deve ser colhida antes da introducdo de antibioticos.

e Serd que pielonefrite foi a melhor hipdtese diagndstica? A paciente apresenta
sonoléncia, inapeténcia, confusdo mental e historico de sepse de foco urinario, entretanto
deve-se pensar em outras causas de rebaixamento de nivel de consciéncia (Paciente com ECG
10), pois os sinais vitais estdo estaveis (excluindo assim sepse ¢ choque séptico). Outras
causas a pensar sdo disturbios metabolicos e sistémicos como por exemplo hipotireoidismo
grave, disturbios eletroliticos, desidratacao etc.

e Atentar que a paciente tem historico de AVCi prévio, ndo poderia ser um AIT
ou novo AVC? Lembrar que idosos muitas vezes apresentam sinais e sintomas que fogem do

comum e do mais esperado.

3.10 CASO CLINICO 10

P.S, 57 anos, sexo masculino, procedente e residente de Foz do Iguacu.

S.

Paciente relata que hoje iniciou quadro de dor em testiculo esquerdo que se irradia para fossa iliaca e

membro inferior do mesmo lado, com piora da dor a movimentag¢do. Nega febre, vomito, diarreia,

disuaria ou outros sintomas associados.

Nega alergia a medicamentos, doencgas cronicas e uso de medicamentos continuos.

O.
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Exame fisico geral: REG, LOTE, eupnéico no momento, normocorado, acianotico, anictérico,
hidratado, afebril, ativo e colaborativo.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios associados.
Ex. abdome: plano, flacido. RH+ nos quatro quadrantes, dolor a palpagdo superficial e profunda em
regido hipogastrica e inguinal, som timpanico a percussao. Sinais de Murphy, Blumberg e Giordano
negativos. Auséncia de visceromegalias.

Inspecdo genital: Dor a palpacdo em testiculo esquerdo com presenga de edema. Auséncia de lesdes.
A.

Torcao testicular?

Hidrocele?

Epididermite?

Prostatite?

P.

Solicito exames laboratoriais de admissdo, incluindo PSA.

Prescrevo analgésicos para dor.

Solicito USG bolsa escrotal.

Observacdes e comentarios: Um quadro de escroto agudo, até que se prove o contrario, deve ser
considerado como tor¢ao do corddo espermatico. As tor¢des podem ser extra ou intravaginais €
ocorrem em um terco dos casos de escroto agudo. A extravaginal acomete recém-natos nos primeiros
dias de vida, na fase final da fixagdo dos testiculos. As vezes, passa despercebida, sendo responsavel
pela quase totalidade dos casos de atrofia testicular detectados no tratamento do criptorquidismo. A
maioria dos casos de tor¢do € do tipo intravaginal, ocorrendo em criancas maiores e adultos, sendo o
seu pico na puberdade. A dor ¢ o principal sintoma; tem inicio subito, ¢ de grande intensidade e nao
esta relacionada a traumas ou exercicios fisicos. A precocidade do atendimento facilita o diagnostico,
pois o quadro inicial permite a melhor identificagdo das alteragdes do cordao. O testiculo pode
encontrar-se elevado, fixo, com o epididimo em posicao medial. A presenga do reflexo cremastérico

exclui a hipotese de torcao do testiculo.

3.10.1 Correlagao Teorico-Pratica

Definigao: O aumento subito, ou em curto espago de tempo, do volume escrotal,

acompanhado de dor, ¢ em potencial uma urgéncia urologica. Nauseas, sudorese, inquietagao e, as
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vezes, febre, junto com o edema e a dor, compdem o quadro clinico do que se chama Escroto Agudo.
O diagndstico preciso e rapido deve ser

feito e uma cirurgia de emergéncia pode ser necessaria para salvar o testiculo.

Tor¢ao testicular (TT) ¢ definida pela interrupcdo do suprimento sanguineo
testicular causada pela rotagdo do corddo espermatico. E uma emergéncia cirargica que ocorre em
20% - 30% dos homens com escroto agudo (emergéncia urologica estabelecida pela presenga de dor
local de grande intensidade, edema e alteragdo da consisténcia das estruturas da bolsa testicular).

Fisiopatologia: A tor¢do intravaginal ¢ a forma mais comum de TT, causada por
uma anomalia de fixagdo testicular denominada malformagao em badalo de sino, em que o testiculo,
normalmente fixado a bolsa em sua por¢ao posterior/ mesentérica, tem uma insercdo alta do
epididimo, se encontra totalmente envolvido pela vaginal e livre na bolsa escrotal. A torgdo
extravaginal ¢ doenga tipicamente perinatal e costuma estar presente j4 ao nascimento. Ocorre
proxima ao anel inguinal externo, geralmente ainda na vida intra-uterina, pela auséncia de fixagao da
vaginal as demais camadas da bolsa.

