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Fernandes, Fernanda Takashima. Vivéncia do Internato em Urgéncia e Emergéncia pelo Sistema
Unico de Saude. 126 paginas. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em Medicina) —
Universidade Federal da Integracdo Latino-Americana, Foz do Iguagu, 2022.

RESUMO

O presente trabalho refere-se ao periodo vivenciado, ainda em um contexto
pandémico frente ao SARS-CoV2, dentro do modulo de Urgéncia e Emergéncia no
Sistema Unico de Saude (SUS), em Foz do Iguacu-PR, no ano de 2021 — referente
ao internato do curso de Medicina da Universidade da Integracdo Latino-Americano
(UNILA). Consiste na apresentacdo de casos clinicos, com suas respectivas
revisdes bibliogréficas, além da apresentacdo da rede de Urgéncia e Emergéncia do
municipio e da préatica de habilidade médicas, através dos procedimentos realizados
no periodo pela discente. Visa-se estabelecer uma analise critica dos casos
selecionados, a fim de se consolidar conhecimento e ser um meio para avaliar o
crescimento individual durante o periodo, mostrando as vivéncias, percepcdes e
estudo da autora. Os casos foram selecionados conforme o grau de complexidade,
prevaléncia e relevancia tematica. Para revisdo da literatura foram usados livros
bases além de pesquisa no PubMed, UpToDate, Scielo e Google Académico.
Ademais, dentro da rede de Urgéncia e Emergéncia do municipio, foi possivel
detectar pontos a serem melhorados, propés-se, portanto, algumas intervencdes a
fim de ofertar um servico de maior qualidade a populacéo, visando contribuir para a

sociedade por intermédio desse trabalho.

Palavras-chave: Medicina. Urgéncia. Emergéncia. Internato. Caso clinico.

Versdo Final Honol ogada

06/ 08/ 2022 13: 02



Fernandes, Fernanda Takashima. Experiencia de Internado en Urgencias y Emergencias por el
Sistema Unico de Salud. 126 paginas. Finalizacién del trabajo de curso (Graduado en Medicina) —
Universidad Federal de la Integracion Latinoamericana, Foz do Iguagu, 2022.

RESUMEN

El presente trabajo se refiere al periodo vivido, aun en contexto de pandemia frente
al SARS-CoV2, dentro del modulo de Urgencias y Emergencias en el Sistema Unico
de Salud (SUS), en Foz do lguacu-PR, en el afio 2021 - refiriéndose a a la pasantia
en la carrera de Medicina de la Universidad de la Integracion Latinoamericana
(UNILA). Consiste en la presentacion de casos clinicos, con sus respectivas
revisiones bibliograficas, ademas de la presentacion de la red de Urgencias y
Emergencias del municipio y la practica de habilidades médicas, a través de los
procedimientos realizados en el periodo por el estudiante. El objetivo es establecer
un analisis critico de los casos seleccionados, con el fin de consolidar el
conocimiento y ser un medio de evaluacion del crecimiento individual durante el
periodo, mostrando las experiencias, percepciones y estudio del autor. Los casos
fueron seleccionados de acuerdo al grado de complejidad, prevalencia y relevancia
tematica. Para la revision bibliografica se utilizaron libros base ademéas de
investigaciones en PubMed, UpToDate, Scielo y Google Scholar. Ademas, dentro de
la red de Urgencias y Emergencias del municipio, se pudieron detectar puntos a
mejorar, por lo que se propusieron algunas intervenciones con el fin de ofrecer un
servicio de mayor calidad a la poblacion, buscando contribuir a la sociedad a través

de este trabajo.

Palabras clave: Medicina. Urgencia. Emergencia. Internado Caso clinico.
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Fernandes, Fernanda Takashima. Experience of Internship in Urgency and Emergency by the
Unified Health System. 126 pages. Completion of course work (Graduate in Medicine) — Federal
University of Latin American Integration, Foz do Iguagu, 2022.

SUMMARY

The present work refers to the period experienced, still in a pandemic context in front
of SARS-CoV2, within the Urgency and Emergency module in the Unified Health
System (SUS), in Foz do Iguacu-PR, in the year 2021 - referring to to the internship
in the Medicine course at the University of Latin American Integration (UNILA). It
consists of the presentation of clinical cases, with their respective bibliographic
reviews, in addition to the presentation of the Urgency and Emergency network of the
municipality and the practice of medical skills, through the procedures performed in
the period by the student. The aim is to establish a critical analysis of the selected
cases, in order to consolidate knowledge and be a means of evaluating individual
growth during the period, showing the author's experiences, perceptions and study.
The cases were selected according to the degree of complexity, prevalence and
thematic relevance. For literature review, base books were used in addition to
research in PubMed, UpToDate, Scielo and Google Scholar. In addition, within the
municipality's Urgency and Emergency network, it was possible to detect points to be
improved, therefore, some interventions were proposed in order to offer a higher

quality service to the population, aiming to contribute to society through this work.

Keywords: Medicine. Urgency. Emergency. Boarding school. Clinical case
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1. INTRODUCAO

s

O presente trabalho € composto por vivéncias pessoais nos campos de
pratica durante o médulo de Urgéncia e Emergéncia e por relatos de casos que de
alguma forma agregaram para o crescimento e conhecimento individual, no ano de
2021, em Foz do Iguagu — PR.

Os campos de pratica inserem-se num contexto ainda pandémico, colhendo
os frutos de tudo aquilo que vivenciamos pelo SARS-CoV2, apesar de termos um
cenario menos caético quando comparado ao inicio da pandemia, ainda percebemos
os reflexos de tudo aquilo que vivenciamos, tanto na questdo de insumos, quanto
nas marcas emocionais e fisicas que ficaram marcados em cada um.

Minha vivéncia baseou-se em trés campos principais: Hospital Municipal
Padre Germano Lauck (HMPGL); Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Walter e
Joao Samek; locais nos quais pude observar a dindmica e funcionamento da rede de
urgéncia e emergéncia no Sistema Unico de Satide (SUS) e perceber seus pontos
positivos e negativos; além de serem os locais que me permitiram crescer como ser
humano e como médica.

Os casos clinicos apresentados aqui foram escolhidos pelo grau de
dificuldade e pelas lacunas que percebi no meu conhecimento durante a pratica ou
pelo interesse despertado em mim através deles; com o objetivo de sanar minhas
falhas e de me sentir mais segura e confiante para saber lidar com os casos quando
me deparar com eles novamente, visando minimizar ao maximo as chances de erros
de conduta e oferecer sempre o melhor atendimento que posso ofertar.

Espero que esse trabalho reflita minha evolucdo, meus estudos, meu
crescimento pessoal e profissional, minhas vivéncias, dificuldades e desafios. E que
ao final, possa perceber tanto minha evolugdo, mas também onde preciso me
empenhar mais para ser uma profissional melhor e estar apta para exercer a

medicina em sua plenitude.
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2. REDE DE ATENCAO - URGENCIA E EMERGENCIA

Conforme a Nota Informativa N° 9/2021-CGURG/DAHU/SAES/MS (2021), a
rede de atencdo as Urgéncias tem o objetivo de articular e integrar todos os
equipamentos de saude, visando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncias nos servicos de saude, de
forma agil e oportuna.

Ela é composta por trés pilares fundamentais que se complementam:
promocao, prevencao e vigilancia em saude. Sendo formada pela Atencdo Primaria
a Saude, SAMU 192 e suas Centrais de Regulacdo das Urgéncias, Sala de
Estabilizagdo, For¢ca Nacional do SUS, UPA 24h, Unidades Hospitalares e Atencdo
Domiciliar.

Possui como principais diretrizes norteadoras 0s seguintes itens:

Universalidade, equidade e integralidade da atencao a todas as situagdes de urgéncia e emergéndia, incluindo as clinicas, gineco-obstétri-
«as, psiquidtricas, pediatricas e as relacionadas s causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

Ampliacdo do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos os pontos de atengao;

Formagao de relagbes horizontais, articulacao e integracao enfre os pontos de atencao, tendo a atengao basica como centro de comunicacao;

(lassificagao de risco;

Reqgionalizacdo da saide e atuacdo territorial;

Requlacdo do acesso aos servigos de satide;

Humanizagao da atencao, garantindo a efetivacao de um modelo centrado no usudrio e baseado nas suas necessidades de satide;

(Organizacdo do processo de trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares;

Praticas dlinicas cuidadoras e baseadas na gestao de linhas de cuidado e estratégias prioritarias;

(Centralidade nas necessidades de saude da populacdo;

(Qualificagdo da atengao e da gestao por meio do desenvolvimento de agdes coordenadas e continuas que busquem a integralidade e longi-
tudinalidade do cuidado em sadde;

Institucionalizacdo da pritica de monitoramento e avaliacdo, por intermédio de indicadores de processo, desempenho e resultado que
permitam avaliar e qualificar a atencao prestada;

Articulacao interfederativa;

Participacao e controle sodial;

Fomento, coordenagdo e execugdo de projetos estratégicos de atendimento &s necessidades coletivas em sadde, de carater urgente e transi-
tdrio, decomentes de situagdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com maltiplas vitimas; e

(Qualificagdo da assisténcia por meio da educacdo permanente em satide para gestores e trabalhadores.

Quadro 1: Principais diretrizes que norteiam a implementacdo da RUE (Ministério da
Saude, 2013)
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Em Foz, durante a vivéncia no modulo, foi nitido que nem todas essas
diretrizes eram seguidas completamente.

