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RESUMO

O presente trabalho consiste no relatério das atividades desenvolvidas durante o Internato
em Urgéncia e Emergéncia do curso de Medicina, realizado no ambito do Sistema Unico
de Saude, nos municipios de Foz do Iguagu- Pr e Sdo Miguel do Iguagu - Pr, no periodo
de marco a julho de 2025. As atividades foram desenvolvidas em diferentes cenarios da
Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, incluindo as Unidades de Pronto
Atendimento Jodo Samek, Dr. Walter Cavalcanti Barbosa e Padre italo, o Hospital
Municipal Padre Germano Lauck e a Unidade de Pronto Atendimento de Sdo Miguel do
Iguacu. Durante o estagio curricular supervisionado, em regime de plantdo e integrado as
equipes multiprofissionais, foram acompanhados atendimentos de urgéncias e
emergéncias clinicas e traumatoldgicas, além da realizagdo de procedimentos médicos
supervisionados, discussao de casos clinicos e aplicagdo de protocolos assistenciais. O
relatorio apresenta as experiéncias vivenciadas durante o internato, bem como reflexdes
sobre a pratica médica e a organizagao da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias
dos municipios. A vivéncia pratica proporcionou o aprimoramento do raciocinio clinico, o
desenvolvimento de habilidades técnicas e a consolidacdo dos conhecimentos adquiridos
ao longo da graduacgao, além de ampliar a compreensao sobre a assisténcia prestada aos
pacientes em situagdes de risco eminente, reforcando a importancia do trabalho em
equipe, da humanizagado do atendimento e da organizagao dos servigos de saude para a
qualidade da assisténcia no Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: urgéncia; emergéncia, Sistema Unico de Saude; internato.



RESUMEN

Este informe detalla las actividades realizadas durante la pasantia médica en el area de
Urgencias y Emergencias dentro del Sistema Unico de Salud (SUS), llevada a cabo en los
municipios de Foz do Iguagu y Sdo Miguel do Iguagu (Parana) entre marzo y julio de
2025. Las actividades se desarrollaron en diversos entornos de la Red de Atencion de
Urgencias y Emergencias, incluyendo las Unidades de Atencién de Urgencias (UPA) Joao
Samek, Dr. Walter Cavalcanti Barbosa y Padre italo, el Hospital Municipal Padre Germano
Lauck y la Unidad de Atencion de Urgencias de Sdo Miguel do Iguagu. Durante esta
pasantia curricular supervisada —que implico trabajo por turnos e integracién en equipos
multidisciplinarios—, el pasante observé el manejo de casos clinicos y de trauma en
situaciones de urgencia y emergencia, realizd procedimientos médicos bajo supervision,
participé en discusiones de casos clinicos y aplicé protocolos de atencion. El informe
presenta las experiencias adquiridas durante la pasantia, asi como reflexiones sobre la
practica médica y la organizacién de la red local de atencién de urgencias y emergencias.
Esta experiencia practica favorecio el perfeccionamiento del razonamiento clinico, el
desarrollo de habilidades técnicas y la consolidacién de los conocimientos adquiridos a lo
largo de la carrera de medicina; asimismo, amplio la comprension de la atencion brindada
a pacientes con riesgos inminentes para la salud, reforzando la importancia del trabajo en
equipo, la atencion humanizada y la organizacion de los servicios de salud para garantizar
una atencién de calidad dentro del Sistema Unico de Salud.

Palabras clave: urgencia; emergencia, Sistema Unico de Salud; internado médico.



ABSTRACT

This report details the activities carried out during the medical internship in Urgent and
Emergency Care within the Unified Health System (SUS), conducted in the municipalities
of Foz do Iguagu and Sao Miguel do Iguagu (Parana) from March to July 2025. Activities
took place across various settings within the Urgent and Emergency Care Network,
including the Jodo Samek, Dr. Walter Cavalcanti Barbosa, and Padre italo Emergency
Care Units (UPAs), the Padre Germano Lauck Municipal Hospital, and the Sdo Miguel do
Iguagcu Emergency Care Unit. During this supervised curricular internship—which involved
shift work and integration into multidisciplinary teams—the intern observed the
management of clinical and trauma-related urgent and emergency cases, performed
supervised medical procedures, participated in clinical case discussions, and applied care
protocols. The report presents experiences gained during the internship, along with
reflections on medical practice and the organization of the local Urgent and Emergency
Care Network. This practical experience fostered the refinement of clinical reasoning, the
development of technical skills, and the consolidation of knowledge acquired throughout
medical school; it also broadened the understanding of care provided to patients facing
imminent health risks, reinforcing the importance of teamwork, humanized care, and the
organization of health services in ensuring quality care within the Unified Health System.

Key words: urgency; emergency, Unified Health System; medical internship.
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CAPITULO 1. INTRODUGAO

O presente trabalho relata as atividades desenvolvidas durante o internato
de medicina no médulo de Urgéncia e Emergéncia no Sistema Unico de Saude (SUS),em
quatro cenarios assistenciais da rede de Urgéncia e Emergéncia (UE) na cidade de Foz
do Iguagu-PR e Sao Miguel do Iguagu-PR.

Segundo o Ministério da Saude, as Redes de Atencao as Urgéncias tém
como objetivo reordenar a atengcdo a saude em situagdées de urgéncia e emergéncia de
forma coordenada entre os diferentes pontos de atencdo que a compdem, buscando
organizar a assisténcia, definindo fluxos e as referéncias adequadas (Brasil, s.d).

Essa reordenagdo em rede permite que o paciente seja encaminhado ao
servico mais adequado conforme a gravidade do seu quadro clinico, promovendo maior
eficiéncia, resolutividade e integralidade da assisténcia. No Sistema Unico de Satde, a
rede de UE exerce papel de lideranga, buscando assegurar o acesso universal, igualitario

e de qualidade aos servigos medicos essenciais em momentos de crise.

Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente do Ministério da
Saude (SVSA/MS) apds avaliagdo do perfil epidemiolégico e demografico
brasileiro, evidencia —se que os principais problemas de saude dos usuarios na
area de urgéncia e emergéncia estdo relacionados a alta morbimortalidade de
doencas do aparelho circulatério, como o Infarto Agudo do Miocardio — IAM e o
Acidente Vascular Cerebral — AVC, além do aumento relativo as violéncias e aos
acidentes de transito (Brasil, s.d).

Ainda, para que a RUE preste assisténcia qualificada aos usuarios, é
necessario que seus componentes atuem de forma integrada e articulada, sendo
imprescindivel a qualificagdo profissional, a informagéo, o processo de acolhimento e a
regulagdo de acesso a todos os componentes que a constitui (Brasil, s.d).

Nesse contexto, o internato de Urgéncia e Emergéncia no SUS
representa uma etapa importante da graduagao em Medicina, permitindo-nos aplicar os
conhecimentos adquiridos ao longo do curso, desenvolver o raciocinio clinico, aperfeigoar
habilidades praticas e atuar junto a equipe multiprofissional.

O presente relatério, pretende mostrar meus aprendizados do maédulo de
Urgéncia e Emergéncia no SUS, no municipio de Foz do Iguagu - Upa Jodo Samek, Upa
Dr. Walter Cavalcanti, Unidade Basica de Saude 24hrs Padre italo e Hospital Municipal
Padre Germano Lauck - e no municipio de Sado Miguel do Iguagu - unidade de pronto
atendimento - com o objetivo de fazer uma analise sobre a rede de UE dos municipios e

relatar alguns casos clinicos vivenciados na pratica e os procedimentos realizados.


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/i/infarto
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/avc
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CAPITULO 2. DESENVOLVIMENTO

2.1 REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

A Rede de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, configura-se como
um alicerce fundamental do Sistema Unico de Satude, desempenhando um papel crucial
na resposta a situagdes criticas de assisténcia médica. Ela representa a estrutura
organizada e integrada dos servigos de saude dedicados ao tratamento de demandas de
urgéncias e emergéncias, sendo um elemento essencial para a salvaguarda da vida e da
saude da populagao.

Ainda € uma das areas mais problematicas dentro do sistema de saude,
visto que, que as diretrizes de descentralizag&o, regionalizagao e hierarquizagédo ainda
estdo pouco implementadas, gerando problemas como filas nos hospitais e prontos
socorros, que no geral sdo comprometidos por ter areas fisicas pequenas, equipamentos
e recursos humanos limitados resultando na demora e desqualificagdo no atendimento
prestado.

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS)
destaca como objetivos fundamentais da atual gestdo a ampliagado do acesso e a melhoria
da qualidade da atencdo a saude no Sistema Unico de Saude, tendo a implantacéo das
Redes Tematicas prioritarias como estratégia desses objetivos (Brasil, 2013)

Em julho de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria no 1.600,
reformulando a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, de 2003, e instituindo a Rede
de Atencao as Urgéncias e Emergéncias no SUS (Brasil, 2013).

Entretanto, desde 2010, por meio da Portaria n°® 4.279, o MS buscava a
organizacdo das Redes de Atencdo a Saude como estratégia fundamental para a
consolidagdo do SUS de modo a promover e assegurar a universalidade e integralidade
da atencdo, a equidade do acesso, além da transparéncia na alocagdo de recursos
(Brasil, 2013).

Segundo o Ministério da Saude, a Rede de Atenc&o as Urgéncias tem
como objetivo reordenar a atencdo a saude em situagdes de urgéncia e emergéncia de
forma coordenada buscando melhor organizar a assisténcia, definindo fluxos e as

referéncias adequadas (Brasil, s.d).

Paragrafo Primeiro - Define-se por URGENCIA a ocorréncia imprevista de agravo
a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de
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assisténcia médica imediata.

Paragrafo Segundo - Define-se por EMERGENCIA a constatagdo médica de
condicdes de agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento médico imediato. (CFM n°
1451/1995, art® 1.)

As urgéncias e emergéncias s&o definidas como condigdes de um usudrio
nas quais necessita de assisténcia médica imediata. Entretanto, para os profissionais da
area da saude, a dimensao da urgéncia esta relacionada ao prognoéstico vital. E para a
instituicdo, a urgéncia se relaciona a algo que n&o pode ser previsto, ou seja, se torna
uma perturbagao da organizagao.

E valido ressaltar, que o local da onde a assisténcia de urgéncia é
prestada difere em cada caso. Podemos entender a RUE como uma rede complexa que
atende diversas condi¢des, composta por diferentes pontos de atencado, para gerenciar as
variadas agdes necessarias para responder as situagdes de Urgéncia e Emergéncia.

Conforme o Ministério da Saude:

Para organizar uma rede que atenda aos principais problemas de saude dos
usuarios na area de urgéncia e emergéncia de forma resolutiva, € necessario
considerar o perfil epidemiolégico e demografico brasileiro, no qual se evidencia,
segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVS/MS), uma alta morbimortalidade relacionada as violéncias e aos acidentes
de ftransito entre jovens até os 40 anos e, acima desta faixa, uma alta
morbimortalidade relacionada as doengas do aparelho circulatério, como o infarto
agudo do miocardio (IAM) e o acidente vascular cerebral (AVC). Soma-se a isso o
acentuado e rapido envelhecimento da populagdo, com aumento significativo da
expectativa de vida nas ultimas décadas. De acordo com o Censo de 2010, 10%
da populacdo brasileira contava com mais de 60 anos, o que significa mais de 20
milhdes de pessoas (IBGE, 2010 (Brasil, 2013).

A Rede de Atendimento a Urgéncia e Emergéncia, busca a otimizagao da
assisténcia prestada aos pacientes com doengas agudas, emergentes e urgentes, com
énfase nas situagbes de agravamento de doengas crénicas; articulando e integralizando
os equipamentos de saude através da expansao e qualificacdo do acesso humanizado,
onde sao definidos como seus componentes: Promogéao, Prevencéao e Vigilancia a Saude;
Atencao Basica em Saude; Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) e suas
Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizagao; Forga Nacional de
Saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas; Hospitalar; e Atengao Domiciliar.

Desta forma, a Rede de Urgéncia e Emergéncia tem como prioridade a
reorganizagao das linhas de cuidados prioritarias de traumatologia, cardiovascular e

cerebrovascular no ambito da atencido hospitalar e sua articulacdo com os demais pontos
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de atencéo (Brasil, s.d).

No municipio de Foz do Iguagu -Pr, a assisténcia as urgéncias e
emergéncias contam com uma rede de servigos composta por duas Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas, sendo elas: UPA Jodo Samek e a UPA Walter Cavalcante
Barbosa; uma Unidade Basica de Saude 24 horas Padre italo, o Hospital Municipal Padre
Germano Lauck (HMPGL); o atendimento movel prestado pelo Servigo Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE); e o Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU). No Municipio de Sao Miguel a assisténcia de urgéncias e emergéncias

contam com uma Unidade de Pronto Atendimento 24 horas.

Figura 1- Rede da Atencao as Urgéncias

Promogao, Prevengao
e Vigilancia a Saide

Atencgao Atencao Basica
Domcuar. @ Saiide
+

Atencao as
Urgéncias

Sala de
Estabilizagao

Hospitalar r

—

Unidades de Pronto

. .
Atendimento (UPA 24h) orga Nacional de

Sadde do SUS

Servigo de Atendimento
Mével de Urgéncia e
Centrais de Regulagao
Médica das Urgéncias

Fonte: Abordagens de adultos em situagbes de urgéncia e emergéncia na Atengéo Basica (2019).

Segundo a Portaria N°1863/GM de 2003, que institui a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias, composta pelas esferas estaduais, regionais e municipais, a
RUE deve ser organizada de forma que garanta a universalidade, equidade e a
integralidade no atendimento as wurgéncias, sejam elas clinicas, cirurgicas,

gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e relacionadas as causas externas. Devendo
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ser organizadas a partir dos seguintes componentes considerados fundamentais:

Figura 2- Diretrizes da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias

«  Universalidade, equidade e integralidade da atencao a todas as situacdes de urgéncia e emergéncia, induindo as clinicas, gineco-obstétri-
cas, psiquidtricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

- Ampliacao do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos os pontos de atencao;

- Formacao de relagoes horizontais, articulacao e integracao entre os pontos de atencao, tendo a atengao basica como centro de comunicagdo;

- (assificagdo de risco;

- Regionalizacdo da satide e atuacao territorial;

- Regulacio do acesso aos servicos de satide;

»  Humanizacao da atencdo, garantindo a efetivacao de um modelo centrado no usudrio e baseado nas suas necessidades de sadde;

«  Organizacao do processo de trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares;

»  Prdticas clinicas cuidadoras e baseadas na gestao de linhas de cuidado e estratégias prioritdrias;

- (entralidade nas necessidades de salide da populacdo;

- (Qualificacdo da atencdo e da gestao por meio do desenvolvimento de acdes coordenadas e continuas que busquem a integralidade e longi-
tudinalidade do cuidado em saiide;

» Institucionalizacdo da pratica de monitoramento e avaliacao, por intermédio de indicadores de processo, desempenho e resultado que
permitam avaliar e qualificar a atencdo prestada;

«  Articulacdo interfederativa;

- Participacao e controle social;

- Fomento, coordenacao e execucdo de projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em salide, de cardter urgente e transi-
tério, decorrentes de situagdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com mdltiplas vitimas; e

«  Qualificacdo da assisténcia por meio da educacao permanente em satde para gestores e trabalhadores.

Fonte: Manual instrutivo da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Saude
(Brasil, 2013).

A RUE, por meio de seus componentes, diretrizes e interfaces, serve para
auxiliar e facilitar nos diversos fluxos de ateng¢ao. Sao divididos em niveis e a cada nivel é
dada uma atribuicdo, uma competéncia e sua limitacdo. Desse modo, caso a demanda de
um paciente nao seja possivel de ser resolvida dentro de um nivel, ele sera encaminhado
para outro nivel, dando continuidade ao fluxo de atendimento de forma humanizada.

Uma abordagem humanizada na RUE implica o reconhecimento da
singularidade de cada individuo, o respeito a sua dignidade e a oferta de uma assisténcia
integral. A implementacao de praticas humanizadas contribui para a construcdo de um

vinculo de confianga entre profissionais de saude e usuarios, favorecendo a adesao ao
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tratamento e a recuperacdo em cada nivel de assisténcia.

Figura 3- Componentes da RUE e suas interfaces

30 e prevencio

Acolhimento

Qualificacao
profissional

UPA 24H

Informacao

Sala de estabilizacao
Atenc¢do em hospital

Atencgdo domiciliar

Promocg

Regulacdo

Atencdo Basica

Fonte: Manual instrutivo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Saude
[SAS/MS, 2011] (Brasil, 2013).

2.1.1 Promocgao, Prevencao e Vigilancia

Segundo o Ministério da Saude a Promocgao, Prevencéao e Vigilancia em

Saude tem por objetivo:

[...] estimular e fomentar o desenvolvimento de agbes de saude e educagdo
permanente voltadas para a vigildncia e a prevencdo das violéncias e dos
acidentes, das lesdes e mortes no transito e das doengas crbnicas nao
transmissiveis, além de acbes intersetoriais, de participacdo e mobilizacdo da
sociedade para a promogao da saude, prevencdo de agravos e vigilancia em
saude (Brasil, 2013).

As acbes de promogao da saude sao consideradas de grande importancia
para o Ministério da Saude, sendo essencial na prevengédo de agravos, na redugao dos
fatores de risco e na melhoria das condi¢cdes de vida da populagdo. Além disso, essas
acdes favorecem a integragdo entre diferentes setores governamentais e sociais,
fortalecendo estratégias voltadas a promog¢ao do bem-estar da populagao.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Promogdo da Saude (PNPS),
instituida pela Portaria MS/GM n° 687, de 30 de margco de 2006, estabelece como

prioridades a prevencdo e a redugdo da morbimortalidade relacionada ao consumo
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abusivo de alcool e outras drogas, aos acidentes de transito e as diversas formas de
violéncia, bem como o incentivo a construgdo de uma cultura de paz e a adocao de

habitos de vida saudaveis (Brasil, 2013).

2.1.2 Atencédo Basica a Saude

A Atencdo Basica em Saude tem por objetivo a ampliacdo do acesso,
sendo um componente de suma importancia para as redes de Urgéncia e Emergéncia,
deve também, fortalecer o vinculo, a responsabilizacdo e o primeiro atendimento as
urgéncias e emergéncias, quando necessario, em ambiente adequado, mediante ao

acolhimento com avaliagao de riscos e vulnerabilidades.

[...] € o primeiro nivel de atengdo em salde e se caracteriza por um conjunto de
acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogao e a
protecdo da saude, a prevengdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutengdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte positivamente na situacdo de
saude das coletividades.

Trata-se da principal porta de entrada do Sistema Unico de Saude - SUS e do
centro de comunicagdo com toda a Rede de Atengdo dos SUS, devendo se
orientar pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atengao, da responsabilizagdo, da humanizagéo e da
equidade. Isso significa dizer que a APS funciona como um filiro capaz de
organizar o fluxo dos servigos nas redes de saude, dos mais simples aos mais
complexos (Brasil, s.d).

No contexto da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias, a
Atencao Basica tem como fungao ser base na atencao, coordenar o cuidado, ordenar as
redes de acordo com a necessidade do paciente e ser resolutiva. E na atencdo basica
que se previne as agudizagbes das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) por
meio de um atendimento longitudinal, estabelecendo vinculo médico/paciente propiciando

o cuidado, com consultas centradas na pessoa em sua integralidade.

As equipes da Atencdo Basica tém a possibilidade de se vincular, se
responsabilizar e atuar na realizagdo de agdes coletivas de promogao e prevengéo
no territério, no cuidado individual e familiar, assim como na cogestao dos projetos
terapéuticos singulares dos usuarios, que, por vezes, requerem percursos,
trajetérias e linhas de cuidado que perpassam outras modalidades de servigos
para atender as necessidades de saude de modo integral (Brasil, 2013).

2.1.2.1 Atencéo Domiciliar

A Atencao Domiciliar redefinida pela Portaria MS/GM n° 2.527, de 27 de

outubro de 2011, caracteriza-se por um conjunto de acbes de promog¢ao a saude,
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prevencgao e tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia
de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a saude, tendo como
objetivo a reorganizagdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar, para a humanizagcdo da atengdo a saude, a redugdo da demanda por
atendimento hospitalar e/ou a reducdao do periodo de permanéncia de usuarios
internados, viabilizando a disponibilizagdo de leitos hospitalares para a retaguarda das
urgéncias e a preservacgao dos vinculos familiares, além da ampliagdo da autonomia dos
usudrios e familiares para o cuidado em saude. E uma modalidade de atencdo a saude

substitutiva ou complementar as ja existentes (BRASIL, 2013).

2.1.3 Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA)

A Unidade de Pronto Atendimento 24h € um dos componentes da Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias do Ministério da Saude que integra a rede de servigos
pré-hospitalares fixos para o atendimento as urgéncias (Brasil, s.d).

Conforme o Ministério da Saude:

As unidades de pronto atendimento 24h sado estruturas de complexidade
intermediaria entre as unidades bésicas de saude, unidades de saude da familia e
a rede hospitalar, devendo funcionar 24h por dia, todos os dias da semana, e
compor uma rede organizada de atengdo as urgéncias e emergéncias, com pactos
e fluxos previamente definidos, com o objetivo de garantir o acolhimento aos
pacientes, intervir em sua condicao clinica e contrarreferencia-los para os demais
pontos de atencdo da RAS, para os servicos da atencdo basica ou especializada
ou para internagao hospitalar, proporcionando a continuidade do tratamento com
impacto positivo no quadro de saude individual e coletivo da populagéo (Brasil,
2013).

Nas UPAs, o atendimento é organizado por meio da classificagao de risco,
permitindo priorizar o atendimento aos pacientes de acordo com a gravidade de seu
estado clinico, e ndo pela ordem de chegada. Esse processo contribui para que os casos
de maior urgéncia recebam atendimento imediato, reduzindo possiveis riscos de

complicagdes.
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Figura 4- Classificacéo de risco - Protocolo Manchester

Fonte: Autor, 2025.

Dentro da complexidade da RUE, a classificacdo de risco se estabelece
como uma ferramenta essencial na otimizagao do fluxo de atendimento com a finalidade
de garantir que os pacientes com quadros mais graves recebam prioridade. Esse
processo deve ser dindmico e continuo, realizado por profissionais capacitados,
permitindo assim identificar o grau de urgéncia de cada caso, direcionando o usuario para
o nivel de cuidado mais adequado e no tempo oportuno.

Quando se trata de Urgéncia, segundo o Manual de Regulagdo Médica
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das Emergéncias (2006), o grau de urgéncia requer uma avaliagdo multifatorial é
diretamente proporcional a gravidade, a quantidade de recursos necessarios para atender
0 caso e a pressao social presente na cena do atendimento e inversamente proporcional

ao tempo necessario para iniciar o tratamento.

Figura 5- Férmula e conceitos do Grau de Urgéncia

|- Grau de urgéncia
U= G*'A*V* < - Gravidade do caso
T* - Tempo para iniciar o traamento

- Atenc@o: recursos necessdrios para o tratamento
-Valor soclalque emvolve o caso

Fonte: Brasil, 2006.

Ainda, as unidades devem possuir equipes multiprofissionais capacitadas
e estrutura adequada para a realizagdo de exames laboratoriais, exames de imagem,
administracdo de medicamentos, pequenos procedimentos, monitorizacdo clinica e
observacgao dos pacientes conforme a necessidade clinica.

Segundo o Conselho Federal de Medicina as UPAs sao estabelecimentos
de e saude de complexidade intermediaria entre as unidades basicas de saude/Saude da
Familia e a rede hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de atencgéo
as urgéncias (CFM n° 2.079/14, art.2°). Desta forma, apods a Classificacdo de Risco, os
pacientes poderdo seguir trés fluxos conforme sua condigdo: 1. pacientes graves; 2.

pacientes com potencial de gravidade; 3. pacientes sem potencial de gravidade.
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Figura 6- Fluxo dos pacientes na UPA de acordo com a classificagao
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Fonte: CFM n° 2.079/14.
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2.1.4 Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e Central de Regulagéo

O Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) € um dos
componentes da Politica Nacional de Atengédo as Urgéncias do Ministério da Saude e faz

parte da Rede Assistencial Pré-Hospitalar Mével de atendimento as urgéncias (Brasil,

s.d).

