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RESUMO

O internato em Urgéncia e Emergéncia do SUS proporciona a imersdao dos
estudantes na Rede de Urgéncia e Emergéncia, possibilitando o
desenvolvimento de competéncias clinicas e reflexivas fundamentais para a
atuacdo médica nesses cenarios. O objetivo deste trabalho foi descrever e
analisar criticamente as experiéncias vivenciadas durante o estagio, destacando
desafios, aprendizados e propostas de melhoria. A metodologia baseou-se em
relatos de casos acompanhados ao longo do internato, associados a literatura
cientifica e as diretrizes vigentes. Os principais casos abordaram patologias
como pneumonia adquirida na comunidade, insuficiéncia cardiaca
descompensada e cetoacidose diabética. A experiéncia permitiu compreender a
complexidade da tomada de decisdo em emergéncias medicas, a importancia do
trabalho em equipe e a necessidade de aperfeicoamento continuo. Entre os
desafios identificados, destacam-se a comunicacéo entre servigos, a integragéo
dos cuidados multidisciplinares e a necessidade de protocolos bem definidos
para manejo de pacientes criticos. Como propostas de melhoria, sugere-se a
implementagdo de treinamentos regulares, otimizagdo da infraestrutura e
fortalecimento da articulagdo entre diferentes niveis de atengcdo a saude. O
estagio reforcou o papel do médico como agente transformador da realidade
social, evidenciando que a capacitagdo e o aprimoramento da rede de urgéncia

sao fundamentais para a qualificagcado da assisténcia prestada.

Palavras-chave: urgéncia; emergéncia; ensino meédico; atendimento pré-
hospitalar; SUS.
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RESUMEN

El internado en Urgencias y Emergencias del SUS proporciona la inmersion de
los estudiantes en la Red de Urgencias y Emergencias, permitiendo el desarrollo
de competencias clinicas y reflexivas fundamentales para la actuacién médica
en estos escenarios. El objetivo de este trabajo fue describir y analizar
criticamente las experiencias vividas durante la pasantia, destacando desafios,
aprendizajes y propuestas de mejora. La metodologia se basé en informes de
casos acomparfados a lo largo del internado, asociados con la literatura cientifica
y las directrices vigentes. Los principales casos abordaron patologias como
neumonia adquirida en la comunidad, insuficiencia cardiaca descompensada y
cetoacidosis diabética. La experiencia permiti6 comprender la complejidad de la
toma de decisiones en emergencias médicas, la importancia del trabajo en
equipo y la necesidad de perfeccionamiento continuo. Entre los desafios
identificados, destacan la comunicacién entre servicios, la integracién de la
atencion multidisciplinaria y la necesidad de protocolos bien definidos para el
manejo de pacientes criticos. Como propuestas de mejora, se sugiere la
implementacion de entrenamientos regulares, la optimizacion de Ia
infraestructura y el fortalecimiento de la articulacion entre los diferentes niveles
de atencién en salud. La pasantia reforzé el papel del médico como agente
transformador de la realidad social, evidenciando que la capacitacion y el
mejoramiento de la red de urgencias son fundamentales para la cualificacion de

la asistencia prestada.

Palabras-clave: urgencias; emergencias; ensefianza médica; atencién

prehospitalaria; SUS.
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ABSTRACT

The Emergency and Urgent Care Internship in the Brazilian Unified Health
System (SUS) provides students with immersion in the Emergency Care Network,
allowing them to develop essential clinical and reflective skills for medical practice
in these settings. This study aimed to describe and critically analyze the
experiences gained during the internship, highlighting challenges, lessons
learned, and improvement proposals. The methodology was based on case
reports observed throughout the internship, supported by scientific literature and
current guidelines. The main cases addressed pathologies such as community-
acquired pneumonia, decompensated heart failure and diabetic ketoacidosis.
The experience enabled a deeper understanding of the complexity of decision-
making in medical emergencies, the importance of teamwork, and the need for
continuous improvement. ldentified challenges included communication between
services, integration of multidisciplinary care, and the necessity for well-defined
protocols in managing critically ill patients. As improvement measures, regular
training, infrastructure optimization, and enhanced coordination between different
levels of healthcare were suggested. The internship reinforced the physician's
role as a transformative agent in society, demonstrating that training and
strengthening the emergency care network are crucial for improving the quality

of care provided.

Keywords: emergency care; urgent care; medical education; prehospital care;
SUS.
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1 INTRODUCAO

O internato médico é a etapa final da graduagdo em Medicina,
permitindo que os estudantes consolidem seus conhecimentos tedricos e
adquiram experiéncia pratica no atendimento aos pacientes. Durante esse
periodo, os internos sao inseridos em diferentes cenarios de assisténcia, onde
acompanham casos clinicos, realizam procedimentos e desenvolvem

habilidades essenciais para a pratica profissional.

O médulo de Urgéncia e Emergéncia no Sistema Unico de
Saude (SUS) desempenha um papel fundamental na formagdo dos futuros
médicos, pois os capacita para atuar em situagdes criticas, exigindo raciocinio
rapido, habilidades técnicas e trabalho em equipe. No internato, os estudantes
vivenciam a rotina dos servigos de emergéncia, lidando com casos de alta
complexidade, como insuficiéncia respiratoria, descompensacdes metabdlicas,

sindromes coronarianas agudas e politraumatismos.

Este trabalho tem como objetivo relatar e analisar criticamente
as experiéncias adquiridas ao longo do estagio, utilizando como base a
observagado pratica, a literatura médica e as diretrizes vigentes. Foram
acompanhados diversos casos clinicos, abrangendo condigdes como
pneumonia adquirida na comunidade, insuficiéncia cardiaca descompensada,
cetoacidose diabética, tentativa de autoexterminio e hematoma subdural. A
analise dessas situagdes permitiu compreender a dindmica da Rede de Urgéncia
e Emergéncia, os desafios enfrentados na assisténcia e a importancia da

qualificacdo continua dos profissionais para um atendimento eficiente.

Além da descricdo dos casos clinicos, este relatério apresenta
reflexdes sobre a estrutura do sistema de emergéncia, as dificuldades na
comunicagdo entre servicos e as possiveis estratégias para melhorar a
assisténcia. A experiéncia reforcgou a necessidade de otimizar recursos,
promover capacitagdes regulares e fortalecer a articulagdo entre os niveis de
atencdo a saude. Dessa forma, busca-se contribuir para a qualificacdo da
assisténcia em urgéncia e emergéncia, garantindo um atendimento mais agil,

seguro e humanizado aos pacientes.
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2 CASO 1 - PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

2.1 PARTE 1 - CHEGADA NO SERVICO

Identificagao: A.S, 91 anos, masculino, branco, residente em Sdo Miguel do
Iguacu - PR, procedente de Ararangua — SC.

Queixa Principal: tosse seca persistente

HDA: Paciente encaminhado do Pronto Atendimento de S&o Miguel para o
HMPGL (Hospital Municipal Padre Germano Lauck).

Paciente com quadro de aproximadamente 30 dias de evolugdo com queixa de
tosse seca, calafrios, dispneia a pequenos esforcos, inapeténcia e sonoléncia,
com 10 dias de piora dos sintomas, dando entrada no PA de Sao Miguel do

Iguacu em 06/02.

Familiares relatam que paciente sofreu quadro semelhante em novembro de
2023, pelo qual o paciente teve que ser internado no HMPGL e, segundo eles, a
partir desse evento o paciente passou a diminuir a interagdo no dia-a-dia e

também se indispor a locomocgéo.

No servigo de origem, fez uso de Ceftriaxona e Azitromicina por 3 dias. Esta em
uso de Piperacilina + Tazobactam iniciado na unidade de origem, iniciado em
10/02.

Familiares negam histérico de Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Insuficiéncia
Cardiaca (IC) ou Diabetes Mellitus (DM).

HPP: HAS; Acidente Vascular Encefalico Isquémico ha 5 anos; HPB ha 30 anos
com ressecgao transuretral da prostata (RTUP); diagnostico de tumor pulmonar
ha 5 anos, com conduta expectante.

HV: Ex-tabagista (30 anos-maco); Etilista (1 dose de cachaca/dia).

Segundo familiares, apds internagdo por quadro semelhante em novembro de
2023, paciente nao se dispde mais a locomocao, passando a maior parte do dia

sentado, conversando e interagindo pouco.
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Alergia medicamentosa: Nega.

MUC: Enalapril 10mg (1-0-1); Carvedilol 6,125mg (1-0-1).

Exame Fisico:

- Neurolégico: Glasgow 15; pupilas isofotorreagentes; sem sinais de irritagdo

meningea.

- Cardiovascular: BNCF 2T, SS, pulsos preservados (Ritmicos e simétricos);

TEC <3seg. Sem DVA. Sem sangramentos ativos

- Respiratoério: expansibilidade preservada; sem uso de musculatura acessoria;
murmurio vesicular alterado (crepitacdo em bases bilateralmente); SAT > 94 %,
AA.

- Gastrointestinal: Abdome plano; RHA preservado; depressivel;, sem

visceromegalias; sem sinais de irritagao peritoneal.

Avaliagao: Paciente apresenta-se com sinais compativeis com PAC, além de
derrame pleural. Encontra-se hemodinamicamente estavel, com funcéo
respiratoria controlada. Iniciou-se terapia antibiética focada em patologia
pulmonar. Segue investigacdo para aproximar diagndstico de PAC e afastar

diagndsticos secundarios.

Diagnéstico Topografico

1. Pulmonar: os sintomas e os achados de exame fisico localizam a
doenca primariamente nos pulmaoes.

2. Pleural: Presenca de derrame pleural sugerida pela crepitagdo nas bases
pulmonares, implicando acumulo de fluido no espaco pleural.

3. Cardiaco: Envolvimento cardiaco é possivel, especialmente considerando
a histodria de hipertensao arterial sistémica e o potencial impacto na funcao

cardiaca, além da sintomatologia apresentada.
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Diagnéstico Sindromico

1. Insuficiéncia Respiratéria
2. Infecciosal/lnflamatéria
3. Queda do Estado Geral (inapeténcia, sonoléncia e diminuicdo da

interacédo e locomogao)

Hipéteses Diagnosticas Diferenciais/Secundarias:

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) Exacerbada
Tuberculose (TB)

Malignidade Pulmonar em atividade

> wDbh -

Hipotese Diagnédstica Principal:

¢ Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC)
Considerando os diagndsticos diferenciais propostos, a PAC se torna o
diagnostico principal mais provavel para este paciente, baseado na
apresentacao clinica aguda com tosse seca, dispneia a pequenos esforgos, e
resposta ao tratamento antibidtico (embora a TB também possa apresentar
melhora transitéria ao uso de antibiéticos devido a sua atividade contra bactérias
nao-micobacterianas no trato respiratorio). A auséncia de sintomas tipicos de
ICC como ortopneia, de DPOC exacerbada como sibilancia cronica, de TB como
hemoptise e tosse seca prolongada (>3 semanas), e a falta de evidéncias diretas
de progressdo da malignidade pulmonar conhecida, como perda de peso,
juntamente com os achados fisicos suportam a escolha de PAC como o
diagnostico principal. Contudo, a necessidade de investigagdes adicionais para
descartar completamente esses diagnosticos secundarios permanece,
especialmente em um paciente com histérico complexo de saude e fatores de

risco multiplos.

Conduta:
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1. Complementacao da Avaliagao Diagndstica
a. TC de torax: a TC fornece uma visdo mais detalhada de pulmdes,
pleura e outras estruturas toracicas contra a radiografia simples, o
que ¢é interessante para o paciente A.S. pois avalia mais
detalhadamente derrame pleural e abscessos.
b. Exames laboratoriais
i. Hemograma completo: avaliar e acompanhar a presenga e
evolugdo da infecgcédo pelo leucograma, e também avaliar
outros padrées hematologicos.
ii. Bioquimica sérica com eletrélitos (sédio, potassio),
fungao renal (ureia e creatinina): importantes para avaliar
o estado geral do paciente, e possiveis desequilibrios que a
terapia pode causar, impactando o tratamento e
recuperacao
iii. PCR: marcador inflamatério que monitora a gravidade da
infecc&o e resposta ao tratamento
iv. Gasometria arterial: crucial para avaliar e acompanhar os
sintomas da insuficiéncia respiratoria
v. Hemocultura: importantissima para identificar o agente
etiologico, e afastar diagnosticos diferenciais
c. Baciloscopia direta ou teste rapido para tuberculose ou
Pesquisa de Bacilo Alcool-Acido Resistente (BAAR):
essenciais para excluir a TB, dada a sobreposicdo dos sintomas
com PAC e a importancia de iniciar o tratamento especifico caso
seja confirmada.
d. Ecocardiograma: excluir ICC como diagndstico diferencial
e. Drenagem Pleural com cultura: serve tanto como terapéutico,
para aumentar a area de troca gasosa efetiva e diminuir o nivel de
atelectasia no lado contralateral, além de identificar o agente
causador para direcionar a antibioticoterapia
2. Manejo e Tratamento
a. Manter antibioticoterapia atual (Piperacilina 4g + Tazobactam
0,5g 8/8h) até resultado de culturas. Para o referencial, siga para
o capitulo “Tratamento”.
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. Corticoide: hidrocortisona 200 mg EV por dia 24/24h. Para o

referencial, siga para o capitulo “Corticoides”

. Dieta: livre (via oral): Permitida devido a capacidade do paciente

de ingerir alimentos por via oral e a auséncia de riscos imediatos

de aspiragdo ou necessidade de restricao dietética especifica.

. Hidratagao: SF 0,9% 500mL de 6/6h. Essencial para manter uma

boa hidratagdo, apoiar a fungdo renal e ajudar na diluicdo e

expectoragdo de secrecbes respiratorias.

. Suporte respiratério: O2 em CN 2-4L/min e salbutamol 100mcg

de 4/4h SN. O oxigénio suplementar é usado para manter a
saturagdo de oxigénio adequada e o salbutamol para aliviar os
sintomas de broncoespasmo, comum em processos inflamatoérios
pulmonares e pacientes tabagistas.

Gestao de fluidos: diurese esperada de 50mL/kg/dia. Monitorar a
diurese ajuda a avaliar a hidratagdo adequada do paciente e a
funcéo renal, prevenindo tanto a desidratagcdo quanto a sobrecarga
de fluidos.

. Manejo da dor: dipirona 1000mg EV 6/6h SN, ou se dor intensa

com Tramadol 100mg + ondansetrona 8mg diluidos em 100mL de
SF 0,9% EV 12/12h. A escolha desses analgésicos visa controlar
a dor, melhorando o conforto e a recuperagcdo do paciente, com

opgoées para dor leve a moderada e intensa.

. Prevencgao de Lesao por Pressao (LPP): mudanga frequente de

posicdo e mobilizacdo no leito. Reduz o risco de ulceras de
pressao, promovendo a circulagdo sanguinea e prevenindo o dano
tecidual em pacientes acamados.

Monitoramento e Prevengdo de Quedas: avaliar fraqueza
muscular e alteracbes de mobilidade. Garantir supervisdo ou
assisténcia de cuidador. Importante para evitar lesées adicionais,
especialmente em um paciente idoso que pode apresentar
fraqueza muscular ou alteragbes na mobilidade.

Prevengdao de Tromboembolismo venoso (TEV): 5000 Ul de
Heparina Nao Fracionada de 8/8h. Para o referencial, siga para o
capitulo “Profilaxia de TEV”
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k. Profilaxia de ulcera de estresse: sem indicagdo. Para o
referencial, siga para o capitulo “Profilaxia de Ulcera de estresse”

|. Fisioterapia motora: mobilizacio articular e fortalecimento. Auxilia
na prevengdo de complicacbes por imobilidade prolongada, como
frombose venosa profunda e atrofia muscular.

m. Fisioterapia respiratoria: técnicas de tosse assistida e
treinamento de musculos respiratérios. Fundamental para auxiliar
na remocgédo de secregbes pulmonares e melhorar a fungdo
respiratoria do paciente.

3. Plano de Alta. Para o referencial, siga para o capitulo “Manejo e Plano de
Alta da PAC”
a. Avaliagdo clinica e psicossocial.
b. Cuidados continuados

c. Educacao ao paciente e familia sobre o caso e condugao
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2.2 PARTE 2 - EVOLUGOES E INVESTIGAGAO

2.2.1 Evolugao Clinica do Paciente

Mesmo feita a manutencdo da antibioticoterapia com
Piperacilina + Tazobactam, observou-se necessidade de intervencao direta no
derrame pleural, realizando-se a inser¢do de dreno em selo d’agua no dia
17/02/2024 com coleta de cultura do liquido, sem registro da quantidade drenada
pelo cirurgido.

A piperacilina atua bloqueando a formacdo da parede celular
bacteriana, resultando em sua morte. Por outro lado, o tazobactam neutraliza a
enzima betalactamase prevenindo a degradacdo do anel betalactdmico da
penicilina. Na parte “Tratamento” é discutido sobre a escolha do antibidtico. A
indicagdo de toracostomia estd descrita na parte “Pneumonia: Processo
Inflamatdrio e Acumulo de Liquido Alveolar”

Progressivamente, houve melhora do quadro respiratério,
evidenciada pela redugdo do derrame pleural demonstrada pela segunda

tomografia e melhora na expansibilidade pulmonar.

Entretanto, os exames laboratoriais ainda indicaram persisténcia
de uma resposta inflamatoria com leucocitose e niveis elevados de Proteina C-
Reativa (PCR), além de anemia e desequilibrios eletroliticos que exigiram

corregoes, especialmente de potassio.

Ao longo do acompanhamento, o paciente demonstrou
variagdes nos parémetros laboratoriais, mas com tendéncia geral a melhora,

sobretudo na resposta inflamatéria pelos niveis de PCR.

Ao final do periodo observado, optou-se por transferir o paciente
para manejo ambulatorial, com prescricdo de Levofloxacino, ressaltando o
desejo da familia por medidas que assegurassem conforto e dignidade ao

paciente.

2.2.2 Comparacgao dos Diagndésticos
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Tabela 1 — Comparacgao entre os diagnésticos propostos para A.S.