Manifestagdes clinicas: A dor da TT ¢ caracteristicamente escrotal, mas pode ter
irradiacao lombar, inguinal ou abdominal. A apresentacdo ¢ de abdome agudo em testiculos cripticos.
A dor ¢ de forte intensidade, subita, e pode acordar o paciente, ter relacdo com esforgos, exposi¢ao
ao frio, trauma ou atividade sexual. Episodios algicos anteriores ipsi e/ou contralaterais podem
ocorrer, com ou sem distor¢do espontanea, nduseas e vomitos reflexos sdo frequentes e ajudam no
diagnostico diferencial com tor¢ao de apéndice testicular e orquiepididimite.

Diagnosticos diferenciais: epididimite, vasculite testicular, edema escrotal
idiopatico, trauma, hematocele, hidrocele, estrangulamento herniério, infec¢des de partes moles,

tumor de testiculo etc.

3.10.2 Questionamentos e percepgdes

e Lembrar que no caso acima pode ser também um quadro de epididimite, que
se caracterizaa pela forma mais comum de infecg¢do aguda intra-escrotal. Sdo raras na infancia
e ocorrem com maior freqiiéncia em individuos adultos jovens. A forma mais encontrada
geralmente ¢ decorrente de invasdo bacteriana, pela via ascendente, através do canal deferente.
O agente etiologico mais frequentemente encontrado em adolescentes e adultos jovens sdo.
Chlamidia e o Gonococcus, considerados como complicagdo de doencas sexualmente

transmissiveis;
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e E importante inquirir quanto a presen¢a de vida sexual ativa e doencas

sexualmente transmissiveis (DST) para o diagndstico diferencial.

3.11 CASO CLINICO 11

A.M.P, 52 anos, sexo feminino, procedente e residente de Foz do Iguacu.

S.

Paciente relata que ha 2 dias iniciou quadro de lombalgia intensa em lado direito com irradiagdo para
vagina, acompanhado de disuria, polaciuria, hematuria e piaria, além de nduseas e vomitos. Nega
febre, corrimentos vaginais ou outros sintomas associados.

Diabética, HAS, em uso de Ciprofibrato, sinvastatina, metformina, anlodipino e Fluoxetina.

0.

Exame fisico geral: REG, LOTE, normocorada, acianotica, anictérica, hidratada, eupnéica no
momento, afebril, ativa e colaborativa.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios associados.
Ex. abdome: Globoso, flacido. RH+ nos quatro quadrantes, dolor a palpagdo superficial e profunda
em regido hipogastrica, som timpéanico a percussdo. Sinais de Murphy, Blumberg e Giordano
negativos. Auséncia de visceromegalias.

Ex.laboratoriais: Hemograma: Leucitose 11.600/mm3

EAS: Leucocitos 15/campo, Hemécias 10/campo, presencga de cristais, nitrito negativo.

A.

Nefrolitiase?

P.

Prescrevo ATB (Cefalexina 500mg)

Prescrevo sintomaticos (Dipirona+Escopolamina)

Solicito USG de vias urinarias pela UBS de referéncia

Alta médica

Observacdes e comentarios:Os antiespasmodicos com a Hioscina tem beneficio limitado, caso se
decida por seu uso deve ser acompanhados de outras forma de analgesia, em particular os AINES.
Em calculos de 5 a 10 mm, o uso de Tansulosina 0,4 mg aumenta a probabilidade de eliminacdo

espontanea. A orientacdo geral no DE ao dar alta ¢ ingesta liquida e dieta com diminui¢do de sddio e
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proteinas, que pode ajudar a prevenir novos episodios independentemente da etiologia dos calculos

urinarios.

3.11.1 Correlacao Teorico-Pratica

Defini¢ao: A colica nefrética ¢ a dor na regido lombar e no flanco causada por
obstrugao total ou parcial das vias urinarias por calculos, podendo ser associada a quadros infecciosos
e de disfunc¢ao renal.