E o componente da rede de atengdo as urgéncias e emergéncias que objetiva
ordenar o fluxo assistencial e disponibilizar atendimento precoce e transporte
adequado, rapido e resolutivo as vitimas acometidas por agravos a saude de
natureza clinica, cirurgica, gineco-obstétrica, traumatica e psiquiatricas mediante o
envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, acessado pelo niumero “192” e
acionado por uma Central de Regulagdo das Urgéncias, reduzindo a
morbimortalidade. O Samu é normatizado pela Portaria MS/GM n°® 1.010, de 21 de
maio de 2012 (Brasil, 2013).

Integrada ao SAMU, funciona a Central de Regulacdo Médica das

Urgéncias, sendo definida como:
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[...] uma estrutura fisica com a atuacdo de profissionais médicos, telefonistas
auxiliares de regulagdo médica (Tarm) e radio-operadores (RO) capacitados em
regulagdo dos chamados telefénicos que demandem orientagao e/ou atendimento
de urgéncia, por meio de uma classificagdo e priorizagdo das necessidades de
assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das referéncias e
contrarreferéncias dentro da Rede de Atengéo a Saude (Brasil, 2013).

2.1.5 Sala de Estabilizacao

Segundo o Ministério da Saude, define-se como Sala de Estabilizagao
(SE):

[...] o equipamento de saude que devera atender as necessidades assistenciais de
estabilizagdo do paciente grave/critico em municipios de grandes distancias e/ou
isolamento geografico, bem como lugares de dificil acesso considerados como
vazios assistenciais para a urgéncia e emergéncia. Devera se organizar de forma
articulada, regionalizada e em rede (Brasil, 2013).

Ainda, a Sala de Estabilizacdo deve funcionar durante as 24 horas do dia
e nos 7 dias da semana, com equipe interdisciplinar compativel as suas atividades e
conforme protocolos clinicos e procedimentos administrativos estabelecidos e/ou
adotados pelo gestor responsavel (Brasil, 2024).

A SE podera estar alocada em servicos de saude, publicos ou
filantrépicos, em hospitais de pequeno porte, com no maximo 30 leitos e fora da area de
abrangéncia de UPA 24 horas, podendo também ser instalada em outras unidades, tipo
unidade basica de saude e unidade mista, desde que garantidas as condi¢cdes para o seu

funcionamento integral por 24 horas em todos os dias da semana (Brasil, 2013).

2.1.6 Vaga zero

A "vaga zero" surge como um ideal a ser perseguido na RUE, buscando
eliminar as barreiras de acesso aos leitos hospitalares de urgéncia. A mesma preconiza
que nenhum paciente com necessidade de internagao seja impedido de receber o cuidado
devido por falta de leito, exigindo uma articulagéo eficiente entre os diferentes pontos de
atengdo da rede e a busca constante por solugbes que garantam o acesso universal e
equitativo aos servigos de saude em situagdes criticas.

Segundo a Resolugdo CFM N° 2.079/14, § 1° “A “vaga zero” é um
recurso essencial para garantir acesso imediato aos pacientes com risco de morte ou

sofrimento intenso, devendo ser considerada como situacdo de exce¢dao e ndo uma
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pratica cotidiana na atencdo as urgéncias’.

Desta forma, a portaria autoriza o médico regulador a encaminhar
pacientes graves para hospitais de referéncia, mesmo que superlotados e sem leitos
disponiveis.

Santos Filho et al (2020) recomenda que a “vaga zero” ndo seja utilizada
nos seguintes casos: pacientes terminais, avaliagdes de especialidade sem risco de
orgaos vitais e que possam ter acompanhamento ambulatorial, servigo de radiologia,
imobilizacdo primaria, suturas simples, troca de sondas, avaliagdo neurolégica imediata
em Traumatismo Cranioencefalico (TCE) sem achados clinicos e/ou radiolégicos e
paciente que necessite de observagao prolongada.

Ainda, a solicitagdo de "vaga zero" deve ser realizada pelo médico de
plantdo responsavel pela sala de emergéncia, por meio de um documento relatando
detalhadamente todo o caso clinico (anamnese, exame fisico, hipétese diagndstica,
administragdo, copias de exames complementares) e a justificativa do encaminhamento,
contatando por telefone com o médico da unidade de referéncia a qual o paciente sera

encaminhado.

2.1.7 Atencéo Hospitalar

Segundo o Ministério da saude, a assisténcia hospitalar é organizada a
partir das necessidades da populagdo, buscando garantir o atendimento aos usuarios,
com apoio da equipe multiprofissional, que atua no cuidado e na regulagao do acesso, na

qualidade da assisténcia e na seguranga do paciente (Brasil, s.d).

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), instituida por meio da
Portaria de Consolidagao n.° 2, de 28 de setembro de 2017, em seu art. 6°, inciso
IV, define e recomenda a criagdo do Nucleo Interno de Regulagdo (NIR) nos
hospitais, de forma a realizar a interface com as Centrais de Regulagao, delinear o
perfil de complexidade da assisténcia no ambito do SUS, bem como permitir o
acesso de forma organizada e por meio do estabelecimento de critérios de
gravidade e disponibilizar o acesso ambulatorial, hospitalar, de servigos de apoio
diagndstico e terapéutico, além de critérios pré-estabelecidos, como protocolos
que deveréo ser instituidos em conjunto pelo NIR e a gestdo da Regulacdo, além
de permitir a busca por vagas de internagao e apoio diagnéstico/ terapéutico fora
do proprio estabelecimento para os pacientes que requeiram servigos nao
disponiveis, sempre que necessario, conforme pactuagdo na Rede de Atencao a
Saude (RAS) (Brasil, s.d).

O Componente da Atencao Hospitalar na Rede de Atencao as Urgéncias
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e Emergéncias, foi instituido pela Portaria MS/GM n° 2.395, de 11 de outubro de 2011,

com o objetivo de:

| — organizar a atenc&o as urgéncias nos hospitais de modo que atendam a
demanda espontanea e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para os
outros pontos de atengéo as urgéncias de menor complexidade;

Il — garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade,
procedimentos diagndésticos e leitos clinicos, cirargicos, de cuidados prolongados e
de terapia intensiva para a Rede de Atencao as Urgéncias; e

[Il — garantir a atenc&o hospitalar nas linhas de cuidado prioritarias em articulagéo
com os demais pontos de atencao (Brasil, 2013).

2.4 CASOS CLINICOS

Neste capitulo serdo apresentados alguns dos principais casos clinicos
acompanhados durante o Internato de Urgéncia e Emergéncia no SUS. As experiéncias
vivenciadas neste periodo foram fundamentais para o desenvolvimento das competéncias
clinicas e para o aprimoramento do raciocinio diagnostico e terapéutico, permitindo a
aplicagao pratica dos conhecimentos adquiridos ao longo da graduagéo.

A descricdo dos casos a seguir tem como objetivo demonstrar a
experiéncia pratica adquirida durante o internato, bem como promover uma reflexao sobre
os casos clinicos, os procedimentos realizados e a relevancia da atuagao médica na Rede

de Atencao a Urgéncia e Emergéncia.

2.4.1 Caso clinico 1 - “Wou morrer com essa falta de ar se ninguém me ajudar”

Anamnese:
Identificagao: J.X.P, 63 anos, masculino, branco, aposentado, brasileiro, residente em

Foz do Iguagu, Bairro Trés Bandeiras.

Queixa principal: “Falta de ar”.

Histéria da moléstia atual: Paciente relata quadro de falta de ar e dispneia ha alguns
meses, com internamentos recorrentes na UPA, sendo que nos ultimos dias vem
evoluindo com piora da falta de ar e dispneia, evoluindo com tosse paroxistica noturna,
ortopnéia. Recebo paciente em sala vermelha, via Samu, com quadro de dispneia,

esforco respiratério, com uso de musculatura acessoria, retragao de furcula dessaturacao,
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edema de MMII 3+/4+. Nega sintomas associados.

Histéria da patologia pregressa: HAS, DM 2, dislipidemia.

Medicacao de uso de controle: olmesartana 40 mg 1-0-1// HCTZ 25 mg 1-0-0//

rosuvastatina 20 mg + ezetimiba 10 mg 0-0-1// Anlodipino, besilato 5 mg 1-0-1// forxiga 10

mg 1-0-0 ciprofibrato 100 mg 1-0-0 // insulina NPH 20 Ul de manhé&, 10 Ul a noite.

Alergias medicamentosas: nega.

Habitos de vida: Nega etilismo e uso de outro tipo de substancias.

Exame fisico:

Ectoscopia: Regular estado geral, lucido, orientado no tempo e no espacgo, corado,

hidratado, aciandtico, afebril no momento.

Neurolégico: Acordada, ECG 15/15, pupilas isocdricas e fotorreagentes, sem sinais de

irritacdo meningeos e focal.

Cardiovascular: Bulhas ritmicas normofonéticas 2 tempos, ndo ausculto sopros ou

extrassistoles.
Pulmonar: murmurio vesicular universalmente audivel bilateralmente, levemente
diminuido em bases, com presenga de sibilos difusos,e estertores grossos em base

esquerda, dispneia FR 34 irpm, Sat 93% em CN 2L de O2.

Abdome: globoso, as custas de paniculo adiposo, flacido, indolor a palpagao superficial e

profunda, sem massa e sem visceromegalias.

Geniturinario: diurese por SVD, BH néo realizado,

Extremidades: Membros superiores movimentos preservados, pulsos presentes, MMII

aquecidos com presencga de edema 3+/4+, pulsos pediosos, e sensibilidade preservados.



Panturrilhas livres. TEC < 3 segundos.

Exames complementares:

Hemograma Hemoglobina 11,6 g/dI
Hematocerito 33,9%
Leucécitos 8.210/mm3
Plaquetas 361.000

PCR 1,7 mg/dl

Gasometria pH 7,25
pCO2 35,70 mmHg
pO2 64,80 mm/Hg
HCO3 15,4 nmol/l

Creatinina 2,20 mg/dl

Ureia 119,0 mg/dI

Potassio 5,7 mmol/l

Sadio 132mmol/l

NT-proBNP 3260pg/ml

Troponina 5,0 ng/dI

Urina 1 Sem particularidade

27

O Hemograma completo € um tipo de exame que analisa informacgdes especificas sobre

os tipos e quantidades dos componentes no sangue, como:

e Glbobulos vermelhos (hemacias);
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e Glb6bulos brancos (leucocitos);

e Plaquetas (coagulagdo sanguinea).

No caso de uma anemia normo/nomo de grau leve, pode estar relacionada a doenca

cronica ou processo inflamatdrio cronico.

A Proteina C reativa busca detectar e monitorar inflamacdes e infecgdes, eleva-se
rapidamente (dentro de poucas horas) no inicio de um processo inflamatério ou
infeccioso, e seus niveis tendem a diminuir conforme a condicdo melhora, no caso

levemente alterada, pode estar relacionada ao quadro de IRC e ICC.

A Gasometria arterial € um exame de sangue que é coletado a partir de uma artéria. O
principal objetivo desse procedimento € avaliar os gases presentes no sangue, como o

oxigénio e gas carbdénico e pH.

Os padrodes de referéncia:

e pCO2 35,70 mmHg normal
e HCO3 15 mmol/L baixo
e Base esperada (-23,1-40)(0.4) =-3,5

O que indica disturbio primario de acidose metabdlica com anion GAP
elevado, Lactato 38,10 mg/dL, o aumento do lactato e a ma perfusao sistémica: a redugao
na oferta e/ou captacdo de oxigénio nos tecidos favorece o metabolismo celular

anaerdbio, com maior producio de acido latico.

Ureia: um teste que mede a quantidade de uréia na urina. A ureia € um subproduto
resultante da degradacao de proteinas no corpo. O exame ajuda a conhecer se 0s rins

estao funcionando bem. No caso do paciente, a ureia esta alterada.
Creatinina: a quantidade de creatinina presente no seu sangue serve como um indicador
direto da capacidade dos seus rins de filtrar o sangue. Neste caso podemos pensar em

uma injuria renal aguda, visto que, os dois marcadores renais est&o alterados.

NT pro BNP: € um biomarcador utilizado para o diagndstico da IC, assim como para o
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prognostico na mortalidade e na hospitalizagdo. Aumenta quando ha distenséo da parede
dos ventriculos e esta relacionado com a fragdo de eje¢cdo e nos casos de hipervolemia.

No caso do paciente, o NT pro BNP Il esta alterado.

Sédio: € usado para detectar concentragdes anormais de soédio, denominadas
hiponatremia (baixo sédio) e hiponatremia (sédio elevado). No caso, o resultado esta

abaixo, portanto a hiponatremia pode estar relacionada com o quadro de ICC e IRA.

Potassio: utilizado para analisar as concentra¢des de potassio auxiliando na avaliagao do
equilibrio eletrolitico, tendo em conta que o potassio desempenha papel fundamental na

contracdo muscular. No caso do paciente, esta levemente alterado.

Troponina: utilizado, principalmente, para o diagndstico de lesdo do musculo do coragao
(miocardio). Indica que houve dano ao musculo cardiaco, mas a causa desse dano
precisa ser determinada por meio de uma avaliagao clinica completa, incluindo historico
do paciente, sintomas, eletrocardiograma e exames de imagem, no caso apresentado,

esta dentro da normalidade.

Sintese do caso:
Paciente idoso, em vulnerabilidade social, fragil, multicomérbido, com recorrentes
internamentos, trazido pelo Samu, com esforgco respiratério, dispneia paroxistica. Nega
febre, nauseas, diarréia ou outros sintomas associados. Exames de imagem anterior com
cardiomegalia, alargamento do mediastino, cefalizagdo de trama vascular e opacificagao
de seios costofrénicos. Exames laboratoriais mostram injuria renal, insuficiéncia cardiaca,

hiponatremia e hipercalemia.

Diagnéstico sindrémico:
Sindrome cardiovascular: O histérico de HAS DM 2 e dislipidemia. edema de MMII,

fadiga, tosse paroxistica, idade avangada.

IC cronica descompensada: Segundo o recolhido da anamnese e exame fisico, se
evidencia um histérico de HAS nao controlada e DM2 insulino dependente, que leva a

paciente a ICC descompensado e NT - proBNP Il elevado 3260,0 pg/ml.
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Diagnésticos atuais:

Insuficiéncia cardiaca descompensada NYHA Classe IV.

Perfil B - Quente e imida

Diagnésticos prévios:
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS);

Diabetes Mellitus (DM);

Sindrome Metabdlica (SM).

Conduta Médica:
Recebo plantdo com paciente em sala vermelha, no momento com esforgo respiratorio
importante em uso de O2 em mascara 100 %, sem exame de imagem, aguardando
exames de laboratorio, sendo realizado no periodo anterior medicagbes de resgate
respiratério, sem sonda vesical de demora (SVD), solicito SVD, e Raio-X (RX) de térax
Postero Anterior (PA) e Perfil (P), e otimiso diurético, (estertores bolhosos em base).Com
exames do paciente em méos discutimos o caso e referenciamos 0 mesmo para o servigo
de referéncia. Apods sondagem vesical, paciente refere desconforto em meato urinario,
tentando por diversas vezes sair do leito, e tirar a SVD, mesmo com orientagao da equipe
de enfermagem e equipe médica, o mesmo estava consciente e orientado, foi esclarecido

por varias vezes 0s riscos sobre piora do quadro, ainda assim, 0 mesmo se evadiu.

Analise critica do caso:
O fato de o paciente ter recorrentes atendimentos na UBS e na Atenc&o Primaria a Saude
(APS), retrata de forma nitida, uma falha no manejo do paciente, porém fica uma
incégnita, em relagdo ao manejo, se € falha da APS por nao realizar busca ativa, ou se
paciente nao adere e aceita o tratamento proposto, ja que se evadiu da UPA mesmo
sabendo da gravidade e da fragilidade de seu quadro de saude (com Insuficiéncia
cardiaca descompensada (NYHA Classe 1V, Perfil B - Quente e umido)).

Sendo assim, vamos ao embasamento tedrico e seu funcionamento na pratica.
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Abordagem na teoria:

A Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa
caracterizada pela presenga de sintomas atuais ou anteriores, como dispneia e fadiga, e
evidéncia de disfungdo cardiaca como causa desses sintomas (por exemplo, ventriculo
esquerdo e/ou ventriculo direito anormais enchimento e pressdes de enchimento
elevadas). Do ponto de vista hemodinamico, a IC é um disturbio de bomba,no qual o
coragao nao consegue bombear sangue para o corpo em uma condigdo compativel com
suas necessidades, ou pode fazé-lo apenas a custa de altas pressdes de enchimento.
Pacientes com IC ndo necessariamente apresentam sinais fisicos associados, como o0s
relacionados a retencdo hidrica. A IC é multifatorial e pode advir de qualquer disturbio
cardiaco estrutural ou funcional que prejudique a capacidade do ventriculo de se encher
ou ejetar sangue (Uptodate, 2025).

Uma breve explicagao fisiopatologia, o volume sistdlico final reduzido, seja
por déficit contratil (disfuncédo sistolica), seja por déficit de relaxamento (disfungéo
diastdlica), é percebido pelos rins na altura da regido justaglomerular que produz renina,
em uma tentativa de manter o débito cardiaco para os rins. A renina produzida converte o
angiotensinogénio em angiotensina |, que é convertida em angiotensina II, um potente
vasopressor.

Além disso, a ativagcdo do sistema renina-angiotensina estimula a
producado e liberagcdo de aldosterona, um horménio retentor de so6dio e agua com
capacidade de aumentar o volume intravascular e o débito cardiaco (DC) de maneira
compensatoéria. Em paralelo, o sistema adrenérgico também é ativado (sistema nervoso
simpatico). Esses dois mecanismos aumentam a frequéncia cardiaca e a pds-carga,
piorando ainda mais a insuficiéncia cardiaca. A classificacdo quanto a fragao de ejegao:
Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao reduzida (ICFEr): pacientes com disfungao
sistdlica do ventriculo esquerdo representada por uma fracdo de ejecdo < 40%;
Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao preservada (ICFEp): pacientes com disfuncao
diastdlica do ventriculo esquerdo representada por uma fracdo de ejecdo = 50%;
Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao intermediaria (ICFEi): pacientes com clinica
de insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecéo entre 40 e 49%; Os dois tipos de disfungao
(sistdlica e diastolica) podem coincidir no mesmo paciente, sendo este classificado de
acordo com sua fragado de ejecéo; Pacientes que recuperam a fracdo de ejegcao apos
tratamento ainda sdo considerados como portadores de IC e ndo devem interromper a
terapéutica (UptoDate, 2025).
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O estado funcional dos pacientes com IC é frequentemente descrito pela
classificagdo da New York Heart Association (NYHA), com grau de incapacidade variando
de | a IV. Por definigdo, todos os pacientes com IC apresentam sintomas atuais ou
anteriores de IC. Assim, um paciente assintomatico (classe | da NYHA) pode carregar o

diagndstico de IC apenas se os sintomas de IC estiverem previamente presentes

(UptoDate, 2025).

Figura 7- NYHA e outras classificacbes de incapacidade cardiovascular

Classe Classificaciio funcional da Classificacio funcional da Escala de atividade
NYHA Canadian Cardiovascular Society especifica

I Pacientes com doenca | Atividade fisica comum, como | Os pacientes podem realizar
cardiaca, mas sem limitacoes | caminhar e subir escadas, niao causa | até a conclusdao qualquer
resultantes da atividade | angina. Angina com esforco | atividade que exya =7
fisica. A atividade fisica | extenuante ou rdpido prolongado no | equivalentes metabélicos
comum ndo causa fadiga | trabalho ou recreacio. (ou seja, pode carregar 24
indevida, palpitacao, libras em 8 passos; fazer
dispnéia ou dor anginosa. trabalho ao ar livre [pa de

neve, pa de terral: fazer
atividades recreativas
lesqui. basquete, squash,
handebol, correr/caminhar 5
km/h]).

11 Pacientes com doenca | Ligeira limitacao da atividade normal. | Os pacientes podem realizar
cardiaca resultando em leve | Andar ou subir escadas rapidamente, | até a conclusio qualquer
limitacao da atividade fisica. | subir uma ladeira, caminhar ou subir | atividade que requeira =5
Eles sao confortaveis em | escadas apos as refei¢coes, no frio, no | equivalentes metabdlicos
repouso. Atividade fisica | vento ou sob estresse emocional, ou | (por exemplo, ter relagoes
comum resulta em fadiga, | apenas durante algumas horas apds | sexuais sem parar,
palpitagao, dispnéia ou dor | acordar. Andar mais de 2 quarteirdes | jardinagem, ancinho,
anginosa. no plano e subir mais de 1 lance de | maconha, patins, danca

escada comum em ritmo normal e em | foxtrot, caminhar a 4 mph

condicGes normais. em terreno plano), mas nao
podem e nao realizam
atividades completas
requerendo =7 equivalentes
metabdlicos.

III Pacientes com doencga | Limitacao acentuada da atividade | Os pacientes podem realizar
cardiaca resultando em | fisica ordindria. Andar 1 a 2| até a conclusao qualquer
limitagio acentuada da | quarteirdes no plano e subir 1 lance em | atividade que exija =2
atividade fisica. Eles sao | condicdes normais. equivalentes metabdlicos
confortiveis em repouso. (por exemplo, tomar banho
Atividade fisica menor do sem parar, despir-se e
que o normal causa fadiga, arrumar a cama, limpar
palpitacdo, dispnéia ou dor Jjanelas, caminhar 2,5 mph,
anginosa. jogar boliche, jogar golfe,

vestir-se sem parar), mas
nao podem e nao realizam
nenhuma atividade até a
conclusio requerendo > 5
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equivalentes metabélicos.

1AY Pacientes com doenca | Incapacidade de realizar qualquer | Os pacientes nao podem ou

cardiaca  resultando em | atividade fisica sem desconforto. A | ndo realizam atividades

incapacidade de realizar | sindrome anginosa pode estar presente | completas que requerem > 2

qualquer atividade fisica sem | em repouso equivalentes  metabdlicos.

desconforto. Sintomas de Nao pode realizar as

insuficiéncia cardiaca ou de atividades listadas acima

sindrome anginosa podem (escala especifica de

estar presentes mesmo em atividade I1I).

repouso. Se qualquer

atividade fisica for realizada,

o desconforto aumenta.

Fonte: New York Heart Association / UptoDate, 2025.

A avaliagao clinica da insuficiéncia cardiaca inicia-se com uma anamnese
cuidadosa, que busca identificar os principais sintomas. Entre eles, destacam-se a
dispneia aos esforgos (falta de ar ao realizar atividades), a ortopnéia (dificuldade para
respirar quando deitado), a dispneia paroxistica noturna (crises subitas de falta de ar
durante o sono), a dor ou desconforto toracico e as palpitagdes.

E fundamental, ainda, investigar os fatores de risco e as comorbidades
associadas. Dentre eles, merecem atencao a histéria de doenca arterial coronariana e
infarto agudo do miocardio, hipertensdo arterial (presséo alta), diabetes, dislipidemia
(alteracbes nos niveis de colesterol e triglicerideos), doenga orovalvar (problemas nas
valvulas cardiacas), historia familiar de doenga cardiaca, miopatia (doenga muscular),
alcoolismo, tabagismo, apneia obstrutiva do sono, febre reumatica, feocromocitoma
(tumor na glandula adrenal), doenga tireoidiana, uso de drogas e a exposi¢ao prévia a
quimioterapia ou radioterapia toracica.

Informagdes importantes sobre os cuidados da IC sdo sugeridas pelos
sintomas apresentados abaixo:

As apresentacbes agudas e subagudas (dias a semanas) sao
caracterizadas principalmente por falta de ar, em repouso e/ou com esfor¢go. Também séo
comuns a ortopneia, dispneia paroxistica noturna e, na IC direita, desconforto no
quadrante superior direito devido a congestdo hepatica aguda, que pode ser confundida
com colecistite aguda. Pacientes com taquiarritmias atriais e/ou ventriculares podem se
queixar de palpitagdes com ou sem tontura. Pacientes com IC aguda descompensada
requerem diagnostico e tratamento imediatos.