Diagnostico Sintomas Sintomas Exames Diagnosticos

Diferencial Compativeis Incompativeis Relevantes
Pneumonia Tosse seca, febre, - Radiografia de térax mostrando
Adquirida na dispneia, calafrios, infiltrados ou consolidacéo,

Comunidade (PAC)

derrame pleural,
historico.

hemograma com leucocitose,

culturas de escarro.

Insuficiéncia
Cardiaca
Congestiva (ICC)

Dispneia, fadiga,

derrame pleural

Empiema, lesées

pulmonares focais

Ecocardiograma mostrando
disfungao ventricular,
radiografia de térax com

cardiomegalia, BNP elevado.

Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica
(DPOC)
Exacerbada

Histéria de
tabagismo, dispneia,
alteragdes

pulmonares

Empiema, presenca de
lesdo pulmonar
suspeita sem historico

de febre

Espirometria demonstrando
reducdo no VEF1, radiografia
de térax pode mostrar
hiperinsuflagéo, testes de

fungéo pulmonar.

Tuberculose (TB)

Derrame pleural,
empiema, lesdes

pulmonares

Auséncia de hemoptise

ou febre prolongada

Baciloscopia e cultura para
Mycobacterium tuberculosis,

teste tuberculinico.

Malignidade
Pulmonar

Histéria de tumor
pulmonar, leséo

pulmonar suspeita

Auséncia de sintomas
sistémicos comuns
como perda ponderal

significativa

Fonte: elaborado pelo autor (2024)

BNP (Peptideo Natriurético Cerebral)

Bidpsia pulmonar confirmando

malignidade.

Por que nao foi solicitado? O BNP é um marcador util no

diagndstico e manejo da ICC, especialmente para diferenciar causas cardiacas

de dispneia de causas pulmonares. No caso apresentado, os sintomas e

achados de exame fisico apontaram mais claramente para um processo

infeccioso pulmonar do que para descompensacgao cardiaca, por conta de

exames mais baratos e rapidos, como o hemograma e PCR, que demonstram

processo infeccioso e inflamatério. Além disso, ndo havia mengdo a sintomas

tipicos de ICC, como ortopneia ou edema de membros inferiores, que

justificassem fortemente a medicdo do BNP como parte da avaliagdo inicial.
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Ademais, o ecocardiograma, que também demonstraria ICC, teria maiores

utilizacbes para o acompanhamento do paciente.

Espirometria

Por que nao foi solicitada? A espirometria é fundamental no
diagndstico e manejo de doencas pulmonares obstrutivas crbénicas, como a
DPOC, e suas exacerbagoes. No entanto, ndo ha uma suspeita clinica forte o
suficiente que sugira DPOC como causa principal. O foco inicial esta em
identificar e tratar a infecgdo pulmonar aguda, podendo-se considerar avaliagdes
de funcdo pulmonar em fases mais tardias ou em casos de recuperagcao

incompleta ou sintomas respiratorios cronicos.

Biopsia Pulmonar

Por que nao foi solicitada? Bidpsias pulmonares séao
procedimentos invasivos geralmente reservados para quando ha suspeita de
forte envolvimento de doengas pulmonares intersticiais, neoplasias, ou infecgoes
nao resolvidas ou atipicas que nao respondem ao tratamento convencional. A
necessidade de uma bidpsia pulmonar surgiria apenas se houvesse pioras
progressivas nos exames de imagem que nao fossem explicadas pela evolugao
tipica de uma pneumonia, ou se houvesse suspeita clinica significativa de outra

patologia.

2.2.3 Exames de Imagem
e TC de Térax (17/02/2024)
o Derrame Pleural com Empiema a Direita: A presenca de um
grande volume de derrame pleural com empiema a direita é
significativa, indicando intervengdo como a drenagem pleural para
aliviar os sintomas e tratar a infeccéao.
o Atelectasias e Edema Intersticial: As atelectasias e o edema

intersticial sugerem um comprometimento significativo da fungao
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pulmonar, contribuindo para a dispneia e a necessidade de suporte
respiratorio.

o Alteragoes Cardiacas e Vasculares: O aumento do indice
cardiotoracico e as calcificagcbes vasculares apontam para
possiveis doengas cardiovasculares subjacentes, o que é relevante
para o manejo global da saude do paciente, especialmente
considerando seu historico e idade.

e TC de Térax (23/02/2024):

o Redugdao do Derrame Pleural e Espessamento Pleural: A
reducdo do derrame pleural € um indicativo de resposta ao
tratamento; no entanto, o espessamento pleural persistente sugere
uma inflamacao residual que precisa ser monitorada.

o Lesao Pulmonar Suspeita: De menor importancia, pois ja é de
conhecimento do paciente e da familia. Ha deteccdo de uma lesao
pulmonar heterogénea no lobo inferior direito, com caracteristicas
sugestivas de malignidade.

e Ecocardiograma Transtoracico (20/02/2024):

o Indicou contratilidade biventricular conservada com refluxos
valvares mitral e tricuspide discretos, sugerindo hipertenséo
pulmonar.

A hipertensdo pulmonar impdée uma carga de trabalho
aumentada ao ventriculo direito, o que, a longo prazo, impacta também o
funcionamento do ventriculo esquerdo, o que pode gerar uma congestao venosa
sistémica, podendo levar a uma insuficiéncia cardiaca congestiva, que € um dos

diagnosticos secundarios que pensei para esse paciente

2.2.4 Exames Laboratoriais

Exames 2024 17/02 18/02 19/02 21/02 22/02 23/02
Hemoglobina (Hb) 10,20 9,50 9,20 9,0 10,2 9,40
Hematdcrito (Ht) 31,30 28,50 29,40 28,30 - 27,90
RDW 15,90 15,90 16,50 = = =
Leucdcitos 17140 14080 13910 17350 17090 16260
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Plaquetas 229000 186000 182000 169000 164000 152000
Creatinina (Cr) 1,0 1,0 1,1 1,1 0,9 1,0
Ureia (Ur) 32 30 31 37 39 38
Magnésio (Mg) 2,0 2,1 2,2 2,1 2,0 2,0
Potassio (K) 2,7 3,3 4,2 3,0 2,5 -

Saodio (Na) 141 143 142 146 143 145
Proteina C-Reativa 21 21,7 22,9 4,2 2,7 2,4
(PCR)

Lactato 15,60 - - - - -

Tabela 2 — Exames laboratoriais de A.S de 17/02/2024 até 23/02/2024

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

Os valores de Hb e Ht apresentam-se abaixo do valor de
referéncia, indicando uma anemia. A natureza dessa anemia precisa ser
esclarecida por meio de examinagao adicional, todavia, podemos pensar em

algumas causas mais plausiveis:

1. Anemia de Doenca Crdnica: a presencga de infecgdes persistentes causa
um sequestro de ferro pelos macrofagos, reduzindo a vida util dos
eritrocitos.

2. Anemia Ferropriva: resultante de uma deficiéncia de ferro, que pode ser
causada pela ingestao dietética inadequada, corroborado pelo histérico
de inapeténcia do paciente.

A leucocitose sugere uma resposta inflamatéria aguda,
reforcando o quadro de pneumonia, e afastando causas cardiacas e DPOC

exacerbado.

O paciente apresentou uma hipocalemia, que foi corrigida,
porém seguiu a baixar. A causa dessa condigdo no paciente € incerta, porém
pode ter sido causada por um possivel uso de diuréticos, talvez tentando reduzir
o tamanho do derrame pleural. Diuréticos de alga, como a furosemida,

aumentam a excregao de potassio pelos rins.

O Tratamento da hipocalemia deve ser feito com 15mL de

Cloreto de Potassio xarope a 6% 3x ao dia Via Oral. Todavia, caso intolerancia

Versdo Final Honol ogada

09/ 03/ 2025 19:12



22

oral, K<3 ou alteragdes no eletrocardiograma, o tratamento deve ser feito
endovenoso com até 20mEqg/h: NaCl 0,45% (210mL) + KCI 10% (40mL) em 4h.

Os niveis de PCR do paciente mostram uma tendéncia
inicialmente alta, por conta da resposta inflamatdria. Porém apresentaram
diminui¢ao ao longo do tempo, sugerindo boa resposta ao tratamento instituido.
Além disso, o nivel de PCR serve como um marcador util para monitorar o

planejamento de alta do paciente.

Por fim, o paciente apresenta uma unica gasometria arterial
realizada apenas no dia 17/02, com os seguintes parametros: pH 7,51; pCO2
36,30 e HCOs3 de 28,7. Isso indicava uma alcalose metabdlica, pois valor de
HCO3 acima de 26. Isso posto, podemos calcular a resposta compensatéria do
organismo, que se da através da hipoventilagdo, para que cause uma retengao

de COz2, que aumenta a acidez do sangue.

Para fazer esse calculo, tem-se que a pCO2 esperada ¢é igual ao
valor de HCO3 +15, o que para o paciente dara um valor de 43,7, podendo-se
considerar dois pontos para cima ou para baixo (41,7-45,7), o que esta fora do
valor do paciente (36,3), ou seja, 0 organismo ainda nao se adaptou a alcalose.

Seria de grande valia resultados de gasometria arterial em dias
sequentes, para que se avaliasse tanto a resposta do organismo a alcalose,

quanto a corregdo da mesma.
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2.3 PARTE 3 - FISIOPATOLOGIA

2.3.1 Pneumonia: Processo Inflamatério e Acumulo de Liquido Alveolar
De acordo com a 142 edigao do tratado de fisiologia médica de
Guyton e Hall (2023), pneumonia é caracterizada por um estado inflamatério dos
pulmdes, com acumulo de fluido e células imunoldgicas nos alvéolos. Essa
condigdo pode ser desencadeada por varios agentes patogénicos, sendo a
pneumonia bacteriana, frequentemente causada por pneumococos, uma das

formas mais prevalentes.

O paciente A.S. apresentou quadro de pneumonia com derrame
pleural. Este caso é emblematico do que foi descrito na fisiopatologia da
pneumonia, onde a infecgdo pulmonar provoca uma resposta inflamatoéria que
leva ao extravasamento de liquido, células imunes e detritos para dentro dos
alvéolos, comprometendo a troca gasosa. A presencga de derrame pleural grande
volume a direita com empiema é consequéncia direta da extensao da infecgcao e
do processo inflamatério para o espaco pleural, corroborando a descricao de

como a pneumonia pode se manifestar e se complicar.

De acordo com Marchi e colaboradores (2006), a drenagem
pleural é recomendada para derrames pleurais parapneumdnicos (DPP)
extensos (ocupando mais da metade do espago do hemitérax), ou aqueles com
resultados positivos em exame Gram ou cultura, pH inferior a 7,2, assim como
em casos de empiema evidente. Também deve ser considerada em DPP que
recorrem apos uma toracocentese inicial ou em pacientes que apresentem sinais

de instabilidade clinica.

De acordo com Julio A. Ramirez e colaboradores (2023), em
publicacao na plataforma UpToDate, as causas bacterianas tipicas mais comuns
da pneumonia adquirida na comunidade (PAC), sado Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus,
estreptococos do grupo A, entre outros, enquanto que as bactérias atipicas mais
encontradas (aquelas que possuem resisténcia beta-lactamica) sao Legionela

spp., Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia psittaci e Coxiella burnetii. Ja para
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as causas virais, os mais prevalentes sédo os virus influenza A e B, SARS-CoV-

2, outros coronavirus, rinovirus, virus sincicial respiratério, entre outros.

Embora o pneumococo (S. pneumoniae) seja frequentemente
identificado como a bactéria mais comum causando pneumonia adquirida na
comunidade (PAC) na maioria das pesquisas, observa-se uma tendéncia de
queda na incidéncia de pneumonia causada por esse agente. Isso é atribuido,
em parte, a ampla adog¢ao da vacina contra pneumococo, que contribui para a
reducdo da incidéncia da doenca tanto em nivel individual quanto comunitario,

gragas a imunidade de rebanho.

Aincidéncia da infecg&o por S. pneumoniae difere de regido para
regido, influenciada pelas variagbes nas taxas de vacinagdo contra o
pneumococo. Enquanto na Europa, estima-se que esse agente bacteriano seja
responsavel por cerca de 30% dos casos de PAC, nos Estados Unidos, essa
taxa cai para algo entre 10 e 15%, reflexo de uma cobertura vacinal mais
abrangente. (JAIN et al., 2015)

O processo patoldégico inicia-se com a infeccdo alveolar,
promovendo inflamacao e incremento na permeabilidade da membrana alveolar,
facilitando o extravasamento de liquido, hemacias e leucécitos para os alvéolos.
Essa progressao resulta na ocupagao dos alvéolos por liquido e células, com a
subsequente disseminagao da infeccdo. Em estagios avangados, pode ocorrer
a consolidacao pulmonar, caracterizada pela ocupacio extensa dos pulmodes por
liquido e detritos celulares. Esse quadro afeta significativamente a troca gasosa
pulmonar, causando hipoxemia e hipercapnia, em decorréncia da diminuigao da

superficie de contato para troca gasosa e da relagao ventilagao/perfuséo.

2.3.2 Atelectasia: Causas e Consequéncias no Colapso Alveolar

O termo atelectasia refere-se ao colapso dos alvéolos, podendo
afetar regides localizadas ou um pulméo inteiro. As causas comuns incluem
obstrucao das vias aéreas e auséncia de surfactante. A obstrugcdo das vias
aéreas leva ao colapso alveolar e € frequentemente causada por acumulo de
muco ou por obstrucdo mecanica, como tumores. A atelectasia resulta na

absorgao do ar alveolar pelo sangue circulante, podendo levar ao colapso total
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se o pulmao estiver rigido por fibrose, aumentando a pressdo negativa e

causando edema alveolar.

A atelectasia desenvolvida por A.S., particularmente a
atelectasia quase completa do lobo inferior direito, exemplifica a condicdo onde
ha colapso dos alvéolos. No caso dele, a atelectasia pode ter sido causada pela
pressao do derrame pleural e pelo empiema, impedindo a expansao completa
do pulmao. Esse fenbmeno esta alinhado com o descrito sobre as causas da
atelectasia, onde a obstrugcédo (neste caso, pelo liquido no espago pleural e
empiema) leva ao colapso alveolar. A presenca de atelectasia aumenta a
resisténcia ao fluxo sanguineo pulmonar e pode alterar significativamente a

funcao pulmonar, como discutido no texto.

Além disso, a atelectasia pode aumentar a resisténcia ao fluxo
sanguineo pulmonar e causar vasoconstrigdo devido a hipdxia, alterando a
funcdo pulmonar geral, mas permitindo que o sangue desvie para areas

ventiladas, mantendo uma oxigenagdo minimamente adequada.

2.3.3 Surfactante e sua Relagdao com o Colapso Alveolar

O surfactante pulmonar desempenha um papel fundamental na
manutencdo da estabilidade alveolar e na prevencdo do colapso pulmonar,
especialmente em situagcbes de estresse respiratorio ou doenca. Secretado
pelas células alveolares tipo Il, este complexo lipoproteico reduz a tensao
superficial ao longo da interface ar-liquido nos alvéolos, facilitando a expanséao

pulmonar durante a inspiracéo e evitando o colapso alveolar durante a expiragao.

Em pacientes idosos com pneumonia grave e outras condi¢des
pulmonares, a funcdo do surfactante pode estar comprometida devido a
inflamac&o e ao dano alveolar, contribuindo para a atelectasia e dificuldades
respiratorias. O papel do surfactante na reducao da tensdo superficial e na
prevencao do colapso alveolar é crucial para a manutencao da funcao pulmonar,
especialmente em condigdes onde o pulméo esta sob estresse adicional devido

a infec¢des e acumulo de liquido.
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2.4 PARTE 4 - MANEJO E CONDUTAS

2.4.1 Fazendo o Diagnédstico

O diagndstico de pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
frequentemente exige que se comprove a presenga de um infiltrado no exame
de imagem toracica, em pacientes que apresentam sintomas compativeis com a

condicdo, como febre, dificuldade para respirar, tosse e producéo de catarro.

Para a maioria dos individuos sob suspeita de terem PAC, séo

realizadas radiografias do térax nas vistas posteroanterior (PA) e lateral (perfil).

Os sinais radiograficos que apoiam o diagnostico de PAC

incluem:

e Consolidacao nos lobos pulmonares

Figura 1 — Radiografia de térax demonstrando consolidagéo do lobo inferior do pulméao

esquerdo

AP, SITTING, UPRIGH

LI0KV-1 6MAS-125CM

Fonte: UpToDate (2023)

e Infiltrados intersticiais
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Figura 2 — Radiografia de térax demonstrando infiltrados intersticiais bilaterais

Fonte: UpToDate (2023)

o Cavitacdes

Figura 3 — Radiografia de térax demonstrando abscesso pulmonar com nivel hidroaéreo no

pulméo direito

Fonte: UpToDate (2023)

O abscesso pulmonar surge devido a necrose do tecido

pulmonar e a ruptura de areas consolidadas, progredindo para formagoes
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cavitarias preenchidas por liquido. Essas lesbes sao visualizadas em
radiografias de térax como areas radiolucidas cercadas por paredes espessas e
radiodensas. Geralmente, localizam-se nos segmentos superiores dos lobos

inferiores e nos segmentos posteriores dos lobos superiores.

Embora certos aspectos radiolégicos possam indicar a causa da
pneumonia (por exemplo, consolidagdes lobares podem apontar para infecgdes
por bactérias tipicas), a interpretacdo da imagem por si s6 nao € suficiente para
distinguir entre as diferentes causas com total seguranca.

Em casos selecionados, onde a suspeita de PAC permanece
apesar de radiografias do torax sem alteragbes, € realizada tomografia
computadorizada (TC) do térax. Isso inclui pacientes com sistema imunoldgico
comprometido, que podem nao manifestar respostas inflamatodrias visiveis nas
radiografias, e aqueles que tiveram contato com agentes infecciosos conhecidos
por causar surtos de pneumonia, como a Legionella. Contudo, devido a falta de
evidéncias que comprovem a melhoria nos resultados para a maioria dos
pacientes e ao alto custo, a TC do térax ndo € uma pratica comum na avaliacao

de todos os pacientes com suspeita de PAC.