Fisiopatologia: a formag¢ao de calculos urindrios ocorre quando materiais minerais
normalmente soluveis, como o célcio e o oxalato, hipersaturam a urina, o que leva a agregacao deles,
que podem se tornar grandes o bastante para se ancorar no trato urinario (em geral nos coletores
distais) com aumento progressivo de seu tamanho com a incorpora¢cdo de mais cristais.Quando
atingem um determinado tamanho, esses calculos podem migrar pelo ureter causando dor em forma
de colica durante o trajeto. A maioria geralmente sob a forma de oxalato de calcio (60%). O fosfato
de calcio, por sua vez, ¢ responsavel por cerca de 20% dos célculos urindrios. Ja os calculos de acido
urico correspondem a cerca de 7%, e outros 7% sdo secundarios a quadro infeccioso e formados por
fosfato de magnésio amoniano.

Manifestagdes clinicas: A dor é causada pelo espasmo do ureter; ocorre ainda
obstrugdo e distensao do ureter e capsula renal. A apresentagao clinica ¢ na forma de uma dor aguda,
em coélica localizada em regido lombar abaixo da décima segunda costela, com irradiacdo para a
virilha ou as gonadas genitais.

Nauseas e vomitos sdo ocorréncia comum associada. Quando o célculo se aproxima
da jungdo ureterovesical, o paciente pode apresentar disuria, hematlria terminal e urgéncia urinaria,
mimetizando quadro de cistite bacteriana. Ao exame flsico, o paciente apresenta-se ansioso, com
dificuldade em achar posicao confortavel. Pode ainda ocorrer hipersensibilidade a percussao lombar
ou sinal de Giordano positivo. Hematuria macroscdpica ou microscopica ocorre em 90% dos casos,
assim a auséncia de hematuria ndo exclui o diagnostico de célica nefrética.

Tratamento: Primeira op¢do terapéutica sdo os AINES, segunda linha terapéutica
os opioides. O uso de terapia medicamentosa para facilitar a saida dos célculos urinarios, com
relaxamento do musculo liso, seja por bloqueio do receptor a, ou bloqueadores de canais de célcio. A
tansolusina (0,4 mg uma vez ao dia) ¢ a medicacao mais utilizada para esse proposito, e apresenta

beneficio maior para calculos entre 5 e 10 mm de didmetro. Outra op¢ao eficaz € a nifedipina.
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Diagnésticos diferenciais: pielonefrite (sintomas urindrios baixos mais frequentes,

quadro séptico mais frequente), colescistite, endometriose, cisto ovario roto, apendicite, tumor renal.

3.11.2 Questionamentos e percepgoes

e Ap0ds controle da dor no servico de emergéncia, os pacientes devem ser
orientados quanto a possibilidade de retorno da dor e prescri¢ao de analgesia usualmente com
anti-inflamatorios nao esteroidais;

e Atentar para as indicagdes de internagdo: febre ou sinais de sepse, dor
intratavel, rim Unico com calculo obstrutivo ou paciente transplantado renal, suspeita de
nefrolitiase obstrutiva bilateral, insuficiéncia renal, possibilidade de outros diagnosticos com
risco a vida, indicacdo cirurgica de intervencdo em paciente sem controle adequado de dor;
pacientes com célculos acima de 6 mm, mesmo com controle adequado da dor, tém
usualmente indica¢do de intervengdo para retirada de calculo. Assim, ao dar alta para esses
pacientes, ¢ necessario garantir o encaminhamento precoce para o urologista.

e Aconduta de ATB me parece estranha, se suspeita de ITU exames EAS
e urocultura deveriam ser solicitados. A colica nefrética apresenta também sintomas urinarios
e sistémicos como disuria, polacitria, hematuria, nduseas, vomitos, palidez etc além disso, a
localizagdo e irradiacdo da dor corrobora para este diagnostico, e ainda vale ressaltar que nos
exames laboratoriais, a leucocitose e leucocituria podem estar presentes mas ndo sao
patognomonicos de ITU (ocorre devido processo inflamatdrio pelo fator obstrutivo). A inica
explicagdo para a prescri¢do de ATB seria a realiza¢do de exame de urina 1 com a presenca
de bactérias, leucocituria e nitritos com a realizacdo de urocultura para confirmagdo (que
mesmo assim nao procede).

e Lembrar que auséncia de piuria sugere fortemente diagndstico
alternativo ndo infeccioso. Pode ainda estar presente em cerca de 30%-35% dos pacientes com
bacteritria assintomatica; independentemente desse achado, estes pacientes continuam nao

tendo indicacao de tratamento, exceto em subgrupos especificos.

3.12 CASO CLINICO 12

V.0.J, 35 anos, sexo masculino procedente e residente em Foz do Iguacu.