As apresentagbes crbnicas (meses) diferem em que fadiga, anorexia,

distensdo abdominal e edema periférico podem ser mais pronunciados do que a dispneia,
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ja que a dispneia pode ser mais sutil e de natureza de esforgo. Como os pacientes que
desenvolvem IC tendem a retirar-se gradualmente da atividade fisica, eles sdo menos
propensos a perceber os sintomas. Portanto, € importante identificar os niveis de
atividade do paciente e os sintomas durante essas atividades. Com o tempo, a
capacitancia venosa pulmonar e a drenagem linfatica acomodam-se ao estado crénico de
sobrecarga de volume, levando a um menor ou nenhum acumulo de liquido nos alvéolos,
apesar do aumento da agua pulmonar total e das altas pressées de enchimento. Os
pacientes neste cenario apresentam fadiga excessiva e sintomas de baixo débito, e
alguns relatam dispnéia predominantemente com esforgo, em vez de em repouso ou na
posicédo supina (como na IC aguda). A anorexia € secundaria a varios fatores, incluindo
ma perfuséo da circulagdo esplancnica, edema intestinal e nausea induzida por congestao
hepatica.

Pacientes com IC crénica geralmente desenvolvem hipertensao pulmonar
secundaria, que pode contribuir para a dispneia a medida que as pressdes pulmonares
aumentam com o esforgco. Esses pacientes também podem se queixar de pressao
toracica subesternal, tipica da angina. Nesse cenario, a pressao diastdlica final do
ventriculo direito elevada pode causar isquemia subendocardica secundaria do ventriculo

direito.

Figura 8- Sintomas e Sinais da Insuficiéncia Cardiaca

Tipicos, mais especificos

Nio tipicos, menos especificos

Sintomas

Dispneia, fadiga, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna, reduc¢ao de
tolerancia ao esforco e aumento de
tempo para recuperagao.

Tosse noturna, sibilancia, ganho de
peso, caquexia, empachamenm e
perda de apetite, confusao, depressao,
palpitacdes, sincope e dor tordcica.

Sinais

Elevacdo de pressdo venosa jugular,
refluxo abdominal jugular, ritmo de
galope, desvio lateral de ictus, sopros
cardiacos.

Edema periférico, extremidades frias,
estertores crepitantes e macicez a
percussao em bases pulmonares,

taquicardia, pulso irregular,
hepatomegalia, ascite

Fonte: Velasco, 2019.
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Figura 9- Critérios clinicos de Framingham modificados para o diagnostico de
Insuficiéncia Cardiaca

Critérios maiores Critérios menores
Dispnéia paroxistica noturna Edema de membros
Distensao de veias do pescoco (turgéncia jugular) Tosse noturna
Estertores pulmonares Dispneéia de esforco
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmao Derrame pleural
Galope de terceira bulha (Bs) Capacidade vital reduzida a 1/3 do normal
Pressao venosa aumentada (>16 mmHg) Taquicardia (>120 bpm)
Refluxo hepatojugular

Para o diagnostico de IC: no minimo 1 critério maior e 2 critérios menores.

Fonte: Velasco, 2019.

Ao exame fisico os sinais mais especificos de insuficiéncia cardiaca sao
turgéncia jugular patolégica (> 45°) e presenga de B3, sendo achados mais comuns no
paciente descompensado.

A sindrome de baixo débito, em pacientes com disfuncao sistolica grave e
ativacdo adrenérgica compensatéria, o pulso pode ser fraco, rapido e filiforme, com
hipotenséo e taquicardia.

A pressao venosa aumentada: devido ao aumento na pressao do atrio
direito, com consequente turgéncia jugular patolégica, refluxo hepatojugular, sinal de
Kussmaul (aumento na pressado venosa durante a inspiragcédo). A sindrome de congestao
pulmonar:

Estertores pulmonares em bases, com progressao para todos os campos
pulmonares na insuficiéncia cardiaca aguda e edema agudo de pulmao. A sindrome de
congestao sistémica: Devido ao aumento da pressdo venosa e, principalmente, pela
retencdo hidrossalina, causando edema de membros inferiores, ascite, hepatomegalia,
derrame pleural (geralmente bilateral).

O exame cardiovascular: Cardiomegalia; presenga de B3 (ritmo de galope
protodiastolico); bulha pulmonar hiperfonética (sinal de hipertensdo pulmonar); sopros de
insuficiéncia mitral e tricuspide (durante a descompensacdo, devido a dilatagédo
ventricular).

A caquexia cardiaca: pacientes com insuficiéncia cardiaca de longa data,

particularmente com predominio de insuficiéncia ventricular direita, apresentam congestao
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de circulagao esplancnica hepatica e intestinal, com sindrome disabsortiva e consequente
desnutricdo e caquexia.

O fator de descompensacgao: a grande maioria das descompensacgao de
IC ocorrem por falta de adesao ao tratamento farmacoldgico ou as medidas dietéticas; ou
ainda por falta de acesso de tratamento correto. Na sequéncia, as descompensacdes
ocorrem por evolugdo de cardiomiopatia de base, e em terceiro lugar, por infecgbes
(Velasco, 2019).

Figura 10- Classificacdo da New York Heart Association

Classe I - Auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades cotidianas. A limitacao para esforcos
é semelhante a esperada para individuos normais

Classe Il - Sintomas desencadeados por atividades cotidianas

Classe Il - Sintomas desencadeados por atividades menos intensas que as cotidianas ou aos
pequenos esforcos

Classe IV - Sintomas em repouso

Fonte: UpToDate, 2025.

Exames complementares:

Radiografia de térax:
Area cardiaca aumentada - O coragdo pode estar com um tamanho maior do que o

normal.

Sinais de congestao pulmonar: Fluidos nos pulmidios, como linhas B de Kerley, indicam

acumulo de liquido.

Opacificagao do seio costofrénico: Acumulo de liquido na pleura, parte inferior do pulméao.
Pneumotérax: Presenca de ar fora do pulméao.

Condensacdes pulmonares: Areas de inflamag&o ou infecgdo no pulmao.

Hiperinsuflagdo pulmonar: Pulmdes excessivamente cheios de ar.

Pode ajudar a confirmar o diagndstico de IC ou identificar os fatores que pioram o quadro.

indice cardiotoracico acima de 0,6 é um achado relativamente especifico para o
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diagndstico de IC (o coragao ocupa mais de 60% da largura do térax na radiografia).

Eletrocardiograma (ECG):

Sinais de isquemia miocardica: Falta de oxigénio no musculo cardiaco.

Sobrecargas ventriculares: Aumento da carga de trabalho dos ventriculos.

Disturbios de ritmo: Batimentos cardiacos irregulares.

Sinais de pericardite com baixa voltagem: Inflamagdo da membrana que envolve o

coracao, com baixa atividade elétrica.

Um paciente com IC invariavelmente apresentara alguma alteragao eletrocardiografica,
assim o exame tem alto valor preditivo negativo (se o ECG é normal, a chance de IC é

baixa).

Creatinina e ureia:
Avaliam a funcdo renal. Niveis de creatinina acima de 1,5 mg/dL representam um

importante indicador de pior progndstico na IC.

Gasometria arterial e oximetria de pulso:
Podem indicar hipoxemia (baixo nivel de oxigénio no sangue), que é um importante fator

prognostico na IC.

D-dimero:
Pode auxiliar na avaliacdo da presenca de tromboembolismo pulmonar (coagulo no

pulméo), embora seu beneficio seja relativamente pequeno na rotina da IC.

Troponinas:
Marcadores de lesdao miocardica (dano ao musculo cardiaco). Niveis elevados podem

indicar isquemia miocardica como um fator que agrava a IC.

BNP:
100 pg/mL: IC improvavel. > 400 pg/mL: IC provavel.



38

NT-ProBNP:
IC improvavel se: &lt; 50 anos: &lt; 300 pg/mL. 50 - 75 anos: &lt; 450 pg/mL. > 75 anos:
&lt; 900 pg/mL.

Saodio:

Hiponatremia (nivel baixo de sddio) € um importante fator progndstico na IC.

Potassio:

Hipercalemia (nivel alto de potassio) pode estar relacionada a piora da fungéo renal ou
ser uma complicagdo de medicamentos para IC (como IECA ou antagonistas da
aldosterona). Hipocalemia (nivel baixo de potassio) pode ser uma complicagao do uso de

diuréticos de alga.

Ecocardiograma:

Mensura as funcbes sistdlica e diastdlica do coragdo (capacidade de contragdo e
relaxamento). Pode mostrar mobilidade segmentar alterada (partes do coragdo nao se
movimentam bem), aumento da pressdo das camaras direitas, presenga de trombos
(coagulos), avaliacdo do pericardio (membrana que envolve o coragao) e da fungao

valvar, auxiliando no diagndstico e na identificagéao da causa da descompensacgao da IC.

Hemograma:
Pode evidenciar anemia, comum na IC crénica e associada a disfungédo renal. Também

pode mostrar leucocitose (aumento dos glébulos brancos), indicando infecgao.

Proteina C-reativa e/ou pré-calcitonina:
Podem ajudar a identificar infecgdo associada como um fator precipitante da IC. Nao séo

dosadas rotineiramente.

INR:
Usado principalmente em pacientes em anticoagulagao por fibrilac&o atrial (FA). Pacientes
com congestdo venosa hepatica (acumulo de sangue no figado) podem apresentar

disfungao da sintese hepatica com aumento do INR.
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Aminotransferase:
Podem estar elevadas em pacientes com hepatite isquémica grave (inflamagao do figado

por falta de oxigénio), com niveis que podem atingir centenas de milhares.

Albumina:

Diminuigéo dos niveis de albumina € um fator de pior prognéstico na IC.

Cineangiocoronariografia:
Pode ajudar a determinar a causa da IC. Deve ser considerada no departamento de

emergéncia apenas se a isquemia cardiaca for o fator precipitante da descompensagao.

Urina:
Pode apresentar achados que sugerem infeccdo wurinaria como causa de
descompensagdo da IC, ou proteinuria (presenga de proteinas na urina) e outros

indicativos de doenca renal associada.

Cateter de Swan-Ganz:
Pode auxiliar no manejo para verificar a volemia (volume de liquidos no corpo) e o débito
cardiaco do paciente. No entanto, estudos ndo demonstraram beneficio com seu uso, e

nao devem ser indicados de rotina.

Ultrassom a beira do leito:
Permite identificar subjetivamente a fung¢ao ventricular, a hipertensdo em camaras direitas

e a presencga de derrame pericardico (liquido ao redor do coragao).

O perfil hemodindmico dominante dos pacientes com IC aguda é de congestdo em cerca
de 80% dos pacientes, dos quais 20% apresentam sinais de baixo débito e entre 7% -

10% apresentam-se hipovolémicos.

A identificacdo do perfil clinico-hemodindmico na admissao hospitalar tem importancia
ndo somente na determinagdo da estratégia terapéutica, como também tem valor
prognostico. O diagnéstico do perfil clinico hemodinamico tem como objetivo definir as
condicbes de volemia e de perfusdo nos pacientes com IC aguda. A estimativa da

condicdo hemodinamica se faz por meio da avaliagdo de sinais e sintomas de
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hipervolemia ou hipovolemia e de baixa perfusao periférica a beira do leito. Os pacientes

com sintomas e sinais clinicos de congestéo ficam denominados como CONGESTOS; na

auséncia dos mesmos, como SECOS; na presenca de sinais de baixo débito, como

FRIOS; e os com perfusao periférica mantida, como QUENTES.

Portanto, temos quatro situagdes possiveis:

a) Pacientes congestos sem baixo débito: quente-congesto;

b) Pacientes congestos com baixo débito: frio-congesto;

c) Pacientes sem sinais de congestao com baixo débito: frio-seco;

d) Pacientes sem sinais de congestdo ou de baixo débito: quente-seco.

A condicdo clinico-hemodindmica de maior prevaléncia é o

quente-congesto (49% 67%), seguida por frio-congesto (20%- 28%), quente-seco (27%) e

frio-seco (3%-5%).

Perfil A - quente e seco:

Titular medicagdes de insuficiéncia cardiaca.

Considerar diagndsticos diferenciais.

Na ICA, reduzir pela metade a dose de betabloqueadores de pacientes que ja

usavam. Se o paciente esta chocado, suspender o betabloqueador.

Profilaxia de trombose venosa profunda.

Avaliar a resposta ao diurético:

O

O

O

Resposta adequada: sddio urinario 2 horas = 50-70 mEqg/L ou débito urinario
em 6 horas 100-150 mL/h.

Caso haja resposta adequada: manter dose EV de diurético a cada 12
horas.

Caso haja resposta inadequada: dobrar a dose de diurético. (A dose maxima
de furosemida é de 400-600 mg, mas para pacientes com insuficiéncia renal
grave pode chegar a 1.000 mg).

ApoOs dobrar uma vez o diurético, caso a resposta continue inadequada
pode-se associar tiazidicos ou a acetazolamida.

Diureticoterapia mantida até descongestao completa.

Transigao para via oral: (1) paciente estavel e (2) alivio da congestéao.

e Correcado de disturbios hidroeletroliticos deve ser feita, uma vez que predispde a

arritmias.
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Perfil B - quente e congesto:
e Diurético de alga - melhora a congestdo e a dispneia. Também tem acgéo
vasodilatadora imediata.

o Furosemida: dose: 0,5-1,0 mg/kg/dose. Maximo 240 mg/dia.

o Pode ser associado a diurético tiazidico e espironolactona se houver
resposta insatisfatéria. 65

e Vasodilatador de acordo com pressao arterial: (1150/80 — ligar BIC).

o Diminui a pré e a pés-carga. — Nem tanto por |PA, mais para 1DC.

o Nitroglicerina (10 pg/min - 200pg/min) - uso preferencial na isquemia
miocardica. — 25mg/5ml + 245 ml SG 5%, iniciar 5ml/h e ajustar a cada 5
min.

o Nitroprussiato (0,3 pg/kg/min - 10 pg/kg/min). o Inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA). o Bloqueadores do receptor de

angiotensina (BRA). o Hidralazina e isossorbida.

Perfil C - frio e congesto:
e A taxa de 6bito ou transplante cardiaco desse perfil hemodindmico é o dobro do
perfil hemodinamico B.
e Diurético de alga. — Com cautela, nado fazer alocados.
e Solugado salina hipertdnica (150 mL de NaCl a 1,4-7,5%) associado a altas doses
de furosemida (500-1000 mg/d).
e Se baixo débito e/ou choque cardiogénico: inotrépico.

o Sinais de hipoperfusdo tecidual como oliguria, alteragbes da consciéncia,
extremidades frias e mal perfundidas. o Critérios de choque cardiogénico
sdo:

m Hipotensao (PA sistolica < 90 mmHg por pelo menos 30 minutos).
m indice cardiaco reduzido ( < 2,2 L/min/m2).
m Pressao capilar pulmonar elevada ( > 15 mmHg). o Dobutamina: 2,5 -
20 pg/kg/min. “S6 usar dobuta se PAS > 90 mmHg. — Dobutamina
(250mg/20ml), 2 ampolas + 210 ml de SG 5%, correr EV, BIC a 5
ml/h, ajustar a cada 5 min (causa |PA).
e Se normotenso ou hipertenso: 66 o Vasodilatadores intravenosos:
nitroglicerina/nitroprussiato. — Nao é por |[PA e sem 1DC (diminui a pré e a

pos-carga).
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e Se choque cardiogénico com hipotensdo: o Vasopressor: noradrenalina 0,2 a 1,0
Mg/kg/min. — Nora, 4 ampolas, 234 ml de SG 5%, BIC 5 ml/h, ajustar a cada 5 min.
o Iniciar monitorizagcdo de pressao arterial invasiva. o Pressdo arterial média alvo
de 65 mmHg.

e Ultrafiltracdo por hemodidlise: pode ser necessaria para reduzir a volemia em

casos de oligoanuria.

Abordagem:
Paciente em sala vermelha, por ICC descompensada, IRA, hiponatremia abordagem
clinica direcionada, medicado, com resultado satisfatorio, referenciado para servigo de

referéncia, porém, paciente ndo colaborativo se evadiu do local.

2.4.2 Caso clinico 2 - “Levei um tiro, me ajudem! Sou inocente, vou morrer!”
Anamnese:
Identificagao: J.R.S., masculino, 18 anos, pardo, solteiro, brasileiro, residente em Foz do
Iguacu - PR.

Queixa principal: Ferimento de arma de fogo.

Historia da moléstia atual: Paciente trazido por populares, vitima de FAF, recebo

paciente sem imobilizagdo, com sangramento ativo no térax e brago direito.
Histéria mérbida pregressa: Familia nega comorbidades e alergias medicamentosas.
Medicamentos de uso de controle: Nega.
Habitos de vida: Etilista social e faz uso irregular de maconha.
Exame fisico:
SSVV na admissao: PA 120/72 mmHg, FR 22 irpm, FC 80 bpm, T 36 graus, SatO2 96%

ar ambiente.

X - sangramento ativo na regido posterior do térax’, orificio de saida do projétil e brago
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direito com orificio de entrada e saida sangrante .

A - Avaliacdo de cavidade bucofaringea, gasping SatO2 20% em ar ambiente, logo o
posicionamento do paciente para IOT com canula 8, rima 22 e fixagdo com cadargo de

tecido, em uso de medicacao.

B - MV auséncia bilateralmente, sem RA, percussao macica a esquerda e timpanica a
direita, realizado drenagem de toracica bilateral (débito sanguinolento esquerdo) de
aproximadamente 500ml em 2 min, saida de ar a direita. Inicio Noradrenalina 20 ml/h,
Atropina 1 mg, Midazolam 3 ampolas (1 ampola 10 mg) + Fentanil 2 ampolas (1 ampola
10 mg) + SG5% 200mL correndo em 10 mL/h, Rocurénio 5 mg (1 ampola 10 mg/mL)
10ml/h, modo VM: VCV 420mL Fio2 100%, PEEP 6, FR 20 irpm, Fluxo 50mL.

C - Bradicardico FC 40 bpm e hipotensdo PAM = 50 mmHg, passagem de acesso central
a esquerda por posicionamento de AVP em jugular direita. Avaliacdo pulsos femoral e
carotideo fracos e assimétricos, FAF MSE diminui¢cdo de enchimento é dificil palpagao. SF
9% 2000 ml na 1° hora. Passagem de SNG e SVD avaliacao de diurese. Medicacao Acido
tranexamico 250mg 4 amp + vitamina K 1 amp, Cefalotina 2gr. Realizado Protocolo FAST
Saco pericardico (auséncia de sangramento no pericardio), espago hepatorrenal
(auséncia de sangramento), espaco esplenorrenal (auséncia de sangramento), fundo de

saco de Douglas (auséncia de sangramento).

D - ECG 7/15 (AO2; RV1; RM4), pupilas midticas, sem déficits motores aparentes.

E - Sendo retirada a roupa totalmente, sem presengca de sangramentos evidentes dos
anteriormente mencionados, coloca-se manta térmica e cobertor devido a risco de

hipotermia.

Cabeca / pescoco: Orificio de entrada com sangramento ativo regido parieto/mastoideo e
com crepitagao a palpacéo de regido occipital, sem evidéncia de saida.

Coluna: Sem dor a palpacao de coluna cervical, toracica ou lombossacra.

Térax: 1° Orificio de entrada linha clavicular média com 4° espaco intercostal a esquerda,

orificio de entrada na regido toraco-abdominal a esquerda,
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Abdome / pelve: Abdome flacido. Sem escoriagcdes e/ou equimoses, FAST negativo.
Pelve: sem alteracgdes, estavel, manobra livro aberto negativa.

Membros: braco direito com orificio de entrada e saida de projétil, mobilidade e forga e

circulagao preservada, demais segmentos preservados.

Exames complementares:

Figura 11- Raio-X

Fonte: RP- Saude, 2025.

Sintese do caso:

Paciente grave, vitima de disparos de arma de fogo de alta energia, sem necessidade de

DVA no momento hemopneumotoérax esquerdo, com necessidade de dreno com débito
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sanguinolento.

Hipotese diagnéstica:

Ferimento de arma de fogo (FAF) Hemotérax macigo.

Risco de choque hipovolémico.

Tentativa de homicidio.

Conduta Médica:

Analgesia.

Passagem de drenagem de térax esquerdo.

Expansao volémica.

Prescrevo profilaxia antibioticoterapia + VAT.

Prescrevo protetor gastrico.

Passagem de SVD.

Solicitado vaga zero, paciente com risco de choque hemorragico, sendo encaminhado a

alta complexidade.

Abordagem na teoria:

A gestado inicial de pacientes em salas de emergéncia deve ser agil,
organizada e precisa. Os principais propdsitos sao identificar a sindrome clinica e garantir
a estabilizacdo do estado de saude do individuo. Primeiramente, € crucial verificar a
capacidade de resposta do paciente para, entdo, decidir sobre a sequéncia da avaliagao:
se circulagao, vias aéreas e respiracdo (C-A-B); ou vias aéreas, respiragao e circulagao
(A-B-C). Ainda, as condutas iniciais para o paciente em sala de emergéncia devem

priorizar a monitorizagdo multiparamétrica ndo invasiva, suplementagcdo de oxigénio e
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obtencgao de acesso venoso periférico (MOV) (Velasco et al., 2019).

A suplementagao de oxigénio em pacientes criticos em departamento de
emergéncia deve ser iniciada com alvo de saturacao de oxigénio (SatO2) de 94-98%. Em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) conhecida ou com fatores de
risco para insuficiéncia respiratoria hipercapnica, recomenda-se um alvo de SatO2 de
88-92%.

De forma geral, pacientes em choque, politraumatizados e admitidos com
SatO2 < 85% devem receber oxigénio (O2) em mascara nao reinalante. No entanto, em
pacientes com risco de insuficiéncia respiratéria hipercapnica, deve-se evitar altas fracoes
inspiradas de O2, com preferéncia para mascara de Venturi 24-28%, para o alvo de
SatO2 de 88-92%. Nos demais pacientes admitidos com hipoxemia (i.e., SatO2 <
90-94%), pode-se iniciar com cateter nasal simples, 2-6 L/min, ou mascara facial simples
a 5-10 L/min.

Considerando a possivel necessidade de administragdo de fluidos e
medicamentos por via parenteral ndo intramuscular, a obtencao de acesso venoso é mais
uma prioridade na sala de emergéncia. Da-se preferéncia ao acesso venoso periférico
(AVP), pois permite a administragao de fluidos de forma rapida e é seguro para inicio de
drogas vasoativas. Na impossibilidade de obtencdo de AVP, pode-se obter acesso
intradsseo (10), reservado para contextos de estabilizagdo. Em pacientes com falha de
AVP, ¢é possivel a cateterizacdo de veia jugular interna com dispositivo
cateter-sobre-agulha numero 18 (tipicamente utilizado para AVP), guiado por
ultrassonografia.

A primeira avaliagdo do paciente € a responsividade. Nessa avaliagao,
nao é pratico aplicar escalas detalhadas de nivel de consciéncia (como a Escala de Coma
de Glasgow ou a escala FOUR).

De forma simplificada, mas sistematica, sugerimos a aplicagdo da escala
AVDI. O paciente pode encontrar-se:
e Alerta: nesse caso, deve-se prosseguir com anamnese e exame fisico
dirigidos a queixa.
e Responsivo a estimulos verbais (sonolentos) ou dolorosos
(torporosos).
e Irresponsivo: deve-se avaliar rapidamente a presenga de pulso

central, seguido da avaliagao de vias aéreas e respiragao.
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Avaliagdo Secundaria:

Pesquisa de lesbes que impde risco potencial e precoce a vida, mas nao
imediato; Envolve exame pormenorizado cranio caudal, incluindo a avaliagdo do dorso;
Deve-se garantir a estabilizacdo inicial das lesbes da avaliacdo primaria; Envolve a
realizacdo de exames complementares adicionais, a depender da suspeita e estabilidade
do paciente: Radiografia de térax; Tomografia computorizada de térax com contraste
venoso; Eletrocardiograma; Ultrassonografia transtoracica (E-FAST); e Exames
endoscopicos: broncofibroscopia, endoscopia digestiva.

A divisdo das Lesbes quanto ao Manejo, imediatamente ameagadoras a
vida: Identificadas e tratadas na avaliagdo primaria: Pneumotdrax hipertensivo;
Pneumotdrax aberto; Hemotdrax macico; Lesao de via aérea; Tamponamento cardiaco; e
parada cardiaca relacionada ao trauma. Potencialmente ameagadoras a vida:
Identificadas e tratadas na avaliagcdo secundaria: Pneumotdérax simples; Hemotorax nao
maci¢o; Contusao pulmonar; Térax instavel; Contusdo miocardica; Ruptura traumatica de
aorta; Lesdo traumatica do diafragma; Ruptura esofagica traumatica; Traumatismo da
parede toracica (incluindo fraturas dos ossos da caixa toracica).