A identificacdo de uma sindrome clinica que se alinha aos
sintomas de pneumonia, junto com os achados de imagem correspondentes, sao
critérios suficientes para um diagndstico clinico preliminar de PAC. No entanto,
essa combinacao de indicativos n&o € especifica e pode ser observada em varias
condi¢gdes cardiopulmonares. Portanto, € crucial manter a vigilancia para
possiveis diagnosticos alternativos a medida que a condigdo do paciente se

desenvolve.

2.4.2 Definir a gravidade e o local de atendimento

Para pacientes diagnosticados com pneumonia adquirida na
comunidade (PAC), é crucial determinar a severidade da condigdo e o ambiente
de tratamento mais adequado. A avaliagdo da severidade se baseia em

julgamento clinico, podendo ser auxiliada por escalas especificas.
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Os indices de gravidade frequentemente aplicados incluem o

Pneumonia Severity Index (PSI) e o CURB-65. O PSI, também chamado de

pontuacdo PORT, é frequentemente preferido por sua precisdo e comprovacao

de eficacia na assisténcia a decisdo clinica. Entretanto, o CURB-65 é

considerado uma alternativa valida devido a sua simplicidade de uso.

Tabela 3 — Escore CURB para avaliagado de gravidade de PAC. Cada item soma um

ponto

Confusao Mental

Ureia >50mg/dL

Frequéncia Respiratdria 230irpm/min

Pressao Arterial (PAS<90mmHg ou PAD <60mmHg)

Idade 265 anos

Fonte: LIM, W (2003)

Os niveis de severidade correspondem a diferentes abordagens

de cuidado:
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Cuidado Ambulatorial: Pacientes considerados com PAC leve, sem
sinais vitais anormais, exceto febre, e sem risco de complicagcbes podem
ser tratados ambulatorialmente. Tipicamente, esses pacientes tém
pontuagdes CURB-65 de 0 (ou 1 se com mais de 65 anos).

Internagao Hospitalar: Pacientes com saturagado de oxigénio abaixo de
92% ou com alteragao significativa do valor de base devem ser
internados. Aqueles com pontuagédo CURB-65 = 1 (ou = 2 se mais de 65
anos) também s&o geralmente internados. Casos com sinais de sepse
inicial, progressdo rapida da doenca ou suspeita de infecgées por
patdgenos  agressivos podem  requerer hospitalizagdo para

monitoramento intensivo. Problemas praticos, como incapacidade de



30

ingerir medicamentos orais, deficiéncias cognitivas ou funcionais, ou
questdes sociais, também podem justificar a internagao.

e Internacao em Unidade de Terapia Intensiva (UTI): Pacientes com PAC
grave, evidenciados por insuficiéncia respiratéria necessitando ventilagao
mecanica ou sepse demandando suporte vasopressor, devem ser
admitidos na UTI. Identificar precocemente pacientes com PAC grave
antes do desenvolvimento de faléncia orgéanica € crucial para a melhoria
dos resultados. Critérios menores, como alteragées no estado mental,
hipotensdo necessitando de fluidos, entre outros, podem indicar a

necessidade de internacdo na UTI se trés ou mais estiverem presentes.

2.4.3 Testes microbiolégicos

e Pacientes Ambulatoriais: Testes microbioldgicos geralmente ndo sao
necessarios para casos leves tratados ambulatorialmente, exceto por
testes para SARS-CoV-2 durante a pandemia.

o Pacientes Hospitalizados com PAC Moderada: Em casos moderados,
realiza-se hemoculturas, coloracao e cultura de escarro, além de teste
para SARS-CoV-2. Durante temporada de alta incidéncia de virus
respiratorios, ndo é incomum ser testado virus respiratorios (influenza,
adenovirus, entre outros).

e Pacientes com PAC Grave: Para casos graves, incluindo aqueles na UT],
sdo solicitadas hemoculturas, culturas de escarro, testes para antigenos
especificos, e, quando possivel, amostras broncoscopicas para avaliagao

microbioldgica, considerando os beneficios e riscos.

A selegao de testes diagndsticos e a abordagem da avaliagéo
microbiolégica sdo adaptadas com base nas exposi¢des, riscos e caracteristicas
clinicas do paciente, independentemente da gravidade da PAC ou do cenario de

tratamento.

Versdo Final Honol ogada
09/ 03/ 2025 19:12



31

2.4.4 Diagnésticos Diferenciais

A PAC frequentemente figura como um diagnéstico inicial nos
casos de pacientes com sintomas como infiltrados pulmonares e tosse, além de
ser considerada no diagnostico diferencial para infecgdes do trato respiratorio e

sepse.

Outras condi¢cbes podem apresentar sintomas similares aos da
PAC, ou que podem coexistir com ela abrangendo, mas n&o se limitando as:

1. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC):
A ICC pode explicar a dispneia, fadiga, e derrame pleural
observado em A.S. A hipertensdo pulmonar identificada no ecocardiograma pode
ser secundaria a ICC. No entanto, a ICC geralmente ndo causa empiema ou

lesdes pulmonares focais, diferenciando-a de outras causas.

2. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) Exacerbada:
A DPOC exacerbada é consistente com o histérico de tabagismo
e poderia explicar a dispneia e alteragcbes pulmonares. Contudo, embora a
DPOC possa levar a atelectasias e aumentar o risco de infecgdes pulmonares
secundarias, a presenga de uma lesdo pulmonar suspeita e empiema sugere um

processo patoldgico adicional.

3. Tuberculose:

A Tuberculose pode causar derrame pleural, empiema, e lesdes
pulmonares, compativeis com alguns dos achados em A.S. A TB deve ser
considerada, especialmente se houver fatores de risco como exposicao
conhecida. A confirmag&o diagndstica requer a identificagcdo do Mycobacterium
tuberculosis em culturas como sugerido pela conduta inicial. Todavia, o padréo

radiolégico das tomografias ndo sugere uma tuberculose classica

4. Malignidade Pulmonar em atividade:

Os achados de uma lesdo pulmonar suspeita e a historia de
tumor pulmonar conhecido em A.S. podem sugerir uma piora do quadro. Porém,
embora A.S. apresente sintomas respiratérios, a auséncia de sintomas
sistémicos comuns associados a cancer, como perda ponderal significativa ou

febre sem origem determinada afastam a hipétese neoplasica.
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Quando o diagndstico inicial de PAC é acompanhado de
infiltrados pulmonares que se resolvem rapidamente, deve-se considerar outras

possibilidades diagndsticas.

Os infiltrados na PAC geralmente sdo devidos ao acumulo de
leucécitos nos alvéolos e podem demorar semanas para se resolver. Infiltrados
que desaparecem em poucos dias podem indicar outras causas, como acumulo
de liquido (edema pulmonar) ou colapso dos alvéolos (atelectasia), em vez de

um processo leucocitario.

Outras condig¢des respiratorias que podem imitar ou coincidir com a PAC

englobam:

e Exacerbagdes agudas da doenga pulmonar obstrutiva croénica
¢ Gripe e outras infeccdes virais respiratorias
e Bronquite aguda
e Exacerbacdes da asma
Além disso, febre e/ou sepse em pacientes com PAC podem ser
manifestacdes de outras condigdes, como infecgdes do trato urinario, infecgdes

intra-abdominais, e endocardite.

2.4.5 Tratamento

Para a maioria dos pacientes que enfrentam pneumonia
adquirida na comunidade (PAC), excluindo-se a COVID-19, a causa especifica
muitas vezes permanece desconhecida no inicio do tratamento, e a abordagem
terapéutica com antibiéticos € empirica, focando nos microrganismos mais
provaveis de estarem envolvidos. A probabilidade de certos patdogenos serem
responsaveis varia de acordo com a severidade da condicdo, a prevaléncia de
doencas na regiao, e se o paciente apresenta fatores que aumentam o risco de

infeccao por agentes resistentes a medicamentos.

Para casos leves de PAC, onde os pacientes estdo geralmente
saudaveis e recebem tratamento ambulatorial, o espectro de patégenos

potenciais € relativamente limitado. Entretanto, em casos mais graves que
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requerem hospitalizagcdo, existe uma variedade maior de possiveis causadores,

e os tratamentos iniciais tendem a ser mais abrangentes.

Contexto Hospitalar

Para individuos hospitalizados com pneumonia adquirida na
comunidade (PAC), os protocolos de tratamento empirico miram em combater o
Staphylococcus aureus, bacilos gram-negativos do trato entérico, além dos

patégenos usuais (Streptococcus pneumoniae) e patdégenos nao convencionais.

A terapia antibiotica € iniciada assim que ha seguranga no
diagndstico de PAC, preferencialmente dentro de quatro horas apds o primeiro
atendimento. Retardos no inicio do tratamento antibiético adequado além de

quatro horas tém sido vinculados a um aumento na taxa de mortalidade.

Ao escolher um tratamento inicial para esses pacientes, um dos
principais critérios € avaliar o risco de infeccdo por Pseudomonas e/ou

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA).

Fatores de risco proeminentes para essas infecgdes incluem
colonizagao ou infecgdes anteriores por esses microrganismos, especialmente
amostras de trato respiratério, e hospitalizagdes recentes com administracédo de
antibidticos via intravenosa, especialmente relevante para infeccbes por

Pseudomonas.

A consideragao desses agentes patogénicos também deve levar
em conta a prevaléncia local (quando conhecida), fatores de risco especificos do

paciente, e uma avaliagdo clinica abrangente.

Para pacientes sem suspeita de MRSA ou Pseudomonas,
normalmente opta-se por um de dois esquemas: tratamento combinado de um
beta-lactdmico (piperacilina-tazobactam, ceftriaxona, cefepime, ceftazidima,
imipenem, meropenem) com macrolideo ou monoterapia com uma

fluoroquinolona respiratoria (levofloxacino).

Para o paciente A.S., a escolha inicial de antibioticoterapia com

Ceftriaxona + Azitromicina reflete uma abordagem empirica abrangente para o
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tratamento de PAC em um contexto hospitalar. Este regime visa cobrir uma

ampla gama de patdégenos possiveis, incluindo:

e Streptococcus pneumoniae: O mais comum agente causador de PAC,
frequentemente coberto pela Ceftriaxona, uma cefalosporina de terceira
geragao.

e Patdgenos atipicos: Como Mycoplasma pneumoniae e Chlamydophila
pneumoniae, contra os quais a Azitromicina, um macrolideo, é eficaz.

Ja o escalonamento antibidtico para Piperacilina + Tazobactan
indica a necessidade de uma cobertura antibidética mais ampla devido a

diferentes fatores, tais quais:

1. Ampla Cobertura Antibiética: Piperacilina + Tazobactam oferece uma
cobertura antibiética mais ampla, incluindo patégenos gram-positivos,
gram-negativos e anaerobios. Isso é particularmente importante em
pacientes que ndo respondem ao tratamento inicial, sugerindo a
possibilidade de infeccdo por agentes resistentes ou n&o cobertos por
Ceftriaxona e Azitromicina.

2. Cobertura contra Pseudomonas aeruginosa: Diferente da Ceftriaxona
e Azitromicina, a Piperacilina/Tazobactam é eficaz contra Pseudomonas
aeruginosa, um patégeno comum em pacientes com doenga pulmonar
subjacente, hospitalizagbes frequentes, ou aqueles que estdo em
unidades de cuidados intensivos. A inclusdo de Piperacilina/Tazobactam
pode ser crucial se houver suspeita de Pseudomonas baseada no quadro
clinico ou histérico do paciente.

3. Resposta Clinica Insuficiente: Se o paciente ndo mostra melhora
significativa ou se deteriora apesar do tratamento inicial, isso pode indicar
a necessidade de uma terapia mais abrangente. Piperacilina/Tazobactam
pode ser escolhida para abordar uma gama mais ampla de possiveis
patogenos ou infecgoes polimicrobianas.

Esse regime fornece uma cobertura empirica ampla, ajustada
conforme os resultados das culturas e susceptibilidade antimicrobiana, para
reduzir o risco de mortalidade associado a tratamentos inadequados ou
retardados.
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Pseudomonas

Para individuos com histoérico de colonizagcdo ou infeccdo por
Pseudomonas, recente hospitalizagdo com uso de antibiéticos intravenosos, ou
forte suspeita de infeccao por Pseudomonas, geralmente se adota um
tratamento combinado de um beta-lactdmico com uma fluoroquinolona
antipseudomonal (como ciprofloxacino ou levofloxacino). A escolha do regime
empirico deve também considerar os padrdes de suscetibilidade de isolados

prévios.

Staphylococcus aureus Resistente a meticilina (MRSA)

Para casos com histérico conhecido de colonizagao ou infecgao
por MRSA, ou forte suspeita de MRSA, um agente com atividade anti-MRSA, tal
como vancomicina ou linezolida, é adicionado aos regimes acima. Linezolida é
frequentemente preferida sobre vancomicina para suspeitas de MRSA adquirido

na comunidade.

Terapia antiviral

Especificamente, tratamento antiviral, como o oseltamivir, deve
ser administrado o quanto antes para qualquer paciente hospitalizado com
suspeita ou confirmacé&o de gripe.

Corticoides

Corticoides podem reduzir a resposta inflamatéria na PAC,
diminuindo a progressdo para lesdo pulmonar, Sindrome da Angustia
Respiratéria Aguda (SDRA) e mortalidade. Sao especialmente benéficos para
pacientes a beira da insuficiéncia respiratoria ou necessitando de ventilagcao
mecénica, com a maior vantagem observada quando administrados

precocemente.

Para aqueles com insuficiéncia respiratéria significativa,
sugere-se 200 mg de hidrocortisona por dia, por 4 a 7 dias, iniciando o quanto
antes e ajustando a duragdo com base na resposta clinica.

Evita-se o0 uso em pacientes com PAC causada por gripe,
tuberculose, patdgenos fungicos, hepatite viral aguda, ou infecgdo viral por
herpes ativa devido ao potencial de prejudicar o controle imunoldgico

(imunossupressao).
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Profilaxia de Ulcera de Estresse
De acordo com protocolo do Hospital Universitario da UFGO
(2023), ha um fluxograma que permeia a decisao da utilizagao da profilaxia da

ulcera de estresse.
Figura 4 - Fluxograma para a realizagédo da profilaxia gastrica

ANAMNESE (HISTORIA CLINICA

+ EXAME FISICO)
EXAMES COMPLEMENTARES
PRESCREVER CONFORME
SIM TRATAMENTO DA
HA INDICAGAO PARA USO PATOLOGIA
TERAPEUTICO?

NAO

HA INDICAGAO PARA USO PROFILATICO?

Em qualquer das seguintes situacdes:

= Coagulopatia (defi como gem de plag < 50.000/m3; RNI superior a 1.5 ou
TTPa superior a duas vezes o valor do controle);

= Ventilagao mecénica por mais de 48 horas;

*Les8o b atica ( g a escala de coma de Glasgow s 8);

= Les80 traumatica da medula espinhal;

= Les&0 por queimadura ( > 35% da drea de superficie corpérea);

« Insuficiéncia hepética crd ok : e - por bidpsi Adonide
o de varizes esofdg ou fal hepatica);

= Terapéutica antiplaquetaria dupla ou terapia anticoagul cor

e Scios nio "

Nos pacientes que apresentem 2 ou mais dos seguintes critérios:

= Pol (Injury S y Score > 16);

= Sepse (alterago aguda no Seq | Organ Failure Assessment - SOFA total 2 2 pontos,
consequente & infecgao);

= Insuficiéncia renal aguda ou crdnica (com necessidade de terapia de substituicio renal
intermitente ou continua);

= Chogue (definido como inft inua de vasop ou opi P arterial
média inferior a 65mmHg ou nivel atico de lactato 2 4 VL)

= Terapia com gli ides (equival a pred: 60mg/dia ou = 250mg /dia de
hidrocortisona):

* Internagao em UTI 2 7 dias;

= Sang ou ul ¢Oes no trato g | no dltimo ano;

*Sang gas i oculto por mais de 6 dias.

NAO Sim
NAQ INICIAR PROFILAXIA: MEDICACAO DISPONIVEL NA
REVER DIARIAMENTE SE
e FARMACIA HOSPITALAR - OPTAR
NECESSIDADE DE PELA VIA DE ADMINISTRAGAO
MODIFICAR A CONDUTA. ADEQUADA AO CASO
REVER DIARIAMENTE A
PRESCRICAO E
DESCONTINUAR O USO
CASO A INDICACAO
INICIAL SEJA RESOLVIDA

Fonte: Hospital Universitario da UFGO (2023)
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Podemos perceber que o paciente A.S. ndo se enquadra na
utilizacdo da profilaxia de ulceras de estresse. Além disso, de acordo com
Rafinazari N. e colaboradores (2016), cerca de 45% do uso da profilaxia de
ulcera por estresse ndo tem indicagcdo, e mais de 80% dos pacientes

permanecem com estas medicagdes mesmo apds a alta.

A prevengdo dessa lesdo é realizada através do uso de
inibidores da bomba de prétons, administrados na dose padrdo (40mg de
Omeprazol, Pantoprazol ou Esomeprazol), sendo a via oral ou enteral a forma

preferencial de administracao.

Profilaxia de TEV

De acordo com Luiz Francisco Cardoso (2011), varios fatores
de risco aumentam a probabilidade de complicagdes tromboembdlicas em
pacientes, independentemente de estarem sob cuidados clinicos ou cirurgicos.