S.
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REAVALIACAO

Paciente relata que ha 21 dias iniciou quadro progressivo de precordialgia com irradiagdo para
membro superior esquerdo, sem piora com movimentagdo e exercicios fisicos. No momento,
encontra-se com a mesma queixa, dor continua e de menor intensidade (6/10). Nega nauseas, vomitos,
dispneia ou outros sintomas associados.

Nega comorbidades, alergia e uso de medicamentos.

Nega uso de alcool, tabaco e outras drogas.

O.

Exame fisico geral: REG, LOTE, hidratado, hipocorado, acianotico, anictérico, eupnéico no
momento, afebril, ECG 15.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF; hipertenso (140x90mmHg). MV+ audivel universalmente sem
ruidos adventicios associados.

Rx torax: S/ alteragdes

A.

Dor toracica a esclarecer

P.

Solicito enzimas cardiacas

Prescrevo analgésico e antiagregante plaquetario

Solicito aferi¢do de sinais vitais agora.

Observagcdes e comentarios: Dor ou desconforto toracico com duragdo acima de 20 minutos,
acompanhada de dispneia, sudorese, palidez cutdnea e nduseas, frequentemente representa infarto
agudo do miocardio. SCA com sintomas atipicos ocorre em até um terco dos casos e pode ter como
achados: dor epigastrica, nauseas, vomitos, diaforese, dispneia, hipotensao, arritmias ou confusao

aguda.

3.12.1 Correlagao Teorico-Pratica
Definicao: dor tordcica ¢ urna condigdo que representa um grande desafio, pois

além de ser uma queixa frequente, compreende uma variedade de causas, com ampla gama de

implicagdes clinicas, algumas potencialmente fatais, se ndo prontamente reconhecidas.O tema
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desconforto toracico ¢ quase sempre associado a sindrome coronariana aguda (SCA) por essa ser urna
condi¢do frequente e de alto risco de complica¢des. Obviamente, a abordagem inicial desses pacientes
deve ser feita sempre com a finalidade de confirmar ou afastar esse diagndstico, sem, entretanto,
esquecer de outras causas potencialmente graves, como: sindromes aorticas agudas (dissec¢ao de
aorta), embolia pulmonar, pneumotorax, pericardite e/ou tamponamento cardiaco e ruptura esofagica
com mediastinite.

Fisiopatologia: dor ou desconforto toracico podem ser o resultado de dois
mecanismos:

o Fibras somaticas: por exemplo, inervacao de pele, estruturas superficiais e
pleura parietal.

o Fibras viscerais: por exemplo, coragdo, esofago e pleura visceral.

Manifestagoes clinicas: Historia e exame fisico sao cruciais na avaliacdo inicial do
paciente com dor ou desconforto tordcico no DE. Além de fornecer preciosas pistas diagndsticas, 0s
achados clinicos podem direcionar uma eventual investigacdo complementar (os achados clinicos
auxiliam no diagnoéstico).

o Clinica da SCA: Dor ou desconforto toracico, profunda, precordial,
desencadeada por estresse ou exercicio, aliviada com repouso ou nitrato. Irradiacdo para ambos os
bragos ¢ mandibula sdo dados altamente sugestivos, assim como presenca de hipotensdo no exame
fisico.

o Dados que afastam SCA: dor pleuritica, dor apontada com o dedo,
desencadeada a palpagdo ou movimentagdo, com horas de duracdo ou rapidas com duracdo em

segundos.

3.12.2 Questionamentos e percepgdes

e Ao abordar um paciente no departamento de emergéncia (DE) com dor ou
desconforto precordial, deve-se priorizar o atendimento e fornecer uma estratégia diagnostica
e terapéutica organizada, visando a rapidez, qualidade de cuidados e reducao de custos.

e A meta inicial ¢ descartar uma sindrome coronariana aguda (SCA). sem
esquecer das causas potencialmente catastroficas, como: embolia pulmonar, pneumotorax,
dissec¢do de aorta, pericardite com tamponamento ou ruptura esofagica.

e Dor ou desconforto, caracterizada como "profunda", localizada na regido

subestemal e/ou precordial ou MMSS esquerdo, desencadeada por estresse ou exercicio fisico
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e aliviada com repouso sugerem SCA (no caso, o paciente apresenta caracteristicas que
condizem com o quadro).

e Lembrar que os quadros de dor toracica além de origem cardiaca, podem ser
de aorta e grandes vasos, pulmdo (pleura, mediastino e artérias pulmonares), esofago,
estomago, abdome superior, misculos, nervos e caixa toracica.

e Paciente com suspeita de SCA deve-se estratificar o risco, seja pelo TIMI RISK

ou BRAUNWALD.