O pneumotérax Hipertensivo, colecao excessiva de ar sob pressédo na
cavidade pleural decorrente de fuga aérea relacionada a mecanismo valvular
unidireccional. Uma breve explicagdo da fisiopatologia: Desenvolve-se a partir de solugéo
de continuidade com a atmosfera e/ou ruptura alveolar/brébnquica. Mecanismo valvular
unidirecional: o ar entra na cavidade toracica, durante a inspiracao/expiragao, porém sem
capacidade de sair da mesma. Em decorréncia da inelasticidade da cavidade toracica, o
ar retido acumula-se, gerando pressédo local de forma progressiva, mobilizando o
mediastino contralateralmente. O choque circulatério obstrutivo desenvolve-se
consequentemente ao desvio mediastinal contralateral com comprometimento do retorno
venoso.

Abordagem Diagnostica

O diagnéstico é essencialmente clinico. Nao se deve aguardar
confirmacao radiolégica: Dor toracica; Taquidispneia extrema; Hipoxemia, cianose,
dessaturacdo; Abolicao do MV ipsilateral; Reducdo da expansado pulmonar ipsilateral;
Hipertimpanismo a percussdo ipsilateral; Desvio traqueal contralateral (desvio
mediastinal); Colapso circulatério; Distensdo de veias jugulares (redugdo do retorno
venoso); Parada cardiorrespiratoria em atividade elétrica sem pulso (AESP).

O hemotdrax macigo resulta do rapido acumulo de 1.500ml de sangue ou
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de um ter¢co ou mais do volume de sangue do doente na cavidade toracica. Esse tipo de
lesdo é mais comum por lesdes perfurantes no térax, mas também podem ocorrer por
lesbes contusas.

A fisiopatologia, o acumulo de sangue em grande volume na cavidade
pleural leva a restricdo ventilatoria associada ao choque circulatorio. Mais comumente
associada a lesdes penetrantes que rompem grandes vasos ou vasos do hilo pulmonar.

Raramente ocorre desvio mediastinal suficiente para a distensao jugular.

A conduta inicial

Reanimagao volémica com cristaloides e concentrado de hemacias (tipo
especifico ou nao), precocemente; Quando disponivel, realizar a autotransfusao
sanguinea de forma estéril; Descompressao toracica com toracostomia tubular fechada
(dreno calibroso 28-32F), inicialmente unico; Toracotomia de urgéncia: por cirurgiao
experiente qualificado: Drenagem imediata de > 1500 mL de sangue; Fluxo de drenagem
> 200 mL/hora em 2-4 horas; Necessidade persistente de hemotransfusao; Incapacidade
de manutencgao das fungdes vitais apesar de todas as medidas. A cor do sangue (arterial
X venoso) € um mau indicador da necessidade de toracotomia de urgéncia. Um trauma
penetrante na parede toracica anterior, medial aos mamilos, ou posterior, medial as
escapulas, deve levar a um maior grau de suspei¢ao e avaliagdo precoce de toracotomia,
devido a maior incidéncia de lesdes cardiacas, de grandes vasos e estruturas hilares.

Para pacientes com choque hipovolémico por hemorragia, deve-se,
inicialmente, realizar a infusdo de cristaloides até que os hemoderivados estejam prontos
para serem administrados. Em relagdo aos choques hipovolémicos ndo hemorragicos, as
solugdes cristaldéides devem ser preferéncia em relagdo as coldides, uma vez que as

ultimas n&o mostraram superioridade em relagao as primeiras.

Tipos de Fluidos:

cristaldides: Sao os fluidos mais utilizados na ressuscitacdo volémica,
sendo seus principais representantes a solugéo salina de NaCl 0,9% (soro fisiolégico), o
Ringer lactato e o plasma-lyte.

As principais consequéncias potenciais da administracdo de grande
quantidade de NaCl 0,9% é a hipernatremia e a acidose metabdlica hiperclorémica,
devido a quantidade suprafisiolégica de cloreto de sédio administrado nesta solu¢do.O

Ringer lactato, por sua vez, é considerado solugao fisioldgica, apresentando a mesma
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tonicidade do NaCl 0,9%, porém com pequenas quantidades de potassio e calcio.

Albumina: Coldide que pode ser utilizado em contragdes de 5% ou 20%
em frascos de 250-500 mL e 50 mL, respectivamente. Pode ser utilizado quando ha
grandes reposicdes volémicas (> 2 L) com a intencdo de reduzir o uso excessivo de
cristaloides. Seu uso € limitado pelo alto custo e pela auséncia de melhora sobrevida
quando comparada ao uso de cristaloides.

Reposicao volémica agressiva: 20-30 mL/kg de solucdo cristaldide,
sendo monitorizada pelo débito urinario, frequéncia cardiaca e nivel de consciéncia. A

hipotermia € comum e pode ser prevenida com uso de cristaloides aquecidos.

Abordagem:

Durante a abordagem houve uma certa tensao na equipe, pelo fato que a vitima falou que
havia uma possibilidade de seu desafeto vir até a UPA para dar cabo a sua vida, porém
logo chegou a guarda para resguardar a equipe. Na chegada a vitima, os populares que
trouxeram o mesmo estavam muito desesperados, tremendo pela vida do mesmo. A
equipe agiu de forma rapida, garantindo dois acessos venosos calibrosos, e de pronto o
medico plantonista drenou o térax esquerdo do mesmo. Iniciado analgesia e
antibioticoterapia, porém, nao foi feito Acido tranexamico. O ATLS foi seguido em sua
totalidade. Transferido pela USA para o HMPGL.

Avaliagao final:
Mesmo com a convivéncia do dia-dia, cada paciente que chega € uma nova situagéao,
bate aquele misto de medo e de ansiedade, agora a responsabilidade aumentou. Mas
sempre quero sair do meu plantdo com o dever cumprido. O paciente, a principio, parecia
estar estavel, porém, me despertou a preocupacgao, sabendo que tinha um potencial de

choque hemorragico.

2.4.3 Caso clinico 3 - “Vou perder minha perna, déi muito!”

Anamnese:
Identificagdao: N. R. O., masculino, 23 anos, branco, solteiro, brasileiro, residente de

Santa Terezinha de Itaipu - PR.
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Acidente de moto.

Descricao da cena:
Atendimento realizado em via publica em apoio ao SIATE - Santa Terezinha de Itaipu,
vitimas de acidente de moto/moto, com duas vitimas em solo, aproximadamente dez
metros de distancia dos veiculos (colisdo de alta energia), realizado avaliagdo da cena

priorizando atendimento da vitima N. R. O, com sangramento ativo em membro inferior

direito.
Realizado XABCD, observa-se fratura com exposi¢cao éssea em fémur e perna direita,
devidamente imobilizado, comunicado a Regulagao, e transportado até a UPA de Santa

Terezinha de ltaipu, para estabilizagdo hemodinamica, e contengao da hemorragia.

Avaliagao Primaria:

X: fratura exposta em fémur e perna direita.

A: Vias aéreas pérvias, sem secre¢cao ou sangue em cavidade oral realizado restricdo da

mobilidade da coluna cervical.

B: Ventilagao e respiragdao adequados, sem alteragdes, FR 18 irpm.

C: fratura exposta em fémur e perna com sangramento macigo, realizado medidas de

contencgao.

D: Glasgow 15 (AO4; RV5; RM6), pupilas isofotorreagentes.

E: Medidas de aquecimento da vitima.

Avaliagao Secundaria Ampla:

A: Nega alergias.

M: Nega medicagao de uso continuo.

P: Nega comorbidades.
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L: Ultima refeicdo ha seis horas.

A: ECG 15, sangramento segue ativo em coxa e perna. Demais segmentos sem

alteracao.
Cabecgal/pescogo: Sem lesdes ou escoriagdes aparentes.
Coluna: sem queixas de dor.

Térax: Sem dor ou crepitacdo a palpacdo de arcos costais. Sem escoriacbes ou

equimoses.
Abdome/pelve: Abdome flacido. indolor. Sem escoriagdes e/ou equimoses.
Pelve: Estavel, manobra livro aberto negativa.
Admissao na UPA:
Trazido pelo SAMU apds acidente moto/moto, agitado, ansioso, palido, com queixa de dor
forte na perna direita, em avaliacdo apresenta fratura exposta de fémur direito.

Sinais vitais: PA 120/80// FC 85 // FR 18// SAT. O2 98%.

Conduta:Monitorizado, realizado exame fisico e curativo oclusivo e compressivo em

membro prescrito analgesia e volume.
Ceftriaxona 2 g ev.

Morfina 1 ampola ev.

Sf0,9% 2000 ml ev.

Transferido para o HMPGL.

Apos estabilizacdo do paciente, o mesmo foi transferido via SAMU (VTR- BASICA, por

nao ter USA disponivel no momento).
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Abordagem na teoria:

A abordagem Inicial, que todo paciente politraumatizado ou que sofreu
trauma de alta energia deve ser inicialmente abordado como se tivesse uma lesao
vertebral. Para evitar maior dano a medula espinhal, essas vitimas devem ser
manipuladas sempre com colar cervical e uma prancha vertebral, de preferéncia, antes de
serem retiradas do veiculo ou do local do acidente.

Apds o ABCDE do ATLS, um exame neurolégico sumario e direcionado
deve ser realizado, a procura de sinais de trauma raquimedular, como perda ou
diminuicdo da forga muscular e da sensibilidade tatii e dolorosa abaixo de um
determinado nivel medular e abolicdo dos reflexos tendinosos ou sacrais. Em pacientes
inconscientes, o exame da fungdo medular sera prejudicado, pelo menos parcialmente.

O exame da coluna vertebral também é essencial na vitima de trauma,
mesmo na auséncia de sinais neuroldgicos. Deve-se palpar toda a coluna apds rolar o
paciente para o decubito lateral, a procura de dor localizada, deformidades (cifose ou
lordose), espacamento entre processos espinhosos, etc. A radiografia cervical em
projecao lateral faz parte dos exames radiograficos obrigatérios (rotineiros) na avaliagao
primaria do politraumatizado (juntamente com a radiografia do térax e pelve). Esta
radiografia deve sempre incluir desde o occipital até a primeira vértebra toracica (T1).
Devemos nos lembrar de que a incidéncia de uma segunda lesédo vertebral é de 20%,
assim, se identificarmos uma lesdao na coluna, devemos solicitar radiografias em AP e
perfil (lateral) de todo o resto da coluna.

Métodos de controle da mobilidade da coluna vertebral, manual cervical:
mao posicionadas nas porgdes laterais da face. importante durante o exame fisico assim
como durante procedimentos invasivos (ex.: intubagcdo orotraqueal - IOT). Cervical:
mobilidade anteroposterior: colar cervical de tamanho correto. Mobilidade laterolateral:
head-block. Prancha rigida com tirantes adequadamente posicionados durante o
transporte toracico / pélvico / membros inferiores: tal dispositivo € incobmodo no paciente
vigil pode levar a formacao de ulceras de decubito se mantidos prolongadamente.

Deve-se fazer todo esfor¢o possivel para que o paciente seja rapidamente
avaliado por especialista e removido da prancha. Se a avaliagao nao for possivel dentro
de 2 horas: remover o paciente em bloco da prancha e realizar sua mobilizagdo de
decubito 2/2 horas, mantendo-se a integridade da coluna. Prancha rigida € apenas para o

transporte do paciente.
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Figura 12- Principais mecanismos do Trauma

MECANISMOS DE TRAUMA E PADROES DE LESOES SUSPEITAS

MECANISMO DE PADROES DE LESAO PADROES DE LESAO
TRAUMA SUSPEITAS SUSPEITA
TRAUMA FECHADO
Impacto frontal -Fratura de coluna cenvical Impacto traseiro -Trauma da coluna cervical
Colisfio automobilistica -Térax instavel anterior Colisao automobilistica -Trauma craniencefalico
-Contusao miocardica -Lesdes de partes moles
- Deformacao do volante |-Pneumotorax do pescoGo
""’.'P;fm“ 9o joeiwo no -Rotura traumética da aorta Ejocio do veiclo
pain
inal "ol i -F f
pASatrr;ab‘::;sohodebou no raturasdoba.caoou igado Ea et e -
-Fratura posterior/ a previsao de padrdes da
deslqcar'rbento da pelve lesdo, mas o doente term maior
e/ou joelho risco para praticamente todos
-Traumas cranioencefalicos Os mecanismos de trauma
-Fraturas de face
Impacto lateral -Lesao ligamentar Impacto do veiculo com | _ . i
contralateral do pescogo o pedestre ek —
Colisao automobilistica -Trauma cranioencefalico -Rotura traumatica da aora
-Fratura da coluna cervical -Lesbes de viscera abdominais
-Fraturas de membros
-Térax instavel lateral Inferiores/pelve
-Pneumotérax Queda de altura -Trauma craniencefalico
-Rotura traumatica da aorta -Lesao axial da coluna
-Rotura diafragmatica -Lesdes de viscera abdominais
-Fratura de baco/figado efou
rim, dependendo do lado -Fratura pélvica ou acetabulo
do impacto
-Fratura bilateral de membros
-Fratura de pelve ou acetabulo inferiores (calcaneo incluso)

Fonte: ATLS 10° Edigao, 2018.

Avaliagédo Pré-Hospitalar

Na fase Pré Hospitalar Informar o hospital de referéncia para transporte
permite mobilizagdo da equipe de trauma que ira receber no servigo de emergéncia,os
socorristas devem fazer todos os esforgos para reduzir ao maximo o tempo na cena
Obtencao de documentacdes para identificagdo do doente no atendimento hospitalar,
aplicacao da triagem XABCD.



Figura 13- Sequéncia de atendimento do trauma

TRAUMA:
ABCDE — XABCDE

.. Hemorragia exsanguinante Scantro[e di
sangramento externo grave

_» Controle das vias aéreas e coluna
cervical

* Respiracdo e ventilagdo

&Circulaocdo com controle de hemorragia

Fonte: ATLS 10° Edigcao, 2018.

Figura 14- Sequéncia de atendimento do trauma

A B C

Airway Breathing Circulation
Avaliagao das vias Ventilagao e respiragao Circulagac com
aéreas com restricao da controle da hemorragia

mobilidade da coluna

cervical D E

Disability Exposure/Environment
Avaliagao neuroldégica Exposicao e controle do
ambiente

Fonte: ATLS 10° Edicao, 2018.

A: Avaliagao das vias aéreas

54
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Avaliar a perviedade das vias aéreas (precaugao: mobilidade da coluna
cervical). Paciente com fonagao/degluticdo preservadas, via aérea protegida. Procurar
causas de obstrucido das vias aéreas. Atentar-se quanto a queda da lingua (manobras;
canula orofaringea). Incapaz de proteger via aérea — via aérea avangada

(cricotireoidostomia cirurgica, 10T, dispositivos extra gléticos, bougie). Manobras Manuais.

Figura 15- Manobras Manuais

Jaw thrust Chin lift

Fonte: ATLS 10° Edi¢&o, 2018.

B: Ventilagao e respiracao
Atentar-se a problemas que afetem a boa ventilagdo e oxigenagao

(pulmbes, caixa toracica, diafragma). Inspecgdo, palpagédo, ausculta, percusséo.
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Pneumotodrax hipertensivo, hemotérax macico e tamponamento cardiaco — ameacas
imediatas a vida.

Figura 16- Tratamentos imediatos

LESAO COM RISCO DE MORTE TRATAMENTO

Puncao descompressiva no 2° ou 5° El ou transformar em

Pneumotérax hipertensivo -
pneumotdrax aberto

Pneumotdrax Curativo de 3 pontas

Lesdo da arvore brénquica Suporte ventilatério/drenagem/broncoscopia/cirurgia
Hemotdrax macigo Drenagem pleural e avaliagao cirargica precoce
Tamponamento cardiaco Pericardiocentese e avaliagdo cirirgica precoce

Fonte: ATLS 10° Edigcéo, 2018.

C: Circulacéo, controle de hemorragias

O volume de sangue perdido deve ser observado e quantificado, assim
como a perfusdo da pele cianose de extremidades palidas. Pulso, um pulso rapido e fino é
tipicamente um sinal de hipovolemia. Nivel de consciéncia alterada (hipoperfusao

cerebral).

C: Classificagdo da hemorragia
Hemorragia externa: Identificada e controlada durante a avaliagéo
primaria,deve ser tratada por pressao manual direta sobre o ferimento. Torniquetes sao
efetivos na exsanguinacéo macica.
Hemorragia interna: As principais areas sdo o toérax, abdome,
retroperitdnio, pelve e os ossos longos. A fonte de sangramento geralmente é identificada
por exame fisico e por imagem e o tratamento deve ser imediato: descompressao do

térax e a aplicacdo de um dispositivo estabilizador.

D: Avaliagao neurologica

O Glasgow € um método rapido, simples e objetivo para avaliagédo do
nivel de consciéncia. Avaliacdo neurologica (procura de lesdo medular) rapida para
estabelecer nivel de consciéncia (se diminuido reavaliar o estado de oxigenacgao,

ventilacdo e perfusdo) avaliar tamanho e reagao pupilar, considerar os fatores que levam
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a DNC (hipoglicemia, alcool,lesdo traumatica.

E: Exposicao e controle ambiental
Cobrir com cobertores cada parte examinada. Aquecer fluidos cristaloides
antes de infundir Usar um aquecedor de fluidos e manter uma temperatura em torno de
39°C No caso de nao contar com aquecedor usar microondas, solo para fluidos
cristaloides, nunca para hemoderivados.
Avaliacdo/Exame fisico - deve conter a avaliagao de:
e Cabeca;
e Estruturas maxilo-faciais;
e Coluna cervical e pescoco;
e Torax, Abdome e pelve;
e Perineo, reto e vagina;
e Sistema musculoesquelético;

e Sistema nervoso.

Cabeca
A cabega deve ser examinada na procura de laceragdes, contusdes ou
evidéncias de fraturas. Os olhos devem ser reavaliados para determinar: acuidade visual,
mobilidade ocular tamanho da pupila, hemorragias do fundo de olho e da conjuntiva,
lesdes penetrantes, lentes de contato (remover antes que ocorra edema), deslocamentos
do cristalino.
Figura 17- Olhos

COPREOP,
@ (@
dOPEIOP.
@, (@

Fonte: ATLS 10° Edicé&o, 2018.
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Estrutura maxilo-facial

O exame da face deve incluir a palpacao de todas as estruturas dsseas,
avaliagcdo da oclusdao, exame intra-oral e avaliacdo das partes moles. O trauma
maxilofacial que nao esta associado a obstrugao da via aérea ou sangramento importante
deve ser tratado somente apds a estabilizacdo do doente e as lesdes com risco de morte

terem sido tratadas.

Coluna cervical e pescogo

O exame do pescogo deve incluir inspecao, palpacao e ausculta. Dor ao
longo da coluna cervical, enfisema subcutaneo, desvio da traqueia e fratura de laringe
podem ser evidenciados em um exame mais detalhado. As artérias carétidas devem ser
palpadas e auscultadas para verificar a presenga de frémitos e sopro. A auséncia de

déficit neuroldgico nao exclui a leséo da coluna cervical.

Figura 18- Coluna cervical e pescogo

Vértebras (os ossos que
protegem a corda
espinhal)

podem se deslocarda sua
posigdo normal.

Discos intervertebrais
(que absorvem impactos
sobre a espinha) podem
herniar, romper ou
cescastar.

Nervos podem ficar
pincados ou irritados.
Musculos e ligamentos

podem sofrer distensido
U ruptura.
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Fonte: ATLS 10° Edigao, 2018.

Torax:

Pressdo esternal é dolorosa se o mesmo estiver fraturado ou com
disjungcado costocondral. Lesbes Toracicas podem se manifestar por dor, dispneia ou
hipdxia.

Tamponamento cardiaco: Bulhas abafadas,pressao de pulso diminuida.

Pneumotdrax hipertensivo: Distensao de veias no pescogo, atencio para

hipovolemia, percussé&o toracica com timpanismo.

Abdome e Pelve
Exame fisico inicial normal do abdome ndo descarta lesdes significativas
intra-abdominais, equimoses sobre asa do iliaco, pubis, grandes labios ou escroto e dor a

palpacao do anel pélvico sado suspeitos de fratura pélvica e sinal do cinto de seguranca.

Sistema musculoesquelético

As extremidades devem ser inspecionadas para verificar a presenca de
contusdes e deformidades. A palpacdo dos ossos deve ser feita pesquisando dor ou
movimentos anormais para ajudar na identificacdo de fraturas ocultas. A avaliar o dorso

do paciente.

Figura 19- Sistema musculoesquelético

Fonte: ATLS 10° Edigéo, 2018.

Sistema Nervoso

Avaliacao sensorial, do nivel de consciéncia e reagao pupilar.
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Trauma cranioencefalico: Buscar parecer precoce do neurocirurgido,
atentar para deterioracdo do nivel de consciéncia, qualquer perda de sensibilidade,
paralisia ou fraqueza sugere lesao importante na coluna vertebral,qualquer detec¢ao de

trauma raquimedular ou vertebromedular demanda avaliagdo precoce da neurocirurgia.

Figura 20- Escala de Coma de Glasgow

ESCALA DECOMA N
DE GLASGOW

@med facil

1-Nenhuma

— /_-u 2-A dor
e

Abertura ocular

1-Nenhuma o
2-Palavras incompreensiveis
3-Palavras inapropriadas
4-Confusa

5-Orientada
Resposta verbal

1- Nenhuma
/_N 2-Extens@o anormal
3-Flexdo normal

A-Movimentos de

d retirada
Ya 5-Localiza a dor
Resv““ moto 6-Obedece a comandos

Nenhuma
?-AP"‘““ uma reage ao
estimulo luminoso
2-Reacao bilateral ao

- Resposta Pupilar estimulo

Fonte: ATLS 10° Edigcéo, 2018.

Medidas auxiliares

Durante a avaliagdo secundaria, podem ser realizados testes diagnosticos
especificos para identificar determinadas lesdes: Radiografias da coluna e das
extremidades,tomografia de cabecga, térax, abdome e coluna.-urografia excretora e
arteriografia-Ultrassonografia  transesofagica-Broncoscopia, etc. Esses testes

especializados ndo devem ser realizados até que o paciente tenha sido cuidadosamente

examinado e seu estado hemodinamico tenha sido normalizado.

Reavaliagédo dos cuidados definitivos e registros

Enquanto tratamos as lesbes graves outros fatos igualmente graves

podem aparecer. Para isso ndao acontecer € importante: monitorizar sinais vitais do
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paciente, saturagao e débito urinario. Em caso de que a instituicdo onde esta o paciente
nao ser capaz de suprir a necessidade de atendimento do doente, a transferéncia deve

ser considerada.

Trabalho em equipe

E necessario um profissional atuando como lider da equipe para atuar
com eficacia O trabalho dele sera supervisionar, verificar e direcionar a avaliacio,
atribuindo funcdes e tarefas aos membros da equipe, como: avaliagdo do paciente, despir
e expor o paciente, colocagdo de equipamento de monitorizacdo, obtencido de acesso
venoso e coleta de amostras de sangue.

O lider verifica o progresso da avaliagdo, resume os achados e a

condicao do paciente e solicita especialistas conforme necessidade.