A tabela a seguir lista esses fatores de risco:
Tabela 4 — Lista de fatores de risco para desenvolvimento de TEV

Condigao

Abortamento recorrente

Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico

Anticoncepcional hormonal

Cancer

Cateter venoso central

Doencga inflamatéria intestinal

Doenga pulmonar obstrutiva crénica

Doenga reumatoldgica ativa

ldade = 55 anos

Infarto agudo do miocardio atual

Infecgao

Insuficiéncia arterial periférica

Insuficiéncia cardiaca classe funcional Il ou IV
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Insuficiéncia respiratoria

Internagcdo em unidade de terapia intensiva

Obesidade

Paresia ou paralisia de membros inferiores

Puerpério (até 4 semanas)

Quimioterapia

Reposi¢cao hormonal

Sindrome nefroética

Tabagismo

TEV preévio

Trombofilias (antecedente familiar de trombose)

Varizes / Insuficiéncia venosa periférica

Fonte: Profilaxia de Tromboembolismo Venoso em Pacientes Internados — Hospital Sirio-
Libanés (2011)

Por outro lado, as contraindica¢des para o uso da

quimioprofilaxia de TEV sao:

¢ Contraindicacdes Absolutas:
o Alergia conhecida as heparinas
o Plaquetopenia resultante do uso de heparina
o Presenca de sangramento ativo
¢ Contraindicacdes Relativas:
o Realizagao recente de cirurgia no cérebro ou nos olhos
o Puncgao lombar realizada nas ultimas 24 horas
o Condig¢des que predisponham a hemorragias (anormalidades nas
plaguetas ou testes de coagulagao)
o Pressao arterial elevada ndo controlada (valores superiores a
180/110 mmHg)
o Funcéao renal comprometida (taxa de filtragdo glomerular inferior a
30 ml/min)
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Ha evidéncias de que a profilaxia por mais de quatro semanas
em pacientes clinicos com risco muito elevado (perda de mobilidade
importante, idade maior ou igual a 75 anos e TEV prévio) diminui o risco de

TEV, porém aumenta o risco de sangramento.

Assim sendo, a profilaxia deve ser mantida de 6-14 dias, pois

nao ha estudos demonstrando a terapia por menos de 6 dias.

Métodos Fisicos: apesar de ndo existirem comparacdes diretas
da eficacia entre as abordagens fisicas e a quimioprofilaxia, as primeiras
devem ser empregadas em situagdes onde a profilaxia medicamentosa nao é
indicada. Pacientes classificados como de alto risco, que ndo apresentem

contraindicagdes, podem se beneficiar da combinagdo de ambos os métodos.

Figura 5 — Protocolo de Avaliagao de Risco para Profilaxia de TEV

Paciente 240 anose | Sim Deambulagio
Mobilidade reduzida 1 Quimioprofilaxia nao indicada
‘ Sim
- Nao
Pelo menos 1 fator de risco?

Sim

A

Sim

Contra-indicagdo? Métodos fisicos

A

Nao

Y

Quimioprofilaxia indicada

Fonte: Profilaxia de Tromboembolismo Venoso em Pacientes Internados — Hospital Sirio-
Libanés (2011)

Podemos perceber que o paciente A.S., como maior de 40
anos, mobilidade reduzida, apresentando diversos fatores de risco (neoplasia,
DPOC, idade = 55 anos e Acidente Vascular Encefalico Isquémico) e sem
contraindicagdes, apresenta critérios para a profilaxia de TEV.

Protocolos de quimioprofilaxia:
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e Heparina nao fracionada 5.000 Ul SC 8/8h.

e Enoxaparina 40 mg SC uma vez ao dia.

e Nadroparina 2.850 a 5.700 Ul SC uma vez ao dia.
e Dalteparina 5.000 Ul SC uma vez ao dia.

e Fondaparinux 2,5 mg SC uma vez ao dia.

Manejo e Plano de Alta da PAC
Realiza-se diariamente a avaliagdo da resposta clinica,
procurando melhora na tosse, expectoragdo, dispneia, dor toracica, febre,

frequéncia cardiaca, respiratéria, oxigenagao e contagem de leucdcitos.

A transicdo de antibidticos deve ser feita de intravenosos para
orais conforme o paciente melhora, adaptando a terapia ao patégeno causador

identificado, se aplicavel.

A duragédo da terapia baseia-se na resposta clinica, geralmente
exigindo um minimo de cinco dias, com ajustes conforme a gravidade da
infeccdo e comorbidades. Pacientes com infec¢do grave ou comorbidades

cronicas geralmente necessitam de 7 a 10 dias de terapia.

O paciente deve ser tratado até que se apresenta afebril e

clinicamente estavel por pelo menos 48 horas.

A descontinuagao de antibidticos e alta pode ser orientada por
niveis de procalcitonina e PCR em pacientes clinicamente estaveis, embora
esses exames nao sejam apropriados para iniciar a antibioticoterapia. A alta é
apropriada quando o paciente é capaz de tomar medicacéo oral, ndo apresenta
outros problemas médicos ativos, e possui um ambiente seguro para cuidados

continuos.

2.5 PARTE 5 - PROPOSTA DE MELHORIAS

Melhoria na Comunicagao entre Servigos
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Melhorar a comunicagao entre os departamentos de emergéncia
de diferentes cidades para assegurar uma resposta rapida e coordenada. Isso
inclui a utilizacdo de sistemas eletrbnicos de saude que permitam o acesso

imediato a resultados de exames e atualizagdes do estado do paciente.

Como no caso do paciente A.S. que veio do servico de Sao
Miguel do Iguagu e com certeza muitas informagdes foram perdidas pela falta de
comunicagao entre os sistemas eletrénicos com o servigo de Emergéncia de Foz

do Iguagu.
Foco na Reabilitagcao e Prevengao

Introduzir programas de reabilitagdo pulmonar para pacientes
com pneumonia severa e complicagcdes, visando acelerar a recuperacao e

melhorar a qualidade de vida pés-alta.

De nada adianta o paciente receber alta se sua qualidade de
vida sera precaria a partir de entdo. Portanto, é inevitavel que Ihe seja dada

dignidade em sua sequéncia de vida.
Melhorias no Tratamento e Manejo

No caso de derrames pleurais parapneumoénicos e empiema,
uma avaliagao precoce para procedimentos como toracostomia pode acelerar a
recuperacgao ao permitir a drenagem eficaz do pus e fluidos, minimizando o risco

de complicagdes.

Desenvolver e implementar estratégias para a prevencédo de
atelectasias, incluindo fisioterapia respiratéria precoce e incentivo a mobilizacao
do paciente, para melhorar a expansédo pulmonar e a oxigenagao, pode ser a
diferenga entre um paciente com alta precoce e aquele que evolui para

internagcdo em UTI.
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2.6 PARTE 6 - PREVENCAO E PROMOCAO EM SAUDE
A prevengao da PAC é um componente critico do manejo de
saude publica, visando reduzir a incidéncia, morbidade e mortalidade associadas

a essa doenca.
Cessacao do Tabagismo (Quando Apropriado)

O tabagismo €& um fator de risco significativo para o
desenvolvimento de PAC. Fumar danifica as defesas pulmonares naturais,
facilitando a entrada e a proliferagdo de patégenos causadores de infecgoes.
Portanto, a cessagao do tabagismo é um passo fundamental na prevencao da
PAC, reduzindo ndo apenas o risco de pneumonia, mas também de outras

doencas respiratérias e cardiovasculares.
Vacinagao Contra Influenza Para Todos os Pacientes

A vacinag¢ao anual contra influenza é recomendada para todos
os individuos, especialmente aqueles em grupos de alto risco, como idosos,
criangas, profissionais de saude, e pessoas com condi¢des crdnicas. O virus da
influenza pode causar infecgdes respiratorias graves e contribuir para o
desenvolvimento de pneumonia. A composicdo da vacina contra influenza é
atualizada anualmente para refletir as cepas virais mais prevalentes e

potencialmente perigosas.
Vacinagao Pneumocécica Para Pacientes de Risco

A vacinagao pneumocaocica € recomendada para grupos de risco
especificos, incluindo idosos, criangas menores de cinco anos, e individuos com
certas condicdes de saude, como doenca pulmonar crénica, diabetes, e doencas

cardiacas.

A implementacao eficaz desses trés pilares de prevencgao pode
diminuir significativamente o risco e gravidade da PAC, melhorando a saude
publica e reduzindo o impacto econémico das doengas respiratorias. E
fundamental que as recomendagdes de vacinagdo sejam seguidas e que haja
um esforgo continuo para encorajar e apoiar a cessag¢ao do tabagismo entre a

populacéo.
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3 CASO 2 - INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

3.1 PARTE 1 — CHEGADA NO SERVICO

Identificagao: J.D.S.R., 51 anos, masculino, branco, residente em Foz do
Iguacu.

Queixa Principal: dor abdominal

HDA: paciente da entrada por meios proprios na UPA Jodo Samek, devido a
quadro inicial de dispneia paroxistica noturna de inicio ha 16 dias, que progrediu
gradualmente para dispneia a pequenos esforgos, fadiga, edema em membros

inferiores, mialgia e aumento do volume abdominal, associado a dor abdominal.

Este quadro se manteve sem febre, dor retroorbitaria, sincope, nauseas ou

vOmitos, sem alteragcdes nos habitos urinarios ou intestinais.

Paciente nega historico prévio de internamentos, tanto por condi¢cdes similares

ao quadro que apresenta no momento, quanto para outras condi¢coes de saude.

HPP: Nega comorbidades, medicamentos de uso continuo, alergias

medicamentosas e cirurgias prévias.

HV: Refere uso recreacional de esteroides anabolizantes (Nandrolona
250mg/semana) e creatina (5g/dia).

Pratica regular de exercicios fisicos intensos e extenuantes (academia 6 vezes
por semana com sessdes de uma hora e meia de duragéo), com historico de
atividades aerdbicas (futebol e corrida) que reduziu a pratica e intensidade nos

ultimos 3 anos.
Nega ingestao hidrica adequada.
Nega tabagismo, relata consumo social de alcool.

Relata visitas regides de matas e florestas. Nega residéncia em areas rurais.

Exame Fisico:
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- Ectoscopia: REG, LOTE, hidratado, hipocorado (2+/4+), taquipneico,

dispneico em ar ambiente, anictérico, afebril.

- Neurolégico: Glasgow 15, contactuante, colaborativo, pupilas
isofotorreagentes, sem sinais de meningismo, auséncia de déficit neurolégico

focal.

- Cardiovascular: Ritmo cardiaco regular em dois tempos, bulhas
normofonéticas, sem sopros, presenga de turgéncia jugular a 45°, pulsos
periféricos palpaveis, simétricos, com boa amplitude, tempo de enchimento
capilar <3s, boa perfusdo, baqueteamento digital associado a cianose leve de
falanges distais de ambas as mé&os.

- Respiratério: Toérax atipico, expansibilidade pulmonar preservada
bilateralmente, som claro pulmonar a percussdao, murmurio vesicular
universalmente audivel com presenca de crepitacbes mais presentes em bases

bilateralmente.

- Gastrointestinal: Abdome plano, RHA+ nos quatro quadrantes, flacido,
timpanico a percussao, indolor a palpacao superficial e profunda, sem sinais de

irritacdo peritoneal.

- Extremidades: Edema (4+/4+) quente, depressivel e doloroso até regido dos
joelhos bilateralmente, pulsos pediosos e popliteos presentes.

Avaliagao:

Paciente atleta, sem comorbidades conhecidas previamente, apresenta quadro
sugestivo de insuficiéncia cardiaca descompensada de etiologia a esclarecer.
Segue investigacdo para confirmagcdo do caso e afastamento de causas

secundarias.

Diagnéstico Topografico
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1. Cardiovascular: Os sintomas apresentados, como dispneia, edema em
membros inferiores, turgéncia jugular, e taquipneia, juntamente com o
exame fisico, sugerem uma afecc¢ao do sistema cardiovascular.

2. Respiratorio: A dispneia e a ortopneia indicam envolvimento respiratorio,
possivelmente secundario a condi¢ao cardiaca.

3. Gastrointestinal: O aumento do volume abdominal e a dor, localizam-se
também na regido abdominal, embora possam estar relacionados com a

insuficiéncia cardiaca pela congestao hepatica ou ascite.

Diagnéstico Sindrémico

1. Insuficiéncia Cardiaca (IC)

2. Congestao Sistémica

Hipoteses Diagndsticas Secundarias/Diferenciais

1. Doenca Arterial Coronariana (DAC)
2. Doencga de Chagas

3. Hipertensao Arterial Pulmonar

4

Hipertensao Arterial Sistémica nao Controlada

Hipotese Diagnéstica Principal

¢ Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD) por miocardiopatia
induzida por esteroides anabolizantes: Dada a presenca de sintomas
como dispneia paroxistica noturna, edema em membros inferiores, fadiga,
e turgéncia jugular, juntamente com achados fisicos de baqueteamento
digital e cianose de falanges distais, a ICD é a hipdtese diagndstica
principal, em detrimento das outras, por falta de evidéncias fortes de dor

toracica, febre ou outros sintomas tipicos.

Conduta
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1. Complementacgao da Avaliagao Diagnéstica:

« Ecocardiograma com estudo doppler: Avaliar a fungao cardiaca,
estrutura, presenca de disfungdo ventricular ou valvar, e doppler

para estimar a pressao arterial pulmonar.
« Exames laboratoriais:

« Hemograma completo: Avaliar a presenga de anemia e

sinais de infeccao.

« Bioquimica sérica: Incluindo eletrdlitos (principalmente
potassio e magnésio, e também sdédio), fungao renal (ureia
e creatinina), fungcédo hepatica (TGO e TGP), por conta da
congestdo hepatica, enzimas cardiacas (troponinas) para
avaliar dano miocardico e Albumina para determinar

prognastico.

e« Marcadores de insuficiéncia cardiaca: NT-proBNP ou

BNP para avaliar insuficiéncia cardiaca.

« Testes para infecgoes especificas: o imunoensaio
enzimatico (ELISA) para Doenga de Chagas possui 98-
100% de sensibilidade e 93-100% de especificidade para a

doenca.

 Radiografia de Térax: Avaliar o tamanho cardiaco, sinais de

congestao pulmonar e a presenga de edema pulmonar.

« ECG (Eletrocardiograma): Avaliar ritmo cardiaco, presenca de

isquemia, ou alteragdes sugestivas de cardiopatias especificas.
2. Manejo e Tratamento:
« Manejo da Insuficiéncia Cardiaca:

e Furosemida 40mg EV em bolus, e avaliar diurese
(esperada de 100-150mL/h) para reavaliagdo. Para mais

informagées sequir para o capitulo “Diuréticos”.
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o Tiazidicos (SN): Caso Furosemida n&o for suficiente,
acrescentar um diurético tiazidico. Para mais informagées

sequir para o capitulo “Diuréticos’.

« BRA (Losrtana) ou, de preferéncia, IECA (Enalapril): para
melhora da fung¢do cardiaca, reducdo da morbidade e

controle de hipertenséo.

e Avaliar necessidade de vasodilatadores: caso
hipertensdo, e auxilio terapéutico aos diuréticos. Mais

informagbes em “Vasodilatadores”

o Avaliar necessidade de inotropicos e vasopressores:
caso hipotensao mesmo apds suspender o IECA ou BRA.

Mais informagées em “Inotropicos” e “Vasopressores”

e« Monitoramento rigoroso de sinais vitais e status
hemodinamico: evidéncia de congestdo, saturacdo de oxigénio,

ingest&o de liquidos.

« Ventilagao nao invasiva com CPAP ou BiPAP: promove aumento
da pressao intratoracica, reduzindo o retorno venoso. Mais

informacgées no capitulo “Ventilagéo”.

o Restrigao de liquidos e sal: Para diminuir a carga de trabalho do
coracao e prevenir a retengao de liquidos. Maximo 1,5-2L/dia de
fluidos. Maximo 2g/dia de sédio.

o Profilaxia de TVP: HNF 5.000 Ul SC 8/8h: deve ser realizada,
sobretudo, por conta da estase venosa em MMII. Para mais
informacgées, sequir para Profilaxia de TEV

3. Educacgao ao Paciente e Familia: (Mais informagées em “Prevengéao e

Promogdo em Saude”)

o Informagdes sobre a natureza crbnica da insuficiéncia cardiaca, a
importancia da adesao ao tratamento, e as modificagdes no estilo
de vida necessarias para o0 manejo da condi¢ao.
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o Orientagdes sobre sinais de alerta para descompensacido e

quando procurar atendimento médico emergencial.

e Encorajar a cessagao do uso de esteroides anabolizantes, dado o
potencial impacto negativo na saude cardiovascular.

4. Plano de Follow-Up:

« Encaminhamento para cardiologista: Para monitoramento
continuo da fungéo cardiaca e ajuste do plano de tratamento. Mais

informagbes em “Prevencao e Promogao em Saude”
5. Plano de Alta

o Apés estabilizacdo dos sintomas clinicos do paciente, além do
balang¢o hidrico e conversao dos diuréticos endovenosos para a
forma oral. Para mais informacgées, siga para “Critérios de Alta”
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3.2 PARTE 2 - EVOLUGOES E INVESTIGAGAO

3.2.1 Evolugao Clinica do Paciente
10/03

Ainda no dia da entrada (10/03) foi solicitada vaga para
cardiologia no Hospital Ministro Costa Cavalcanti (HMCC), servigo de referéncia

em cardiologia na cidade. Além de realizado exames e manejo.

Para controle da condi¢cdo do paciente foi realizado Furosemida
10mg em dose de ataque, mais 10mg de 4/4h.

Radiografia de Toérax (10/03): ndo mostra sinais de
consolidagdo pulmonar, poréem demonstra indice cardiotoracico aumentando,

além de pequeno derrame pleural bilateral.

A radiografia de térax demonstrou um indice cardiotoracico
elevado, representando uma cardiomegalia. Essa condi¢gado corrobora algumas

etiologias:

e |ICD Cardiomiopatia hipertrofica, que € uma condigcdo que tem muita
influéncia do uso de esteroides anabolizantes, como resposta ao aumento
da carga de trabalho e também da toxicidade direta sobre os
cardiomidcitos.

e Doenca de Chagas, que s6 podera ser sanada com sorologia. Porém,
considerando o histérico de viagens do paciente e a presenga de
cardiomegalia, deve ser pensada. Todavia, a auséncia de febre diminui a
probabilidade.