3.13 CASO CLINICO 13

M.F.S.S, 37 anos, sexo feminino, procedente e residente de Foz do Iguacu.

REAVALIACAO

S.

Paciente relata que hoje de manha iniciou quadro de precordialgia intensa irradiada para membro
superior esquerdo, acompanhada de dispneia, nduseas e cefaleia. Nega febre, vOomito, diarreia ou
outros sintomas associados.

Paciente HAS e depressiva, faz uso de Losartana 50mg (101), Hidroclorotiazida 25 mg (100) e
Fluoxetina 20mg (001). Nega outras comorbidades.

Nega alergia a medicamentos.

0.

Exame fisico geral: REG, LOTE, eupnéica no momento, normocorada, acianotica, anictérica,
hidratada, afebril, ativa e colaborativa.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios associados.
Ex. abdome: globoso, flacido. RH+ nos quatro quadrantes, indolor a palpa¢ao superficial e profunda,
som timpanico a percussdo. Sinais de Murphy, Blumberg e Giordano negativos. Auséncia de
visceromegalias.

Ex. Laboratoriais (07/10/19): CPK e CKMB sem alteracdes.

ECG (07/10/19; 19HS3): S/ alteragdes.

A.

Epigastralgia?

Dor psicossomatica?

P.
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Prescrevo sintomaticos
Oriento sobre sinais de alarme e caso piora do quadro retorno imediato
Oriento seguimento ambulatorial ESF

Alta médica

3.13.1 Correlagao Teorico-Pratica

Defini¢cdo: Dor abdominal ¢ uma das queixas mais frequentes em servigos de
emergéncias, correspondendo a 7% dos atendimentos na emergéncia e constituindo grande desafio
diagndstico e terapéutico. Pode ser causada por doengas benignas. como diarreia aguda ou dispepsia,
mas também por causas potencialmente graves e fatais (lcera perfurada, gravidez ectopica rota ou
trombose mesentérica).

Fisiopatologia: Ha trés grandes grupos de dor abdominal:

o Dor visceral: esta relacionada a inervagdo de fibras aferentes na parede de
6rgdos intra-abdominais, tanto de visceras ocas como da capsula de o6rgaos so6lidos. Essas fibras, ndo
mielinizadas, sdo estimuladas por estiramento, distensao ou contragdo excessiva da musculatura lisa.
Isso resulta na fraca correlagao entre a dor e a viscera afetada.

o Dor somadtica: resulta da irritagdo do peritonio parietal. Essas fibras sdo
mielinizadas e trafegam por locai.s especificos na medula 6ssea, traduzindo-se numa melhor
correlagdo entre o local da dor e o segmento abdominal envolvido. A dor costuma ser de forte
intensidade, piora a palpagdo e pode gerar uma descompressao brusca positiva.

o Dor referida: resulta da sensa¢dao de dor em um local diferente da sua origem.
Isso pode acontecer de duas maneiras: a dor sentida no abdome cuja origem, porém, ¢ extra-
abdominal (p. ex.: isquemia miocardica com acometimento de parede inferior ou pneumonia em bases
pulmonares). a Dor sentida em local extra-abdominal, embora a origem seja abdominal (p. ex.: dor

em ombros em razao de irritacdo do diafragma por abscesso intra-abdominal).

3.13.2 Questionamentos e percepgoes
e A SCA foi descartada, pois a paciente apresentava sinais vitais estaveis, ECG

e marcadores de necrose miocardica sem alteragoes;

e A principal hipdtese seria epigastralgia a esclarecer (dispepsia?);
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e O consenso de Roma III , direcionado para as doengas funcionais do aparelho
digestorio sugere que, para o diagndstico de dispepsia, sejam considerados como sintomas de
dispepsia apenas a dor epigastrica: sensacao subjetiva e desagradavel que os pacientes sentem
quando esta havendo lesdo tecidual, restrita a regido do epigastrio;

e Na investigacdo da epigastralgia ¢ importante se atentar a alguns critérios,
como:

o Certificar-se de que os sintomas sao restritos ao trato digestivo alto;

o Identificar os sinais ou sintomas de alarme: perda de peso inexplicada,
vomitos recorrentes, disfagia progressiva, sangramento gastrointestinal, anemia,
visceromegalia, etc., que nao sdo comuns na pratica didria e que podem ter valor preditivo
positivo para doencas organicas. Quando presentes ditam a indicagdo de endoscopia
digestiva de inicio;

o Certificar-se do possivel uso de antiinflamatorios nao esteroidais;

o Caracterizar como uma Doenga de Refluxo Gastro-Esofagico a

presenca de sintomas tipicos de refluxo.