Imobilizagao
Métodos de controle da mobilidade da coluna vertebral, manual cervical:
mao posicionadas nas porgdes laterais da face. importante durante o exame fisico assim
como durante procedimentos invasivos (ex.: intubagcdo orotraqueal - IOT). Cervical:
mobilidade antero posterior: colar cervical de tamanho correto. Mobilidade laterolateral:
head-block. Prancha rigida com tirantes adequadamente posicionados durante o
transporte toracico / pélvico / membros inferiores: tal dispositivo € incobmodo no paciente
vigil pode levar a formagdo de ulceras de decubito se mantidos prolongadamente.
Deve-se fazer todo esforgo possivel para que o paciente seja rapidamente avaliado por
especialista e removido da prancha. Se a avaliacdo nao for possivel dentro de 2 horas:
remover o paciente em bloco da prancha e realizar sua mobilizagdo de decubito 2/2
horas, mantendo-se a integridade da coluna. Prancha rigida € apenas para o transporte
do paciente.
O protocolo de liberacdo da coluna vertebral:
e Caso o paciente esteja consciente, deve-se avaliar alguns critérios
antes de liberar do colar cervical, como:
o Sem déficit neuroldgico focal;
o Sem dor cervical e a palpacdo da linha média posterior da
coluna, dos processos espinhosos;
o Estado de alerta normal, Glasgow 15;

o Sem evidéncia de intoxicacao;
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o Sem dor distrativa;

o Esse paciente pode ser liberado do colar cervical e head block
sem exames de imagens, porém recomendamos realizar em
todos os pacientes as radiografias de rotina do trauma, que
incluem regido cervical, térax e bacia. Com essas incidéncias
conseguimos avaliar toda a coluna;

o Caso o paciente apresente dor cervical ou a palpacdo dos
processos espinhosos, ou déficit neuroldégico suspeito,
recomenda-se realizar exames de imagem especificos, RX e
TC;

o Caso o paciente apresente sintomas dolorosos e néo
identifique lesdo no exame de imagem, deve-se manter o colar
cervical e a analgesia para reavaliagdo apos 24 horas.

e No paciente inconsciente € obrigatério a realizagdo exames de
imagem, RX e TC para avaliar a coluna vertebral:

o Se TC e RX estiverem normais e sem suspeita especifica de
lesdo cervical, pode se retirar o colar cervical e descontinuar

as precaucoes relativas a coluna vertebral.

Figura 21- Manejo da coluna cervical
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Fonte: ATLS 10° Edig¢ao, 2018.
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Figura 22- Coluna toracolombar
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Fonte: ATLS 10° Edig¢ao, 2018.

Implicagbes na fratura de fémur

O ATLS preconiza uma abordagem sistematica e priorizada para o
manejo de pacientes com trauma, incluindo as fraturas expostas de fémur, que sao
consideradas lesdes de alta energia e potencialmente graves.

As recomendacodes do ATLS para fraturas expostas de fémur se encaixam
na avaliacdo primaria e secundaria do trauma, com foco na estabilizacdo do paciente e na
prevencao de complicagdes.

E crucial iniciar a administracdo de antibiéticos intravenosos o mais rapido
possivel, idealmente dentro de 3 horas da les&o, para reduzir significativamente o risco de
infeccdo. A escolha do antibidtico depende da classificacdo da fratura,avaliar e
administrar profilaxia antitetanica conforme o histérico vacinal do paciente.Deve se cobrir
a ferida com um curativo estéril umedecido em soro fisiolégico estéril. Evitar exploragdes
repetitivas da ferida na emergéncia. Em relagdo a imobilizagdo o membro deve ser
alinhado (ndo reduzido) e imobilizado provisoriamente com uma tala (como a Thomas

splint para fraturas de fémur), para diminuir a dor, reduzir o sangramento e prevenir danos
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adicionais aos tecidos moles e estruturas neurovasculares.

O uso de fotografias iniciais da area de exposigdo € util para evitar
constante exploragdo e abordagem do ferimento e consequentemente diminui o risco de
infeccao. Deve ser realizado curativo estéril, alinhamento (ndo redugao) do membro para
melhora da posicao, perfusdo e dor, e também a imobilizacdo proviséria. A equipe de
retaguarda ou meédico titular devem ser acionados o mais breve possivel, assim que o
diagndstico for confirmado, para planejamento cirdrgico imediato. Em casos de leséo
vascular (arterial), atentar para acionamento da equipe da cirurgia vascular.

As fraturas expostas sao classificadas pela descricdo de Gustilo e
Anderson que leva em consideragdo o tamanho da lesdo de partes moles, a energia do
trauma, o grau de contaminagao da ferida, a cobertura de partes moles e a presenga de
lesao arterial com necessidade de revascularizagao:

e GUSTILO 1: Tamanho da exposi¢cao < 1cm e/ou Energia do trauma
Baixa e/ou Contaminagéo Baixa.
e GUSTILO 2: Tamanho da exposigdao 1-10cm e/ou Energia do trauma
moderada e/ou Contaminagao moderada.
e GUSTILO 3: Tamanho da exposi¢cao >10 cm e/ou Energia do trauma
Alta e/ou Contaminagao Grosseira.
o A: Cobertura adequada de partes moles.
o B: Sem cobertura adequada.
o C: Necessidade de revascularizagao.

A classificagdo de Gustilo e Anderson € guia para escolha de
antibioticoterapia direcionada e predita a taxa de infeccao tardia. A terapia antitetanica e
tratamento da dor aguda sdo mandatérios e devem ser estimulados. Alinhamento e
imobilizacdo sao importantes para controle da dor, transporte e mobilizagdo do paciente.
Em casos de lesdo vascular (arterial) com necessidade de revascularizagéo, atentar para
acionamento da equipe de cirurgia vascular associada a equipe de ortopedia.

O ATLS enfatiza que, em fraturas expostas de fémur, a prioridade é a
estabilizacdo do paciente e o controle da hemorragia, seguida de antibioticoterapia
precoce, profilaxia antiteténica, limpeza e cobertura da ferida, imobilizacdo e, entédo, o

manejo cirurgico definitivo.
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Abordagem pratica e avaliagao critica:

O paciente foi atendido em apoio aos socorristas do SIATE.

Na chegada nos deparamos com a vitima em solo, realizado a avaliagdo da cena, e dado
inicio a vitima que estava com sangramento ativo, foi um atendimento de forma agil
respeitando num todo o ATLS, e encaminhado para UPA de Santa Terezinha Itaipu. Vitima
com fratura exposta de fémur com sangramento maci¢o, porém durante o atendimento e

transporte hemodinamicamente estavel, consciente, reclamando de dor intensa.

No local foi colocado a imobilizacdo de Thomas splint porém n&o tracionado, pelo risco
de trauma vascular, na chegada a UPA o médico plantonista, apds analgesia tentou
reduzir a fratura tracionando o membro, fato esse que poderia aumentar o trauma de
partes moles, ou até romper uma artéria, o que poderia ser fatal para o paciente. As

demais condutas estavam de acordo com o ATLS.

Em relagdo a hemorragia poderia ter administrado acido tranexamico.

A solicitacdo de vaga zero foi bem rapida, porém por ser um paciente com risco de
choque hemorragico, a transferéncia do mesmo deveria ser realizada por uma viatura de
suporte avangado, isso nao foi possivel indisponibilidade da mesma, e pelo otimizagéao do

tempo, que nesse caso tempo é vida.

Nesse caso eu estava de plantdo e fiz a remocédo do paciente, consciente de todos os
riscos do paciente, mas sabendo da falta de recursos nas UPAS para casos mais graves,

em conversa com o regulador, optamos por fazer a transferéncia em viatura basica.

Préximo ao HMPGL, o paciente apresentou sinais de choque (palidez, taquicardia,
confusdo, mental, hipotensao), infundi mais um soro fisiolégico 500 ml até chegar ao

HMPGL. Na chegada imediatamente o médico de plantao solicitou hemotransfusao.
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Figura 23- Perna da vitima

) ';“ . r

Fonte: Autor, 2025.

Reflexao:

As vezes temos que abrir mao de protocolos para beneficiar o paciente. Nesse caso, se
nao realizasse o transporte, provavelmente esse paciente teria danos maiores. A
responsabilidade em relagdo as condutas médicas aumenta a cada dia, e o medo e a

inseguranga também.

2.4.4 Caso clinico 4 - “Estou muito mal, cansado e com dor no corpo”

Anamnese:
Identificagdao: S.C.B., masculino, branco, 42 anos, casado, autbnomo, natural e

procedente de Santa Terezinha de ltaipu.
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Queixa principal: dor no corpo.

Historia da moléstia atual: Paciente relata quadro iniciado ha 4 dias com febre referida
de inicio subito acompanhado de cefaléia, mialgia e dor retrorbicular, astenia, nauseas e
tonturas, evoluindo no segundo dia com dor abdominal leve; Nega epistaxes, nega
hematuria, hematoquesia, prurido.. Nega viagem nacional e internacional nos ultimos 30

dias. Nega uso de medicamentos para controle dos sintomas. Nega quadro prévio similar.

Histéria médica e social pregressa: Nega comorbidades. Nega uso continuo de
medicamentos. Nega alergia medicamentosa. Nega tabagismo e/ou etilismo. Nega uso de

drogas. Relata ter uma parceira sexual fixa.

Exame fisico:
Sinais vitais: T° 36,8°C// P.A. 110/70 mmHg// Sat.0? 99% em ar ambiente// F.R. 20 irpm//
F.C. 89 bpm.

Ectoscopia: Bom estado geral. Lucido e orientado em tempo e espaco. Colaborativo.

Hipocorado +/4+. Hidratado. Aciandtico. Anictérico. Afebril.

Neurolégico: Glasgow 15/15. Pupilas isofotoreagentes. Sem sinais de irritacao

meningea.

Cardiovascular: Bulhas ritmicas e normofonéticas em 2 tempos. Nao ausculto sopros.

Tempo de enchimento capilar < 2 segundos.

Respiratério: Toérax atipico. Expansibilidade preservada. Murmurios vesiculares
presentes sem ruidos adventicios. Sem sinais de esforgo respiratorio. Eupneico em ar

ambiente.

Abdome: Plano. Sem abaulamentos e retracdes. Flacido. Ruidos hidroaéreos presentes.
dor a palpacéo superficial e profunda. Sem sinais de peritonismo. Blumberg negativo.
Murphy negativo. Giordano negativo. Ndo palpo massas e/ou visceromegalias.

Normotimpanico.
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Extremidades: Quentes e com boa perfusdo. Sem edemas. Pulsos presentes e

simétricos. Panturrilhas livres sem sinal de empastamento.

Diagnésticos diferenciais:

Dengue C;
Zika;
Chikungunya.

Exames complementares:

Exames Dia 1 internamento Dia 2 internamento Dia 3 internamento

Hemograma | Hemoglobina 17,3g/dL Hemoglobina 18,8 g/dL | Hemoglobina 17,7g/dL
Hematocrito 50,1 % Hematocrito 54,8 % Hematocrito 51,8 %
Leucdcitos 3.370 /mm? Leucécitos 4.510 /mm? | Leucocitos 5960 /mm?
Plaquetas 59.000/mm? Plaquetas38.000 /mm? | Plaquetas 27.000/mm?

TGO 164,0 U/L 111 U/L

TGP 202,0 U/L 139 U/L

K 4,2 U/L

Na 137 U/L

CREATININA

UREIA 0,72 mg/dI

TAP 15,3 Segundos

KPTT 35,5 segundos
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Conduta Médica:
Metoclopramida 5 mg/ml ampola 2 ml EV, se nauseas ou vémitos;
Paracetamol comprimido 750 mg VO, se dor ou febre;
Dipirona sodica 500 mg/ml ampola 2 ml EV, se febre > 37,8°C ou dor;
Captopril 25 mg comprimido VO, se presséo sistolica >160 mmHg ou pressao diastolica>
100mmHg;
Glicose 50% 10 ml ampola VO, se glicemia <70 mg/dL.

Mantenho hidratagdo conforme protocolo Dengue C:
Soro fisioldgico 0,9% EV 1.870 ml em 6 horas.

Solicito exames de controle:
Hemograma completo; Ibumina; Na; K; TAP; TTPA.

Vigiar padrao neurolégico // respiratorio // hemodinémico.

Solicito vaga no servigo de referéncia.

Abordagem na teoria:

A dengue é a enfermidade mais prevalente transmitida por mosquitos no
Brasil, contabilizando anualmente mais de 50 milhdes de ocorréncias globalmente, com
distribuicdo em mais de 100 nagdes. A afeccao é veiculada por um Arbovirus do género
Flavivirus e da familia Flaviviridae.

Existem quatro sorotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4, sendo o
sorotipo 1 o mais recorrente no territorio brasileiro, embora os tipos 2 e 3 também sejam
frequentemente detectados. Esses sorotipos compartilham similaridades estruturais que
resultam em reacdes soroldgicas cruzadas, conferindo imunidade transitoria e parcial a
outros sorotipos; contudo, a infeccdo por um sorotipo especifico concede imunidade
vitalicia a ele. Alguns individuos sao acometidos, ao longo da vida, por 3 ou 4 dos
sorotipos.

A dengue exibe uma vasta gama de manifestagdes clinicas, podendo os
pacientes ser assintomaticos, apresentar doenca febril branda ou, ainda, desenvolver uma
sindrome hemorragica com choque e alto risco de 6bito. A transmissao da doencga ocorre
pela picada da fémea do mosquito Aedes sp., sendo o Aedes aegypti a espécie de maior

relevancia nas Américas. O mosquito possui habitos diurnos, é urbano e intensamente
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antropofilico, alimentando-se quase exclusivamente de sangue humano, e o ser humano
€ 0 unico reservatorio a participar do ciclo da doenca. Dessa forma, ele se torna infectante
em aproximadamente 5 a 8 dias apds picar uma pessoa virémica, ndao havendo
transmissao direta de pessoa para pessoa (Brandao Neto et al., 2023).

A infecgdo pelo virus da dengue (DENV) pode ser assintomatica ou
sintomatica. Quando sintomatica, ocasiona uma doenga sistémica e dindmica de amplo
espectro clinico, variando desde formas oligossintomaticas até quadros graves, com
potencial de evolugédo para o 6bito. A primeira manifestagdo da dengue é a febre, com
duragdo de dois a sete dias, geralmente elevada (39°C a 40°C). E de inicio abrupto,
associada a cefaleia, adinamia, mialgias, artralgias e dor retro-orbitaria. O exantema
ocorre em aproximadamente 50% dos casos, sendo predominantemente do tipo
maculopapular, atingindo face, tronco e membros de forma aditiva, incluindo plantas dos
pés e palmas das maos. Pode se apresentar sob outras formas, com ou sem prurido,
frequentemente no desaparecimento da febre (Brasil, 2024).

A dengue classica caracteriza-se pelo inicio subito de febre alta, que
costuma ser o primeiro sintoma, mialgia, cefaleia, dor retro-ocular, astenia, nauseas e
vomitos, que surgem apos um periodo de incubacido que varia de 3 a 10 dias. A dor que
esses pacientes apresentam costuma ser intensa, e a doenca também é denominada
“febre quebra-osso”, com duragao do quadro febril usualmente de 5 a 7 dias. Cerca de 5%
a 6% dos pacientes apresentam quadro bifasico, com retorno da febre com duragéo de 1
a 2 dias e aparecimento da fase critica com choque e manifestacdes hemorragicas
(Brandao Neto et al., 2023).

De acordo com Ministério da Saude, a caracterizacdo da Dengue do

grupo C possui dois critérios:

[...] a) Caso suspeito de dengue — relato de febre, usualmente entre dois e sete
dias de duragao, e duas ou mais das seguintes manifestagbes: nauseas, vomitos,
exantemas, mialgia, artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias, prova do lago
positiva e leucopenia.

b) Presenga de algum sinal de alarme: dor abdominal intensa (referida ou a
palpagéo) e continua, vomitos persistentes, acumulo de liquidos (ascite, derrame
pleural, derrame pericardico), hipotenséo postural e/ou lipotimia, hepatomegalia >
2 cm abaixo do rebordo costal, sangramento de mucosa, letargia e/ou
irritabilidade, aumento progressivo do hematdécrito (Brasil, 2024).

As petéquias e a plaquetopenia verificada nos exames laboratoriais,
podem ser explicados fisiopatologicamente porque, quando o virus da dengue circula no

organismo, ocorre a liberagdo de anticorpos que tentam controlar a viremia (infecgéo); e
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essa reacao autoimune acarreta na diminuigdo da producédo de plaquetas, que levam a
plaquetopenia (<150 mil), afetando a cascata de coagulagao, e que se manifesta por meio
de petéquias.

A dengue se desenvolve quando seu virus entra no hospedeiro e atinge o
sistema linfatico, onde ocorre sua replicagdo. Quando o virus atinge o citoplasma das
células-alvo, o processo de replicagao viral se intensifica e, apds 5 dias, ocorre a viremia
que leva aos sintomas de febre, calafrios, cefaleia e mialgia — clinicamente representada
pela fase febril. Cerca de 6 dias apds a infecgao, ha a produgao de anticorpos IgM e 1gG;
a imunidade, porém, n&o necessariamente é positiva, podendo levar a resposta
inflamatéria secundaria a imunidade e, consequentemente, a destruicdo tecidual. A
gravidade da doenga associa-se diretamente a resposta imunoldgica, de tal modo que o
aumento da captacao do virus pelos macrofagos favorece eventos hemorragicos, gerando
a hemoconcentragéo e o choque; esse periodo manifesta-se na fase critica. (Brandao
Neto et al., 2023).

Apos serem inoculados através da picada do mosquito, os virus da
dengue fazem uma primeira replicagdo em células musculares estriadas, lisas e
fibroblastos, bem como em linfonodos locais. Seguindo tal multiplicacdo, tem inicio a
viremia, disseminando-se por todo o organismo. Os virus podem circular livres, no plasma
ou no interior de monécitos/macréfagos. Sabe-se que os virus da dengue tém tropismo
por essas células fagocitarias, as quais sdo os maiores sitios de replicacédo viral. Os
sintomas gerais da dengue com febre e mal-estar surgem apds um periodo de incubagao
de dois (2) a sete (7) dias, coincidindo com a viremia. Esses sintomas relacionam-se a
niveis séricos elevados de citocinas liberadas por macrofagos ao interagirem com
linfocitos T (LT) helper ativados. Observam-se altos teores séricos de interleucina-2 (IL-2)
e de seu receptor soluvel, de CD4 soluvel, interferon-y (IFN-y), interferon-a (IFN-a) que se
mantém elevado até a convalescencga, fator de necrose tumoral-a (TNF-a), interleucina 1
B (IL-1B) e o fator de ativacdo de plaquetas (PAF). As mialgias sdo consequentes, em
parte, a multiplicagdo viral no préprio tecido muscular e sdo acometidos, inclusive,
musculos oculomotores, sendo responsaveis pela cefaléia retro-orbitaria que muitos
pacientes apresentam (Figueiredo, 1999).

Ainda, de acordo com o Ministério da Saude (2024), devido as
caracteristicas da dengue, pode-se destacar seu diagndstico diferencial em sindromes
clinicas:

a) Sindromes febris: enteroviroses, influenza, covid-19 e outras viroses
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respiratorias. Hepatites virais, malaria, febre tifoide, chikungunya e outras arboviroses
(Oropouche, Zika).

b) Sindromes exantematicas febris: rubéola, sarampo, escarlatina, eritema
infeccioso, exantema subito, enteroviroses, mononucleose infecciosa, parvovirose,
citomegalovirose, farmacodermias, doenga de Kawasaki, purpura de Henoch-Schonlein
(PHS), Zika e outras arboviroses.

c) Sindromes hemorragicas febris: hantavirose, febre amarela,
leptospirose, riquetsioses (febre maculosa) e purpuras.

d) Sindromes dolorosas abdominais: apendicite, obstrugdo intestinal,
abscesso hepatico, abdome agudo, pneumonia, infecgédo urinaria, colecistite aguda, entre
outras.

e) Sindromes de choque: meningococcemia, septicemia, febre purpurica
brasileira, sindrome do choque téxico e choque cardiogénico (miocardites). f) Sindromes
meningeas: meningites virais, meningite bacteriana e encefalite.

Em relagdo aos diagnésticos diferenciais das outras arboviroses,
precisamente Zika e Chikungunya, algumas diferengas neste caso sao:

e Tempo de duracao da febre: na dengue dura entre 2-7 dias; na Zika dura entre 1-2
dias; na chikungunya dura entre 2-3 dias. O paciente do caso teve 5 dias de febre,
corroborando para descartar Zika e Chikungunya.

e Discreta hemorragia: na dengue, principalmente a grave, ha maior chance de
manifestagdo hemorragica do que na Zika e na Chikungunya.

e Plaquetopenia: ha maior risco de diminuigdo no numero de plaquetas em casos de
dengue comparados aos de Zika e Chikungunya.

Exames para confirmagdo de dengue sao obrigatérios, mas nao sao
essenciais para a conduta terapéutica. Na coleta de sangue, atentar para o periodo
adequado. O estadiamento do paciente em relacdo ao quadro clinico apresentado
determina as decisdes clinicas, laboratoriais, de hospitalizacdo e terapéuticas, pois o
paciente, durante a evolugdo da doenga, pode passar de um grupo a outro em curto
periodo (BRASIL,2024).

Em relagdo ao estadiamento para Dengue caracterizada do grupo C, o
paciente pode apresentar sinais de alarme relacionado a sangramento de mucosa,

(gengivorragia e hematoquezia), plaquetopenia.



Figura 24- Evolugao e evidéncias clinicas, segundo as fases da dengue
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recente preconiza que os exames de imagem

recomendados sao radiografia de torax (PA, perfil e incidéncia de Hjelm-Laurell) e

ultrassonografia de abddémen.

diagnosticar derrames cavitarios (Brasil, 2024).

O exame ultrassonografico € mais sensivel para



Figura 25- Fluxograma do manejo clinico da dengue
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Abordagem pratica:

Informacgdes relatadas pelo paciente corroboraram para Dengue C, juntamente com a
plaquetopenia, foram: Febre n&o aferida de inicio subito; Cefaleia; Mialgia; Dor

retrorbicular; Dor abdominal leve.

Embora as informacdes coletadas antes do exame fisico se encaixassem na suspeita de
Dengue tipo C, resolvi direcionar a avaliagdo fisica tentando relacionar dados da
anamnese com possiveis sinais clinicos que estivessem relacionados com dengue ou

com outra doenga.

No contexto de outras sindromes infecciosas como a malaria, febre amarela, febre tiféide,
ebola, etc.; o paciente relatou nao ter feito nenhuma viagem nos ultimos 30 dias, e o
quadro clinico destas enfermidades difere em tempo de evolugao e sintomatologia; apesar
de que podemos encontrar a dissociagao pulso-temperatura em todas elas e também na

dengue, mas no caso do paciente em questao este sinal foi negativo (Sinal de Faget).

Em relacdo aos exames do paciente, as plaquetas estdo em queda como explicado
anteriormente, a plaquetopenia se deve a ac¢do autoimune causada por anticorpos
induzidos pela infeccéo do virus da dengue. E mesmo havendo diminuigao das plaquetas,
houve aumento do hematdcrito no segundo dia , demonstrando assim uma
hemoconcentracdo naquele momento, pois, provavelmente as fases de expansao
volémica ndo estavam sendo satisfatérias. Os exames mostram uma disfungao
hepatica.Solicitar exames de sédio e potassio sao importantes, pois o sddio € importante
para a manutencao do equilibrio hidrico, e o potassio auxilia na manutencao da pressao
arterial. Os exames de RT-PCR e NS1, foram realizados no periodo ideal e devidamente

notificado.

Como interno, aprendi nesse caso que na fase critica da dengue devemos ter bastante
atengao para que o paciente nao evolua para piora das manifestagdes hemorragicas, que
poderiam progredir para a sindrome do choque da dengue.Pude acompanhar e aprender
na pratica como manejar quadro de dengue em ambiente de urgéncia e emergéncia; que
depende de uma anamnese adequada com a correta cronologia dos sintomas para

melhor estadiamento e classificagdo, pois a dengue possui uma fase critica entre o
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terceiro e o sexto dia apos inicio dos sintomas, devendo sempre considerar os sinais de
alarme que aumentam a possibilidade de piora do quadro, mantendo vigilancia do

paciente e reavaliando o quadro clinico e os exames de plaquetas e hematacrito.

2.4.5 Caso clinico 5 - “O cigarro me fez mal s6 depois que parei de fumar, agora
fico com essa falta de ar!”

Anamnese:
Identificagao: O.A.L masculino, 78 anos, aposentado, residente e procedente de Foz do
Iguacgu.

Queixa principal: “Falta de ar”.

Histéria da moléstia atual: Paciente trazido pelo SAMU, apresentando taquidispneia,

esforgo respiratoério, hiposaturando, tosse produtiva.Nega febre.

Histéria médica pregressa: DPOC, HAS, ex tabagista,, nega etilismo, nega alergia

medicamentosa.

Exame fisico:

T° 36,9°C; P.A. 164/100 mmHg; Sat.0? 91% com auxilio de 4 L/min de O? em mascara de
venturi 100% ; F.R. 32 irpm; F.C. 112 bpm.

Ectoscopia: Emagrecido. Regular estado geral. Lucido e orientado em tempo e espaco.

Colaborativa, corado, hidratado, aciandtica, anictérica, afebril.