A comecar quando se fala sobre a universalidade, equidade e integralidade,
incluindo varias “especialidades” médicas. Infelizmente, na pratica, isso ndo ocorre.
Pode-se citar alguns motivos para isso: a falta de habilidade de alguns profissionais
lidarem com certos perfis de pacientes; a falta de conhecimento sobre a conduta
frente a determinados casos; o preconceito embutido na prépria equipe de saude,
que julga e oprime certos usuarios. Tudo isso contribui para um acesso que segrega
e oprime. Ao invés de tratarem certos casos diferentes para entdo promoverem a
igualdade, eles o tratam diferentes reproduzindo ainda mais desigualdade de
atendimento. Ferindo, inclusive, outra diretriz: a da humanizacéao da atencao.

Quanto a formacdo das relagbes horizontais, com a integracdo entre o0s
pontos de atencao, é outra diretriz falha na pratica. O que se percebe é que cada
ponto de atencado trabalha por si s, praticamente. Ademais, € nitido uma certa
hostilidade entre os profissionais de um ambiente para outro; encaminhamentos
errbneos de paciente de um servico de salude a outro — o famoso “empurra,
empurra”. Nao obstante, pude verificar alguns episédios em que o profissional da
UPA realizava conscientemente uma histdria clinica com elementos que gerassem o
aceite dele hospitalar, sem necessidade de emergéncia. Tudo isso gera
desconfianca e mal estar, a ponto de quem esta no hospital ndo confiar sequer no
exame fisico e nos procedimentos realizados na UPA. Com isso perde-se tempo e
guem perde € o paciente.

A classificacdo de risco é outro ponto falho, apesar de existir nos servicos, ela
ainda ndo cumpre sua funcao plenamente. Nas UBS, por exemplo, ndo fazem uma
triagem adequada, lotando os consultérios médicos e gerando filas e esperas
interminaveis. Nas UPAs ndo sdo raros 0S casos em gue 0 paciente merecia uma
sala amarela/vermelha e o0 mandam para consultérios ou para procedimentos; ou
ainda o inverso, pacientes que poderiam ser atendidos no consultério sendo
atendidos com urgéncia. Ja& no hospital, o que pude vivenciar, foi uma falha de
classificacdo no paciente ja internado, ou seja, paciente que estava no pronto
socorro, que tinha critério para UTI, a qual tinha vaga, permanecer no PS e ir a 6bito.

A organizacdo do processo de trabalho por intermédio de equipes
multidisciplinares ocorre, todavia, poderia ser ainda mais integrado e eficiente.

Talvez o que falte seja uma maior articulacdo entre os profissionais e estabelecer
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fluxos que otimizem o trabalho de todos os envolvidos em prol do melhor
atendimento ao paciente.

A gualificacéo da atencao e da gestdo por meio do desenvolvimento de agbes
coordenadas e continuas que visam a integralidade e longitudinalidade do cuidado
em saude, € outra diretriz que funciona pela metade, dado que a integralidade e a
longitudinalidade do cuidado ainda deixam a desejar, muito embora isso recaia na
atencdo primaria em saude, a qual tem pecado em estabelecer vinculos e uma
relacdo de cuidado longitudinal, ainda sim constitui-se uma problematica da rede de
urgéncia e emergéncia.

Ademais, ndo poderia deixar de mencionar a educacdo em saude, a qual,
infelizmente, ainda ndo se faz tdo presente no municipio. Sendo, portanto, uma
necessidade, com um adendo que ndo apenas para gestores e trabalhadores, mas
também para a prépria populacao.

Percebe-se que teoricamente, é uma rede bem estruturada e eficaz, porém
que na prética ainda h& véarios pontos que cabem melhoria. Isso deveria ser
verificado durante o monitoramento da rede, o qual ndo tive a oportunidade de
participar e ver se realmente acontece, como ocorre e com qual periodicidade.

Quanto a estruturacdo, apesar do municipio conter todos os integrantes
fundamentais, ainda falta maior integracdo entre eles e o cumprimento de todos os
deveres pertinentes a cada servico.

A atencado basica, por exemplo, deveria ser a porta de entrada e a base da
rede, com descentralizacdo e participacdo ativa do paciente na relacdo do cuidado.
Porém, nem sempre é 0 que se visualiza na pratica, havendo ainda uma relacéo
muito centrada no médico e em uma medicina curativa, e ndo tanto preventiva.
Ademais, falta resolubilidade, refletidos em filas imensas aos especialistas e
encaminhamentos desnecessarios para as UPAs. A Atencdo Basica deveria estar
mais proxima da populacdo — é compreensivel que a pandemia do SARS-CoV2
tenha prejudicado e interferido na continuidade dessa relagdo — entendendo quais
séo realmente suas demandas, e realizando ag¢des voltadas ao seu publico.

Quanto ao servico de atendimento movel as urgéncias, ele € composto pelo
SAMU, esse conta com as mais diversas unidades moveis para cada tipo de
atendimento especifico, além da central de regulacdo médica das urgéncias — € ela
guem classifica e prioriza as necessidades de assisténcia em urgéncia; além de

ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro da Rede de
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Atencdo a Saude. Infelizmente, ndo pude ter a vivéncia dentro desse servico,
todavia, foi possivel entender como ele funciona e ver sua resolubilidade e
eficiéncia, dado que, durante os plantdes em que estive, 0s pacientes encaminhados
pelo servigo realmente tinham critério para estarem nos servigos encaminhados e ja
chegavam com as primeiras condutas feitas para estabilizacdo. O ponto falho que
pontuo é a legibilidade das fichas que eles entregam ao servico, entendo que é feito
de forma rgpida e dentro de um automovel, todavia alguns sao realmente ilegiveis e
dificulta o entendimento. Quanto aos profissionais, nunca tive nenhum problema,
com todos eles passando e explicando o caso de maneira satisfatoria. Porém faco
uma ressalva, de que eles poderiam ser mais atuantes, ndo fazendo apenas o “meio
campo” do transporte, e serem mais assertivos quanto a algumas préticas, cito aqui
intubacédo orotragueal de paciente sem critério.

Cita-se também o trabalho do SIATE, o qual, em Foz do Iguacu, completou 25
anos de servico integrado ao trauma e emergéncia na cidade, sendo um
atendimento essencial no municipio, o qual reflete as transicbes econémicas e as
complexidades da cidade; por exemplo, durante a pandemia do SARS-CoV 2 houve
menor circulacdo de pessoas, a atividade econdmica desacelerou, refletindo em
menor numero de atendimentos, 0s quais, antes da pandemia eram expressos por
vitima de arma de fogo, arma branca, agressdes e acidentes, por exemplo. Percebe-
se, portanto, que € um trabalho que reflete 0 momento da cidade, possuindo um
carater de transitoriedade quanto aos perfis atendidos e sendo um trabalho
essencial e imprescindivel. Trabalho, o qual, infelizmente, ndo pudemos
acompanhar e desfrutar da vivéncia.

A sala de estabilizacdo é outro componente da RUE e diz respeito ao
equipamento de saude que atenda as necessidades assistenciais de estabilizacao
do paciente grave/critico em municipios de grandes distancias e/ou isolados
geograficamente, bem como aqueles de dificil acesso. Podendo estar alocada em
servicos de saude, publicos ou filantropicos, em hospitais de pequeno porte, em
unidade basica de saude e umidade mista. Deve ter garantidas as condigbes para
funcionamento integral por 24 horas durante toda a semana.

As UPAs 24 horas sado estruturas de complexidade intermediaria, a qual
deveria ter pactos e fluxos previamente definidos, sendo capaz de intervir em sua
condicao clinica e contrarreferéncia-los para os demais pontos de atencdo da rede.

Porém, o que percebi na prética é que faltam fluxos pré-estabelecidos, pode-se citar
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o0 proprio atendimento em um paciente vitima de AVC, o qual acaba sendo
negligenciado pelo sistema, muitas vezes mesmo estando dentro da janela
terapéutica, falta didlogo entre os servicos, o que burocratiza e lentifica o
atendimento.

Por fim, temos os hospitais, 0s quais sédo as estruturas de alta complexidade.
Falta ainda agilidade, menos burocracia e melhor gestdo no municipio. Digo isso,
pois, infelizmente, um dos casos que mais me marcaram durante o médulo foi uma
pancitopenia em que o desfecho foi o 6bito, e eu realmente acredito que o desfecho
poderia ter sido outro se ndo houvesse tanta burocracia, e isso me dadi
profundamente. Burocracias sem fim para solicitar exames que se fazem necessario,
lentificando o processo. A gestao foi outro ponto que, ao meu ver, tem deixado a
desejar, percebe-se isso pela insatisfacdo dos funcionarios e pela falta de certos
medicamentos.