3.14 CASO CLINICO 14

M.H, 53 anos, sexo feminino, procedente e residente em Foz do Iguagu.

Resumo do caso: Paciente trazida pelo SAMU com historico de transtorno depressivo acompanhado
de agitagdo, agressividade e ideagdo suicida. Relata que hd 5 meses iniciou quadro de tristeza intensa
com comprometimento das atividades basicas didrias, associada a insdnia, agitagdo e ideacao suicida.
Tabagista (24 macos/ano). Faz uso de Clonazepam 2mg eventualmente. Nega acompanhamento
psicologico e psquidtrico.

Nega outras comorbidades, alergia e uso de medicamentos continuos. Nega uso de alcool e outras
drogas.

S.

No momento paciente encontra-se orientada em tempo e espago, comunicativa, ativa e colaborativa.
-Apresentagdo: estado de higiene regular, desconfiada, pouca gesticulagdo, atividade verbal mantida;
-Inteligéncia, memoria e sensopercepcao: preservados;

-Pensamento: fuga de ideias;

-Linguagem e consciéncia do eu: preservados;
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-Humor: hipotimica;

-Psicomotricidade: s/ alteracdes;

-Vontade: hipobulica;

-Consciéncia da doenga atual: preservada;

-Pragmatismo: alteragao das atividades e objetivos propostos no cotidiano;

-Planos para o futuro: sem perspectiva construtiva.

0.

Exame fisico geral: REG, LOTE, eupnéica no momento, normocorada, aciandtica, anictérica,
hidratada, afebril, ativa e colaborativa.

Ex. Cardiopulmonar: RCR 2T BNF. MV+ audivel universalmente sem ruidos adventicios associados.
Ex. Neurolégico: LOTE, ECG 15, pupilas isocdricas e fotorreagentes.

A.

Transtorno depressivo?

P.

Suporte clinico

Prescrevo sintomaticos

Solicito internamento e avalia¢do psiquiatrica

3.14.1 Correlagao Teorico-Pratica

Defini¢des: Um transtorno depressivo maior ocorre sem uma historia de um
episddio maniaco, misto ou hipomaniaco. O episddio depressivo maior deve durar pelo menos duas
semanas, e normalmente uma pessoa com esse diagndstico também experimenta pelo menos quatro
sintomas de uma lista que inclui alteracdes no apetite e peso, alteracdes no sono e na atividade, falta
de energia, sentimentos de culpa, problemas para pensar e tomar decisdes € pensamentos recorrentes
de morte ou suicidio.

Caracteristicas clinicas: O humor deprimido e perda de interesses ou prazer sao os
sintomas fundamentais da depressao. Os individuos podem dizer que se sentem tristes,
desesperangados, na “fossa” ou intteis. Cerca de dois tercos de todos os pacientes deprimidos cogitam
o suicidio. Quase todos os deprimidos (97%) se queixam de reducdo da energia, tém dificuldade de

terminar tarefas, t€m mau desempenho na escola e no trabalho e menos motivagio para desenvolver
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novos projetos. Cerca de 80% se queixam de dificuldades para dormir, especialmente de despertar
matinal precoce (i.e., insonia terminal), e de despertares multiplos ao longo da noite, durante os quais
ruminam sobre seus problemas. Muitos tém diminui¢do do apetite e perda de peso, mas outros
experimentam aumento do apetite e de peso e dormem por mais tempo do que o habitual.

o Fala: redugdo da taxa e do volume da fala; demoram a responder a perguntas e
o fazem de forma monossilabica.

o Percepcao: Individuos deprimidos com delirios ou alucinagdes sdo referidos
com um episddio depressivo maior com manifestagdes psicoticas.

o Pensamento: Pacientes deprimidos costumam ter visdes negativas do mundo e
de si proprios. O contetdo de seus pensamentos muitas vezes inclui ruminagdes nao delirantes sobre
perda, culpa, suicidio e morte.

o Sensorio e cogni¢do: A maioria dos pacientes deprimidos estd orientada em
relacdo a pessoa, lugar e tempo, embora alguns possam ndo ter energia ou interesse suficientes para
responder a perguntas sobre esses assuntos durante a entrevista. os pacientes deprimidos t€ém um
comprometimento cognitivo, algumas vezes referido como pseudodeméncia depressiva. Esses

pacientes comumente se queixam de dificuldade de concentracao e de esquecimento.