Neurolégico: Glasgow 15. Pupilas isofotoreagentes. Forga e sensibilidade preservadas.

Sem sinais de meningismo.

Cardiovascular: Bulhas ritmicas e normofonéticas em 2 tempos. Nao ausculto sopros.

Tempo de enchimento capilar < 3 segundos.

Respiratério: Murmurios vesiculares presentes com crepitacbes em base pulmonar,
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estertores bolhosos em base pulmonar.
Abdome: Plano. Flacido. Ruidos hidroaéreos presentes. Indolor a palpagao superficial e
profunda. Sem sinais de peritonismo. Blumberg negativo. Murphy negativo. Giordano

negativo. Nao palpo massas e/ou visceromegalias.

Extremidades: Sem edemas. Sem sinais de empastamento. Pulsos presentes e

simétricos.
Exames complementares:

Exames

Hemograma Hemoglobina13,9g/dL
Hematdcrito 41,1 %
Leucocitos 7.770 /mm?
Plaquetas 217.000/mm?

K 3,5 U/L

Na 137 U/L

CREATININA 1,1 mg/dl

UREIA 61,10 mgdl

PCR 19,6 mg/dl

RX de térax: padrdao de congestdo pulmonar com cefalizagdo de trama vascular,

opacificacdo de apices, opacificacao do seio costofrénico direito.

Conduta Médica:

Radiografia de torax de admissdo + medidas broncodilatadoras.

Controle de sinais vitais.
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Solicito exames de admisséao.

Reavaliacao.

Abordagem na teoria:

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) €& um disturbio
respiratorio progressivo e muitas vezes irreversivel que se caracteriza por uma obstrugéo
persistente e crescente ao fluxo de ar nas vias aéreas. Essa condicdo é
predominantemente causada pela exposi¢ao prolongada a substancias nocivas, sendo a
fumaca do cigarro o fator de risco mais significativo. A complexidade da DPOC reside na
interacdo de diversos mecanismos fisiopatolégicos que levam a destruicdo pulmonar e a
limitac&o respiratoria.

Quando os pulmdes sao expostos a irritantes como a fumaca do tabaco
ocorre uma resposta inflamatdria desregulada e persistente. Diferente de outras
inflamagdes pulmonares na DPOC essa resposta € dominada por células especificas
como macrofagos neutrdfilos e linfocitos T, principalmente CD8+. Essas células de defesa
liberam enzimas poderosas as proteases como a elastase de neutrdfilos e as
metaloproteinases da matriz MMPs que degradam componentes essenciais do tecido
pulmonar. Essa cascata inflamatdria libera citocinas, moléculas sinalizadoras como IL-8 e
TNF-a e quimiocinas que perpetuam o processo inflamatério atraindo ainda mais células
de defesa e amplificando o dano ao tecido.

O enfisema € uma das manifestagdes mais devastadoras da DPOC
caracterizada pela dilatacdo anormal e permanente dos espacos aéreos distais aos
bronquiolos terminais acompanhados pela destruicdo de suas paredes alveolares sem
fibrose significativa. O cerne desse processo € um desequilibrio entre proteinases e
antiproteinases. Normalmente o pulm&o mantém um equilibrio delicado entre as enzimas
que degradam proteinas proteinases e as que as inibem antiproteinases como a alfa-1
antitripsina. Na DPOC a exposicdo aos irritantes tanto aumenta a atividade das
proteinases quanto inativa as antiproteinases. Isso leva a uma degradacao excessiva da
elastina, uma proteina vital para a elasticidade e retragdo dos pulmdes. A perda de
elastina e a destruicdo das paredes alveolares resultam na formagéo de grandes espacos
aéreos que sao ineficazes para a troca gasosa. O pulmao perde sua capacidade de
recolher o ar durante a expiragdo de forma passiva tornando a respiracdo um esforgo

ativo.
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A inflamacdo crbnica ndo se limita aos alvéolos, ela também afeta as
pequenas vias aéreas bronquiolos com diametro inferior a 2 mm. Essa inflamacéo leva a
mudancas estruturais irreversiveis conhecidas como remodelamento. As paredes dos
bronquiolos tornam-se espessas devido ao acumulo de células inflamatérias, inchaco,
edema e aumento das glandulas que produzem muco. Ha um processo de fibrose e
cicatrizagdo ao redor dessas vias tornando-as mais rigidas e menos maleaveis. A
producdo de muco aumenta consideravelmente e sua viscosidade também, enquanto a
funcdo dos cilios estruturas que varrem o muco é comprometida. Isso dificulta a limpeza
das vias aéreas e as torna mais suscetiveis a infecgbes. Essas alteragbes resultam no
estreitamento e colabamento precoce das pequenas vias aéreas durante a expiracio
impedindo que o ar saia totalmente dos pulmdes e causando a limitagao persistente do
fluxo aéreo e o aprisionamento de ar.

Esses mecanismos fisiopatolégicos culminam em importantes
consequéncias, como hiperinsuflagdo pulmonar quando o ar fica preso nos pulmdes
principalmente durante o exercicio causando uma sensagao de dispneia e falta de ar
intensa mesmo para atividades simples. Isso também impede que o diafragma trabalhe
eficientemente.

Deterioragcdo da Troca Gasosa acontece pela destruicdo alveolar e o
desequilibrio entre ventilagdo e perfusdo areas do pulm&o que recebem ar mas nao
sangue e vice-versa levam a hipoxemia baixo oxigénio no sangue e em casos avangados
a hipercapnia acumulo de diéxido de carbono.

Hipertensdo Pulmonar e Cor Pulmonale vem em consequéncia da
hipoxemia crbnica e a perda de leito capilar pulmonar podem levar ao aumento da
pressao nas artérias pulmonares hipertensao pulmonar sobrecarregando o lado direito do
coragao e podendo resultar em cor pulmonale insuficiéncia cardiaca direita.

A inflamagdo na DPOC n&o se restringe aos pulmdes, ela se torna
sistémica. Isso contribui para uma série de comorbidades como perda de massa
muscular, caquexia , osteoporose e aumento do risco de doengas cardiovasculares,
diabetes, ansiedade e depressao que impactam significativamente a qualidade de vida e a
sobrevida dos pacientes.

A exacerbagao da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica € caracterizada
pela piora dos sintomas respiratérios de forma aguda (duragdo menor que 14 dias),
necessitando do uso de medicacdes de alivio. Os sinais incluem piora da dispneia com

tosse secretiva. A exposicao a fumacga, poluicdo, virus ou bactérias aumenta a resposta



80

inflamatdria pulmonar, levando a piora da limitagdo ao fluxo expiratorio. Isso resulta em
obstrugcdo das vias aéreas e hiperinsuflagdo, onde o paciente ndo consegue expirar
completamente, aumentando o volume residual (VR) e a capacidade residual funcional,
diminuindo a capacidade inspiratéria. A hiperinsuflagdo causa: Aumento do VR e do
espaco morto; Retencdo de CO2 e hipercapnia; Queda da paO2 e hipoxemia.; Acidose
respiratoria; Vasoconstricdo pulmonar; Sobrecarga do ventriculo direito e choque.

A abordagem terapéutica deve se basear na gravidade da exacerbagao,
na identificacdo dos fatores desencadeantes e na monitoria com oximetro de pulso. A
conduta do plantonista para o tratamento foi imediata com suporte ventilatério
(oxigenoterapia, broncodilatadoras e corticoterapia. Além de antibioticoterapia, com
profilaxia gastrica. E SNE para dieta que pode prevenir broncoaspiragao.

Esquemas de tratamento da DPOC:

Oxigenoterapia: A oxigenoterapia €& um componente essencial do
tratamento emergencial. Seu objetivo primordial é manter a saturagdo de oxigénio do
paciente entre 88% e 92%. E crucial evitar a hiperoxemia (excesso de oxigénio no
sangue), uma vez que, em pacientes com retencao cronica de didxido de carbono, a
elevacao excessiva da PaO2 pode deprimir o drive respiratério. Iniciar com baixo fluxo,
geralmente por canula nasal (1 a 2 L/min) ou mascara de Venturi (com concentragédo de
24% a 28%), com titulagdo progressiva para alcangar a saturagéo-alvo desejada.

Os broncodilatadores de curta acao constituem a espinha dorsal do
tratamento inicial, proporcionando alivio rapido do broncoespasmo. Podem ser
empregados isoladamente ou em terapia combinada.

Dentro da classe dos Beta-2 Agonistas de Curta Acdo (SABA), o
salbutamol (ou fenoterol) € o farmaco de escolha. Sua posologia para nebulizagao é de
2,5 mg (equivalente a 10 a 20 gotas de solugao a 0,5%) diluidos em 3 a 5 mL de soro
fisiologico a 0,9%, podendo ser repetida a cada 20 a 30 minutos na primeira hora, ou a
cada 1 a 4 horas, de acordo com a resposta clinica e a gravidade do quadro. Em
situacbes de exacerbagdo muito grave, a administracdo pode ser continua.
Recomenda-se 4 a 8 jatos de 100 mcg (totalizando 400 a 800 mcg) a cada 20 minutos na
primeira hora, ou a cada 1 a 4 horas, conforme a melhora.

Na classe dos Anticolinérgicos de Curta Acdo (SAMA), o brometo de
ipratropio € o principal representante. Por nebulizagdo, a dose € de 250 a 500 mcg
(correspondendo a 20 a 40 gotas de solugdo a 0,25%) diluidos em 3 a 5 mL de soro

fisiolégico a 0,9%. Este medicamento pode ser combinado com um SABA na mesma
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nebulizagdo, e a administragado deve ocorrer a cada 4 a 6 horas. recomenda-se de 2 a 4
jatos de 20 mcg (total de 40 a 80 mcg) a cada 4 a 6 horas.

A combinacdo de SABA e SAMA ¢, frequentemente, mais eficaz que o
uso isolado de cada agente e é preferencial em exacerbagcbes de moderadas a graves.
Para nebulizagdo combinada, emprega-se 2,5 mg de salbutamol associados a 250 a 500
mcg de brometo de ipratrdpio, diluidos em soro fisiologico.

Os corticosteroides sistémicos sao fundamentais para reduzir a
inflamacado e o edema das vias aéreas, promovendo a melhora do Volume Expiratério
Forgcado no Primeiro Segundo (VEF1) e diminuindo o tempo de recuperacéo, além de
reduzir a taxa de falha terapéutica. Pertencentes a classe dos corticoesteroides, a
prednisona (via oral) ou a metilprednisolona (via intravenosa) sdo as opg¢des. Para
prednisona, a posologia € de 40 mg via oral, uma vez ao dia, por um periodo de 5a 7
dias. Recomenda-se hidrocortisona 200 mg 4 vezes ao dia.

Em casos graves ou refratarios, outras terapias podem ser consideradas.
O sulfato de magnésio, classificado como relaxante do musculo liso brénquico, é indicado
em exacerbagdes severas com broncoespasmo refratario ao tratamento inicial com
broncodilatadores e corticosteroides. A posologia € de 1,2 a 2 g por via intravenosa,
administrados em 20 a 30 minutos.

A administragdo de antibidticos € indicada em casos de suspeita de
infeccao bacteriana, que representa uma causa preponderante de exacerbagdes da
DPOC. O uso é recomendado se o paciente apresentar os trés "sintomas cardinais":
aumento da dispneia, aumento do volume de escarro e aumento da puruléncia do
escarro.A escolha do antibidtico e sua classe dependem do perfil de risco do paciente e
da epidemiologia local. Exemplos de medicamentos e suas posologias incluem:
Amoxicilina/Clavulanato (500/125 mg a 875/125 mg via oral, trés vezes ao dia, ou 1 g via
oral, duas vezes ao dia); Azitromicina (500 mg via oral, uma vez ao dia, por 3 dias, ou 250
mg via oral, uma vez ao dia, por 5 dias); Levofloxacino (500-750 mg via oral uma vez ao
dia).

Abordagem pratica:

Recebemos paciente em sala vermelha com esfor¢o respiratério intenso, retragcao de
furcula, uso de musculatura acessoria,dispneia, ou seja, um quadro tipico de exacerbacao

de DPOC, s6 restava uma duvida, se havia um quadro infeccioso associado.
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O plantonista pediu para eu prescrever medidas de resgate para o paciente, mas antes
pediu para falar a conduta. Optei por um salbutamol 6 jatos de em intervalos de 20
minutos, nebulizacdo com ipratrépio 20 gotas, terbutalina 01 ampola subcuténea,
hidrocortisona 500 mg endovenoso, cabeceira elevada, oxigénio em mascara reinalatoria,
com meta de oximetria entre 88% e 92%, furosemida 02 ampola. exames laboratoriais, e

imagem, o mesmo concordou com a conduta.

Apos 30 minutos reavalio o paciente com melhora satisfatoria, exames dentro do
esperado, sem processo infeccioso associado. Neste caso a conduta foi adequada, sendo

planejada a transferéncia para sala amarela, para dar seguimento ao tratamento.

CAPITULO 3. CODIGO DE ETICA DO ESTUDANTE DE MEDICINA

O Cadigo de Etica do Estudante de Medicina (CEEM) configura-se como
um instrumento de suma importancia na formagao de futuros meédicos, estabelecendo os
principios e diretrizes que devem nortear sua conduta durante a vida académica. Sua
estrutura, cuidadosamente elaborada, abrange desde os deveres perante a sociedade, a
instituicdo de ensino e os colegas, até as responsabilidades no aprendizado e no trato
com pacientes e professores. Ao delinear as expectativas éticas para o periodo de
formagédo, o CEEM em seus 18 principios fundamentais e 45 artigos, busca permear nos
estudantes a importancia do respeito, da honestidade, da responsabilidade e do
compromisso com a saude e o bem-estar do ser humano como um todo, preparando
assim o académico para os desafios éticos que encontrardo em sua futura pratica
profissional.

Segundo o Conselho Federal de Medicina (2018), Art. 44. “O estudante de
medicina deve alertar, de forma respeitosa, qualquer profissional de saude quando
identificada alguma situacao que julgue oferecer risco potencial a seguranca do paciente”.

Durante o processo formativo estamos inseridos em um meio de
ensino/aprendizado pratico, e frequentemente presenciamos e participamos de cuidados
diretos ao paciente sob supervisdo, essa vivéncia nos coloca em uma posigao
privilegiada, para identificar falhas de comunicagao, erros de procedimentos, e outras

situagdes corriqueiras que possam comprometer a seguranga do paciente.
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A aplicagdo da ética no dia a dia do estudante incentiva uma cultura de
seguranga no ambiente de ensino, o estudante ao sentir-se encorajado e responsavel por
alertar sobre riscos, ele internaliza a importancia da vigilancia constante e da colaboragao
interdisciplinar para prevengao de danos e eventos adversos que possam prejudicar o
paciente ou o colega profissional, propiciando assim um sistema de saude mais seguro e
eficiente.

Desta forma, o internato de Urgéncia e Emergéncia sob a Etica do
estudante, define uma responsabilidade, molda o caracter profissional, e incentiva a boa e
eficiente comunicagédo, a proatividade e o compromisso inabalavel tendo como foco o
paciente, creio que isto sdo valores cruciais para o exercicio ético-profissional e de
exceléncia na medicina.

Poderia aqui citar inumeras situagcbes de erros de comunicagao, ou até
comunicagao violenta, porém tomo as mesmas como exemplo para nao reproduzilas.
Fato que uma palavra langada n&o volta, o maximo a ser feito é ter humildade em

reconhecer, e tentar minimizar o efeito.

CAPITULO 4. GUIA DE BOAS PRATICAS EM REDES SOCIAIS PARA MEDICOS

O uso das redes sociais se tornou uma extensdo da vida pessoal e
profissional, no entanto para os médicos, o uso consciente e ético das plataformas digitais
ou das redes sociais, podem ter implicagbes e reputagdes significativas, tanto negativas
como positivas, podem se tornar verdadeiras armadilhas na carreira profissional.

Entre as boas praticas destacam-se a manutencao da privacidade e da
confidencialidade dos pacientes, compartilhar quaisquer informacbes sobre o paciente
pode implicar em consequéncias ético-legais sérias. Opinides pessoais devem ser
claramente separadas de informagbes médicas, evitando dessa forma discussdes
polarizadas, ou conteudos sem fundamentacgao cientifica.

Outro ponto importante € a construgdo e preservagao de uma imagem
profissional integra. Evitar a auto-promocgao excessiva, divulgacao de tratamentos nao
comprovados ou criacdo de falsas expectativas em relagdo a tratamentos e
procedimentos. O profissional deve construir uma interacido respeitosa com os pacientes
e outros profissionais, a fim de propiciar um ambiente online saudavel que fortaleca a
confianga no meio médico.

O wuso inadequado das redes sociais pode ter consequéncias
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avassaladoras e danos irreversiveis a reputagao profissional. Comentarios ou postagens
antiéticas, informagdes falsas, exposicéo indevida de pacientes, além de gerar criticas, e
processos disciplinares e agdes judiciais , ainda podem repercutir no convivio social,
portanto € preciso tracar uma linha ténue entre a vida profissional e pessoal, nas redes
sociais, pois conteudos inadequados na esfera pessoal podem impactar a percepcgao
sobre a competéncia e a seriedade do profissional médico. A descontextualizacao de
assuntos ou opinides alheias podem repercutir negativamente, fato que o ser humano tem
a tendéncia de ouvir ou ler e interpretar de forma que o beneficia.

Dois eventos recentes do uso inapropriado das redes sociais de grande
repercussao, foi o caso da Dona Marisa, onde teve quebra de sigilo médico-paciente e
uma fala infeliz por parte de um profissional médico desejando, ou ainda insinuando, o
que deveria ser feito para abreviar a vida da mesma. Outro fato que salta aos olhos, foi a
divulgacao de uso de medicacdo sem comprovacao cientifica no periodo da pandemia do
COVID-19. A disseminagcdo de conteudos, tratamentos e procedimentos sem
cientificidade podem gerar sérias consequéncias.

Vale ressaltar que tudo o que € publicado em redes sociais mesmo sendo
apagado no dispositivo de origem, segue e pode repercutir por longo periodo de tempo,
ou na pior das hipoteses por toda sua existéncia, para tanto isto € valido tanto para o
paciente, como para o profissional.

Ainda, nos dias atuais, o registro de imagens se tornou muito simples,
lembro das primeiras aulas praticas de anatomia, penso que poderia ter feito um registro
das mesmas, porém, o respeito com a dignidade do cadaver deve prevalecer, pois a
pessoa doou seu corpo em vida. Em 25 anos de atuacdo na saude, em uma breve
rememoragao eu nao me lembro de ter feito um registro de imagem com paciente, e raras
vezes por parte do paciente.

O profissional médico deve sim participar de debates do meio cientifico,
com argumentos baseados na cientificidade, deve se abster de opinides pessoais, fato
que para a sociedade o médico ainda € visto como alguém que resolve os problemas de

saude, e tem grande influéncia no contexto social.

CAPITULO 5. RELATO REFLEXIVO DO INTERNATO DE URGENCIA E
EMERGENCIA
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O periodo de internato em Urgéncia e Emergéncia foi, sem duvidas, um
divisor de aguas no meu processo formativo como médico. Esse periodo intenso foi
crucial para aplicar, de forma pratica, todo o arcabougo teérico assimilado ao longo da
graduacdo. Nesse processo fui confrontado com a natureza imprevisivel e com a
dindmica dos servigos de saude, assumindo a pesada incumbéncia de tomar decisdes
cruciais em cenarios de alta complexidade.

As vivéncias acumuladas, os obstaculos transpostos, as sensacgoes
experimentadas e o0s vinculos interpessoais construidos nesse periodo foram
fundamentais. Eles ndo apenas redefiniram minha perspectiva sobre a medicina, mas
também me capacitaram de maneira robusta para os futuros desafios da carreira.

Apesar da vivéncia e do tempo de experiéncia anterior, no primeiro dia de
internato, pude sentir a sensacdo da ansiedade, do medo e da inseguranga, que aos
poucos foi passando e se transformando em estimulo para estudar e progredir com a
finalidade de dominar sempre mais as habilidades necessarias para me tornar o
profissional que almejo ser.

A expectativa era me sentir seguro o suficiente para identificar e tratar as
as principais sindromes clinicas mais comuns nesse cenario, incluindo abdome agudo,
insuficiéncia respiratoria, acidente vascular cerebral, além de dominar os procedimentos e
técnicas de estabilizacdo de pacientes com risco iminente de vida. Pensava em adquirir
mais conhecimentos em procedimentos como intubagdo orotraqueal, acesso venoso
central, controle de hemorragias, entre outros, atuando com seguranga e precisdo em
situacoes de alto risco.

O internato de Urgéncia e Emergéncia me proporcionou um crescimento
profissional e pessoal importante e significativo desenvolvendo habilidades essenciais
para a pratica médica, mas também me deparei com dificuldades e frustracbes que me
impulsionaram a buscar aprimoramento continuo.

A vivéncia em um ambiente de emergéncia me permitiu aprimorar
significativamente meu raciocinio clinico, tornando-o mais agil e aprofundado. A pressao
constante inerente a essa rotina contribuiu para o desenvolvimento de uma capacidade de
decisdo mais assertiva e rapida.

O contato diario com pacientes fortaleceu minha seguranga na condugao
de anamneses e exames fisicos, pilares essenciais para a definicdo da conduta médica.
Além disso, a necessidade de um pensamento e raciocinio clinico mais rapido para

identificar padrbes de sindromes e patologias otimizou consideravelmente minha



86

abordagem diagndstica e terapéutica.

A comunicacgao revelou-se um pilar fundamental e, por vezes, um desafio
complexo na minha jornada profissional. Construir conexdes e vinculos exigiu um
profundo exercicio de empatia, escuta ativa e a capacidade de me adaptar a realidade
individual de cada paciente. Essa busca por fortalecer os relacionamentos estendeu-se,
de forma continua, aos meus colegas da area da saude.

Enfrentar barreiras linguisticas, comunicar noticias dificeis a familiares,
tranquilizar pacientes em momentos de crise e conduzir conversas delicadas com pares e
superiores impulsionou o aprimoramento das minhas competéncias comunicativas. Isso
envolve ndo apenas a habilidade de transmitir ideias, pensamentos e informacdes de
maneira clara e eficaz, mas também a proficiéncia em ouvir e compreender as
mensagens recebidas. A aplicagao de protocolos como o SPIKES (metodologia utilizada
na medicina para comunicar mas noticias ou diagndsticos dificeis) foi crucial nesse
processo, evidenciando a importancia da inteligéncia emocional na pratica médica.

Em um ambiente dindmico e intenso, como uma Unidade de Emergéncia,
€ comum que surjam divergéncias e desentendimentos. Eu me deparei com situagoes
que, inicialmente, poderiam ter gerado atritos com alguns colegas. No entanto, sempre
optei pela humildade e pelo dialogo construtivo, o que transformou potenciais conflitos em
debates produtivos e na otimizagcdo de condutas e procedimentos. Esse processo nao
apenas resolveu as questdes, mas também solidificou os lagos dentro da equipe.

Nesse contexto, gostaria de enfatizar a importdncia de manter a
serenidade, buscar a comunicacao aberta e defender seu ponto de vista de forma
respeitosa e profissional. Acima de tudo, o bem-estar do paciente deve sempre ser a
bussola que guia nossas acgdes e interagdes.

Apesar do progresso alcangado, percebo que ainda ha areas para
aprimoramento em minha jornada de aprendizado. Houve momentos em que me senti
inseguro quanto a diagndsticos e planos de tratamento, o que me levou a reconhecer a
importancia de aprofundar meus conhecimentos em farmacologia. Em especial, sinto a
necessidade de compreender melhor a disponibilidade de medicamentos em diferentes
contextos de atendimento a saude.

Para superar esses desafios, meu plano € intensificar meus estudos,
sempre buscando conectar a teoria a pratica. Além disso, manter-me atualizado com as
mais recentes diretrizes e protocolos médicos, sera fundamental para aprimorar minhas

habilidades e oferecer o melhor cuidado aos pacientes.
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O internato evidenciou a importancia da colaboracdo para a eficacia dos
servicos de saude e, consequentemente, para a exceléncia no atendimento ao paciente.
E fundamental reconhecer e valorizar a contribuicdo de cada individuo envolvido nesse
processo. Isso abrange desde os profissionais da recepgdo e equipe de limpeza,cujo
trabalho & essencial para um ambiente acolhedor e higiénico, aos enfermeiros, técnicos,
residentes e médicos preceptores, todos pegas-chave na engrenagem que garante o
bem-estar dos pacientes.