E preciso pdr em pratica o que se preconiza e realmente ofertar a populacéo
a promocao, prevencgao e vigilancia em saude; e ndo somente um sistema de saude
curativo. Para tal, € preciso organizacdo, melhor gestdo, educagcédo em saude efetiva

e profissionais aptos e almejantes de um sistema de saude melhor.
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3. DROGAS EM URGENCIA E EMERGENCIA

Drogas para Intubacdo de Sequéncia Rapida (10T)

3.1
Droga Vantagens Desvantagens Contraindicacdes Precaucdes
Fentanil Efeito rapido Hipotensdo, risco | Hipersensibilidade Infundir em 1-2
de rigidez muscular ao fentanil min
Lidocaina Propriedade de Manifestacdes Hipersensibilidade IV, 2 minutos
abolir os reflexos cardiovasculares ao farmaco; antes da
laringeos e presenca de laringoscopia.
potencializar o efeito bloqueios Atentar para
anestésico de outras cardiacos efeitos aditivos
drogas depressores no
SNC com outros
medicamentos
Etomidato Efeito rapido e curto. Diminui limiar Hipersensibilidade Atentar para
Sem alteragéo convulsivo ao etomidato risco de
hemodinamica e insuficiéncia
sem depressdo adrenal
miocérdica
Quetamina Bom para Disforia e Cardiopatia Infundir em 1
instabilidade alucinacéo isquémica; min
hemodinamica. emergéncia
Efeito hipertensiva;
broncodilatador dissec¢do aguda
de aorta; HIC
Propofol Reduz a resisténcia Hipotenséao e Hipersensibilidade Considerar a
das vias aéreas e taquicardia ao farmaco; administragéo IV
pode ser um agente pressao de um agente
de indugéo util para intracraniana anticolinérgico;
aqueles com aumentada ou atentar para
broncoespasmos circulacdo cerebral | substancias que
prejudicada; podem
anestesia aumentar os
obstétrica efeitos
depressores no
SNC
Midazolam Inicio de acéo lento Depressao Hipersensibilidade | Infundirem 30 s
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3.2

e curto. Nao
influencia a PIC.
Efeito

anticonvulsivante

respiratoria e

cardiovascular

ao midazolam.
Hipotenséao e
depresséao
respiratoria,
insuficiéncia

cardiaca

Succinilcolina

Efeito rapido e curto

Fasciculacdes;
risco de hipertermia
maligna; trismo;
risco de paralisia

prolongada

Rabdomidlise;
hipercalemia;
insuficiéncia renal;
HIC e HIO

Administrar sem
diluicdo e em

bolus

Rocuroénio

Menor tempo de
inicio e menor

duracéo de agéo

guando comparado
a outros agentes de

sua classe

Funcédo pulmonar
diminuida,
depressao
respiratoéria,
hipertensao

pulmonar, doenca

cardiaca vascular

Hipersensibilidade
ao rocurdnio; via

aérea dificil

Atentar-se a
interacdes

medicamentosas

Drogas Disponiveis na Rede de Urgéncia e Emergéncia Foz do Iguacu — PR
Droga Frasco
Lidocaina 2% sem vaso — frasco com 20 ml
Fentanil 0,05 mg/ml — ampola com 10 ml
Midazolam 5 mg/ml — ampola com 3 ml e com 10 ml
Succinilconina 500mg/10ml
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4. CASOS CLINICOS

4.1 CASO CLINICO 1 - HMGPL

ID: C.L.G, masculino, 61 anos, viavo, 3 filhos, mora sozinho em Foz do Iguacu.

HDA: Paciente trazido via SAMU, o qual refere que paciente reside sozinho, tendo
sido encontrado em domicilio sem outra pessoa presente. DM, etilista, 61 anos,
encontrado com rebaixamento do nivel de consciéncia. SAMU foi acionado por
vizinho e policia, ao chegar, relatam encontrar o paciente ao chdo, com cabeca
virada para baixo, ao lado da cama, com presenca de vomitos amarelados, fezes e
urina no chdo. Na chegada do SAMU, paciente desidratado, em mas condi¢cdes de
higiene, com GCS 7, pupilas midticas e arresposivas, HGT High, PA nédo aferivel.
Realizado, na hora, 1500 ml de SF em 20 min, apresentando melhora do nivel de
consciéncia, com presenca de abertura ocular espontanea, todavia ainda sem
interagir. Na chegada aos HMPGL o paciente estava em mas condi¢cdes de higiene,
desidratado, desacordado, sem abertura ocular ao chamado, taquipneico,
apresentando pés enrugados (presenca de meias molhadas na chegada ao servico),
esbranquicados, com lesfes ulceradas apresentando secrecao purulenta e fétida.
Assimetria de térax. Escoriacdo na regido axilar e na regido frontal a esquerda. Na
conversa com familiar, a sobrinha (Ana) confirma que paciente mora sozinho e sem
contato com familiares, tendo sido visto pela Gltima vez por um vizinho no sabado
(14/08/2021) em um churrasco onde fez uso de é&lcool. Apds esse evento ndo foi
mais visto.

HPP: HAS, DM tipo Il ha cerca de 10 anos, transtorno psiquiatrico (SIC), sem
diagndstico, desde a adolescéncia, ndo aderente ao tratamento.

HS: Sobrinha relata que o paciente usa alcool socialmente. Nega tabagismo e uso
de drogas. Nao sabe sobre alergias medicamentosas. A esposa do paciente faleceu
ha 2 anos e desde entdo ele apresenta piora do comportamento. H& cerca de 8
meses foi afastado dos filhos por negligéncia. Apds isso duas tentativas de suicidio
por enforcamento. Vizinho relata que ele estava bastante depressivo, com ideacao

suicida.
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Exame Fisico na Admisséo:

MEG, hipocorado, desidratado +4/+4, taquipneico, afebril, anictérico, aciandtico,
desacordado. Extremidades frias. Escoriagdo na regido axilar esquerda.

SV: PA 132/82; FC: 109 bpm; FR: 27 irpm; T: 34,6°C; Sp0O2: 95% AA; HGT: HI

ACV: BNF 2T, sem sopro audivel. TEC < 3s

AP: MV +, sem RA. Taquipneico. Respiracdo de Kussmaul. Assimetria toracica.
ABD: plano. RHA reduzido. Percussédo timpanica. Indolor & palpacdo superficial e
profunda. Nao palpo massas e outras visceromegalias. Hepatomegalia (?)
Membros: Pulsos radiais e pediosos simétricos e presentes, sem edema. Pés
enrugados, esbranquicados, com lesGes ulcerosas nas plantas dos pés com
secrecdo purulenta e fétida., Membrana interdigital sem lesdes, unhas sujas.
Presenca de ulcera grande na regido calcanea esquerda.

Neuroldgico: Pupilas isofotorreagentes, ndo apresenta abertura ocular ao chamado,
ao toque nem ao estimulo doloroso, porém franziu a testa quando estimulo doloroso.

N&o contactante, porém tem momento em que emite gemidos. Glasgow 7/15.

Exames Complementares:

GASOMETRIA HEMOGRAMA EAS 1 BIOQUIMICA IMAGENS
pH 7,15 Hb 12,3 Cetondria + PCR 8,7 Radiografia
pO2 126 Ht 37,6 Glicose +++ Glicose 1170 de térax:
pCO2 13 Leuc 36,760 Ur156/Cr3 sem

HCO3 4,5 Metamieldcito 3% Na 152 /K 5,4 achados
EB -22,1 Plag 503000 Cl103/P 8,9 significativos
Cal,15 Mg 3,6

Lac 20 CPK 1350
TGP 35/ TGO 20
Bil Total 0,2
KPTT 27 /INR 1,14

Tabela 1: Exames complementares do caso clinico 1 (17/08/2021).

Célculo da Osmolaridade sérica: 436 mOsm/kg
Célculo do Anio-Gap: 49,9
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Diagndsticos Sindrémicos Diagndsticos Etioldgicos Diagndsticos Diferenciais
Rebaixamento do nivel de | Estado Hiperosmolar | Encefalite
consciéncia HiperglicEémico Intoxicacdo Aguda
Disturbios hidroeletroliticos Cetoacidose Diabética Grave | Estado de Mal Epiléptico
Distdrbios metabolicos IRA pré-renal (secundario a
Transtorno psiquiatrico sepse de foco cutédneo?)
Insuficiéncia Renal Aguda Acidose latica (secundéaria a

sepse? Secundaria a

deficiéncia de tiamina?)

Hipernatremia

Tabela 2: Diagnésticos caso clinico 1

Conduta Médica:

Foi feito o suporte clinico, a solicitagcdo de exames laboratoriais de admisséao,
radiografia de térax e ECG, bem como cultura e testes rapidos, foi solicitado a
passagem de SNE, iniciou-se a hidratacdo, e a antibioticoterapia com ceftriaxona e
clindamicina pela suspeita de sepse de foco cutaneo. E deixou-se para reavaliar

apos 0s exames.

Discussao:

No caso apresentado temos além da condi¢&o clinica como um problema, o
problema social desse paciente, o qual ndo tem familiares para lhe conferir suporte —
fato que ja dificulta adesdo medicamentosa - ndo vive em boas condicdes de
higiene, além do historico relacionado a saude mental dele, muitas vezes
negligenciado em nosso meio, infelizmente. Associado ainda ao problema do
etilismo em um paciente idoso com multiplas comorbidades, ndo aderente aos
tratamentos. A principio, o principal objetivo era estabilizar o paciente e pensar em
possiveis etiologias que estariam levando-o ao rebaixamento do nivel de
consciéncia.