Adicionalmente, as caracteristicas mais comuns da hipertensao
pulmonar — um dos possiveis diagndésticos diferenciais — incluem alargamento
dos vasos sanguineos proximo aos hilos pulmonares, que se reduzem de forma
abrupta em direcédo a periferia, € um ventriculo direito expandido ocupando o
espaco aéreo frontal na vista lateral do raio-X. Nenhuma dessas condicdes foi
observada na radiografia do paciente, o que afasta a possibilidade de

hipertensao arterial pulmonar.
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Exames laboratoriais (10/03): Hb 18,2 / Ht 54,6% / Leuco
11.080 sem desvios / Plag 153.000/ Cr 2,3/ K 4,7/ Na 136 /Ur 56 / PCR 1,6 /
NT-proBNP Il 5280

Os exames laboratoriais demonstraram um valor elevado de
creatinina (2,3), o que sugere lesao renal. Todavia, nao se pode dizer se essa
injuria € aguda ou crénica, portanto, deve-se comparar com resultados

posteriores.

QOutra condicdo que o ©paciente apresenta é a
hemoconcentragéo, evidenciada pelo aumento nos valores de Hb e Ht. No caso
desse paciente pode ter sido causada pelo tratamento diurético. Todavia, essa
condigao esta associada, também, a Dengue, doenca endémica no periodo e na
cidade, o que, embora ndo seja compativel com toda a sintomatologia, deve ser

descartada através da sorologia.

Além disso, a leucocitose do paciente pode ter sido causada pela
inflamacéao gerada pela insuficiéncia cardiaca e pela lesédo renal, situagcbes que
liberam citocinas inflamatdrias, estimulando a produg¢ao de leucécitos. Todavia,
a condicdo também pode estar sendo demonstrada por conta da

hemoconcentragao, aumentando o numero relativo de leucdcitos na amostra.

Por fim, o paciente apresenta um valor acentuadamente elevado
de NT-proBNP (5280). O peptideo natriurético tipo B (BNP) e seu precursor N-
terminal (NT-proBNP) séo biomarcadores cardiacos liberados em resposta ao
estiramento das camaras cardiacas. Os niveis elevados desses peptideos no

sangue sdo indicativos de sobrecarga de pressao ou volume no coragéo.

No contexto do paciente, que tem historico de uso de esteroides
anabolizantes, um NT-proBNP elevado sugere que o estresse ventricular pode
ser resultante da miocardiopatia induzida por esteroides. Essa condicdo pode
levar a alteragdes estruturais e funcionais no coragdo, culminando em

insuficiéncia cardiaca.

Esse exame n&o descarta a possibilidade de Doenga de Chagas,
pois, de acordo com estudo de Batista e colaboradores (2022), o BNP é elevado

em todas as formas clinicas da doenga de Chagas crénica.
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Assim, com base no perfil da doenca do paciente, podemos
concluir que, sua IC se enquadra como Perfil B (quente e congesto), embora
possa estar migrando para o perfil C, de acordo com a piora da fungao renal e

perfusao periférica.

Além disso, pode ser enquadrado, de acordo com a classificagao
da New York Heart Association (NYHA) como grau lll (sintomas desencadeados
em atividades menos intensas que as cotidianas ou aos pequenos esforgos)

ECG (10/03): apresenta hipertrofia ventricular, o que corrobora a
hipotese diagndstica principal, além de suportar a hipétese de HAS néo
controlada.

11/03

No dia 11/03, foi realizado furosemida 40mg em dose unica para

manutengao e controle dos sintomas de congestéo.

Exames Laboratoriais (11/03): Gaso arterial pH 7,406 / pCO2
32,1/HCO3 19,7 /Hb 17,6 / Ht 51,6% / Leuco 12.140 / Plag 141.000 / K 5,4 / Na
135 /Albumina3/Ur62/Cr2,7/BT1,77/BD 0,9/BI1 0,87/ PCR 1,6 / Troponina
367.,4

O paciente manteve-se edemaciado e com crepitacbes em
bases pulmonares, além de ter resultados disponiveis de exames, os quais
indicaram uma lesao renal, que, agora, pode ser caracterizada como aguda, pois

a creatinina aumentou de 2,3 para 2,7 em 24 horas.

De acordo com as diretrizes da pratica clinica para lesédo renal
aguda KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), define-se a leséo

renal aguda como:

¢ Aumento do valor da creatinina sérica de = 0,3 mg/dL em 48 horas

e Aumento da creatinina sérica de = 1,5 vezes em relagdo a linha de base
nos 7 dias anteriores

e Volume de urina < 0,5 mL/kg/hora por 6 horas
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A lesao renal aguda no contexto do paciente € consequéncia da
Sindrome Cardiorrenal, que é caracterizada pela disfungdao simultdnea do
coragao e dos rins, na qual a falha de um 6rgéao pode acelerar a falha do outro,

através de mecanismos como a hipoperfusdo renal e congestao venosa renal.

Além disso, a nefrotoxicidade dos medicamentos pode ter efeito
na condicdo do paciente. Ou seja, todos esses efeitos somados s&o
responsaveis pela diminuigdo da taxa de filtragdo glomerular.

Além disso, nesse dia o paciente apresentou uma elevagao nos
niveis de potassio (4,7->5,4), porém, o nivel ainda esta dentro do valor de

referéncia, mas gera um alerta para a necessidade de corre¢do no futuro.

Por fim, temos o valor da troponina desse paciente, que esta
acima do 99° percentil, indicando uma injuria miocardica, porém ainda n&o

podemos dizer se € crdnica ou aguda.

12/03

No dia 12/03 o paciente apresentou melhora parcial da
crepitacdo e do edema de membros inferiores. Ainda assim, foi necessario 40mg

de furosemida em dose Unica.

Exames Laboratoriais (12/03): Gaso arterial pH 7,395 / pCO2
34,5/ HCO3 20,7 / Hb 16 / Ht 46,9 / Leuco 8.580 sem desvios / Plaq 119.000 /
Ur68/Na136/K4,3/Cr3/Albumina 2,4 /TGP 235/ TGO 101/ CPK 401 /BT
1,46 /BD 0,73 /BI 0,73 / PCR 1,6 / Troponina 256,1 / Ca 8,3

Nesse exame o paciente demonstra uma melhora da
hemoconcentragao, corroborando a teoria de que sua leucocitose era relativa a

concentragdo sanguinea.

Nao obstante, percebemos uma trombocitopenia, o que pode ser
por consumo, reforgando a necessidade da solicitagdo da sorologia para dengue.
Todavia, esse fator pode ser mais bem explicado pela insuficiéncia na produgao
de plaquetas, por conta da injuria renal, que diminui a producédo de eritropoietina.
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Além disso, é possivel observar valores elevados de fungéo
hepatica, o que pode ser explicado pela congestao hepatica, percebida desde o

primeiro dia pelo exame fisico.

13/03

No dia 13/03 manteve 10mg de furosemida de 8/8h para controle

dos sintomas.

Além disso, nesse dia o paciente conseguiu vaga no HMCC,

referéncia para casos cardiologicos, fornecendo maior suporte.

Exames Laboratoriais (13/03): Gaso arterial pH 7,415 / pCO2
32,1/ HCO3 21,2/ Hb 17,1 / Ht 51,1 / Leuco 12.040 sem desvios / Plag 100.000
/ Ur 71 / Troponina 220 / K 4,2 / PCR 1,6 / Na 136 / Cr 3,4 /| CPK 312 / NT —
proBNP 11 4030 / Ca 8,2

3.2.2 Conclusao

Cada etapa da evolugao clinica de J.D.S.R. contribui para o

entendimento do quadro diagndstico:

e ICD por Miocardiopatia Induzida por Esteroides Anabolizantes é
fortemente sugerida pelo uso de esteroides, sintomas de insuficiéncia
cardiaca, e melhora dos sintomas com manejo especifico.

e Doenca Arterial Coronariana é menos provavel devido a auséncia de
dor toracica (angina) e fatores de risco tradicionais (embora o uso de
esteroides possa causar dislipidemia o paciente n&o apresenta histérico).
Embora esteja presente uma curva de troponina, essa pode ser indicativo
de faléncia de cardiomidécitos por outras causas.

e Doenca de Chagas permanece como uma possibilidade diagnéstica
diferencial, mas menos provavel por nao apresentar febres, sem

confirmacgao sorolégica e outros sintomas agudos tipicos.
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e Hipertensao Arterial Pulmonar (HAP) é afastada pela auséncia de

caracteristicas radiograficas e clinicas especificas, apesar de alguns

sintomas poderem sobrepor-se.

¢ Hipertensao Arterial Sistémica nao Controlada nao é evidenciada por

medi¢cdes de pressao arterial

ou histoérico clinico,

probabilidade como causa primaria dos sintomas.

reduzindo sua

A combinagdo de exames laboratoriais, achados clinicos e

radiograficos, e a resposta ao tratamento convergem para reforgar a hipétese

diagnostica de

insuficiéncia cardiaca descompensada

induzida por

esteroides anabolizantes como a principal causa dos sintomas do paciente. O

manejo intensivo dos sintomas e o monitoramento cuidadoso da fung&o renal, €

crucial para o tratamento eficaz e a melhoria do estado de saude do paciente.

Tabela 5 — Comparagao dos Diagnésticos do paciente J.D.S.R.

Diagnostico Sintomas que Sintomas que Sintomas Exames Necessarios

Diferencial corroboram afastam Comuns para Investigagao
ICD por - Dispneia - Edema - - Dispneia - - Ecocardiograma -
Miocardiopatia em membros Fadiga - Edema Exames laboratoriais
Induzida por inferiores - Fadiga periférico (troponinas, fungéo
Esteroides renal, eletrolitos)

Anabolizantes

Doenca Cardiaca

Isquémica

- Fadiga - Dispneia

- Jovem sem fatores
de risco tradicionais
para DAC - Auséncia

de dor toracica

- Dor toracica -
Fadiga -

Dispneia

- ECG - Teste de
estresse -

Coronariografia

Doenca de Chagas
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- Fadiga - Dispneia
- Edema em

membros inferiores

- Auséncia de febre ou
sintomas agudos
tipicos - Residente em
area nao endémica
sem viagens recentes
a areas endémicas

- Cardiomegalia
- Arritmias -

Dispneia

- Sorologia para

Trypanosoma cruzi



Hipertensao
Arterial Pulmonar
(HAP)

- Dispneia - Edema
em membros
inferiores —
baqueteamento e

cianose

- Sincope — sopro

tricispide

- Dispneia de
esforgo - Fadiga

- Sincope
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- Ecocardiograma com
estudo doppler para
estimar pressao arterial
pulmonar - Cateterismo

cardiaco direito

Hipertensao
Arterial Sistémica

Nao Controlada

- Fadiga - Dispneia

- Auséncia de historia
de hipertensao
diagnosticada ou
medi¢des de pressao
arterial elevadas

previamente

- Dor de cabega
- Viséo turva -

Dispneia

- MAPA
(Monitoramento
Ambulatorial da
Presséo Arterial) -
Exame de fundo de

olho - Ecocardiograma

Fonte: elaborado pelo autor (2024)

3.2.3 Avaliagao

A avaliagdo diagndstica revelou sinais consistentes com
insuficiéncia cardiaca descompensada, potencialmente induzida pelo uso
prolongado de esteroides anabolizantes, que sdo conhecidos por contribuir para

o desenvolvimento de miocardiopatia.

O ecocardiograma, essencial para avaliar a fungao cardiaca,
certamente sera um exame realizado no hospital de maior complexidade para o
qual o paciente foi encaminhado, podera fornecer informacdes criticas sobre a
fracdo de ejecéo e a presencga de disfungao ventricular, ajudando a diferenciar
entre miocardiopatia induzida por esteroides e outras causas de insuficiéncia

cardiaca.

A correlacdo dos resultados laboratoriais, especialmente os
niveis elevados de NT-proBNP, com os achados ecocardiograficos, permitira
uma compreensao mais profunda da etiologia e da gravidade da condicdo
cardiaca do paciente, orientando as decisdes terapéuticas de manutencgao da

condigao.
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3.3 PARTE 3 - FISIOPATOLOGIA

3.3.1 Introducgao

A insuficiéncia cardiaca (IC) representa uma confluéncia
patolégica de mudltiplas condigbes cardiovasculares. E o resultado final de
doencgas que prejudicam componentes estruturais do coragdo como o miocardio,
pericardio, endocardio, valvulas cardiacas ou alteracbes metabdlicas que
impactam a funcéo cardiaca. A exemplo do paciente J.D.S.R. podemos pensar

também na miocardiopatia induzida por esteroides anabolizantes.

No Brasil, a incidéncia de IC esta crescendo, com a cardiopatia
isquémica cronica e a hipertensdo arterial sistémica sendo as causas
preponderantes. Em areas especificas do pais, a doengca de Chagas (um dos
diagnosticos diferenciais propostos para o paciente), a cardiopatia valvular
reumatica cronica e, ocasionalmente, a endomiocardiofibrose ainda s&o causas

significativas.

3.3.2 Classificagao

A insuficiéncia cardiaca pode ser categorizada conforme a
capacidade de bombeamento do coragdo, baseando-se na fracdo de ejecéo
(FE). Esta classificagdo divide a condigdo em insuficiéncia cardiaca com FE
preservada, quando a FE é igual ou superior a 50%, insuficiéncia cardiaca com
FE levemente reduzida, com valores entre 40% e 49% de FE, e insuficiéncia

cardiaca com FE reduzida, onde a FE é inferior a 40%.

Ha uma distingdo na IC baseada no débito cardiaco: a IC com
débito reduzido, onde uma perfusdo tecidual insuficiente & observada
inicialmente durante esfor¢co e, eventualmente, em repouso a medida que a
doenga progride. Por outro lado, a IC com débito cardiaco normal ou elevado
ocorre em situagdes de pds-carga reduzida ou hipermetabolismo, onde o débito
€ insuficiente para as demandas metabdlicas teciduais, mesmo estando normal

ou elevado.
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A maior parte dos pacientes sofre de insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecdo reduzida (ICFER), enquanto apenas 30% apresentam
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegcao preservada (ICFEP). A ICFEP é
tipicamente caracterizada por um débito cardiaco baixo devido a um ventriculo
esquerdo espesso e rigido, que oferece resisténcia ao enchimento ventricular,
resultando em aumento das pressdes diastdlicas que repercutem para tras,

afetando a circulacio sistémica e pulmonar.

3.3.3 Etiologias
A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma condigdo com multiplas
causas, e o Registro Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca (Breathe) evidencia o

seguinte:

Grafico 1 - Incidéncia das causas de insuficiéncia cardiaca no registro brasileiro

Breathe (Registro Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca)

35,00%
30,30%
30,00%

25,00%
20,40%
20,00%
15,00% 14.60% 12,40%
e ™7 10,80% 10,30%
10,00%
5,00%
0,80% 0,40%
0,00% — —_

CMPD: cardiomiopatia dilatada; QT: secundaria a quimioterapicos

Fonte: elaborado pelo autor (2024)

Os fatores que levam a descompensagao da insuficiéncia
cardiaca podem ser categorizados de acordo com sua relagdo com o tratamento

e o paciente, bem como fatores sistémicos nao cardiovasculares.
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Entre os fatores relacionados ao tratamento e ao paciente,

incluem-se:

¢ Na&o aderéncia ao tratamento farmacolégico,

e Falta de acesso a medicamentos

e Abuso de sal e alcool, consumo de drogas, tabagismo

e Uso de certos medicamentos como anti-inflamatérios, corticoides,
inotrépicos negativos e quimioterapicos cardiotoxicos.

Por outro lado, os fatores sistémicos nao cardiovasculares englobam:

e Situacdes como sepse, infecgao ou febre
e Exacerbacao de doenca pulmonar obstrutiva crénica
e Arritmias e complicacdes periperatorias
e Anemia grave
¢ Insuficiéncia renal
e Disfungao tireoidiana
e Disturbios hidroeletroliticos
¢ Anormalidades relacionadas a gravidez
e Lesdes cerebrovasculares
Os fatores cardiovasculares especificos que podem

desencadear uma descompensagao incluem:

e Evolucdo da doenca de base

e Isquemia miocardica com ou sem complicacdo mecanica
e Miocardites e pericardites

e Emergéncia hipertensiva

e Doencga valvar primaria ndo suspeitada ou desconhecida
e Fibrilag&do ou flutter atrial ndo controlado

e Taquiarritmias ou bradiarritmias

e Tromboembolismo pulmonar

Em uma analise quantitativa das causas de descompensacéo,

temos o seguinte:

Tabela 6 — Causas de ICD
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Causa da Descompensacgao % (n = 1250)
Ma aderéncia medicamentosa 29,9
Infeccédo 22,7
Arritmia cardiaca 12,5
Aumento da ingesta de sédio e agua 8,9

Doenca valvar aguda 6,6

Embolia pulmonar 04

Outros 32,4

Fonte: Medicina de Emergéncia: Abordagem Pratica 162 Edigdo (2023) (adaptado)

3.3.4 Clinica e Diagnéstico

O paciente J.D.S.R., um homem de 51 anos, apresentou-se com
sintomas consistentes com a insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD),
incluindo dispneia paroxistica noturna, fadiga, edema em membros inferiores, e
aumento do volume abdominal, os quais sdo congruentes com os sintomas
descritos em pacientes com ICD. Notavelmente, a ortopneia e a dispneia
paroxistica noturna sao particularmente sugestivas de ICD.

Durante a avaliagao fisica, o paciente exibiu sinais de congestao
sistémica, como taquipneia e dispneia em ar ambiente, que sao tipicos de
pacientes com ICD. Além disso, baqueteamento digital e a cianose leve de
falanges distais do paciente s&o consistentes com sinais de ma-perfuséo e
hipoxemia crénica. Turgéncia jugular e crepitacbes pulmonares bilaterais
também foram observadas, indicativas de edema pulmonar e estase venosa.
Esses achados, juntamente com a turgéncia jugular a 45°, apontam para um

quadro de congestao significativa.