A presengca do meu colega de internato foi fundamental durante esse
periodo, pois compartiihamos alegrias, angustias, duvidas e desafios, oferecendo apoio
mutuo nos momentos dificeis e celebrando as conquistas. Tive a oportunidade de
trabalhar com profissionais competentes e comprometidos, que compartilharam seus
conhecimentos e experiéncias, me orientando € me inspirando em minha trajetéria. O
paciente sempre deve ser o foco, para tanto, busco sempre tratar com dignidade, respeito

e empatia, independentemente de sua condig¢ao social, cultural ou de saude.

5.1 SUGESTOES DE APERFEICOAMENTO DO MODULO

Ressalto aqui que essas sao apenas sugestbes baseadas em inferéncias
considerando minha trajetoria, ndo somente no internato de urgéncia e emergéncia, mas
também na minha experiéncia profissional de alguns anos.

Levando em consideragdo que o curso de medicina da UNILA esta na
fase da ‘adolescéncia’, apenas 11 anos de existéncia, € consideravelmente um curso
novo, tem muito a crescer, vejo profissionais dedicados, que dedicam boa parte do seu
tempo e da sua vida em fungéo do curso e dos alunos.

O método ativo adotado pelo curso de medicina, € impactante para o
académico na chegada a universidade, tendo em vista que muitos docentes, n&o
conhecem a verdadeira esséncia do método, vejo isto como algo cultural, passamos a
vida inteira numa sala de aula com o método tradicional, e na chegada ao tdo sonhado
curso de medicina nos deparamos com algo totalmente diferente do que estamos
acostumados. Para o corpo docente organizar e planejar um semestre de aula é muito
arduo, por outro lado, para o aluno assimilar o método e entender que ele é o maior
responsavel pelo seu aprendizado demora um tempo. Nesse periodo de adaptacao,

comego de uma vida nova, a maioria longe da familia, alguns académicos se frustram,
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outros se adaptam e se sobressaem, porém uma pequena minoria entra em sofrimento
psiquico.

Nesse processo, nds deveriamos atuar prestando total apoio para nossos
colegas. Entendo também, que a unila é um espago eclético com uma riqueza cultural
impar, o que me leva a crer que uma equiparagao de material humano se faz necessario.
Como sabemos todos somos diferentes, cada qual com necessidade de desenvolvimento
em areas especificas, e dificuldades pontuais e algumas mais generalizadas, e aqui trago
alguns pontos que podem beneficiar a todos, inclusive aprimorar ainda mais os que ja tem
um bom resultado, bem como aumentar o nivel de quem esta um pouco abaixo do que é
necessario.

Em relagdo a carga horaria, vejo ela muito bem distribuida. Entretanto, a
carga horaria da regulacdo do SAMU, poderia ser mais otimizada, reduzindo os plantdes
para meio periodo e no outro meio periodo o académico poderia utilizar esse tempo para
preparar uma apresentacdo de um dos temas propostos no plano de aula e apresentar
para os demais colegas em tempo oportuno de forma on-line.

A supervisao e acompanhamento por parte dos preceptores em campo de
pratica € pouco acompanhada (entendo que a falta de recursos e investimentos nao
depende do corpo docente), isto por vezes pode prejudicar o académico em seu
raciocinio clinico, nem todos os académicos sdo proativos, e nem todos os médicos
plantonistas sdo acessiveis, a fim de discutir casos clinicos e deixar realizar
procedimentos. A priori, vejo como solugdo deixar um dia da semana para discussao de
caso clinico real de forma remota, ou até mesmo presencial.

Realizar capacitagbes antes de iniciar o internato seria uma forma de
suprir as caréncias sobre temas basicos, ou até procedimentos basicos como sondagens,
técnicas basicas sobre assepsia, suturas, entre outros. Outra forma de suprir essa
necessidade seria realizar um projeto de extensdo sobre procedimentos e técnicas
basicas desde o primeiro semestre do curso.

Em relacdo a forma de avaliagdo do académico no moddulo, acho
importante avaliar o crescimento do mesmo, sei que pela falta de professores no
momento € impossivel, medir conhecimento por uma prova ndo € método ideal, mas para
o momento devido a falta de material humano, a prova tradicional ainda € o método a ser
utilizado a fim de documentar uma nota avaliativa.

Este internato representou uma fase desafiadora, intensa e de inestimavel

enriquecimento. As vivéncias, o conhecimento adquirido, as habilidades aprimoradas e as
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reflexdes realizadas durante esse periodo serdo um alicerce perene em minha trajetoria
profissional. Sou grato a todos que contribuiram para esta jornada, especialmente aos
meus pacientes. Foram eles que me confiaram suas histérias e me proporcionaram a
oportunidade de aprender com suas dores e superagoes.

Agradeco a minha familia pelo apoio. E a Dra Flavia pelas palavras no
comego e no desfecho do mddulo, pelo seu esforgo e dedicacido, ndo somente para o que
o modulo de urgéncia e emergéncia acontega, mas para que curso de medicina cresga a

cada dia em qualidade e exceléncia.

CAPITULO 6. PROCEDIMENTOS REALIZADOS DURANTE O INTERNATO

Durante o internato de Urgéncia e Emergéncia realizei diversos

procedimentos, sendo eles:

6.1 SUTURAS

Suturas sdo técnicas de fechamento de feridas ou incisbes cirurgicas,
utilizadas para aproximar tecidos, com o objetivo de restaurar a integridade anatémica e
funcional da regiao afetada. As suturas exercem um papel fundamental no processo de
cicatrizacdo, contribuindo para a recuperagao adequada dos tecidos e para a prevengao
de infec¢cdes. Podem ser temporarias ou permanentes, e sua escolha, tanto em relacéo
ao material quanto a técnica utilizada, varia conforme a localizagdo e as caracteristicas da
lesao.

Contraindicagdes: A realizacdo de sutura € contraindicada em casos de
infeccdo ja estabelecida ou quando ha contaminagao significativa da ferida, presenca de
corpo estranho retido, abrasbes simples, feridas por mordedura, perdas extensas de
tecido com tensdo excessiva para o fechamento e quando ha um intervalo prolongado
entre o trauma e a avaliagdo, geralmente superior a 6 a 8 horas, ou até 12 horas em
areas com maior vascularizagao.

Materiais necessarios: sdo necessarios materiais como porta-agulha,
pincas anatbmicas, tesoura, agulhas especificas para sutura, campo cirurgico,
compressas de gaze e fios cirurgicos com agulha circular. O material utilizado deve ser

inerte, resistente, flexivel e apresentar elasticidade moderada, além de oferecer baixo
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risco de infeccdo e reacgdo tecidual. Em relacdo aos fios de sutura, eles podem ser
absorviveis ou nao absorviveis, sendo escolhidos conforme a localizagao da ferida e a
finalidade do procedimento. Existem diversos calibres de fios, cada um indicado para uma
regiao especifica do corpo. O fio 6.0, mais fino, é utilizado em suturas faciais e em areas
com importancia estética. O fio 5.0 é indicado para maos e dedos, enquanto o fio 4.0 é
utilizado no reparo de extremidades proximais e do tronco. Ja o fio 3.0, de maior calibre, é
apropriado para regides como a planta dos pés e o escalpo. O fio 2.0, também de maior
calibre, € comumente usado no couro cabeludo.

Técnicas utilizadas: a técnica de sutura mais comum e utilizada € o
ponto simples, devido a sua praticidade e seguranga. Essa técnica consiste basicamente
na passagem da agulha com o fio uma vez em cada borda da ferida, garantindo que
por¢cdes simétricas do tecido sejam transfixadas na mesma profundidade. Para a
realizacdo da sutura simples, ao penetrar a pele, a ponta da agulha deve ser posicionada
perpendicularmente, envolvendo epiderme, derme e parte do subcutaneo. A transfixagao
deve ser feita mantendo a agulha em um angulo de 90° graus com a superficie da pele. A
confecgao do no é feita com o auxilio do porta-agulha, comegando com um né duplo. O fio
deve ser enrolado duas vezes ao redor da ponta do porta-agulha e, em seguida, deve-se
puxa-lo com cuidado, mantendo o lago duplo, sem exercer tensao excessiva. O lago deve
ser conduzido até a base, enquanto se segura a extremidade curta do fio. A tragdo deve
ser realizada no mesmo plano do nd. Apds a aproximacado adequada das bordas da
ferida, o porta-agulha é aberto para liberar a extremidade curta do fio e permitir a
finalizagdo com os demais seminds.

O procedimento deve ser devidamente registrado em prontuario, incluindo
o tipo e as caracteristicas da lesao, o tipo de sutura realizada, a quantidade de pontos
aplicados e se houve ou nao intercorréncias durante o procedimento.

Possiveis complicagoes: Entre as possiveis complicagcdes associadas a
sutura estdo infec¢do local, seroma, deiscéncia dos pontos, sangramento, hematoma,
prejuizo funcional e dor persistente.

Tratamento: Prescricdo de sintomaticos. Em casos de controle de
infeccdo utilizar cefalexina e a antibioticoterapia deve ser considerada em lesbes com

maior risco de infecgao.
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6.2 INTUBAGCAO OROTRAQUEAL

A Intubagdo orotraqueal € um procedimento para estabelecer uma via
aérea definitiva.

Indicagodes: Insuficiéncia respiratéria aguda; Ventilagdo ou oxigenagao
inadequada; Protecdo de vias aéreas em paciente com rebaixamento de nivel de
consciéncia (ECG <=8).

Contraindicagcdes: Doengas gloticas e supragldticas que impedem a
passagem do tubo através da glote ou que podem ser agravadas pela sua insergdo. A
principal contraindicagdo para intubagado orotraqueal por laringoscopia direta é a
transeccao parcial da traqueia. Outra condi¢cao é a cervical instavel por lesdo da coluna
vertebral, que nao contraindica a intubacao, entretanto deve ser feita a estabilizagao da
cervical, em linha média, durante o procedimento por um assistente que a mantém em
posicao neutra (De Azambuja et al., 2021).

Material necessario: Luvas de procedimento, 6culos e mascaras de
protecao, sistema de aspiracdo com sonda conectada ao vacuo, e mascara com ambu
ligada a uma fonte de oxigénio, com fluxo entre 12 a 15 litros por minuto. Também séo
necessarios tubos endotraqueais de tamanho adequado, seringa de 10 ml para insuflagcao
do balonete, fita para fixagao do tubo, estetoscopio e laringoscépio com lamina apropriada
para o paciente. Se disponivel, utilizar um detector de diéxido de carbono (capnégrafo ou
detector colorimétrico de CO.). Além disso, pode-se utilizar o Introdutor de Tubo Traqueal
Eschmann, também conhecido como guia rigido, em situa¢des de maior dificuldade.

Técnica utilizada: Antes de iniciar o procedimento € preciso testar os
equipamentos e avaliar possiveis dificuldades para sua realizacdo. Para isso se utiliza o
LEMON L (look externally): avaliagdo externa (buscando sangramentos, obesidade,
agitacao, pescogo curto ou outros achados que possam indicar dificuldade); E (evaluate):
Avaliacdo 3-3-2 abertura adequada da boca (3 cm), distadncia tiromentoniana (3 cm) e
distancia entre o osso hioide e tireoide (2 cm) M (Mallampati): visibilidade do palato mole
e uvula a abertura da boca O (obstruction): obstrugdo de vias aéreas superiores indicam
via aérea dificil (identifica-se através de voz abafada, salivacdo excessiva, estridor e
dispneia) N (neck mobility): facilidade de hiperextenséo de pescoco.

Em seguida:

1. Posicionar-se de modo que seus olhos estejam suficientemente longe

para ter uma visado binocular.
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2. Segurar o laringoscopio com a mao esquerda e abrir a boca do
paciente com a mao direita; inserir a 1amina do laringoscépio a direita da lingua do
paciente, mover devagar a lamina para o centro da boca, empurrando a lingua para a
esquerda.

3. Avancar lentamente a lamina até encontrar a epiglote. Se estiver
usando uma lamina curva, colocar a ponta na valécula epiglética; mas, se estiver usando
a lamina reta, colocar a ponta da lamina posterior para a epiglote.

4. Com a ponta da lamina posicionada corretamente, levantar o
laringoscépio para cima e para frente num &ngulo de 45 graus para expor as cordas
vocais. A forgca deve ser feita no sentido de elevagdo ao longo do eixo da alga do
laringoscépio, na diregao do teto, sobre os pés do paciente.

5. Enquanto se segura o tubo endotraqueal na mao direita, deve-se
manter a visdo das cordas vocais; inserir o tubo endotraqueal no lado direito da boca do
paciente. 6. Passar o tubo através das cordas vocais até o baldao desaparecer na traqueia.
Insuflar o baldo do tubo com aproximadamente 10 ml de ar através de uma seringa. Isso
deve ser necessario para nao ocorrer vazamento de ar e exercer pressao minima na
parede traqueal.

7. Iniciar a ventilagdo com pressao positiva; o posicionamento adequado
do tubo na traqueia é sugerido, porém nao confirmado, pela ausculta de murmdurio
vesicular em ambos campos pulmonares e pela auséncia de ausculta de borborigmos no
epigastrio.

8. Deve-se primeiro auscultar o epigastrico, a ausculta de borborigmos na
inspiracéo denota que o tubo esta no eséfago e deve ser trocado e reposicionado. Se ndo
for auscultado os borborigmos, ausculta-se o hemitérax esquerdo na linha axilar e, apds,
o direito, também na linha axilar. Vale ressaltar que por questdes anatébmicas, o brénquio
fonte direito tem mais chance de estar seletivo com o tubo; quando se ausculta murmurio
vesicular no lado direito e ndo no esquerdo, deve-se tracionar o tubo em alguns
centimetros e auscultar novamente para confirmar o murmurio vesicular bilateralmente. A
extremidade do tubo endotraqueal deve estar na traqueia média, ou seja, 3 a 7cm acima
da carina. Para adultos de porte médio, pode-se levar em conta a regra pratica de alinhar
a marcacao de 22 cm no tubo com os dentes da frente do paciente. Para criangas, pode
ser usada a férmula: Profundidade do tubo em cm = [(idade da crianga em anos) + 2] +12;
idealmente deve ser usado o detector de didéxido de carbono (capnégrafo ou detector

colorimétrico de CO2) para auxiliar na confirmagéao da intubagéo correta da via aérea.
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9. O posicionamento adequado do tubo é confirmado através de
radiografia de térax, uma vez que a intubagao esofagica esteja excluida.

10. Assim que se obter a confirmacdo da via aérea corretamente
estabelecida, deve-se ligar o sistema a ventilagdo mecanica.

11. Estando o paciente monitorado obrigatoriamente, deve-se avaliar os
parametros fisioloégicos e manter uma frequéncia respiratéria normal, em torno de 16- 20
incursdes respiratérias por minuto.

Complicagdes: A complicagdo mais grave é a introdugdo do tubo no
esb6fago sem reconhecimento, o que pode resultar em hipoxemia, hipercapnia e até morte.
A laringoscopia também pode induzir vOmitos e aspiragdo do conteudo gastrico, levando a
pneumonite ou pneumonia. Outras possiveis complicagdes incluem bradicardia,
laringoespasmo, broncoespasmo e apneia, geralmente causadas pela estimulacdo da

faringe.

6.3 ACESSO VENOSO CENTRAL

O acesso venoso central é indicado em situagdes que exigem a
administragdo continua de fluidos ou medicamentos por longos periodos, como em
terapias intensivas, tratamentos oncoldgicos e em pacientes com dificuldade de acesso
venoso periférico. Também é utilizado para monitorizagdo hemodinamica, hemodialise,
nutricdo parenteral e outros procedimentos diagndsticos e terapéuticos (Cano et al.,
2024).

Contraindicagdes: As principais contraindicagdes para 0 acesso venoso
central incluem areas com deformidades anatdmicas, presenga de dispositivos cardiacos,
stents endovasculares ou feridas cutaneas préximas ao local da pungdo. Em pacientes
com disturbios de coagulagao ou plaquetopenia inferior a 50.000/microL, o procedimento
deve ser realizado apenas por profissionais qualificados, evitando-se a via subclavia.
Essa abordagem também deve ser evitada em casos de doencga pulmonar grave unilateral
ou bilateral.

Material necessario: Solu¢cdes degermantes, pingas para assepsia,
cateteres venosos centrais (de lumen unico, duplo ou triplo), dilatador rigido do cateter,
agulhas metalicas calibre 18G com 8 cm de comprimento, seringas, conectores (como

tampinhas e/ou equipo), solugdes antissépticas alcodlicas, anestésico local com xilocaina
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a 2% sem vasoconstritor, frascos com solucdo salina, gazes estéreis, gorro, mascara,
luvas e aventais estéreis, campos cirurgicos estéreis, fios de sutura e instrumentos
cirurgicos para fixagdo (porta-agulha, pingas e tesoura). Também sao necessarios
esparadrapos comuns, hipoalergénicos e cirurgicos, além de uma caixa de descarte para
materiais perfurocortantes. Sempre que disponivel, recomenda-se o uso de aparelho de
ultrassonografia com transdutor linear de alta frequéncia para auxiliar no procedimento.

Passo a passo do Acesso Venoso Central - Técnica de Seldinger:

1. Posicionamento do paciente: o Veia Jugular Interna e Veia Subclavia:
Cabeca rotacionada 45° para o lado contralateral ao da pung¢do + Posicdo de
Trendeleburg (pernas mais elevadas do que a cabeca) ou Veia Femoral: Cabeceira
elevada a 15° + leve flexao e rotacao lateral da coxa;

2. Realizar a puncao de acordo com os referenciais anatdmicos da veia
central a ser puncionada;

3. Introduzir lentamente a agulha em aspiracdo continua até refluir
sangue;

4. Retirar a seringa e inserir o fio-guia com a ponta em “J” direcionada
para baixo;

5. Usar o dilatador para aumentar o orificio e facilitar a inser¢ao do
cateter. Lembrar de segurar o fio-guia durante a inser¢do do cateter para nédo perdé-lo
dentro do vaso;

6. ApOs insergao do cateter, retirar o fio-guia e acoplar o equipo;

7. Realizar Teste de Perviedade: colocar a bolsa de soro abaixo do nivel
do atrio direito, o que deve provocar refluxo de sangue até o equipo de soro;

Obs.: Caso o sangue nao reflua, deve-se tracionar o cateter levemente e
realizar novamente o teste. Se permanecer negativo, o cateter pode néo estar na veia,
devendo ser removido para realizar novamente a pungéao.

8. Fixar o cateter na pele com pontos simples;

9. Curativo: gaze + esparadrapo;

10. Solicitar radiografia de térax para confirmar posicionamento
adequado.

E importante ressaltar que apds 3 tentativas mal sucedidas, é indicado a
troca do sitio de pungéao, a fim de evitar possiveis complicagoes.

Complicagdes: Hematoma, sangramento, infeccdo no local de pungao,

hemotodrax, pneumotdérax, quilotérax, embolia gasosa, trombose venosa, pungao arterial e
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lesdes de estruturas nervosas.

6.4 PUNCAO ARTERIAL

Segundo Ogliari et al. (2021), a pungao arterial é indicada para a
monitorizagdo continua da pressao arterial em pacientes instaveis, realizagao frequente
de gasometria arterial, avaliagdo da pressao de perfusdo cerebral em associagdo com o
monitor de pressao intracraniana em pacientes neurocriticos, e para monitoramento de
parametros hemodinamicos de forma minimamente invasiva.

Contraindicagdes: As contraindicagcdes absolutas incluem teste de Allen
alterado, infeccdo no local de puncdo, presenca de doenca arterial obstrutiva periférica
significativa e fenbmeno de Raynaud em atividade. Ja as consideragdes relativas incluem
infusdo de tromboliticos < 24 horas; INR > 3 ou TPPa > 100 segundos; Plaquetas < 30
mil; Histéria de fendbmeno de Raynaud.

Material necessario: Luvas de procedimento, algoddo, gaze estéril,
solugéo alcodlica a 70%, seringa heparinizada de 1 ou 3 ml com 0,1 ml de heparina,
anestésico local (como lidocaina a 1% sem vasoconstritor), agulha para anestesia
(exemplo: 0,30 x 13 mm), agulha para puncao (exemplo: 1,20 x 40 mm), material para
curativo, 6culos de protegcdo, coxim para apoio em pung¢ao da artéria radial, forro
impermeavel, recipiente térmico com gelo, avental cirurgico estéril, touca, mascara,
campos estéreis, bolsa e equipo de soro, além de agulha e fio para fixagdo do cateter.

Técnica utilizada:

1. Higienizar as maos e separar os materiais necessarios;

2. Heparinizar a seringa com 0,1 mL de heparina (alguns kits de puncéo ja
contém seringas heparinizadas, o que dispensaria essa etapa);

3. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

4. Calgar as luvas;

5. Realizar o teste de Allen modificado a fim de testar a irrigacéo colateral
pelo fluxo da artéria ulnar;

6. Limpar o local da pungao com solugao alcodlica a 70%;

7. Realizar anestesia local com lidocaina a 1% sem vasoconstritor
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(tomando o cuidado para nao distorcer a anatomia local com o botdo anestésico). Esta
acao é controversa, pois alguns autores preconizam que a dor da inje¢ao anestésica seja
similar a dor da pungao arterial, enquanto outros recomendam claramente o anestésico
local;

8. Estender o punho do paciente, posiciona-lo em local plano e palpar
suavemente a pulsagéo da artéria radial com um ou dois dedos enquanto segura a agulha
na outra mao. Nao é indicado puncionar entre os dedos médio e indicador da mao nao
dominante pelo risco de acidente perfurocortante;

9. Puncionar a artéria com o bisel da agulha voltado contra o fluxo
sanguineo em um angulo de 30 a 45°. Por vezes, ndo é necessario puxar o émbolo, pois
a prépria pressao sanguinea arterial enche a seringa. Coletar aproximadamente 2 a 3 mL
de sangue;

10. Pressionar o local da pungao por alguns minutos;

11. realizar a homogeneizagdo do sangue com a heparina contida na
seringa. Deve-se retirar as bolhas de ar existentes para que nao altere o resultado da
analise;

12. Dispensar os materiais utilizados nos locais adequados de descarte,
retirar as luvas, higienizar as maos e enviar o material para analise laboratorial.

Complicagées: Dor local; sindrome compartimental por hematoma
periarterial (casos mais graves). Além disso, trombose, vasoespasmo, embolizacao,
neuropatia compressiva, hematomas, formagdo de aneurismas, formagao de fistulas
arteriovenosas, infeccdo local, infecdo sistémica, necrose distal, também s&o algumas

complicacbes da puncéo arterial.

6.5 DRENAGEM DE ABSCESSOS CUTANEOS

A drenagem de abscessos cutaneos € indicada em casos de abscesso de
tecidos moles, com flutuagao (Manual MSD, 2023).

Contraindicagdes: Alguns abscessos podem exigir drenagem no centro
cirargico; Incerteza se a leséo representa celulite focal com enduragdo e edema ou um
abscesso real (ultrassonografia pode ser util nesses casos). Considerar o tratamento no
centro cirurgico para: Abscessos proximos as principais estruturas neurovasculares (p.

ex., axila, fossa cubital, regido posterior do joelho, regido da virilha, pescog¢o): Infecgdes
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de mao além daquelas limitadas a parte distal do dedo; Infeccbes faciais; Abscessos
grandes ou profundos.

Material necessario: Solucdo de limpeza, como iodopovidona ou
clorexidina, agulhas calibres 21 e 25, seringa de 10 ml, anestésico local como lidocaina a
1%, seringa para irrigagao, hemostato ou pinga pequena, bisturi numero 11, swab para
cultura, tiras de gaze estéril entre %2 e 1 cm, curativo absorvente composto por quadrados
de gaze de 10 x 10 cm com fita adesiva, gaze circular seca para colocar nas
extremidades, luvas nao estéreis.

Técnica utilizada:

1. Limpar o local com solugao de iodopovidona ou clorexidina.

2. Injetar anestésico local utilizando agulha de calibre 25 ao longo da linha
de incisdo sobre a cupula do abscesso ou, de modo mais eficaz, como um bloqueio de
campo ao redor de todo o abscesso; em alguns locais, também pode-se utilizar bloqueio
do nervo.