Segundo revisao de literatura — descrita abaixo — ha inUmeras condi¢des que
podem levar um paciente ao rebaixamento do nivel de consciéncia, porém antes de
deleitar-se sobre elas, nés — como médicos — temos o dever primordial de
primeiramente estabilizar o paciente, ou seja, realizar o ABCD primario e secundario,

garantir vias aéreas e oxigenacado adequada, bem como estabilidade hemodinamica.
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A afericdo da glicemia é essencial em todo paciente com RNC, nesse caso tinhamos
um HGT HI — eliminado uma hipoglicemia como RNC e conduzindo o pensamento
para uma CAD ou EHH — ou seja, dever-se-ia administrar insulina (dado que K > 3,3
mEq/L) 0,1 Ul/kg bolus EV: solugdo de SF e insulina R (100 ml SF + 50 U insulina =
0,5 U/ml) e iniciar em bomba 0,1 Ul/kg/h; sendo que o volume da infusdo deveria ser
ajustado conforme dextro de 1 em 1 hora, objetivando uma queda de 50-70 mg/dL
nas dextros. Dado ser um paciente desidratado e etilista, a administracao de tiamina
IV (300 mg) também era preconizada. A obtencao de acesso venoso para coleta de
exames, bem como para a conduta acima citada, deve ser feita de prontiddo, bem
como a monitorizacdo desse paciente. A dieta desse paciente € jejum, até estado
normalizado; a hidratacao é feita na chegada com 1L SF 0,9% em 1h, depois 500 ml
a cada 1h até exames; o tratamento € o citado acima; ademais, nesse caso, como
pH > 7, ndo fazemos bicarbonato e como K estava entre 3,3 e 5,3, deveriamos repor
20-30 mEg/L de solucao, objetivando um K sérico de 4-5 mEg/L e dosando esse
eletrdlito a cada 2-4 horas.

Quanto aos exames solicitados, eles convergiram com que preza a literatura,
0s exames da chegada englobaram glicemia, hemograma, marcadores bioquimicos,
eletrdlitos, gasometria, EAS 1, ECG e radiografia de torax. Ademais, pensando em
uma possivel sepse foram solicitadas culturas; e para descartar um HIV e possiveis
infec¢des oportunistas solicitaram os testes rapidos. Dado que ndo havia sinais que
nos levassem a pensar em trauma, nao solicitaria TC a principio, e dado ECG
normal e sem clinica que nos conduzisse a pensar em uma IAM, também nédo
solicitaria as enzimas cardiacas. Vale ressaltar que ndo poderiamos descartar, em
um primeiro momento, causa epiléptica (dado que ndo houve testemunhas e ele foi
encontrado desacordado com liberac&o esfincterianas) e intoxicagdes, apesar da
clinica do paciente nos conduzir mais aos diagndsticos ja mencionados, diagndsticos
nao levantados pela equipe médica.

Confesso que esse caso foi um dos que me causaram certo desconforto, a
principio pela situagdo em que o paciente foi encontrado, essa negligéncia e falta de
sensibilidade das pessoas ainda € algo que me incomoda, e pelo fato de uma das
possiveis causas do rebaixamento do nivel de consciéncia dele ser um dos meus
desafios de aprendizado: EHH e CAD. Associado ainda, a uma sepse (qSOFA 2/
SOFA 5), que apesar de ser mais familiarizada, € um desencadeador de piora no

progndstico do paciente.
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Ademais, outro motivo que me motivou a coloca-lo em meu relatério foi pelo
fato de ndo ter convergido a minha hipétese diagndstica, com as dos meédicos
plantonistas. Dado que a primeira hipotese diagndstica deles foi EHH (a qual
permaneceu até alta do paciente), sendo que pela gasometria e laboratoriais eu
havia pensado em uma CAD grave. Posteriormente fui estudar, e conforme revisao
abaixo, mantive meu raciocinio de CAD grave ou entdo uma CAD grave com
hiperosmolaridade (j& que a osmolaridade dele era de 436 mOsm/kg),
desencadeada pelo tratamento irregular e por infeccéo (sepse de foco cutaneo — pé
diabético) dado que o paciente apresentava: glicemia alta, acidose metabolica (pH
7,15 e HCO3 4,5) — além de uma respiracédo de Kussmaul - anion-gap elevado (49,9)
e presenca de cetonuria em EAS 1, além de leucocitose e lactato aumentando. O

tratamento em si, ndo mudaria muito, todavia as metas terapéuticas sim.

REBAIXAMENTO DO NiVEL DE CONSCIENCIA

Estados alterados de consciéncia sdo comuns na clinica, havendo uma
variedade consideravel de etiologias, dessa forma, considera-se um diagnostico
sindrdmico e ndo etioldgico. Em geral, as principais etiologias sdo decorrentes de
doencas ou sindromes clinicas (Tabela 3), sendo a anamnese e o exame fisico
fundamentais para determinar a causa do rebaixamento (VELASCO et al, 2020).

Geralmente, as doencas clinicas cursam com encefalopatias difusas,
enquanto que doencas intracranianas, em sua maioria, cursam com encefalopatias
focais (supratentoriais ou infratentoriais). Havendo, todavia, exce¢fes para ambos
os casos (VELASCO et al, 2020).

Quando se fala em consciéncia, deve-se atentar-se a dois componentes: 0
nivel — sonoléncia, estupor, coma; relacionado ao grau de alerta do individuo e
correlacionado com a formacao reticular ativadora ascendente — e/ou o conteudo
(confuséo, perseveracgao, alucinagdes), o qual se relaciona principalmente a fungéo
do cortex cerebral (VELASCO et al, 2020 e HARRISON, 2013).

Ressalta-se, portanto, que outro fator primordial é definir se a problematica do
caso recai sobre a desorientacdo ou dificuldade de memoria, o que sugere doenca
clinica e/ou neuroldgica ou sobre o conteido anormal do pensamento, 0 que sugere
doenca psiquiatrica (HUFF. JS, 2021).
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Em geral, no adulto, as causas mais comuns de rebaixamento do nivel de

consciéncia sao resumidas pelo mnemonico AEIOU-TIPS (Tabela 4), (Velasco et al,

2020).
Grupos ou Eticlogias
condigbes
1. Trauma Lesdo penefrante = Hematoma epidural efou

cranioencefalico

Confusdo cerebral efou
hemorragia intracerebral e/ou
hemorragia subaracndidea

hematoma subdural
Lesao axonal difusa com edema
cerebral

2. Vasculares ou

AVC isquémico: de tronco,

Hidrocefalia aguda

Hipoxemia efou hipercapnia
Uremia

Hipercalcemia

Hiponatremia ou hipernatremia
Insuficiéncia adrenal aguda (crise
addisoniana)

estruturais cerebelo ou hemisférico = Trombose de seio venoso
= AVC hemorragico: de tronco, cerebral (trombose venosa
cerebelo ou supratentorial central)
extenso m  Tumores supratentoriais com
Hemorragia subaracndidea desvio de linha média
Hematoma subdural ou epidural m  Tumores de fossa posterior
espontidneo (sem trauma
conhecido)
3. Infecgdes = Sepse e chogue séptico Malaria cerebral
= Meningites Infeccdes com acometimento de
n  Encefalites tronco cerebral
m  Abscessos cerebrais ou empiema ®  Tromhose séptica de seio venoso
cerebral
4. Epiléptica » Estado epiléptico classico m Estado epiléptico ndo convulsivo
(convulsivo)
5. Metabdlicas, Choque de gualquer eficlogia = Apoplexia hipofisaria
Eﬂd?mﬂas ou Hipoglicemia ou hiperglicemia n Formas graves de hipotireoidismo
sistemicas

ou hiperiireoidismo
Encefalopatia hepatica
Encefalopatia hipertensiva
Eclampsia

Plrpura trombocitopénica
trombatica

aguda

m  Porfiria
6. Intoxicactes = Alcoois toxicos: metanol, = Cianeto
agudas etilenoglicol e paraldeido m Cocaina, anfetaminas e derivados
Anticolinérgicos = FEtanol
Anticonvulsivantes m Litio
Antidepressivos triciclicos, n L3SD
serotoninérgicos ou inibidores da = Mondxido de carbono
MAD ) s Opioides: morfina, heroina
= Anti-histaminicos = Organofosforados e carbamatos
= Antipsicoticos = Salicilatos
= Benzodiazepinicos, barbitiricos e m Teofilina e aminofilina
drogas sedativas
7. Outras = Vasculites do SNC = Hipotermia
»  Encefalomielite disseminada = Sindromes hipertérmicas

Tabela 3: Causas de rebaixamento do nivel de consciéncia e coma (VELASCO et al,

2020)
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A Alcool/acidose
Epilepsiafencefalopatiafeletrdlitosfenddcring
I Infecgdo (sepse, meningite)

m

Overdose (alcool, medicagdo)opioides

Uremia
Traumaltoxicidade
Insulina (diabetes)
Psicose

Stroke (AVCi ou AVCh)

W o= ]|=|D

Tabela 4: Causas mais comuns de rebaixamento do nivel de consciéncia em adulto
(AEIOU-TIPS); (VELASCO et al, 2020)

Segundo Velasco et al (2020), o primeiro passo € a estabilizacdo do paciente
(Tabela 5), para posteriormente dar seguimento com avaliagdo neurolégica, a qual
pode ser dividida em seis partes: nivel de consciéncia; pupilas e fundo de olho;
motricidade ocular extrinseca; padrao respiratorio; padrdao motor; escala FOUR (Full

Outline of UnResponsiveness Score).