O diagndstico de ICD foi reforgado pela presenga de um valor
acentuadamente elevado de NT-proBNP, que € liberado em resposta ao
estiramento das camaras cardiacas devido a sobrecarga de presséo ou volume.
A concentragdo aumentada deste peptideo natriurético serve como um marcador

bioquimico confiavel para a presencga de descompensacao cardiaca.

Todavia, o diagnéstico de IC necessita de sintomas tipicos,

associados a elevagdo de peptideos ou evidéncia objetiva da congestédo
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pulmonar ou sistémica. Ou seja, o quadro do paciente ja poderia ser

diagnosticado como IC sem mesmo a presencga do exame laboratorial.

3.3.5 Exames Laboratoriais

Para uma investigagdo adicional, € importante a realizagdo de
uma série de exames diagnosticos que compreendem o eletrocardiograma
(ECG), uma radiografia toracica, bem como testes laboratoriais especificos.
Estes ultimos devem incluir avaliacbes da fungao renal, um perfil completo de

eletrélitos, um hemograma completo e uma analise da urina tipo I.

Para visualizar melhor a funcionalidade de cada exame, a tabela

a seguir os coloca lado a lado:

Tabela 7 — Exames complementares para pacientes com IC

Exame Achados
Radiografia de Térax Corrobora o diagnédstico de IC, além de
potencialmente identificar fatores

precipitantes. Indice cardiotoracico > 0,6 é um
achado relativamente especifico para o
diagndstico de IC. Outros achados incluem

congestao pulmonar e derrame pleural

ECG O ECG pode revelar evidéncias de isquemia
miocardica, hipertrofia ventricular, ritmos
cardiacos irregulares e caracteristicas de
pericardite. A normalidade no ECG afasta IC
em pacientes que se apresentam com
dispneia, portanto, o ECG um instrumento

diagndstico de significativa importancia.

Creatinina e Ureia Avaliam a fungdo renal sdo essenciais e
funcionam como um indicativo progndstico
critico, especialmente se os niveis de

creatinina excedem 1,5 mg/dL.

NT-proBNP e <300 pg/mL = IC improvavel
e =450 pg/mL e <50 anos = IC provavel
e 2900 pg/mL e 50-75 anos = IC provavel
e >1800 pg/mL e >75 anos = IC provavel
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Troponina Este marcador pode sinalizar a isquemia
miocardica como um elemento
desencadeante da descompensagcdo na
insuficiéncia cardiaca, embora também possa

ser resultado da propria IC.

Sadio Fator prognéstico na IC

Potassio Hipocalemia pode ser complicagao do uso de

diuréticos de alga

Ecocardiograma Avalia a fungdo sistdlica e é capaz de
identificar acinesia em regides especificas
das paredes do coracgao, contribuindo para o
diagndstico do motivo da descompensacéo. A
indicagao desse procedimento é importante
em casos de pacientes que apresentam
instabilidade hemodinamica.

Hemograma completo Demonstra anemia, que ocorre em IC crénica
com disfungéo renal associada. Pode mostrar

leucocitose em casos de infeccgéo.

PCR Demonstra infecgdo como fator associado

Aminotransferases Podem aumentar em pacientes com

congestdo hepatica

Albumina Determina progndéstico do paciente

Fonte: elaborado pelo autor (2024)

3.4 PARTE 4 —- MANEJO E CONDUTAS
O manejo inicial de pacientes apresentando ICD varia conforme
a intensidade e a natureza da descompensacio cardiaca, além da pressao

arterial ao momento da avaliacao inicial.

E possivel identificar quatro categorias principais de pacientes,
baseadas no nivel de congestao e na eficacia da perfusao tecidual, ao chegarem

ao departamento de emergéncia.

3.4.1. Categorias
e Perfil A: Individuos que nao apresentam congestao e tém boa perfusao

tecidual, caracterizando-se por estarem "quentes e secos".
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e Perfil B: Pacientes com evidéncia de congestdo, mas sem
comprometimento da perfusdo tecidual, descritos como "quentes e
umidos".

e Perfil C: Pacientes que sofrem de congestdo e demonstram sinais de
perfusdo tecidual inadequada, categorizados como "frios e umidos".

e Perfil L: Individuos sem congestdo, mas com sinais de ma-perfusao,

conhecidos como "frios e secos".

3.4.2 Monitorizagao
As prioridades de tratamento incluem a estabilizagdo da
condigdo hemodinédmica do paciente, melhoria da oxigenacéo e ventilagao, e

mitigacao ou eliminagao dos sintomas apresentados.

Uma parte crucial do manejo € a identificagao e o tratamento dos
fatores que levaram a descompensacao da IC, com o objetivo de reverter essa

condicdo o mais rapido possivel.

Na abordagem inicial de pacientes com ICD, é mandatério
instituir monitorizagao rigorosa, que abrange afericdo da pressao arterial, peso

corporal, saturagédo de oxigénio, e realizagao de eletrocardiograma (ECG).

3.4.3 Manejo

As intervengbes  terapéuticas  primordiais  englobam
potencializagdo da diurese, otimizagcdo da oxigenagdo e ventilagéo,
implementacao de vasodilatacdo e suporte inotropico, se houver necessidade

clinica.

O manejo inicial é direcionado pelo perfil hemodindmico do
paciente e pela pressao arterial média. Observa-se que aproximadamente 90%
dos pacientes apresentam-se com hipertensdo ou normotensao a admissao no
Departamento de Emergéncia, o que é o caso do paciente J.D.S.R., enquanto
cerca de 9% chegam em estado de hipotensdo e 1% em choque cardiogénico
ou misto. O protocolo terapéutico para ICD deve ser customizado conforme a

apresentacao clinica individualizada.
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Um numero significativo de pacientes que procuram o
Departamento de Emergéncia devido a ICD manifesta piora da congestao,
contudo preserva pressao arterial e perfusao tecidual adequada, nao exibindo

necessariamente dispneia em repouso.

Nesses casos, ajustes medicamentosos, prioritariamente com
diuréticos intravenosos e IECAs por via oral, podem ser suficientes para
estabilizagdo e manejo sintomatico, possibilitando alta apds observagao breve.

Ventilagao

A administracdo de oxigénio deve ser reservada para pacientes
com hipoxemia comprovada, dado que em individuos nao hipoxémicos, pode
induzir vasoconstricdo e diminuicdo do débito cardiaco. A meta para
oxigenioterapia € alcangar uma saturagao de oxigénio (SaO2) de >90%.

O emprego de ventilagdo nao invasiva, como CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) ou BiPAP (Bilevel Positive Airway
Pressure), esta associado a redugdo de mortalidade em pacientes com ICD e
insuficiéncia respiratoria, embora apresente contraindicacbées como alteragao do

nivel de consciéncia e excesso de secrecoes.

A ventilagdo ndo invasiva promove aumento da pressao
intratoracica, aumentando, assim, a pressdo no atrio direito e veias cavas,
reduzindo o retorno venoso, e, portanto, reduzindo a pds-carga, o que se traduz

em beneficio para os pacientes de perfis B e C.

Betabloqueadores

No que tange ao manejo de pacientes sob tratamento continuo
com betabloqueadores, este deve ser adaptado com base na gravidade da
descompensacao de IC e no perfil hemodinamico. Embora a literatura nao
ofereca diretrizes para a interrupcédo de betabloqueadores, é aconselhavel sua
suspensao em contextos de choque cardiogénico e sua reducao pela metade em
casos de ma perfusao ou hipotensdo. Ja em casos de boa perfusdo e pressao

arterial normal ou alta, recomenda-se a manutencédo da medicacéo.
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Diuréticos

Diuréticos desempenham um papel crucial no tratamento da
ICD, promovendo alivio da congestao através da indugao de diurese. A escolha
da dosagem e via de administragcao deve ser baseada na resposta do paciente,
priorizando a administragdo endovenosa nos contextos de congestédo

gastrointestinal, o que ocorre no caso do paciente J.D.S.R.

Além disso, em casos de descompensagdo aguda, com
congestao do trato gastrointestinal — o que novamente ocorre com J.D.S.R. —,
deve-se utilizar a via parenteral para a administragcdo de medicag¢des sempre

que possivel, pela diminuicdo da sua absorgao via oral.

A dose de diurético deve ser ajustada para a menor dose

possivel que tenha efeito clinico.

Estudos nédo s&o conclusivos em relagdo a doses altas de
diuréticos em bolus contra administracdo em doses baixas desses
medicamentos de forma continua, pois ainda ndo ha diferencga significativa nos

desfechos.

A furosemida EV segue o diurético de escolha para o tratamento
da ICD. Provoca vasodilatacdo em 15 minutos apdés sua administracio,

diminuindo a pré-carga nos dois ventriculos.

Além disso, induz diurese em aproximadamente 30 minutos

apos sua administracdo, com pico em 1 a 2 horas.

Sua meia-vida é de 6 horas, portanto, deve ser administrada pelo

menos duas vezes ao dia.

Essa medicagao promove melhora da congestdo, mas também
aumenta a resisténcia vascular periférica, tornando obrigatoria a associagao com

outras medicagdes, como vasodilatadores e potencialmente agentes inotropicos.

A resposta ao diurético deve ser avaliada. O débito urinario

esperado deve ser de 100-150mL/h (ou sédio urinario 250-70mEq/L). Caso
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resposta adequada, a dose pode ser mantida pelas proximas 12 horas. Caso

contrario, pode-se dobrar a dose do medicamento.

Tabela 8 — Dose de diuréticos

Diurético de Alca

Furosemida 40-160mg EV 1-4x ao dia
Bumetanida 0,5-4mg EV 1-2x ao dia
Diurético Tiazidico

Clorotiazida 250-500mv VO 1-2x ao dia
Hidroclorotiazida 25-100mg VO 1-2x ao dia
Clortalidona 50-100mg VO 1x ao dia

Fonte: USP Medicina de Emergéncia: Abordagem Pratica 162 Edigao (2023)

A dose maxima da furosemida é de 400-600mg, podendo chegar

a 1000mg em pacientes com insuficiéncia renal grave.

Apos dobrada a dose pela primeira vez, pode-se adicionar um

diurético tiazidico caso a resposta permaneca inadequada.

Vasodilatadores
Os vasodilatadores administrados por via intravenosa ocupam a
segunda posi¢cao em frequéncia de uso para o tratamento de pacientes com ICD,

embora a evidéncia de seu beneficio seja limitada.

Estas medicagdes atuam rapidamente para aliviar a congestao
pulmonar por meio da vasodilatagdo. Eles diminuem tanto as pressdes de
enchimento do ventriculo esquerdo (reduzindo a pré-carga) quanto a tensao na

parede ventricular e o consumo de oxigénio pelo miocardio.

Adicionalmente, esses farmacos reduzem o ténus arterial, o que
contribui para a diminuicdo da resisténcia vascular sistémica (pds-carga).
Especialmente valiosos em casos de ICD com hipertensdao, esses

vasodilatadores demandam manuseio cauteloso quando a pressao arterial

Versdo Final Honol ogada

09/ 03/ 2025 19:12



66

sistélica se apresenta abaixo de 90 mmHg, requerendo titulagbes minuciosas

para prevenir quedas abruptas na pressao.

Dentro da categoria de vasodilatadores parenterais, destaca-se
a nitroglicerina, que é eficaz no alivio dos sintomas da ICD, particularmente

naqueles pacientes que também sofrem de insuficiéncia coronariana aguda.

Este farmaco atenua a congestdo pulmonar e melhora a
perfusdo coronariana, predominantemente por meio da reducao da pré-carga
devido ao seu efeito vasodilatador, além de diminuir a pés-carga e exercer agdes

diretas na circulagao coronariana.

A dosagem inicial recomendada para nitroglicerina intravenosa
€ de 5 pg/min, com possibilidade de ajuste a cada 3 a 5 minutos até obter o

efeito clinico desejado.

O nitroprussiato de sodio é preferencialmente indicado para
pacientes com niveis pressoricos elevados e sem evidéncia de isquemia

coronariana aguda.

E prudente evitar o uso de nitratos endovenosos em individuos
com presséo sistdlica inferior a 110 mmHg ou na presencga de estenose valvar

aortica ou mitral significativa.

Inotrépicos

O uso de inotrépicos € indicado para casos de insuficiéncia
cardiaca em que ha uma diminuigao acentuada do débito cardiaco, levando
a perfusdo insuficiente de o6rgdos criticos, especialmente em contextos de

hipotensao arterial ndo atribuiveis a hipovolemia.

A dobutamina, um agonista 31 e B2-adrenérgico, representa o
inotrépico de escolha mais frequente, embora estudos randomizados apontem
para um aumento na mortalidade a longo prazo, recomendando sua utilizag&o

somente sob indicacao clara.
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Vasopressores

Em situacdes de hipotensdao nao resolvida com inotrépicos, a
utiizacdo de agentes vasopressores torna-se necessaria, sendo a
noradrenalina o farmaco preferencial devido aos melhores desfechos
observados em pacientes com choque cardiogénico, usualmente indicada

quando a pressao arterial sistdlica é inferior a 75 mmHg.

3.4.4 Critérios de Alta
Os critérios recomendados para a alta hospitalar de pacientes

tratados por insuficiéncia cardiaca incluem:

e Controle do fator desencadeante da exacerbacéo, ou implementacao de
medidas para seu manejo.

e Estabilizagdo do balango hidrico do paciente.

o Conversao dos diuréticos administrados por via intravenosa para a
forma oral.

e Educacgao apropriada do paciente e de seus familiares sobre o manejo
da condicao.

e Estratégias fornecidas para a cessacao do tabagismo.

e Ajuste das prescrigbes de medicamentos administrados por via oral.

e Agendamento de uma consulta de acompanhamento idealmente entre

uma a duas semanas apos a alta.

3.5 PARTE 5 - PROPOSTA DE MELHORIAS

A abordagem do caso de J.D.S.R., um paciente com ICD,
ressalta a importancia de uma gestao clinica eficaz e um acompanhamento

continuo.

Embora o manejo inicial tenha sido abrangente, varias areas
podem ser otimizadas para melhorar os resultados do paciente e prevenir futuras

descompensagdes. Algumas propostas de melhorias incluem:
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e Integracao de Cuidados Multidisciplinares: Implementacdo de uma
equipe multidisciplinar envolvendo cardiologistas, nefrologistas,
nutricionistas, fisioterapeutas, e psicologos para abordar todos os
aspectos da saude do paciente, incluindo o manejo da insuficiéncia
cardiaca, a reabilitagao fisica, a dieta, e o suporte emocional.

e Educacao do Paciente e de Familiares: Reforgar programas
educacionais sobre a gestdo da insuficiéncia cardiaca, incluindo
informacdes sobre medicagao, dieta, exercicios, e sinais de alerta para
descompensacao. A educacado pode ser personalizada com base nas
necessidades especificas do paciente, incluindo, também, o alerta sobre
o perigo do uso de esteroides anabolizantes.

e Ajuste e Revisao de Medicacao: Realizar revisbes periddicas da
medicacdo para ajustar dosagens e introduzir novas terapias conforme
necessario. A avaliacdo dos medicamentos deve considerar a funcao
renal do paciente, potenciais interacbes medicamentosas, e efeitos
colaterais.

e Promocgao de Estilo de Vida Saudavel: Encorajamento de um estilo de
vida saudavel, incluindo cessacédo do uso de esteroides anabolizantes,
limitagdo do consumo de alcool, manutengdo de uma dieta balanceada
em sodio, e adesao a um programa de exercicios fisicos adaptado as
condicdes do paciente.

e Acesso Facilitado a Servigcos de Saude: Melhoria no acesso do
paciente a servicos de saude, incluindo consultas de acompanhamento
com especialistas e intervencbes rapidas em caso de sinais de
descompensacgao. Isso pode envolver a coordenacao com servigos de
saude de entrada.

E crucial implementar um programa de educacdo para o
paciente e seus familiares, abordando a natureza da insuficiéncia cardiaca, a
importancia da adesao ao plano de tratamento, e estratégias para manejar a
condigao no dia a dia. Isso inclui instru¢des detalhadas sobre como monitorar o
peso diariamente, reconhecer sinais de alerta de descompensacgao cardiaca, e
a importancia de evitar substancias que possam agravar a condi¢ao cardiaca,

como esteroides anabolizantes e excesso de alcool.

Versdo Final Honol ogada
09/ 03/ 2025 19:12



69

2.6 PARTE 6 - PREVENGAO E PROMOGAO EM SAUDE

Prevenir a descompensacdo da insuficiéncia cardiaca e
promover a saude cardiovascular sdo aspectos criticos do cuidado a longo prazo

para pacientes como J.D.S.R. Algumas estratégias incluem:

e Programas de Reabilitagdo Cardiaca: Inclusdo do paciente em
programas de reabilitagdo cardiaca para melhorar a capacidade fisica, a
qualidade de vida, e reduzir os riscos de eventos cardiacos futuros,
adequando o estilo de treinamento do paciente, adicionando programas
de exercicio aerébico moderado, e diminuindo a intensidade do treino
anaerbobico.

e Monitoramento da Pressao Arterial e do Colesterol: Controle rigoroso
da pressao arterial e dos niveis de colesterol para reduzir o risco de
doencas cardiovasculares adicionais. Esse problema é associado ao uso
de esteroides, que contribui para a piora do perfil lipidico.

e Vacinagao: Garantir que o paciente esteja atualizado com as vacinagdes,
incluindo vacinas contra a gripe e pneumonia, que podem prevenir
infeccbes que desencadeiam a descompensagdo da insuficiéncia
cardiaca.

e Gerenciamento do Estresse e Suporte Psicolégico: Oferecer acesso a
programas de gerenciamento de estresse e suporte psicologico para
ajudar o paciente a lidar com a ansiedade, a depressao, e os desafios
associados a gestdo de uma doenga cronica, que pode potencialmente
impactar seu estilo de vida.

e Acompanhamento Regular: Consultas regulares com o cardiologista e
outros especialistas relevantes para monitorar a condicdo do paciente,

ajustar o tratamento conforme necessario, e realizar exames preventivos.