3.14.2 Questionamentos e percepgoes

e Segundo a Resolucdo do CFM n°2.077/14, considerando que os Servigos
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia recebem frequentemente pacientes psiquiatricos, €

obrigatdria a existéncia de salas especificas para o atendimento a estes pacientes.

e Os pacientes psiquiatricos na maioria das vezes sdo marginalizados no cenario
de Urgéncia e Emergéncia, sendo prescrito apenas Haloperidol e Fenergan com subsequente
encaminhamento a Psiquiatria.Entretanto, nesse caso, em conjunto com a residente avaliamos
a paciente de forma mais integral ¢ humana possivel, ouvindo detalhadamente o relato da
paciente e dos familiares, construi a sumula pasicipatoldgica para posterior encaminhamento

a psiquiatria.
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4 PERCEPCOES DOS CENARIOS DE PRATICA

4.1 SAMU

Foi o cenario mais dificil de atuar, pois dependendo da equipe que estava de plantao
tornava o ambiente bastante toxico, magante ¢ desagradavel. Foram diversas situagdes insufladas de
falta de educacdo, desrespeito, falta de ética e de postura profissional. Para ndo ressaltar apenas os
elementos negativos, os médicos em sua maioria eram prestativos, ndo havia muita discussao de
condutas € manejo mas a0 menos nao me trataram de forma rude ou grosseira.

Sinceramente, poucos plantdes no SAMU foram proveitosos; o que mais aprendi
nesse cenario de pratica foi ter mais paciéncia, mais calma e aumentar minha tolerancia a ambientes

quase impossiveis de se trabalhar.

4.2 UPA

Foi um ambiente 6timo para a pratica, porque além da boa recepg¢do por parte dos
médicos, ainda foi possivel fazer de tudo (admissao, evolugao, solicitagdo de exames, alta etc). Outro
ponto interessante, foi aprender trabalhar de forma mais rapida, pois o fluxo de pacientes para
atendimento ¢ altissimo, assim tive que me atentar mais na anamnese ¢ exame fisico de forma mais
sucinta e objetiva possivel para a constru¢do de uma boa evolucao, hipdtese diagndstica e conduta
em tempo mais limitado. Sem duvidas, as experiéncias e vivéncias obtidas nas UPAs foram essenciais
ndo apenas para a correlacionar a teoria com a préatica (até mesmo para perceber que a realidade ¢
bem diferente do que lemos), mas também para meu conhecimento e capacitagdo como futuro

médico.

4.3 HOSPITAL

No meu caso, foi meu ambiente preferido de pratica, foi o mais proveitoso de todos,
os residentes e atendentes se mostraram muito atenciosos e solicitos, pois faziamos discussdes o
tempo todo e de tudo; sempre que tinham oportunidades nos ensinavam técnicas de procedimentos e
até mesmo deixavam realizarmos se soubéssemos a teoria.

Esse cenario se despontou como 6timo agente no meu processo de formacao,
aprendi bastante no que diz respeito a pratica médica propriamente dita (semiologia e propedé€utica),
mas também comecei a entender melhor as redes, fluxos e elementos de legislagdo médica no decorrer
do modulo. O hospital ¢ um espago muito rico de conhecimento, possibilitando uma participagao

ativa e atuante no atendimento aos pacientes em todas as suas etapas (desde a admissao, transferéncia
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e alta), o que resulta na consolidagdo dos sedimentos —matérias e leituras anteriores- relacionando-os
a pratica e por fim, torna-se uma importante ferramenta de capacitacdo permeada de compreensao e

entendimento de diversos espectros da area médica.
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5 FATORES DE MELHORIA DE DESEMPENHO DURANTE O MODULO

e Procedimentos médicos (estudo das técnicas para realizagdo de procedimentos no cenario de
UE, como IOT, sondagem vesical, sondagem nasoenteral e nasogastrica, acesso venoso
central, toracocentese, drenagem de torax, manejo de PCR);

e Ficar mais calmo em situagdes de pressao no cenario de UE (o estudo, memorizagao e revisao
de protocolos sdo essenciais para bons resultados, pois ter um conhecimento fluido e bem
consolidado auxilia grandemente na seguranca ¢ manejo dos pacientes);

e Evolucdes (depois de fazer diversas evolugdes, melhorei muito com relagao a estruturagao da
anamnese, exame fisico e conduta dos pacientes);

e Prescricdes de medicamentos, solugdes e drogas vasoativas (depois de prescrever tantas
receitas e ver tantos casos parecidos acabei decorando de forma automatica a posologia e
dosagem dos medicamentos mais utilizados);