= ABCD primario e secundario sdo prioritarios; garantir a paténcia das vias aéreas, oxigenagao
adequada e estabilidade hemodindmica € fundamental

m  Realizar a glicemia imediatamente: 100 mL IV de G50% se hipoglicemia + tiamina IV (300 mg), se
indicada

= Administragdo de tiamina mesmo se normeglicEmico, nas seguintes situagdes: etilistas crénicos,
desnutridos, individuos com dieta parenteral, individuos pos-cirurgia bariatrica, portadores de
doengas gastricas, individuos com vémitos incoerciveis (incluindo hiperémese gravidica),
individuos com transtomos alimentares como anorexia nervosa

= MOV: monitorizac&o (PA ndo invasiva, oximetro, cardioscdpio), oxigénio e acesso venoso com
coleta de exames laboratoriais; realizar exames POC na sala de emergéncia

= Considere administrar naloxona (opioide) ou flumazenil (benzodiazepinico), se indicio de
intoxicacdo

m |OT de rapida sequéncia se ndo houver uma causa reversivel para o coma (p. ex., hipoglicemia,
intoxicacdo por opioide ou henzodiazepinico, estado pos-ictal efc.)

= [niciar medidas clinicas imediatamente se achados de hipertensdo infracraniana (anisocoria,
papiledema e ultrassom POC com nervo opfico = 5 mm etc.)

= Se historia compativel com meningite, prescrever corticoide e antibidticos imediatamente (ndo
esperar pela TC ou punc¢do lombar)

m Se trauma ou achados clinicos sugestivos de doenca vascular ou estrutural, realizar TC
imediatamente apds a estabilizagdo clinica (p. ex., intubacdo, volume efc.)

= Se crises epilépticas precedendo o rebaixamento do nivel de consciéncia ou presenca de
movimentos involuntarios (mesmo que sutis), suspeitar de estado de mal ndo convulsivo e
considerar a prescricdo de fenifoina endovenosa

G- glicose; 10T intubagio orotraqueal; PA- pressio arterial; POC: point-of-care; TC: tomografia computadorizada.

Tabela 5: Estabilizacdo inicial do paciente com rebaixamento agudo do nivel de
consciéncia (VELASCO et al, 2020)
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No exame fisico, deve-se atentar aos sinais vitais — ja podem auxiliar a
distinguir condi¢cdes médicas com causas psiquiatricas — a temperaturas anormais, a
nistagmo, déficits neuroldgicos focais, sinais traumaticos. E preciso também estar
vigilante quanto ao exame pulmonar e a necessidade de pedir-se exames de
imagem, como uma radiografia de tdrax, na suspeita de pneumonias, problemas
cardiacos, por exemplo. E fundamental realizar o exame neurolégico completo, se
possivel. Além disso, outros achados podem ajudar no pensamento clinico: sinais de
trauma, presenca de fistula arteriovenosa, asterixia, sopros cardiacos, 0Ss0S
doloridos, presenca de bdcio, proptose, erupcdes cutaneas, petéquias, equimoses,
entre outros (CIRILLI e WIENER, 2020).

ApOs a estabilizacdo do paciente e do exame fisico, incluso o neurolégico,
feito, pode-se solicitar os exames complementares, os quais, de acordo com
Velasco et al (2020), dividem-se em duas principais areas:

1. Exames para causas toxicas, metabdlicas, infecciosas ou sistémicas:
hemograma, eletrolitos, gasometria arterial, fungcéo renal, funcdo e enzimas
hepaticas, glicemia, coagulograma, exame de urina e eletrocardiografia. Além
de poder ser necessario hemoculturas, exames toxicoldgicos, dosagem de
anticonvulsivantes, dosagem de horménios tireoidianos, hormoénios adrenais,
etc.

2. Exames para investigagdo de causa primariamente neurologica: tomografia
de cranio (TC) e, eventualmente, ressonancia magnética (RM).

Huff (2021) fornece dois algoritmos importantes sobre a teméatica, um em que
se mostra como abordar o paciente com estado mental alterado (Algoritmo 1), a fim
de ja conduzir o raciocinio para possiveis diagnoésticos e condutas compativeis a
clinica, e outro (Algoritmo 2) direcionado para determinar as causas reversiveis e
com risco de vida. Corroborando com Cirilli e Wiener (2020), os quais elucidam que
o papel do departamento de emergéncia € estabilizar o paciente, tratas as causas
rapidamente reversiveis e iniciar de prontiddo os testes diagnosticos a fim de iniciar

o tratamento para causas com risco de vida.
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| Altered mental status

v

Diminishad level
of consciousness?

Yes Mo
i it?
Coma, Fu:u;:: ne#;:_!::lgu:iiﬁclt.
stupor 9 P Y

aphasia, visual field loss)

I—I—l

Yes No

¥ ¥

Abnormal mental
status testing?

Stroke,

miass lesion Abnormal

attention span?

Yes No
v ¥
Confusion, Thought disorder,

delirium psychiatric disorder

Algoritmo 1: Abordagem diagndéstica para o adulto com estado mental alterado
(HUFF. JS, 2021).

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 13: 02



18

| Confusicn |

v

| Adequate glucose, oxygen? |
|

Yes Mo
Fever or Correct as needed
other signs of
infection? Determine cause
) l 1
Yes MNo
Search for Do history or
source physical examination
suggest likely cause
Treat of altered behavior?
T l 1
Yes No

Pursue likely cause

| Diagnosis uncertain

v

ED basic testing
(CBC, electrolytes, UA,
chest radicgraph, ECG)

v

ED advanced testing or
consultation as needed

{may include: Head CT,

ABG, EEG, toxicologic
analysis, thyroid studies)

v

Admission, advanced
diagnostic testing, and
consultation as needed

Algoritmo 2: Abordagem de gestéo para o paciente com confusdo (HUFF. JS, 2021)

ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR (EEH) E CETOACIDOSE
DIABETICA (CAD)

A cetoacidose diabética e o estado hiperglicémico hiperosmolar sdo duas
complicagbes agudas mais graves relacionadas ao diabetes melitos, sendo que
ambas sédo importantes causas de internagdo e mortalidade. As duas patologias sédo
disturbios metabdlicos agudos, as quais sé@o caracterizadas por uma deficiéncia de
insulina e hiperglicemia consideravel — podendo os sintomas ser de apresentacao
inicial da doenga ou ocorrer em pacientes ja com diagnosticos (ZOPPI e SANTOS,
2018).

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 13: 02



19

Como quadro clinico, de acordo com Zoppi e Santos (2018), tem-se:

e CAD: geralmente criancas e adultos jovens, instalacéo rdpida (poucos dias a
horas), halito cetbnico, respiracdo de kussmaul (pH < 7,2), nausea, vomitos,
dor abdominal

e EHH: geralmente pacientes acima de 40 anos, instalacdo progressiva (varios
dias), rebaixamento do nivel de consciéncia e desidratacao
Enquanto na CAD temos a auséncia relativa de insulina, no EHH ha uma

diminuicdo importante, porém com producdo suficiente para suprir a producdo do
glucagon, sendo assim, apesar de ambas geraram alteracdo no metabolismo dos
carboidratos, somente a CAD gera alteracdo no metabolismo de lipidios com
geracédo de corpos cetdnicos e acidose (VELASCO et al, 2020).

Os critérios diagnésticos e classificacdo (Tabela 6) sao:

CETOACIDOSE DIABETICA ESTADO
LEVE MODERADA | GRAVE | HIPERGALAICEMICO
HIPEROSMOLAR
Glicemia (mg/dL) 250 | 250 250 600
pH 725-73 | 7.0-724 | 7.0 73
| HCO3 (mEg/L) 15-18 | 10-1499 | 10 18
“Corpos cetonicos N T e | =z | '
urinarios e/ou séricos ) ‘ o o e
Osmolaridade* variavel | variavel | variavel 320mOsm'kg
| Anion gap** 10 \ 12 12 12
X Sensorio Alerta \ obnubilado torporoso ‘ Torpor/coma
¥ Osmolaridade = 2.{Na medido em mEq/L] + (glicose em mgldL)/18 ---- normal 290 + on - §
*% Anion gap = Na— Cl—HCO3 (em mEq/L) ------ normal 9-12

Tabela 6: Diagnostico/Classificacdo da CAD e EHH (ZOPPI e SANTOS, 2018).

Todavia, vale ressaltar que pode ocorrer de um paciente apresentar
simultaneamente CAD e EHH, sendo denominado com CAD com hiperosmolaridade
(VELASCO et al, 2020) — situacdo do caso clinico apresentado.

Quando se pensa nessas emergéncias hiperglicémicas o médico ja deve
levantar hipéteses e conduzir seu raciocinio para o possivel fator precipitante, sendo
a infeccdo a causa mais comum. Porém, ndo se pode esquecer de outros fatores
como: tratamento inadequado, primeira descompensacdo diabética, quadros
abdominais, doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares, tromboembolismo
pulmonar, medicamentos e crise tireotéxica (VELASCO et al, 2020). No caso em

questdo, pode-se pensar em dois fatores precipitantes associados: a infeccdo —
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sepse de foco cutaneo (pé diabético), com score de SOFA 5 — e o tratamento
inadequado.

Como exames complementares, deve-se solicitar: gasometria, glicemia,
eletrolitos (potassio, sodio, fosforo, cloro), hemograma, urina tipo 1, cetonemia ou
cetonuria — se disponiveis, eletrocardiograma, radiografia de térax. E conforme
necessidade e suspeita clinica outros exames podem ser solicitados (VELASCO et
al, 2020 e ZOPPI e SANTOS, 2018). Essa conduta vai de encontro ao protocolo
clinico do HMPGL sobre CAD e EHH, tendo a equipe médica seguido o que é
preconizado.