Estas estratégias de melhoria e prevengao visam n&o apenas
otimizar o tratamento da insuficiéncia cardiaca descompensada, mas também
melhorar a qualidade de vida do paciente e reduzir a probabilidade de futuras

descompensacoes.
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4 CASO 3 - CETOACIDOSE DIABETICA

4.1 PARTE 1 - CHEGADA NO SERVICO

Identificagao: F.H.O.M., 17 anos, masculino, pardo, residente em Foz do Iguagu
Queixa Principal: ins6nia ha 6 dias

HDA: Paciente refere inicio dos sintomas ha 6 dias com insonia,
progressivamente agravando-se com polidipsia, polaciuria, dor abdominal,
nauseas, dispneia e mal-estar geral. Nas ultimas 48 horas, o paciente
desenvolveu dor retro-orbitaria. Foi atendido ha um dia na UPA Jo&o Samek, de

onde foi transferido para o HMPGL. Nao foram relatados episddios febris.

Paciente refere, ainda, presenca de dor e prurido em regiao peniana, associada

a eritema local e disuria, de inicio ha 3 dias.

Mae do paciente relata o uso inadequado de medicamentos.
HPP: Diabetes Mellitus tipo 1. Sem outras comorbidades.
MUC: Insulina Regular (7-7-7) e Insulina Glargina (0-0-40).
Alergias: Nenhuma alergia conhecida.

HV: Nao fumante, nao etilista. Refere uso recreativo de narguile.

Exame Fisico:

- Ectoscopia: REG, LOTE, desidratado (++/4+), corado, aciandtico, anictérico,

afebril.

- Neurolégico: Consciente, orientado, porém sonolento, com resposta motora e
verbal completa (Glasgow 15), pupilas isocoricas e reativas a luz, sem déficit

motor, sem sinais de irritagdo meningea.

- Cardiovascular: Taquicardia (140 bpm), ritmo cardiaco regular, sem sopros ou

outras anormalidades.
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- Respiratério: Taquipneia (30 irpm), sem ruidos adventicios.

- Gastrointestinal: Abdome plano, atipico, ndo distendido, RHA+, percussao
timpanica, sem dor a palpag¢ao, Murphy -, DB-.

- Extremidades: Sem edemas, cianose ou varizes. Pele quente e seca ao toque.

- Genitourinario: hiperemia de glande e prepucio, com edema (+/4+) associado

Avaliagao:

Paciente com quadro compativel com cetoacidose diabética,
provavelmente desencadeada por balanopostite. Iniciar controle dos sintomas,

além de investigacao adicional, e também tratamento de infecgao genitourinaria.

Diagnéstico Topografico

1. Endocrino: Descontrole glicémico.
2. Genitourinario: Infeccao localizada ou balanopostite.
3. Respiratorio e Cardiovascular. Resposta secundaria a infeccdo ou

descontrole metabdlico.

Diagnéstico Sindrémico

e Metabdlico

e Infeccioso/Inflamatdrio

Hipéteses Diagnodsticas Diferenciais/Secundarias

Estado Hiperosmolar HiperglicEmico
Infecgdo do Trato Urinario
Gastroenterite Aguda

Pancreatite Aguda

o b~ w0 N =

Apendicite Aguda
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Hipétese Diagnéstica Principal

e Cetoacidose Diabética (CAD) desencadeada por balanopostite.

Considera-se que a apresentacao clinica do paciente, incluindo
sintomas como polidipsia, nauseas, dispneia e mal-estar geral, alinhados ao seu
histérico de Diabetes Mellitus tipo 1 com tratamento irregular e o desencadeante
infeccioso representado pela balanopostite, se encaixam perfeitamente no
quadro de CAD. As hipoteses secundarias sdo menos provaveis, como Infecgao
do Trato Urinario, que embora divida os sintomas focais como polaciuria e
disuria, ndo curse normalmente com os sintomas sistémicos em um paciente
jovem, Gastroenterite Aguda divide alguns sintomas como nauseas e mal estar-
geral, embora nao explique os demais sintomas, enquanto que Pancreatite
Aguda normalmente apresenta sintomas mais caracteristicos, como a dor em

faixa. Todavia, investigagcéo adicional & imprescindivel para exclui-los.

Conduta

1. Complementacao da Avaliagao Diagnéstica

a. Glicemia Capilar: monitorar a cada hora até a estabilizagao

b. Gasometria Arterial: Avaliagao inicial da gravidade da acidose e
acompanhamento a cada 4 horas. Geralmente a acidose € menos
pronunciada no Estado Hiperosmolar Hiperglicémico (EHH).

c. Eletrdlitos Séricos: sodio, potassio, magnésio e fosforo para
corregcao de disturbios eletroliticos e cloro para calculo de anion
gap. Dosar potassio a cada 2 horas, e demais a cada 12 horas.

d. Fungao Renal: Ureia e Creatinina para avaliar o estado de
hidratacao e fungao renal

e. Cetonas Séricas e Urinarias: para confirmagdo do quadro, e
também para diferenciacdo entre EHH x CAD, pois no EHH as
cetonas podem ser baixas ou ausentes.

f. Hemograma Completo: identificar leucocitose e outras
anormalidades

g. Cultura de Urina: identificar agentes infecciosos especificos na

suspeita de infeccao urinaria ou balanopostite
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Cultura de Secrecao do Prepucio: identificar o agente causador
da balanopostite

PCR: marcador de inflamacao e infec¢ao

ECG: avaliar a hipo ou hipercalemia e outros disturbios elétricos do
coragao

Coprocultura: identificar presenga de patdgenos para afastar
diagndstico de gastroenterite

Amilase e Lipase: afastar diagnostico de pancreatite

. Ultrassonografia de Abdome: afastar diagnostico de apendicite.

Caso inconclusivo, solicitar TC de abdome

2. Manejo da CAD

a.

Monitoramento Intensivo: acompanhar SSVV e HGT a cada hora
até estabilizacao
Hidratagdo para estabilizacdo hemodinamica: 1500mL de SF

0,9% na primeira hora. Reavaliar apds

c. Hidratagao de manutengao: 250mL/h SF 0,9%
d. Hidratagdao quando HGT 250-300: 20mL NaCl 20% em 1L de

solucéo glicosilada 5-10%. Velocidade de infusdo 250-500mL/hora
conforme a resposta do paciente

Insulinoterapia: iniciar junto da hidratacao (se K <3,3 repor 25mEq
de K+ e repetir dosagem). Insulina na dose de 0,1Ul/kg em bolus,
apos isso, em Bomba de Infusdo Continua (BIC) na dose de
0,1Ul/kg/h

Reposicao de Bicarbonato: se pH <6,9, administrar 100mEq EV
durante duas horas

Reposig¢ao de Potassio: se K 3,3-5,0, repor 25 mEq a cada litro
de solucao de hidratacdo e dosar a cada 2-4h.

Reposicao de Foésforo: se indicado. Mais informagbes em

‘Reposicéo de Fosforo”

3. Educagéao do Paciente e Prevengao de Recorréncias
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Educacao sobre Diabetes: Reforgar a educagédo sobre o manejo
do diabetes, incluindo monitoramento da glicemia, administragao

de insulina, dieta e exercicios.
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b. Reconhecimento de Sinais e Sintomas: Ensinar o paciente e a
familia a reconhecer sinais e sintomas de descompensacido do
diabetes e infecgdes, incentivando a procura precoce por
assisténcia médica.

c. Cuidados Higiénicos: Orientagbes sobre higiene pessoal e
cuidados especificos para prevenir futuras balanopostites.

4. Plano de Seguimento

a. Consulta com Endocrinologia: Agendar consulta de seguimento
para avaliagdo do controle glicémico e ajuste do plano terapéutico.

b. Apoio Multidisciplinar: Consulta com nutricionista, psicélogo, e
outros profissionais conforme necessario para abordar todos os
aspectos do cuidado do paciente.

5. Plano de Alta

a. Revisao do Manejo do Diabetes: Assegurar que o paciente e a
familia estejam confortaveis e confiantes na gestdo do diabetes
antes da alta.

b. Critérios para Alta: Estabilizacdo clinica, resolucdo da
cetoacidose, controle adequado da glicemia, e auséncia de sinais

de infecgao ativa.
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4.2 PARTE 2 - EVOLUGOES E INVESTIGAGAO

4.2.1 Evolugao Clinica do Paciente

28/02

Paciente admitido no HMPGL, foram solicitados exames de
admissao incluindo ECG, gasometria arterial e eletrdlitos, além de iniciado
hidratacao e insulinoterapia apods verificacdo de potassio. Nesse dia, o paciente
se apresentava taquicardico (140 bpm) e taquipneico (30 irpm), bem como
hipertenso (140-90mmHg)

Além disso, foi solicitada vaga de UTI para o paciente, e
também inserida Sonda Vesical de Demora. Paciente em dieta zero até

estabilizagdo do quadro.

O HGT do paciente na admissdao deu 400. Ademais,
apresentou Cetonuria na Urina 1. Sua gasometria apontou pH de 6,88, além de
pCO2 26,8 e HCO3 14,1, indicando reposicdo de bicarbonato, o qual foi
realizado. Essa gasometria mais acida indica com mais forga o caso de CAD do

que EHH. Além disso, pH <6,9 indica internacdo em UTI.

Por fim, o paciente apresentou uma leucocitose importante,
com desvio a esquerda, e PCR baixo. Para o quadro, foi iniciado
antibioticoterapia empirica com ceftriaxona + clindamicina plano de 7 dias e

coletado culturas.

Exames Laboratoriais (28/02): Gaso arterial pH 6,88; pCO2
26,8; HCO3 14,1/ Cr 0,7/ Na 139 /K 4,3/ Mg 2,2/ Hb 16,9 / Ht 4,9,9 / Leuco
40.510 B20% / Plaq 454.000

29/02

Paciente apresenta melhora neuroldgica no periodo. Além disso,
apresentou melhora da taquipneia e taquicardia, bem como melhora nos
parametros da gasometria, na qual o pH ja se encontra em niveis fisiolégicos. A
dieta foi liberada.
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O hemograma infeccioso do paciente ja apresentou melhora,
com a leucocitose apresentando importante queda, demonstrando resposta ao

uso do antibidtico.

Exames Laboratoriais (29/02): Gaso pH 7,4; pCO2 34,7; HCO3
21,5/Ur7/Cr0,4/Na137/K 3,5/ Mg 1,8/ Leuco 14.160 B11% / PCR 14,9/
Hb 15,8 / Ht 44 / Plaq 288.000

Urocultura (29/02): negativo

01/03
Paciente segue em melhora dos sintomas, nao apresentou

oscilagao de glicemia.

Foi realizado, nesse dia, reposicao de potassio, o qual se abaixa
pela utilizagdo da insulina em bomba que coloca o eletrdlito para dentro da

célula.

Exames Laboratoriais (01/03): Gaso arterial pH 7,4; pCO2
39,2, HCO3 24,1 /Ur7/Cr0,4/Na139/K 2,9/ Mg 2,0/ Leuco 9.790 B11% /
PCR 3,7

Planejamento de alta de UTI com a retirada da BIC de insulina.

02/03
Paciente ainda em melhora, aguarda vaga de enfermaria, sem

oscilagdes nos niveis glicémicos novamente.

Bomba de Infusdo Continua de Insulina pausada nesse dia.

Solicitada vaga em enfermaria para de Alta da UTI.
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Exames Laboratoriais (02/03): Gaso venosa pH 7,33; pCO2
48; HCO325/Ur5/Cr0,4/Na142/K3,5/Mg1,7/Ca 1,15/ Leuco 3.530 sem
desvios / PCR 1,5/ Hb 14,7 / Ht 43 / Plaq 224.000

03/03

Paciente de alta da UTI, com vaga de leito em enfermaria. No
seu planto de alta esta a dieta formulada por nutricionista, além de insulina NPH
apos refeigdes conforme HGT, e também reintrodugao de insulina Glargina, além

de finalizagao do ciclo de 7 dias do antibidtico.

Exames Laboratoriais (03/03): pH 7,44; pCO2 38,6; HCO3
256 /Na138/K4/Mg2/ClI109/Cr0,4/Ur 8/ Leuco 3.970/ PCR 1,2/ Hb
13,6 / Ht 39,8 / Plag 208.000

4.2.2 Conclusao

Em leito de enfermaria, paciente permanece com quadro
estabilizado, sem demais alteragbes metabdlicas, além de controle da
balanopostite. Paciente recebe alta no dia 06/03, dia em que terminou seu ciclo

de antibidtico.

Em plano de alta, paciente € encaminhado para UBS para
controle da doencga de base, além de acompanhamento com endocrinologista e

nutricionista.
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4.3 PARTE 3 - FISIOPATOLOGIA

4.3.1 Introdugao
A fisiopatologia da cetoacidose diabética (CAD) envolve um
complexo de multiplos mecanismos fisiolégicos e bioquimicos, que culminam em

hiperglicemia, cetoacidose e desequilibrios eletroliticos.

A CAD é uma condi¢cdo aguda que surge predominantemente
em individuos com diabetes tipo 1, como é o caso do paciente, um jovem de
17 anos com DM-1, embora também possa ocorrer em alguns casos de diabetes
tipo 2, especialmente sob condigdes de estresse fisioldgico.

Enquanto a fisiopatologia da CAD é amplamente compreendida,
envolvendo uma deficiéncia absoluta ou relativa de insulina que leva a
hiperglicemia, acidose e cetonemia, a do Estado Hiperosmolar Hiperglicémico
(EHH) permanece focada na hiperglicemia severa e desidratagédo profunda sem

a producao significativa de cetonas.

Este contraste é crucial para diferenciar a abordagem clinica dos
pacientes com DM-1, mais propensos a CAD, dos com DM-2, onde o EHH é
mais comum devido a insuficiéncia insulinica relativa que preserva a capacidade

de supressao da cetogénese, apesar da hiperglicemia.

Esse trabalho busca explicar com mais profundidade a
cetoacidose diabética, embora se proponha a fazer a distingao entre essas duas

condicdes, o foco é na CAD.

4.3.2 Mecanismo patolégico
O processo patolégico da CAD inicia-se com uma deficiéncia na
agao ou disponibilidade de insulina, um horménio crucial para a regulacao da

glicose no sangue.

Essa deficiéncia pode ser resultante da ndo administracdo de
insulina em pacientes conhecidos ou de um aumento na demanda de insulina

devido a fatores precipitantes como infecgoes, estresse fisico ou psicolégico,
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ou uso de medicagdes que antagonizam os efeitos da insulina. Esses fatores

serao discutidos a seguir.

A auséncia ou insuficiéncia de insulina impede a entrada de
glicose nas células, resultando em hiperglicemia. O organismo, entdo, busca
fontes alternativas de energia, levando a lipdlise aumentada, que libera acidos

graxos livres no sangue.

Estes acidos graxos sado convertidos em corpos cetdnicos
(acetoacetato, B-hidroxibutirato e acetona) no figado, um processo conhecido

como cetogénese.

Os corpos cetdnicos servem como fonte alternativa de energia
para varios tecidos, incluindo o cérebro, mas sua producdo excessiva leva a

acidose metabdlica, caracterizando a cetoacidose.

A hiperglicemia promove um efeito osmoético que resulta na
diurese osmotica, causando perdas significativas de fluidos e eletrélitos,
incluindo sodio, potassio, cloro e magnésio. Esta deplegéo de fluidos e eletrdlitos
agrava a hipovolemia, podendo levar a uma redug¢do na perfusao de érgéos e,

em casos graves, ao choque hipovolémico.

4.3.3 Fatores Precipitantes

Os fatores precipitantes da CAD s&o variados, incluindo
infecgbes (comumente pneumonia ou infecgdes do trato urinario),
descontinuagao ou terapia inadequada com insulina, e condigbes médicas
agudas como infarto do miocardio e acidente vascular cerebral. No caso do

paciente, a hipotese precipitante principal é a balanopostite.

Além disso, o uso de determinadas drogas que afetam o
metabolismo dos carboidratos, como glicocorticoides e diuréticos tiazidicos

em doses altas, podem precipitar a CAD.

O uso de inibidores do co-transportador 2 de soédio-glicose
(SGLT2) e condi¢bes psicolégicas, como disturbios alimentares e omissao

intencional de insulina, também sao fatores de risco conhecidos.

Versdo Final Honol ogada

09/ 03/ 2025 19:12



80

Tabela 9 — Principais Fatores Precipitantes de CAD

Fator Incidéncia
Infecgoes 30-50%
Ma-aderéncia ou descontinuagao do tratamento 20-30%
Primeira descompensacgao diabética 15-20%
Quadros abdominais: pancreatite, colecistite, apendicite, isquemia <5%
mesentérica
Doencas cardiovasculares e cerebrovasculares 5%
Tromboembolismo pulmonar <2%
Medicamentos: pentamidina, betabloqueadores, corticosteroides, <2%
catecolaminas
Crise tireotoéxica Rara

Fonte: USP — Medicina de Emergéncia 172 Edigédo (2023) (modificado)

4.3.4 Concluséo

Portanto, o manejo da CAD exige uma abordagem multifacetada
que nao apenas trate a hiperglicemia e a acidose, mas também corrija a
desidratacido e hipovolemia, além dos eletrolitos perdidos, além de identificar e

tratar o fator precipitante subjacente.

A compreensdo da complexa fisiopatologia da CAD é
fundamental para o tratamento eficaz e a prevengdo de complicagcbes

potencialmente fatais associadas a esta condi¢gao aguda.
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4.4 PARTE 4 - MANEJO E CONDUTAS

4.4.1 Diagnéstico
O diagndstico da CAD é baseado em uma triade de critérios

clinicos e laboratoriais. Estes sao:

¢ Hiperglicemia: Uma concentragao de glicose sérica maior que 250 mg/dL
€ um dos indicadores primarios de CAD. No entanto, é importante notar
que em alguns casos, especialmente em pacientes em jejum prolongado,
pode ocorrer euglicemia ou até mesmo hipoglicemia.

e Acidose Metabdlica: O diagndstico de CAD exige a identificagdo de
acidose metabdlica significativa, caracterizada por um pH arterial <7,3.
Este critério diferencia a CAD de outras condicbes que também podem
apresentar hiperglicemia sem acidose metabdlica significativa.

e Cetonemia: A presenca de cetonas séricas (cetonemia positiva) € um
componente critico do diagndstico de CAD. Na auséncia de testes diretos
para cetonemia, uma cetonuria fortemente positiva pode servir como um

substituto indireto, sugerindo a presenga de cetonas no sangue.