e Manejo de pacientes em ventilagdo mecanica (preciso melhorar muito essa parte,
principalmente com relagdo aos ajustes dos modos ventilatorios como também seus
parametros);

e Manejo de pacientes com drogas vasoativas e controle de BIC (preciso melhorar ainda mais
no que tange a diluicdo de DVA);

e Analisar exames de imagem (estudei bastante e preciso estudar ainda mais para interpretar
Rx, tomo, ecocardio etc);

e Exame fisico neurologico (revi contetido ja estudado para melhorar minha pratica clinica e
atender melhor os pacientes);

e Exame fisico abdominal (revi conteido j& estudado para melhorar minha pratica clinica e
atender melhor os pacientes);

e Exame fisico cardiopulmonar (revi contetido ja estudado para melhorar minha pratica clinica
e atender melhor os pacientes);

e Exame fisico MMII (revi conteudo ja estudado para melhorar minha prética clinica e atender
melhor os pacientes);

e Aprender a conviver com pessoas mal educadas e que criam um ambiente toxico de trabalho;

e Aprender a lidar com a dor e sofrimento que muitas vezes vao além da doenca , € eu mesmo
nunca passei por situagdes tao dificeis como eu vejo na pratica;

e Aprender a lidar melhor com a morte e suas questoes;
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e Aprender a esquecer certos casos (porque sofro junto com os problemas dos meus pacientes).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse modulo se mostrou como um importante desafio para mim, seja por conta do
trabalho sob pressdo e tensdo, como também das distonias e desentendimentos entre as equipes que
muitas vezes criavam um ambiente bastante dificil de se atuar.

No comecgo, me sentia deslocado e inseguro; o que eu mais percebi de dificuldade
foi com relagdo as prescrigdes no que dizem respeito a dosagem, posologia e escolha da melhor opgao
terapéutica de acordo com as peculiaridades de cada paciente. Aos poucos, através de estudo e
repeticdo fui melhorando bastante com relagdo a esses aspectos de dificuldade. Outros pontos como
anamnese, exame fisico, a evolucdo, conduta (melhor escolha terapéutica, hipoteses diagnosticas,
solicitacdo de exames complementares etc) foram melhorando bastante com relagdo ao inicio do
modulo, pois além de discutir e pedir ajuda aos residentes ¢ atendentes - vale frisar que estes sao
excelentes também e isso contribuiu demasiadamente para o meu processo de formacgao- , aproveitava
minhas davidas para estudar mais sobre esses determinados déficits, isso aliado a uma pratica
constante, cheia de vivéncias e experiéncias, pois nada melhor do que ver a realidade de forma
participativa, ativa e atuante; desta forma, todos esses elementos colaboraram grandemente no
preenchimentos positivo das minhas falhas, erros e dificuldades.

De forma geral, foi basta enriquecedor, aprendi muito em todos os aspectos
possiveis, ndo apenas associados a conduta e manejo de pacientes no cenario de urgéncia e
emergéncia, mas também fatores sobre a perspectiva da ética, pratica meédica, relagdo médico-
paciente etc, acredito que nunca aprendi tanto em tdo pouco tempo, foi uma evolucdo lenta e
gradativa, mas que que se despontou em uma ferramenta importante de consolidacdo de
conhecimento, além agir na composi¢ao da minha propria identidade como pessoa e futuro médico.

Esse modulo do internato me ajudou bastante a compreender melhor e ter mais
experiéncias no cenario de urgéncia e emergéncia, saber lidar com situacdes de estresse, de
atendimentos sob pressdo e também saber enfrentar melhor questdes relacionadas a morte. Acredito
que ¢ de extrema importancia saber como conduzir e atuar nesse ambiente para promover a qualidade
de vida aos pacientes. Creio que seja relevante conhecer a realidade local para relacionar a teoria a
pratica; € de extrema importincia conhecer os fluxos, redes e particularidades do atendimento da
regido. Dessa forma, as consultas, acompanhamentos e evolucdes dos pacientes, assim como as visitas

médicas foram essenciais para o meu processo de construgdo tanto académica como profissional.

Outro ponto que merece uma reflexdo em urgéncia e emergéncia, ¢ a importancia

da humanizagao, essa que vem sendo pouco exercida na atualidade, perdendo lugar para o avanco
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tecnoldgico e cientifico e, muitas vezes, tornando precaria a atencao que deveria ser dada de forma
mais integral e humana. Assim, nossa atua¢ao nesse cendrio visa criar aspectos mais humanizadores
condizantes com o processo de ensino e conhecimento que fomos inseridos desde o primeiro semestre

do curso de Medicina.
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