Quanto ao tratamento (Fluxograma 1), pode-se dividir quanto a dieta,
hidratacdo e medicacgéo. A dieta deve ser jejum e somente reiniciada quanto CAD ou
EHH resolvidos. A hidratacdo € de 1 L de SF 0,9% em 1h — na chegada — depois
500 mL a cada 1 hora até exames. Quanto aos medicamentos, a insulina s6 é
iniciada de prontiddo se ndo houve hipocalemia, ou seja, se K > 3,3 inicia-se 0,1
Ul/kg bolus EV de insulina, caso contrario é necessario correr 500-1000 ml de SF
09% (ou 0,45% se Na>135 mEqg/L) + 25mEq de K (10 ml de KCL 19,1%) em 1hr e
reavaliar. Quanto a reposicao de bicarbonato, apenas se faz caso pH < 6,9 e quanto
a reposicao de fosfato ela s6 € recomendada quando ha disfuncéo cardiaca, anemia
hemolitica, depressao respiratéria e naqueles com fosfato sérico menor que 1,0
mg/dL (ZOPPI e SANTOS, 2018).

O tratamento visa a resolucao das emergéncias hiperglicémicas, as quais,
segundo Zoppi e Santos (2018), da-se quando:

e CAD: pH > 7,3; HCO3 > 18; anion-gap < 12; melhora clinica e glicemia
150-200
e EHH: osm < 315, paciente alerta e glicemia 200-300.

O protocolo do HMPGL segue praticamente a mesma linha e traz os
seguintes critérios de resolucdo das emergéncias hiperglicémicas para suspensao

da bomba de insulina e transi¢cao para subcutanea:

e CAD: pH >7,3; HCO3 > 18; anion-gap < 10; glicemia < 200
e EHH: pH >7,3; HCO3 > 15; anion-gap<10; glicemia < 250; osm <315
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Como possiveis complicacdes do tratamento tem-se: hipoglicemia; alcalose
metabdlica paradoxal; edema cerebral; congestdo pulmonar; dilatacdo gastrica;
mucormicose; tromboembolismo pulmonar e arritmias cardiacas (VELASCO et al,
2020).

CETOACIDOSE DIABETICA (CAD) e ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR (EHH) - tratamento

| Avaliar sinais vilais, Assegurar via aérea, Obler acesso venoso ; Mondorizagao cardiaca; monitorizagao da diurese; jejum; |

SF 0.9% 1L em ih - depois S00mL cada 1h até exames, dextro I em 1 hora; gaso e eletrolitos cada 2 a 4 horas

Hidratagso Insulina Regular Bicarbonato Potdssio
¥
¥ v v ‘ [ ‘
Chogue Desidratsgio Chogue Insulina R?'S’L":;I’I(IW bolus l l l Dosagem sérica inicial de
i ovold 3 .z 01U '
Hipovolémico Leve cardiogéncio $ pH pH pH &
l l } | <69 >7,0 6.9-70
Na Sénic Moolioricacks SF- 100 mi + Insulina R 50 U | K < 3.3 ndo iniciar
NasQ1 0.9% 1V arrigido. prodiate s/ - EV continuo 0,1 UVKg/h : favaliar cato insulina. Administrar20-30
s 4 | ¥ asopressor 3 Nao lcaso se fard mbig/h a K >33
1 usar | joiacarbonato | Magocark cada 1. 2h-iniciar
T * L3 ise for fazer,
Alto Normal Bao Glicemia cat $0-70mg/dih | labaixo a dose insulina assim subir X

-osm cal 3mOsm Diluir 100 mi

NaHCO, 8,4% 3.3 <« K <353 repor 20-30
+ em 400 m! mEq de K cada 1L de
agua +20mEq fluido EV

-—
+ 4
NaCl 0,454 250-500mU/h, SE 0,9% 250-S000mi/h Dobrar a dosa de insulina EV. KCI ™ *Atvo: k serico a-smeq/t
; . ; até obter da 50-70ma/d¥h 2
dependendo do estado de dependendo do estado de ou redud?s?:ueda acelerada KIRDE a2 L{10m! KCI 19,1% =25mEq |
hidratagao hidratagio B hs
T T Quando glicemia 200-250 mg'dl K>ou=a53mEg/L:
1 (CAD} ou 300mg/dL (EHH), reduzir Diluir 50 "n""NaHCO! 8.4% oo administrar K'a
, Y insulina para 0,02-0,05U1/Ke/h o 200 1 Sot s E ek dosar cada 2h
Quando glicose sérica atingir 200-250 3 KC1 |, Infundirem 1 h sar
mg/dL (CAD) ou 300 (EHH), mudar para Manter glicemia entre 150-200
§G 3% + NaCl0.45% 2 150-250 mih Mg/l alé rasolugao de CAD
* ATENGAO: ©u 200-300mg/dL até recuperar Repetir a infusao a cada 2
Na serico corrigido = pars neurolégico e 0sm < 315 no EHH nsalepH>7,0
cada 100mpiL de ghicose Monitorar K sérico
acima de 100mpL de j_
glcernia, somar 1,6mEq a0 glicemia cada 2h e eltrolitos
VEIor 00 S00V0 serico medido ® |+ gaso cadad a 6 horas .

CORREGAO; 180-200: 2U ; 201-250: 4U; 251-
300: 6U; 301.330: 8U; 351.400: 10U

* mais de 401, tendéncia a elevagio ou piona
clinica ~ 10U e solicitar eletrolitos ¢ gaso

e
Assim que pH > 7.3, HCO3> 18 mEq/ ¢ diferenca de anions < 12(CAD) ou lalidade< 315 e paciente alerta (EHH)
|, * Iniciar msulina regular SC 10U imediato - 1h apds suspender inuslina EV
* Se dextros com boa evolugao ¢ paciente bem, o intervalo das ghcemias para 4 em 4 horas
=

* Iniciar dieta VO - assim que aceitando bem ¢ balango hidrico proximo de zero ou positivo, suspender hadratagdo EV
* Se aceitando dieta, iniciar insulina NPH 0,5U/Kg/dia ou ajuste a dose baseado no esq bulatorial previo
* 24h apds primeira NPH, manter internaclio para ajuste de msulina e solicitar exames conforme evoluglo.

Fluxograma 1: Tratamento da cetoacidose diabética (CAD) e estado hiperglicémico
hiperosmolar (EHH) (ZOPPI e SANTOS, 2018).
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4.2 CASO CLINICO 2 — UPA WALTER

ID: N.C.R, masculino, 21 anos, residente em Foz do Iguacgu-Pr.

HDA: paciente jovem, 21 anos, trazido pelo SAMU por crise hipertensiva severa (PA:
200x120), sangramento nasal intenso e perda de aproximadamente 20 quilos em 30
dias. Paciente relata que ha 1 més iniciou quadro de tosse secretiva, associada a
émese (principalmente pos prandial); mialgia generalizada; febre; dor e perda da
acuidade visual — refere hemorragia oftalmolégica (sic); dispneia aos pequenos
esforcos; perda de 20 quilos em 30 dias, sem dieta e dor no peito irradiando para o
abdbémen, que nessa semana evolui com irradiacdo em membro superior esquerdo.
Paciente nega hematémese, nega disuria, nega hematuria, nega hematoquezia,
nega outros sintomas. Diurese e evacuacgdes preservadas.

HPP: hipercolesterolemia (?). Nega outros internamentos. Nega alergia
medicamentosa.

MMC: Refere uso para tratamento de hipercolesterolemia, ndo sabe informar nome.
Nega outros medicamentos

HF: pai HAS, mae HAS e DM.

HV: uso de narguilé frequente; uso de bebida alcodlica e cocaina aos finais de

semana ha 4 anos.

Subjetivo: paciente refere estar bem, com dor no pescoco

Exame Fisico:

BEG, LOTE, colaborativo, anictérico, acianético, hipocorado ++/+4, eupneico em AA,
hidratado, afebril. Glasgow 15

Sinais Vitais: PA163/89; FC 122 bpm; FR: 16 irpm; T: 36,2°C

Pescoco: tiredide palpavel (2 polpas digitais), elastica, movel e dolorosa a palpacéo
ACV: BNFT 2T, com sopros audiveis e ruidos de transmisséo difusos. TEC < 3s
AR: MV+, roncos difusos. Expansibilidade preservada. Auséncia de esfor¢o
respiratorio. Auséncia de tiragens

ABD: globoso a custa de paniculo adiposo. RHA +, auséncia de massas ou
visceromegalias palpaveis, doloroso a palpacéo profunda em hipogastrio e fossa

iliaca esquerda, sem sinais de irritacédo peritoneal.
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Membros: panturrilhas livres, edema ++/+4

Exames Complementares

HEMOGRAMA BIOQUIMICA MARCADORES CARDIACOS
Hb 7 Ur 246/ Cr 20,2 Troponina 151
Ht 21,50 Na 140 /K 5,1 CPK 492
Leuc 17350 (1% bast, 78% FA 117 CKMB 34
seg) TGO 20/ TGP 14 PROBNO 3000
Plag 331.000 KPTT 35,5/ TAP
83,70/ INR 1,06

Tabela 7: Exames complementares caso 2 (27/08/2021).

Avaliacao: paciente ICC (NYHA 3) — por uso de cocaina(?), apresentando
insuficiéncia renal aguda, anemia micro hipo com anisocitose, leucocitose a/e com

aumento de eosinofilos (7%).