4.4.2 Clinica
A CAD é uma complicagéo grave do diabetes que tende a afetar
principalmente individuos mais jovens, com a maioria dos casos ocorrendo na

faixa etaria de 20 a 29 anos.

Apesar disso, a CAD pode se manifestar em qualquer idade, e
seu inicio pode ser bastante repentino. Os pacientes geralmente experimentam
sintomas iniciais, como polidipsia, poliuria, polifagia e mal-estar geral nos dias

que antecedem a apresentacao clinica mais séria.

Na apresentacdo, a desidratacdo € comum, frequentemente
acompanhada por hipotensdo e taquicardia. Curiosamente, alguns pacientes
podem apresentar extremidades quentes e uma boa perfusdo, um efeito
secundario da atividade das prostaglandinas.

Versdo Final Honol ogada

09/ 03/ 2025 19:12



82

Sintomas de acidose, como taquipneia e o ritmo respiratério de
Kussmaul (inspiragdes ruidosas, seguidas por apneia em inspiragao, seguida por
expiracao ruidosa, e por fim apneia em expiragao), tornam-se evidentes quando
o pH sanguineo cai para entre 7,0 e 7,2. Halito ceténico é frequentemente notado
e é util para o diagnostico.

A consciéncia do paciente normalmente permanece clara na
CAD, diferentemente do estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH), onde
alteracgdes no nivel de consciéncia sdo mais comuns e estdo mais relacionadas

a osmolaridade do que a acidose.

A auséncia de febre ndo exclui infecgbes como possiveis
desencadeadores. Sintomas gastrointestinais, como dor abdominal, nauseas e
vomitos sao relatados em cerca de 30% dos casos e tendem a melhorar com a
reidratacdo. Esses sintomas podem estar associados a alteragdes nas
prostaglandinas na parede muscular do intestino.

4.4.3 Exames Complementares
O diagndéstico de CAD e EHH envolve a avaliagao de uma série
de parametros laboratoriais especificos para identificar acidose, cetonemia e

alteragdes na osmolaridade.

Alteragdes como leucocitose podem indicar estresse ou
infeccdo, especialmente se os leucdcitos estiverem acima de 25.000
células/mm3, o que no caso do paciente indicavam fortemente, haja vista a

leucocitose e sintomas de balanopostite.

A desidratacdo pode se refletir em valores elevados de
hematocrito, hemoglobina, ureia e creatinina. Apesar de inicialmente o potassio
sérico parecer elevado devido a acidose, o corpo geralmente apresenta uma
deficiéncia total desse eletrélito, podendo necessitar de reposicdo. Outras
substancias, como o fosforo, também podem ser perdidas com a diurese
osmotica caracteristica desses pacientes.

Para um acompanhamento eficaz, recomenda-se:
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e Gasometria arterial inicialmente e, posteriormente, venosa, repetindo a
cada 4 horas.

¢ Glicemia capilar idealmente a cada hora.

¢ Monitoramento inicial do potassio a cada 2 horas, e de sédio, cloro,
fésforo e outros eletrdlitos, a cada 12 horas.

e Realizagcdo de um hemograma completo, urina tipo |, e teste de
cetonemia ou cetonuria, preferencialmente medindo o beta-
hidroxibutirato devido a sua prevaléncia nos corpos cetdnicos produzidos.

o Eletrocardiograma para avaliar possiveis disturbios eletroliticos.

e Radiografia de térax, se suspeita clinica, em busca de possiveis focos
infecciosos.

Especialmente na avaliacdo do EHH, é crucial calcular a
osmolaridade efetiva, usando a férmula: Osmolaridade efetiva = 2Na +

Glicose/18, com valores acima de 320 mosm/kg indicando hiperosmolaridade.

A hiperglicemia pode falsear o resultado verdadeiro de sodio,

portanto, utiliza-se a seguinte férmula para determinar o valor real da natremia.

Sodio corrigido = sédio mensurado + 1,6 [(glicemia medida —
100)/100]

4.4.4 Tratamento

Hidratagcao
A hidratagéo é o pilar inicial no tratamento, podendo reduzir os

niveis de glicose sanguinea significativamente.

Inicia-se com 1.000-1.500 mL de solugao salina a 0,9% na
primeira hora, ajustando-se conforme a resposta do paciente e a natremia. A
hidratagdo sozinha pode reduzir a glicemia em até 12%.

Na segunda fase de hidratacéao, realiza-se 4mL/kg/hora:

e Caso natremia <135 (de acordo com sodio corrigido), mantém SF 0,9%.
e Caso natremia normal ou >145, utilizar SF 0,45%.
Com a glicemia entre 250-300 mg/dL, transiciona-se para

solugodes glicosiladas. Em um litro de solugéo glicosilada 5-10%, misturar 20mL
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de solugcdo NaCl 20%, mantendo-se uma infusdo constante na velocidade de
250-500mL/hora.

Insulinoterapia
A insulinoterapia, iniciada concomitantemente a hidratagao,
exceto se K <3,3, nesse caso realizar a corregcdo primeiro, com 25 mEq de

potassio antes da insulina.

Geralmente se utiliza um bolus de 0,1 Ul/kg, seguido de BIC na
dose de 0,1Ul/kg/hora.

A solucdo de insulina é preparada com 50 Ul de insulina em

250mL de SF. Nesse caso, SmL correspondem a 1Ul de insulina.

A glicemia deve ser avaliada de hora em hora, esperando queda
de 50-70 mg/dL/hora. Caso a glicemia ndo caia pelo menos 50mg/dL, é
recomendavel dobrar a taxa de infusédo, e se reduzir mais do que 70mg/dL,

recomenda-se diminuir a taxa de infusao pela metade.

A BIC de insulina pode ser desligada quando pelo menos dois

dos seguintes critérios estiverem presentes:

1. pH>7,3
2. Anion-gap <12
3. Bicarbonato 215
Para transitar do uso da bomba de infusdo continua para insulina

subcutanea, deve-se:

1. Aguardar pelo menos uma hora apds a primeira dose de insulina
subcutanea para desligar a bomba.

2. Ajustar a dose de insulina subcutanea baseando-se na glicemia capilar a
cada 4 horas, preferencialmente apds refeicdes. Para determinar a dose
de insulina de longa acédo, utilize dois tergos da quantidade total de
insulina administrada nas ultimas 24 horas ou 0,6 unidades por quilo de
peso corporal. A dose basal de insulina é tipicamente dividida em duas
partes, sendo dois tercos administrados pela manha e um terco a noite,

embora n&o haja consenso definitivo sobre essa diviséo.
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Reposicao de Potassio

Quando os niveis de potassio estiverem abaixo de 3,3 mEq/L,
€ necessario administrar 25 mEq de potassio diluido em 1 litro de solucao salina
a 0,9%, seguido da reavaliagdao dos niveis de potassio, antes de iniciar a

insulinoterapia, como ja foi mencionado.

Para pacientes que apresentam niveis de potassio entre 3,3 e
5,0 mEg/L, recomenda-se a administracdo de 25 mEq de potassio em cada litro
da solugao de hidratacdo, com monitorizagcédo dos niveis de potassio a cada 2 a
4 horas.

Se os niveis de potassio acima de 5 mEq/L, a reposicdo de

potassio deve ser adiada até que os valores reduzam para menos de 5 mEq/L.

Reposigao de Bicarbonato

A administragcdo de bicarbonato de sodio ndo tem mostrado
vantagens significativas em pesquisas e é recomendada somente para
pacientes com pH abaixo de 6,9, sendo administrados 100 mEq de bicarbonato
via endovenosa ao longo de duas horas, com avaliagdo subsequente por

gasometria entre uma e duas horas.

Uma analise abrangente de estudos sobre a suplementagéo de
bicarbonato em casos de CAD nao identificou beneficios em pacientes com pH
inicial na faixa de 6,90 a 7,14, notando-se que estes estudos incluiram um
numero limitado de pacientes com pH inferior a 7,0. Embora a orientagao anterior
recomendasse a reposicao de bicarbonato para pH arterial menor que 7,00,
pesquisas subsequentes ndo corroboraram com beneficios, ajustando o limiar

para intervengao para um pH < 6,9.

Reposig¢ao de Fosforo
A suplementacdo de fosforo € recomendada exclusivamente

para pacientes apresentando condi¢des especificas, incluindo:
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e Disfungao cardiaca grave e arritmias
e Fraqueza muscular acompanhada de insuficiéncia respiratéria
¢ Rabdomiolise com anemia significativa
e Niveis séricos de fosforo inferiores a 1,0 mEq/L
Nesses casos, a reposicao é efetuada utilizando 25 mEq de
fosfato de potassio, que serve tanto para a reposi¢ao de potassio quanto de
fésforo, substituindo assim a necessidade de uso de cloreto de potassio.

4.4.5 Indicagoes de Internamento

A internacdo €& obrigatéria para todos os individuos
apresentando CAD). Entretanto, para aqueles diagnosticados apenas com
cetose diabética (sem presenca de acidose) ou que estejam experienciando
somente elevagdes na glicemia sem cetose, a internagdo hospitalar muitas

vezes ndao é necessaria.

Nestas situacdes, o paciente pode ser considerado para alta
hospitalar entre 12 a 24 horas apds a estabilizacdo do fator desencadeante e a

resolucao da CAD.

Os critérios para admissdo em Unidade de Terapia Intensiva

(UTI) incluem as seguintes condic¢des:

e Desconforto respiratério agudo.
e Acidose severa com pH < 6,9.
e Choque cardiogénico.

e Edema cerebral.

Apds a alta, é essencial que todos os pacientes sejam
acompanhados em um servico ambulatorial para o manejo continuado do

diabetes.
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4.4.6 Fluxograma

Figura 6 — Manejo de CAD.

Prescrever solugdo fisiolégica: 1a 1,5 L na primeira hora (15 a 20 miukg de peso) |
Y Insulin reguiar bolus ¥
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: ; Insulina regular em ~ NBo dar insuina | Prescraver insulina
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\J Y Y l
Séxdio cormigido
> 138 B Krentre33e5.0mEgL |
SNaCl a 0.45% : *
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martar
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Trocar a SF para NaCl 0,45 com 5% de glicose e manter 200 a ¢
500 ml/n
Reduzi taxa de inflisdo da insulina para 0,2 a 0,05 U/Kg/hora Checar K de 2/2 a 4/4 horas |

Checar eletroiitos, fungdo renal e glicose de 2/2 a 4/4 horas.
Apés resolugdo da CAD, prescrever dieta VO, continuar a insulina [V e adicionar insulina regular SC, conforme glicemia.
S6 desligar a bomba de insulina apds 1 hora da aplicagao de insufina regular SC.

Iniciar esquema de Insulina com miltiplas doses {regular ou lispro ou asparg + NPH ou glargina).

*BIC = Bicarbonato

Fonte: USP — Medicina de Emergéncia 172 Edicdo (2023)
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4.5 PARTE 5 - PROPOSTA DE MELHORIAS

Para otimizar a abordagem da CAD no contexto hospitalar,
propdem-se melhorias que abrangem a prevencgdo, o diagndstico precoce, o
manejo clinico eficaz e a educagao do paciente, com foco na personalizagdo do

cuidado e na utilizagc&o de tecnologias assistivas:

Implementacdo de Protocolos de Triagem Precoce:
Desenvolver e implementar protocolos de triagem para identificagdo precoce de
CAD em departamentos de emergéncia, baseados em sintomas apresentados e
histérico do paciente, reduzindo assim o tempo para diagndstico e tratamento,
evitando internagcdes em locais de menor complexidade, havendo necessidade

posterior de transporte.

Integragao de Sistemas de Monitorizagao de Glicose: Utilizar
dispositivos de monitoragdo continua para pacientes diabéticos tipo 1
hospitalizados para monitoramento continuo da glicemia, permitindo ajustes

proativos no manejo da insulina € na administracao de fluidos.

Capacitagao Continuada da Equipe Multidisciplinar: Investir
na formagao e atualizagao continuas dos profissionais de saude envolvidos no
tratamento da CAD, incluindo workshops sobre as mais recentes praticas
baseadas em evidéncias e simulag¢des praticas de cenarios de emergéncia. Isso
€ importante ndo apenas para CAD, mas para quaisquer tipos de urgéncias e

emergéncias.

Estratégias Personalizadas de Manejo da Insulina: Adotar
planos de manejo da insulina personalizados, baseados em variagdes diarias da
glicemia e resposta a tratamentos anteriores. Algo a se pensar para um futuro
préximo € a integragao de um aplicativo com inteligéncia artificial para analisar a
necessidade e resposta da insulina de acordo com cada paciente

individualmente.

Aprimoramento da Comunicagao entre Servigos de Saude:
Estabelecer um sistema eficiente de comunicacdo entre a atencido primaria,
servicos de emergéncia e especialidades envolvidas no cuidado continuo do
paciente diabético, facilitando o compartiihamento de informagdes clinicas e a

coordenacdo do cuidado. Isso é sobremaneira importante para o caso em
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questdo, sobretudo no cuidado posterior a internacdo, buscando evitar

subsequentes hospitalizacoes.

Programas de Apoio Psicossocial: Integrar psicologos e
assistentes sociais a equipe de manejo da CAD e também da DM-1, que é a
doenca de base do paciente, para oferecer apoio emocional, educacional e social
aos pacientes e suas familias, ajudando a lidar com o estresse da doenca e

promovendo aderéncia ao tratamento.
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4.6 PARTE 6 - PREVENGAO E PROMOGAO EM SAUDE

Para prevenir episédios de CAD e promover a saude de
individuos com diabetes tipo 1, e também tipo 2, sdo essenciais estratégias

integradas que abordem tanto os aspectos clinicos quanto educacionais:

Educacao Continuada sobre Diabetes: Oferecer programas
educativos regulares para pacientes e cuidadores sobre o manejo do diabetes,
reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de descompensacao e a

importancia da adesao ao tratamento.

Monitoramento e Suporte Remoto: Implementar sistemas de
telemedicina e monitoramento remoto para proporcionar orientagao continua,
suporte para duvidas e perguntas, além do ajuste do plano terapéutico,
facilitando o manejo do diabetes no contexto domiciliar.

Promocao de Estilos de Vida Saudaveis: Incentivar atividades
fisicas regulares e orientagdo nutricional personalizada como componentes
integrantes do plano de manejo do diabetes, visando a manutengdo do peso

ideal e o controle glicémico.

Vacinagao e Prevengao de Infecgdes: Adotar estratégias de
vacinagado para prevenir infecgdes que podem precipitar a CAD, incluindo

vacinas contra gripe, pneumonia e outras infec¢des relevantes.

Programas de Rastreio em Populagdées de Alto Risco:
Implementar programas de rastreio para identificagdo precoce do diabetes tipo
1 e tipo 2 em suas devidas faixas etarias, permitindo intervengao precoce e

educacao sobre a prevencao da CAD.

Desenvolvimento de Redes de Apoio Comunitario:
Estabelecer redes de apoio que conectem pacientes com diabetes, familias,
profissionais de saude e organizagbes comunitarias, promovendo o
compartiihamento de experiéncias, suporte mutuo e disseminagdo de

conhecimento sobre o diabetes.

Politicas Publicas de Saude: Advocar por politicas de saude
que promovam o0 acesso a cuidados de saude de qualidade, medicamentos,
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dispositivos de monitorizagcdo e educacado sobre diabetes, especialmente em
comunidades carentes e populagdes vulneraveis. Isso € mais presente na

atencao primaria a saude, porém isso nao isenta os demais setores de lutarem

a favor.

Estas estratégias combinadas visam ndao apenas a prevengao
de episodios agudos de CAD, mas também a promog&o de uma vida saudavel e
o empoderamento de individuos com diabetes para o autogerenciamento eficaz
de sua condigao.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O internato em Urgéncia e Emergéncia no SUS proporcionou
uma imersao fundamental na rotina dos servigos de emergéncia, permitindo o
desenvolvimento de habilidades técnicas, raciocinio clinico e tomada de deciséo
em situagdes criticas. A experiéncia demonstrou a complexidade do atendimento
a pacientes graves e a importancia do trabalho em equipe, da comunicagao
eficaz e da capacitagdo continua dos profissionais de saude.

A analise dos casos acompanhados revelou desafios estruturais
e organizacionais da Rede de Urgéncia e Emergéncia, como a sobrecarga dos
servicos, a dificuldade na comunicacao entre unidades e a necessidade de fluxos
mais eficientes para o manejo de pacientes criticos. Apesar dessas dificuldades,
observou-se a dedicagdo dos profissionais e a importancia da integragao entre
os diferentes niveis de atengdo para garantir um atendimento adequado e

humanizado.

Diante disso, torna-se essencial investir na capacitacido das
equipes de urgéncia, na ampliagdo da infraestrutura e na implementagédo de
protocolos padronizados que otimizem a assisténcia. O fortalecimento da
comunicagdo entre os servicos e a adogao de estratégias de gestdo mais
eficientes podem contribuir para a reduc¢ao de falhas e atrasos no atendimento.
Além disso, a valorizacdo do bem-estar dos profissionais € um fator

indispensavel para a manutencao de uma assisténcia de qualidade.

A experiéncia no internato reafirmou a importancia da Rede de
Urgéncia e Emergéncia como um pilar essencial do SUS, evidenciando que a
qualificacdo dos servicos depende de um esforco continuo para aprimorar
processos e garantir recursos adequados. Para trabalhos futuros, sugere-se a
realizacdo de pesquisas que avaliem o impacto de intervengdes na gestao da
rede, bem como estudos sobre a eficacia de programas de capacitagao para os
profissionais da area. A melhoria da assisténcia em urgéncia e emergéncia é um
desafio constante, mas com estratégias adequadas, é possivel oferecer um

atendimento mais agil, seguro e humanizado a populagao.
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