3. Ao injetar ao longo da incisdo, tomar cuidado para n&o injetar na
cavidade do abscesso, que € dolorosa e n&o entorpece a pele.

4. Para criar um bloqueio de campo, injetar anestesia local em um padrao
em forma de losango em torno de todo o abscesso. Iniciar em um dos apices do losango
e injetar até a extensao da agulha, entdo reinseri-la através da pele anestesiada a medida
que continua em torno do abscesso.

5. Fazer uma incisao linear ao longo de todo o comprimento do abscesso
utilizando um bisturi n°® 11, se possivel, seguindo as pregas cuténeas.

6. Comprimir delicadamente a ferida para espremer o pus.

7. Inserir um hemostato ou ping¢a ao redor da cavidade do abscesso para
romper as loculagdes. Considerar o uso de um dispositivo de sucgao rigida e cego para
extrair pus de abscessos grandes ou profundos, o que também ajuda a romper as
loculacoes.

8. Corrigir as condigdes predisponentes, como obstrugdo da drenagem
natural (p. ex., devido a pregas cutaneas) ou a presenca de corpos estranhos.

9. Se é dificil remover totalmente o conteudo do abscesso, irrigar a
cavidade com soro fisiolégico comum.

10. Embora o tamponamento tenha sido comumente feito no passado, ele
nao € considerado necessario, exceto para abscessos pilonidais > 5 cm e, possivelmente,

abscessos em pacientes imunocomprometidos.
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11. Colocar uma compressa de gaze absorvente sobre a ferida. Se em
uma extremidade, prender a compressa com gaze seca circular.

Complicagdes: Bacteremia e sepse; Seios e fistulas com drenagem
cronica, secundarias a drenagem inadequada de abscessos profundos ou complicados.

Controle da infecgdo: Antibioticoterapia com cefalexina. Prescrever
antibioticoterapia empirica apdés drenagem com farmaco ativo contra Staphyloccocos
aureus resistente a meticilina (SARM) e estreptococos beta-hemoliticos em pacientes
com:

e Celulite associada significativa ou tromboflebite séptica.

e Um abscesso profundo.

e Abscessos multiplos ou recorrentes.

e Sinais e sintomas sistémicos.

e Imunocomprometimento.

e Abscesso facial acima do labio superior e abaixo da testa.

e Doenca cardiaca de alto risco, especialmente em caso de doenca
grave ou extensa, comorbidades, extremos de idade ou abscesso na
face, mao ou genitais

Pacientes devem receber antibidticos por pelo menos de 5 a 7 dias apos o
procedimento. Considerar internar todos aqueles imunocomprometidos com sintomas
sistémicos (p. ex., febre, calafrios) ou com sinais de sepse. Uma pratica comum é
administrar uma dose inicial de antibidtico no pronto-socorro, seguida de antibioticos

orais.

6.6 SONDAGEM NASOENTERAL

A sondagem nasoenteral € a introdu¢do de uma sonda pelo nariz até o
intestino, geralmente o jejuno, para alimentar e hidratar o paciente. A sondagem
nasoentérica permite a administracdo de nutrientes pela via digestiva, respeitando o
trajeto fisiologico normal. Pode ser utilizada em qualquer faixa etaria como recurso para
diferentes situacdes clinicas, tendo como finalidade a manutencdo ou a correcdo do
estado nutricional.

Contraindicagdes: Trauma maxilofacial grave; obstrugcao nasofaringea

ou esofagica; anormalidades esofagicas, como diverticulos, estenoses ou ingestdes
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causticas recentes: fratura de ossos nasais, suspeita ou confirmagao de fratura de base
de créanio.

Material necessario: Sonda nasoenteral em calibre adequado; SG10%
500 ml e equipo; seringa de 20 ml; gaze; lubrificante; micropore para fixacao;
estetoscoépio; tesoura.

Técnica utilizada: Higienizar as maos; Preparar material e ambiente;
paramentar-se adequadamente; explicar ao paciente/familia os beneficios e objetivos do
procedimento; posicionar o paciente em fowler(45°) sem travesseiro; medir a sonda da
ponta do nariz ao l6bulo da orelha até o apéndice xiféide e dai mais 30 a 40 cm marcando
com esparadrapo; lubrificar a ponta da sonda; passar a sonda através de uma das narinas
solicitar ao paciente que auxilie (quando possivel) deglutindo a sonda quando passar pela
faringe; pode haver nauseas e vémitos, portanto deixe-o repousar alguns minutos; a
flexdo cervical, nesta tarefa, pode ser util em pacientes intubados e sedados; introduzir a
sonda até a porgdo marcada com o esparadrapo; retirar o fio guia segurando firmemente
a sonda proximo ao nariz para que nao saia; verificar se a sonda esta bem posicionada no
estdbmago: aspirando o conteudo gastrico e injetando 20 ml de ar através da sonda e com
o estetoscopio sobre o epigastrio, auscultar a presenga de som estridente; ajustar a sonda
na posi¢cao correta e fixa-la com micropore sobre a pele do paciente (regido nasal);
identificar a data da sondagem com um pequeno pedago de esparadrapo; deixar o
paciente preferencialmente em decubito lateral direito e manter soro glicosado 10% a 7
gotas por minuto ou a critério médico a fim de facilitar a migragédo da sonda ao duodeno;
recolher o material; retirar as luvas e lavar as maos; anotar o procedimento realizado
registrando 109 intercorréncias, sinais de residuos e posicionamento da sonda; realizar
RX para controle de sonda nasoduodenal para confirmar posicionamento.

Complicagoes: Obstrucdo da sonda; Remocgao acidental da sonda;
Ulceracao nasal.

Em caso de possiveis complicagdes, deve-se seguir rigorosamente o
procedimento técnico estabelecido, assegurando a fixagdo adequada da sonda para evitar
deslocamentos. A inspecao frequente das narinas deve ser realizada para identificar
sinais de irritacdo ou pressdo. Caso haja agitacdo psicomotora, € necessario aplicar
medidas que promovam a segurang¢a do paciente, prevenindo a remogéo acidental da
sonda. Em caso de remocao acidental da sonda, deve-se avaliar a necessidade de
repassagem conforme o estado clinico do paciente. Se houver obstru¢ao lavar com 20 mL

de agua filtrada para tentar restabelecer a permeabilidade da sonda. Além disso, é
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essencial garantir o tratamento adequado de eventuais agravos, bem como oferecer

atencgao e suporte a familia, promovendo cuidado integral ao paciente.

6.7 SONDAGEM VESICAL

A sondagem vesical € indicada para aliviar retengdo urinaria apoés
cirurgias, traumas ou uso de sedativos; coletar urina estéril; medir urina residual
pos-micgao; esvaziar a bexiga antes ou apds cirurgias e exames; monitorar diurese em
pacientes graves; realizar lavagem vesical; prevenir umidade em casos de incontinéncia;
tratar obstrucdes como estenose uretral ou aumento prostatico; e em cuidados paliativos,
quando a troca de roupas causa dor. Também € usada em cirurgias de uretra e estruturas
préoximas (UFJF, 2019).

Contraindicagdo: Em casos de lesao uretral, geralmente associada a
fraturas de pelve, presenca de uretrorragia, pelve instavel ou hematoma pélvico. Também
nao deve ser realizada em pacientes com estenose uretral, infeccdo urinaria ativa,
cirurgias recentes na uretra, prostata ou bexiga, presenca de esfincter artificial,
imunossupressao ou quando o paciente esta agitado, combativo ou ndo cooperante.

Material necessario: kit estéril contendo uma cuba rim, uma cupula
pequena, oito gases IV estéreis e uma pinga (Pean, Kocher ou Kelly); kit de higiene
genital (quando houver evacuacao prévia); campo fenestrado ou, na auséncia deste,
quatro compressas estéreis; sonda de Foley (com numero adequado a idade e ao
tamanho do meato urinario, de lumen duplo ou triplo conforme indicagao); sistema coletor
de urina fechado; duas seringas de 20 ml; agua destilada na quantidade necessaria para
insuflar o balonete; agulha para aspiracao; xilocaina gel; antisséptico degermante para
higiene; antiséptico topico aquoso; 100 ml de agua destilada; luvas estéreis (tamanho
adequado); mascara de protegao; recipiente para descarte de residuos; lencol e oleado,
se necessario; além de algodao e alcool 70% para desinfeccdo da ampola de agua
destilada.

Técnica utilizada:

1. Realizar a higienizagao das maos;

2. Separar o material;

3. Levar o material até o leito do paciente e preparar o ambiente,

4. Explicar o procedimento ao paciente e verificar cateterizagao prévia;

5. Fazer ou encaminhar o cliente para realizar a higiene intima;



101

6. Preparar o material junto ao paciente, em cima de mesa acessoria,
posicionando-se do lado apropriado;

7. Colocar o paciente na posicao correta para o procedimento:

- Feminino: colocar o cliente em posicdo ginecoldgica, protegida com
lencgol. Caso esteja impossibilitada, manter em decubito dorsal com pernas entre abertas;

- Masculino: colocar o cliente em decubito dorsal, com as coxas
levemente afastadas, protegido com o lencgol.

8. Abrir o pacote de material estéril em cima de mesa auxiliar ou sobre o
leito, entre as pernas do paciente;

9. Colocar o antisséptico na cupula;

10. Abrir o material descartavel com técnica estéril sobre o campo (sonda,
o sistema coletor fechado, seringas, agulhas, gaze estéril);

11. Aspirar com seringa de tamanho préprio para o volume do balonete o
volume indicado de agua destilada, manté-la dentro do invélucro da seringa, ao lado do
campo estéril ou dentro da bandeja;

12. Calcgar as luvas estéreis;

13. Realizar o teste do balonete do cateter, insuflando 10ml de ar no portal
da injegao;

14. Conectar a sonda Folley ao coletor de urina, fechando a extremidade
final do coletor;

15. Coloque agua destilada na seringa, de acordo com o cuff;

16. Coloque o lubrificante anestésico estéril na seringa, 10ml;

17. Com a pinga montada com a gaze IV embebida com antisséptico,
fazer a antissepsia do local:

- Feminino: a) Grandes labios até o anus: (12 e 22 gaze, uma para cada
labio); b) Pequenos labios até o anus (antes deve-se afastar os grandes labios com a mao
nao dominante e gaze IV - 3% e 42 gaze, uma para cada labio); c) Meato uretral até o anus
(antes deve-se afastar os pequenos labios com a mao ndo dominante e gaze — 52 gaze);
d) Meato uretral até a vagina (manter os pequenos labios entre abertos até a introducao
da sonda — 62 gaze);

Observagao: o fechamento dos grandes labios durante a limpeza requer
que o procedimento seja repetido, pois a area se contaminou.

- Masculino: a) Toda regidao peniana, com movimento circulares, no

sentido do prepucio para a raiz do pénis, sem afastamento do prepucio: (12 e 22 gaze); b)
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Com o polegar e o indicador da mao nao dominante, com gaze |V afastar o prepucio que
recobre o meato urinario, fazer nova antissepsia de toda a regido peniana com
movimentos circulares, no sentido da glande para a raiz do pénis, mantendo o prepucio
sempre tracionado (32 e 42 gaze); c) Fazer antissepsia do meato em sentido do meato
para fora, ou com movimentos circulares (5 e 6% gaze); d) Continuar segurando corpo
peniano até a colocagao do campo fenestrado colocar o campo fenestrado;

18. Lubrificar a sonda com xilocaina: na mulher de 2,5 a 5 cm, no homem,
caso nao tenha auxilio de um colega podera lubrificar a sonda de 5 a 7 cm ou elevar o
pénis perpendicularmente ao corpo, para colocar a uretra em linha reta; com a mao
dominante, injetar xilocaina gel 10 ml dentro do meato uretral;

19. Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta ser
introduzida presa nos dedos polegar e indicador e, com o0s outros dedos, segurar a parte
restante. Deixar apenas a extremidade distal da sonda solta, perto do dedo minimo.
Paciente feminino: solicitar que faca for¢a para baixo como se fosse urinar;

20. Introduzir a sonda Folley pelo meato urinario:

- Feminino: 5 a 8 cm ou até que a urina flua, mais 2 cm;

- Masculino: 15 a 20 cm ou até que urina flua, mais 2 cm; 23. Libere os
grandes labios ou abaixe o pénis e segure firmemente o cateter com a mao nao
dominante;

21. Insuflar o baldo da sonda coma seringa (contendo a quantidade
indicada na sonda de agua destilada);

Observacgado: Apesar de estar de luva estéril, a técnica asséptica ja
terminou, podendo agora manipular a seringa que anteriormente foi manipulada sem
luvas;

22. Tracionar a sonda levemente para certificar-se que esta fixa a bexiga;

23. Fixar a sonda na coxa da paciente com esparadrapo, deixando entre a
fixacdo e o meato uma sobra para nao lesar internamente por tracdo; em paciente de
sexo masculino fixar o esparadrapo na coxa ou na parede do baixo ventre, como pénis
votado para cima em direc&o ao torax;

24. Lavar com 100 ml de agua na regiao que esta com antisséptico;

25. Retirar as luvas;

26. Prender o coletor de urina a lateral da cama (facilita a drenagem da
urina e impede o fluxo contrario da mesma);

27. Deixar o paciente confortavel e o ambiente em ordem,;
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28. Providenciar a limpeza e a ordem do material encaminhando-o para o
expurgo;

29. Higienizar as maos;

30. Fazer os registros (registrar o tamanho do cateter introduzido, a
quantidade de liquido que usou para encher o balonete, a quantidade de urina removida
durante o procedimento, descrever caracteristicas da mesma, reacido do paciente ao

procedimento).

6.8 TORACOCENTESE

A Toracocentese é um procedimento medico realizado para remover
liquido ou ar da cavidade pleural, 0 espaco entre as camadas que revestem os pulmbes e
a parede toracica. Este procedimento é frequentemente utilizado para diagnosticar ou
tratar condicbes como derrame pleural, pneumotdrax ou hemotorax.

Contraindicagao: Infeccdo na pele (Infeccdo ou ferida na area de
insercdo pode aumentar o risco de infecgdo), disturbios de coagulagao ( avaliar
rigorosamente pacientes com problemas de coagulagdo, risco de sangramento),
alterag¢des anatébmicas (pode dificultar na realizagdo do procedimento).

Materiais necessarios: Agulha de toracocentese ou cateter de drenagem
pleural; seringa estéril; antisséptico (como clorexidina ou iodopovidona); luvas estéreis;
campos estéreis; curativo estéril; dispositivo para analise do liquido pleural (se
necessario).

Técnica utilizada:

1. Preparacdo do paciente (informar sobre o procedimento e obter
consentimento informado);

2. Posicionar o paciente sentado e inclinado para frente, com os bragos
apoiados em uma mesa. Caso necessario, pode ser posicionado em decubito lateral,
dependendo da localizagao e condigao do paciente.

3. Limpar a area de inser¢ao (geralmente entre a 72 e 92 costela na linha
axilar anterior ou média) com um antisséptico para minimizar o risco de infecgéo;

4. Colocar os campos estéreis ao redor do local de insergao, utilizar luvas
estéreis;

5. Aplicar anestesia local,
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6. Identificar e localizar o espaco intercostal adequado, geralmente na
linha axilar anterior ou média;

7. Inserir a agulha entre as costelas, avangando lentamente até atingir a
cavidade pleural. A técnica pode incluir uma aspiracao inicial para confirmar a presenca
de liquido ou ar;

8. O liquido ou ar da cavidade pleural deve ser aspirado com a seringa ou
um sistema de drenagem. Amostras podem ser coletadas para analise, se necessario;

9. Aplicar curativo estéril no local;

10. Orientar o paciente sobre os cuidados pds-procedimento, como
observar sinais de complicagbes (dor persistente, febre, dificuldade respiratéria) e a

importancia de acompanhamento.

CAPITULO 7. PROBLEMAS DA UPA 24H JOAO SAMEK E PROPOSTA DE
INTERVENGAO

Durante os plantdes do internato que realizei na UPA 24H Jodo Samek,
foi possivel notar diversos problemas como falta de profissionais para compor as equipes,
falta de infraestrutura, falta de gestado, entre outros. Porém, um dos problemas que mais
chamam a atencédo, principalmente entre os profissionais € a falta de seguranga nas
instalagdes fisicas da UPA, onde as portas ndo possuem travas e fechaduras, ndo ha
vigilancia para controle de pessoas que entram e saem do local, o que dificulta o servigo
dos profissionais, que precisam ficar sempre atentos e abordar as pessoas que entram
sem autorizagdo nas dependéncias do local. Ainda, o estacionamento dos funcionarios
muitas vezes fica aberto devido a falta de manutencao do portdo, o que facilita a entrada
de pessoas pelos fundos da Unidade.

Segundo o Ministério da Saude (s.d), a Unidade de Pronto Atendimento -
UPA 24h é um dos componentes da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e integra
a rede de servigos pré-hospitalares fixos para o atendimento as urgéncias. Ainda, devem
prestar resolutivo e qualificado a pacientes com condigdes clinicas graves e ndo graves,
conduzindo a avaliagdo diagndstica inicial para determinar a conduta adequada,
garantindo o encaminhamento dos pacientes que necessitam de tratamento em outras
unidades de referéncia. A Unidade funciona 24 horas ininterruptas, em todos os dias da

semana, com equipe assistencial multiprofissional qualificada e compativel com as
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necessidades de atendimento de cada localidade. As instalagbes fisicas da UPA 24h
devem atender ao estabelecido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, aos
regulamentos técnicos de projeto e as demais legislagcbes especificas para construgao e
estrutura fisica de estabelecimentos assistenciais de saude. Ainda, o componente
concentra os atendimentos de saude de complexidade intermediaria, integrando-se com a
atencado basica, hospitalar, domiciliar e o SAMU, formando uma rede de assisténcia
organizada e integrada.

Os servigos de urgéncia e emergéncia, como as Unidades de Pronto
Atendimento, sdo os locais que possuem maior ocorréncia de violéncia no trabalho, em
que até 98% dos profissionais vivenciam formas fisicas ou verbais de violéncia devido a
fatores como elevada demanda de atendimentos, dimensionamento de recursos
humanos, fisicos e financeiros disponiveis (Oliveira et al., 2022).

Deve-se levar em consideragdo que as Unidade de Pronto Atendimento
24h, devem, contar com dois acessos distintos para o paciente, sendo um para o paciente
deambulando e um segundo para o paciente que chegar através de ambulancia (acesso
de emergéncia), assim evitando o fluxo cruzado de pacientes. Além disso, deve ter
também um acesso exclusivo para funcionarios, que pode funcionar como acesso de
entrada de insumos e saida de residuos. A orientagcdo € para que o perimetro externo de
uma UPA 24h possua fechamento nos locais onde existir atividade externa (apoio técnico
e logistico), como guarda temporaria de residuos, central de gases medicinais, sala de
equipamento de energia alternativa (gerador) e guarda temporaria de cadaveres, afim de
garantir acesso restrito a estas atividades (Brasil, 2024).

A UPA 24h Jodo Samek localiza-se na Rua lacanga n°330, no Jardim das

Palmeiras, no municipio de Foz do Iguacgu/PR.


https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/samu-192
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Figura 26- Entrada principal da UPA 24H Jodo Samek

Fonte: Prefeitura Municipal de Foz do Iguacgu - PR.

Ao lado da porta principal da Unidade existe uma porta exclusiva para
pacientes que chegam através das ambuléncias, e servem de acesso as salas de
emergéncias; ja a porta de acesso exclusivo para funcionarios esta localizada dentro do
estacionamento exclusivo para funcionarios. Em nenhum dos acessos ha controle ou
apoio técnico logistico. A UPA 24h ndo possui o componente de posto policial, sendo
necessario chamar a guarda municipal ou a Policia quando acontecem intercorréncias.

E notavel o receio da equipe da Unidade e o alerta constante, visto que os
mesmos relatam que ja foram agredidos por pacientes e/ou acompanhantes, pois, é
comum sofrerem ofensas e ameacga, além de ja terem sofrido furtos de individuos que
invadem o local, principalmente na area de descanso dos funcionarios.

Desta forma, é preciso refletir e buscar formas de se impedir as causas de
violéncia no ambiente de laboral da enfermagem, sendo imperioso que haja uma forga
tarefa conjunta de estimulo multidimensional entre trabalhadores, gestores, usuarios e
orgaos de classe, em nivel local, regional, nacional e mundial, operacionalizado por
programas/politicas que, ajustados a cada realidade, possam propiciar melhores
condicbes laborais e valorizacdo social dos trabalhadores de enfermagem em cada
instituicdo de saude (Oliveira et al., 2022).

Para sanar tal problema, minha sugestdo € abrir um chamado de
ocorréncia com a gestao administrativa da UPA, solicitando a presenca de servidores de
seguranga no local, que controle a entrada e saida de transeuntes, e para resguardar as
equipes que la trabalham e a populagdo em geral que estejam dentro das dependéncias
da UPA.
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CAPITULO 8. CONSIDERAGOES FINAIS

As consideragdes finais deste moddulo de Internato em Urgéncia e
Emergéncia ressoam com uma introspec¢ao profunda acerca da jornada de aprendizado
e do notavel progresso alcangado ao longo dos 42 plantdes. O convivio com cenarios
desafiadores, solidificou a aplicagdo dos preceitos tedricos apreendidos, conferindo uma
experiéncia singular em um contexto onde cada escolha pode ser determinante para a
preservacao de vidas. A vivéncia pratica, que abarcou desde intervengdes emergenciais
em traumas até a execucdo de procedimentos complexos, como a ressuscitacédo
cardiopulmonar, revelou-se imensamente essencial para a lapidacao do meu perfil como
futuro médico.

O periodo de internato de urgéncia e emergéncia, salientou a relevancia
inestimavel da humanizagdo no atendimento, um pilar essencial no ambito do Sistema
Unico de Saude. A rotina diaria ndo demandou apenas proficiéncia técnica, mas também
a aptidao para deliberar com celeridade e assertividade, sempre preservando o respeito e
a empatia para com os pacientes, que se encontravam em seus momentos de maior
fragilidade. A interagdo constante com equipes multidisciplinares e o compartilhamento de
saberes solidificaram a percepcdo de que a medicina, em particular nos cenarios de
urgéncia, é construida por meio de um esforgo coletivo.

No decorrer do moédulo, o conhecimento adquirido, revelou-se crucial para
a compreensao da medicina de urgéncia como uma area indispensavel e de natureza
altamente dindmica. Ela exige um profissional dotado de preparo técnico e emocional
para manejar situagdes criticas. A analise criteriosa dos casos clinicos, a realizagao de
procedimentos invasivos e a participagcao proativa nas rotinas das Unidades de Pronto
Atendimento e do SAMU foram elementos chave para o meu aprimoramento técnico. Tais
experiéncias, por sua vez, consolidam minha convicgédo acerca do papel vital da medicina
emergencial na sociedade.

Apods essa experiéncia, com visao futuristica, é possivel vislumbrar com
entusiasmo as amplas oportunidades de contribuir para a saude publica e para a
medicina. O internato contribuiu com o preparo técnico, para encarar os desafios
intrinsecos da profissdo para enfrentar com bravura e destreza e ciente de que a busca
por aprimoramento € uma jornada incessante e indispensavel. As vivéncias praticas
solidificaram em mim a convic¢ao inabalavel de que a qualidade do atendimento e o

compromisso inegociavel com o bem-estar do paciente serdo os alicerces que
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continuardo a nortear minha trajetoria médica.

Com tudo, relatério do estagio € de suma importadncia por apresentar
reflexdes acerca do funcionamento do Sistema Unico de Saude, expondo as lacunas e
dificuldades enfrentadas no dia a dia dos servigos de urgéncia e emergéncia.

Em sintese, o estagio em Urgéncia e Emergéncia constituiu um periodo
de aprendizado intenso e profundamente transformador, que fortaleceu minha formacao e
estabeleceu uma base mais solida para minha trajetoria profissional. A jornada aqui
vivenciada nao s6 auxiliou na lapidagcdo das minhas habilidades, mas também consolidou
minha visdo humanistica da medicina. Deixo este moédulo com a certeza de estar
significativamente mais preparado para contribuir de forma substancial, para boa evolugao
da medicina, imbuido de um compromisso inabalavel com a exceléncia e a ética no
cuidado aos pacientes.

O foco sempre deve ser e sempre sera o paciente.
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