Diagndsticos Sindrémicos Diagndsticos Etiolégicos Diagndsticos Diferenciais
Crise hipertensiva Crise hipertensiva IAM
Sindrome Consumptiva DRC agudizada Disturbios que simulam ICC
Sindrome febril Anemia ferropriva? (bronquite crénica, enfisema
Sindrome 4lgica toracica Insuficiéncia Cardiaca e asma)
Sindrome dispneica Crobnica (sec uso de Outras causas de edema
Anemia micro hipo cocaina?) periférico (doenga hepatica,
Epistaxe veias varicosas, edema
ciclico)
Pseudocrise hipertensiva

Tabela 8: Diagnésticos caso clinico 2

Radiografia de Torax (27/08/2021):
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Conduta Médica: Foi solicitado novo ECG, hemograma, troponina, cpk e ckmb. Foi
feito o pedido para controle hidrico. Ademais, iniciou-se o betabloqueador e foi
instituido o desmame de nora conforme o tolerado. Solicitaram vaga no HMCC
(referéncia de cardiologia) e deixaram o paciente monitorado e vigiando os padrées

respiratorios e hemodinamicos.

Discussdo do Caso:

Esse foi um paciente em que néo estava presente no momento da admissao,
logo, o que sei das primeiras condutas foi mediante prontuério, todavia resolvi
colocar ele em meu relatério por dois pontos principalmente: o primeiro deles foi por
nao ter ido na mesma linha de raciocinio dos médicos, pois enquanto eles
conduziram o caso para um ICC secundario ao uso de cocaina, eu teria conduzido
para uma SCA associada ao uso da droga; o segundo ponto foi pelo fato de ter sido
eu a responsavel por descobrir o uso abusivo da droga, pois até entédo ele omitia

esse fato, mas dado o fato de estar uma historia estranha e sem causas aparentes
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para a clinica, resolvi desprender um pouco mais de tempo e tentei estabelecer
confianca, a fim de questionar exatamente sobre o uso de drogas.

Inclusive, aponto aqui uma falha, pelo menos nos prontuarios advindos da
UPA, a conduta descrita, em sua maioria, € muito pobre de contetdo, faltam muitas
informacdes. Acredito que até para protecdo médica a conduta deveria ser melhor
descrita, entendo que ha o outro lado, que € o lado médico de ter que resolver as
pendéncias, estabilizar o paciente grave, mas nao ter sequer descrito em prontudrio
“prescrevo sintomaticos”, “inicio antibiético”, & dificil. Dito isso, esse foi um dos casos
em que a falta de informacao na conduta dificultou o entendimento daquilo que foi
feito e diagndsticos pensado no primeiro momento.

No primeiro momento, foi administrado para esse paciente Clonidina 0,100
mg cp; Anlodipino 5mg cp; Enalapril 20 mg cp; Tramadol 100mg/2m; Diazepam 5
mg/ml e Ondansetrona 2mg/ml; e deixado a critério médico glicose 50% 10 ml
ampola, se glicemia igual ou menor a 70 mg/dl, e a insulina NPH 100 U1/10 ml.
Quanto a insulina fica complicado dar um parecer se nao havia sequer um HGT
descrito no prontuério e o paciente ndo era diabético. Como a glicemia esta a critério
meédico e descrito a condi¢cao para uso, hdo me oponho, inclusive acho prudente ja
deixar prescrito a fim de se antecipar a possiveis desfechos. Quanto ao Diazepam,
seria plausivel nesse caso como uma forma de sedacéo, logo, dependendo de como
0 paciente se apresentava a admissao é compreensivel que tenha sido prescrito. O
Tramadol seria um dos medicamentos que eu também prescreveria, a fim de aliviar
a dor intensa desse paciente, e concomitantemente a Ondansetrona, para evitar
nauseas e émese (efeito colateral do Tramadol). Quanto aos remédios anti-
hipertensivos, foi prescrito a Clonidina, devido sua absorcdo ser mais rapida; o
Enalapril — inibidor da enzima de conversao da angiotensina | — um farmaco de alta
poténcia e tempo de acdo prolongado, sendo recorrente sua associagdo com o
Anlodipino — antagonista dos canais de calcio — o qual tem inicio de ag&o gradual,
atuando diretamente na musculatura lisa vascular, gerando diminuicdo da
resisténcia vascular periférica e reducdo da PA. A despeito dos anti-hipertensivos
achei coerente a conduta, e seria por esse caminho que prosseguiria, até porque,
em pacientes com histérico de abuso de drogas, devemos evitar betabloqueadores —
apesar de ter encontrado divergéncias na literatura sobre isso, na duvida e na

possibilidade de evitar, eu - como médica - evitaria. Ademias, fora essas condutas
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eu teria feito um AAS — ja que nado havia contraindicacfes e eu suspeitaria de uma
SCA na admisséo do paciente.

Quanto aos exames solicitados, pelo que encontrei no sistema, foram
coerentes e eu teria tido a mesma conduta, solicitando hemograma, coagulograma —
principalmente pela epistaxe que ele apresentava — bioquimica para avaliacdo da
funcao renal e hepatica, eletrolitos, urina 1 e marcadores cardiacos, esses devendo
ser seriados. Além disso, teria solicitado ECG — sendo esse repetido de 15-30 min
se permanéncia da dor toracica - e uma radiografia de torax.

Depois de estabilizado — principalmente quanto a crise hipertensiva, e
excluido uma IAM - ja feito acesso, monitorizado e prescrito. Poderiamos investigar
mais o caso e realmente pensar em uma ICC, todavia, apesar da clinica ser
compativel, dos laboratoriais e radiografia de térax serem compativeis ao
diagnéstico, achei que faltou solicitar um ecocardiograma, até para avaliar a fracdo
de ejecao, se estava preservada ou ndo. Porém, o que principalmente divergi foi
querer correlacionar o uso da cocaina ao ICC do paciente, na revisdo de literatura
abaixo pontuo os motivos para tal. Quanto a conduta de solicitar vaga para a

referéncia em cardiologia foi acertada e eu teria feito 0 mesmo.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)

A insuficiéncia cardiaca congestiva, de acordo com Harrison (2013), € uma
anormalidade da estrutura e/ou funcado cardiaca que resulta em sintomas (dispneia,
fadiga) e sinais (edema, crepitantes) clinicos, hospitalizac&o, qualidade de vida ruim,
além da reducéo da sobrevida. Dessa forma, é indispensavel identificar a natureza
subjacente da patologia bem como os fatores que precipitam a ICC aguda, essa

classificada em quatro perfis de acordo com a hemodinamica do paciente (Figura 1).
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Pressbtes de enchimento do VE elevadas?
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Figura 1: Perfis hemodinamicos em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda
(HARRISON, 2013).

Como doencas cardiacas subjacentes pode-se ter desde estados que
deprimem a funcao ventricular sistolica e a fracao de ejecédo, até estados de
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada (HARRISON, 2013).
Enquanto que como fatores precipitantes agudos cita-se a ingesta excessiva de
sédio; a ndo adesdo medicamentosa a insuficiéncia cardiaca; IAM; exacerbacéo da
HAS; arritmias agudas; infeccdes e/ou febre; embolia pulmonar; anemia;
tireotoxicose; gravidez; miocardite aguda ou endocardite infecciosa e certos
farmacos (HARRISON, 2013).

O tratamento, conforme Harrison (2013) consiste em aliviar 0s sintomas,
prevenir a remodelagem cardiaca adversa e prolongar a sobrevida (Algoritmo 3 e
Quadro 2).
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*BRA se for intolerante acs IECA o s especfficas

Algoritmo 3: Tratamento da ICC (HARRISON, 2013)
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1. Medidas gerais
a. Restringir a ingesta de sal
b. Evitar o uso de antiarritmicos para as arritmias assintomaticas
c. Evitar AINEs
d. Vacinar contra influenza e pneumonia pneumocdcica
2. Diureéticos
a. Administrar a pacientes com sobrecarga de volume para normalizar a PVJ e aliviar
0 edema
b. Pesar o paciente diariamente para ajustar a dose
c. Em caso de resisténcia aos diuréticos, administrar por via IV ou usar 2 diuréticos
em associagao (p. ex., furosemida mais metolazona)
d. Dopamina em baixa dose para aumentar o fluxo renal
2 Inihidnras ra FCA ninhinnueardnres dn raceptor rda angintensina
a. Para todos os pacientes com insuficiéncia cardiaca sistolica VE ou disfungao VE
assintomatica
b. Contraindicagoes: K™ sérico > 5,5, insuficiéncia renal avangada (p. ex., nivel de
creatinina > 3 mg/dL), estenose bilateral da artéria renal e gravidez
4. Betablogueadores
a. Para pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomatica ou assimotmatica e FEVE <
40% em combinagao com um inibidor da ECA e diuréticos
b. Contraindicagoes: broncospasmo, bradicardia sintomatica ou blogueio
atrioventricular avangado, insuficiéncia cardiaca instavel
6. Antagonictac da aldostorona
a. Considerar para insuficiéncia cardiaca classe llI-IV e FEVE < 35%
b. Evitar K™ > 5,0 ou creatinina > 2,5 mg/dL
6. Digitalicos
a. Para pacientes persistentemente sintomaticos com insuficiéncia cardiaca sistélica
(em particular na presenca de fibrilagao atrial), acrescentando inibidores da ECA,
diuréticos, betabloqueador
7. Outras medidas
a. Considerar a associagao de hidralazina com nitrato oral se o paciente nao tolerar o
inibidor da ECA/BRA
b. Considerar a ressincronizagao ventricular (marca-passo biventricular) em pacientes
com insuficiéncia cardiaca das classes Il ou IV, FEVE < 35% e QRS > 120 ms

c. Considerar o uso de cardioversor-desfibrilador implantavel em pacientes com
insuficiéncia cardiaca da classe II-lll e fragao de ejecao < 30 a 35%

Quadro 2: Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca (HARRISON, 2013).

Percebe-se que o tratamento € influenciado pela classificacdo da New York

Heart Association (NYHA) que consiste em um sistema que procura avaliar a
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gravidade das limitaces funcionais da condi¢do da insuficiéncia cardiaca do
paciente (Tabela 9) (Zhang el al, 2018).

NYHA Patient Symptoms

Class
Mo limitation of physical activity. Ordinary physical activity does not cause undue
fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath).
Slight limitation of physical activity. Comfortable at rest. Ordinary physical activity
results in fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath).

Il Marked limitation of physical activity. Comfortable at rest. Less than ordinary activity
causes fatigue, palpitation, or dyspnea.

W Unable to carry on any physical activity without discomfort. Symptoms of heart failure

at rest. If any physical activity is undertaken, discomfort increases.

Tabela 9: Definicdo da classificagdo de NYHA (Zhang et al, 2018).

No caso em questdo, tem-se um paciente jovem com, pelo menos, trés
fatores precipitantes: exacerbacdo da HAS, infeccao e anemia. Ademais, é um
paciente que se pode suspeitar de uma hipertrofia ventricular esquerda pelo abuso
de cocaina de longa data.

A cocaina pode gerar aumento significativo da frequéncia cardiaca, da
presséao arterial e da resisténcia vascular sistémica, ao bloquear a retirada de
norepinefrina dos terminais pré-sinpaticos (GAZONI et al, 2006); além de, segundo
0s autores, aumentar a contratilidade miocardica pelo aumento da concentracéo de
calcio nos midcitos por estimulacédo dos receptores beta e alfa-adrenérgicos. Essa
combinacao de fatores gera um aumento consideravel do consumo miocardico de
oxigénio, aquém da capacidade de suprimento pelas coronarias. Ndo obstante, o
uso prolongado da droga, de acordo com o estudo citado, relaciona-se também a
hipertrofia ventricular esquerda, a cardiomiopatia dilatada, a aterosclerose, a
disritmias crbnicas e a apoptose do cardiomidcito.

Morgan (2021) ainda destaca outros efeitos cardiovasculares da droga como
a formacéo de trombos (via ativacdo plaquetarias, estimulacdo da agregabilidade
plaguetaria e potenciagdo da producdo de tromboxano) e pro-arritmia. Segundo
Morgan (2021) ha trés mecanismos propostos para a isquemia induzida por cocaina:
aumento da demanda de oxigénio do miocardio; vasoconstricdo e espasmo da

artéria coronaria e trombose da artéria coronaria.
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Na pratica, deve-se avaliar todo paciente com histérico de dor toracica e uso
recente de cocaina para isquemia, infarto do miocardio e disseccédo adrtica
(MORGAN, 2021). No caso em questéo, fez-se e avaliou o ECG do paciente,
condizendo com o que é preconizado, bem como foi solicitado os marcadores
séricos em série, todavia, pela literatura, ndo seria muito coerente tentar associar
uma ICC ao abuso de cocaina, dado que a sindrome coronariana aguda (SCA) € a
condigdo mais comum associada a esse uso, independente da via de administragéo
(MORGAN, 2021). Nao havendo ainda, segundo o estudo citado, evidéncias que
doencas cardiovasculares preexistentes ou outras anormalidades sejam pré-
requisitos para o desenvolvimento de isquemia miocardica relaciona ao uso da
droga.

Ou seja, no paciente em questao, seria mais prudente pensar em uma SCA
do que em ICC, dado a anamnese — em que se verificou 0 uso abusivo de cocaina —
e a dor toracica. Para um paciente com esse perfil, Morgan (2021) propde que seja
feita uma historia completa associada ao exame fisico, 0 ECG de 12 derivacdes,
estudos radiolégicos e biomarcadores séricos em série — conduta que néo difere
muito de um paciente ndo usuario. O estudo ressalta que para os pacientes adictos
pode ser util ensaios de toxicologia.

Pensando na conduta no departamento de emergéncia para pacientes com
dor toracica ou outra sintomatologia que podem ser decorrentes de uma SCA,
Reeder et al (2021) apresentam como deve ser feita a avaliagéo inicial e as
intervencdes necessarias (Algoritmo 4). Aqui, faz-se um adendo sobre a
particularidade no tratamento se o paciente tiver feito uso de cocaina, dado o fato
que seu uso pode gerar uma maior ativacéo alfa-adrenérgica, com piora da
hipertenséo e consequentemente com piora da lesédo do 6rgédo-alvo, ndo se faz uso
dos betabloqueadores, sendo eles uma contraindicacéo para esse publico
(VELASCO et al, 2020).
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Chest pain pattern suggesting an acute coronary syndrome

v

= Triage for rapid care

contraindicated *

= Obtain and interpret 12-lead ECG
= Obtain focused history and examination

= Aspirin 162 to 325 mg chewed, unless
aortic dissection remains a consideration

= S nitroglycerin 0.4 mg every
5 minutes for three doses, unless

Goal = 10 minutes

® Establish IV access

® Obtain bloed for initial laboratory work
including serum biomarkers*

= Institute continuous BECG monitoring

® Initiate supplemental oxygen therapy

v

If initial ECG not diagnestic, cbtain repeat ECG

Repeat ECG is obtained every 15 to 30 minutes if study remains
non-diagnostic but concern for ACS persists

Meets criteria for
acute ST elevation MI

¥

Strong suspicion for ischemia,
but no persistent ST elevation

¥

Mormal or nondiagnostic ECG
and normal cardiac biomarkers

¥

Give following:

® Recommended
anticoagulation therapies

» Beta blocker if not
contraindicated

» IV nitroglycerin if
persistent chest pain,
unless contraindicated *

Give following:

= Recommended
anticoagulation therapies

= Beta blocker if not
contraindicated

= IV nitroglycerin if
persistent chest pain,
unless contraindicated *

® Continue evaluation and
treatment im ED or
monitored bed

® Repeat ECG and cardiac
biomarkers at 6 to 12 hours

= Consider alternative diagnosis

v

Lock for high-risk features:
= ST deprassion
® Elevated cardiac biomarkers
= Persistent chest pain
= Hemodynamic instability
= Elevated risk score

Evidence of
ischemia/infarction

I—I—l

Yas Mo
\ ¥ ¥
with ol fecs than 30 mimates | | Catheterization i high-risk Treatfor | | PerOr
g OR features; catheterization or non-ST elevation or
thrombalvsis with medical management in acute coronary imagin
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Algoritmo 4: Visao geral da abordagem para pacientes com suspeita de infarto

agudo do miocérdio no departamento de emergéncia (REEDER et al, 2021).

Todavia, vale salientar que os niveis anormais de marcadores bioquimicos,
incluso as troponinas, ndo corresponde necessariamente ao diagnostico de IAM,
nem ao mecanismo de lesdo miocardica, dado que qualquer dano agudo ou crénico
ao cardiomidcito pode levar a elevacao de tropopinas, logo, se a clinica néo é tipica
de uma SCA, deve-se ser investigada outras causas de lesdo cardiaca relacionadas

com elevacao de troponinas, como a prépria insuficiéncia cardiaca, a embolia
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pulmonar, insuficiéncia renal cronica ou sepse (FILHO et al, 2020). No caso
elucidado, poder-se-ia pensar em uma ICC pelo quadro dispneico do paciente, pelo
Pro BNP elevado, mas pouco provavel que ele fosse decorrente do uso de cocaina,
pela literatura consultada. Esse uso, como ja mencionado, faria uma melhor
correlacdo com uma SCA, a qual € compativel com a dor toracica que o paciente se

gqueixava.

Crise Hipertensiva

A crise hipertensiva é uma das principais complicacdes oriundas da
hipertenséo arterial que levam a procura por um departamento de emergéncia. Ela é
caracterizada por severa e abrupta elevacao da pressao arterial (em geral, PD > 120
mmHg), sendo classificada como uma urgéncia quando nao ha leséo de 6rgéo-alvo

e em emergéncia quando ha lesdo de 6rgao-alvo levando a um risco de vida (Tabela

10), (PIERIN et al, 2019). Vale ressaltar que paciente com menor reserva funcional

de determinados érgdos pode apresentar uma emergéncia hipertensiva com niveis
pressoéricos menores que 180x120 mmHg (FEITOSA-FILHO et al, 2008).

Emergéncia
hipertensiva

Achados mais comuns

Tratamento

Drogas de escolha para
controle de PA

Encefalopatia hipertensiva

Confusdo, letangia, alteragles
visuais, orises convulsivas, alteragio
no exame de fundo de olho,
rebaivamento do nivel de
consciéncia

Suporte clinico, controle da PA.
tratamente das convulsdes

MNitroprussiato, labetalol

Acidente vascular
encefalico

Déficit neuroldgico novo, alteragies
do nivel de consciéncia

Trombalise, trombectomia mecdnica,

controle de PA (hemomagico, HSA)

Nitroprussiato

Edema agudo de pulmao

Dispneia, expectoragio risea,
ansiedade, sudorese, taquipneia,
estertores no exame fisico

Ventilacdo mecdnica ndo invasiva,
diuréticos, controle de PA, controle
de fator desencadeante

Nitroglicerina, nitroprussiato

Sindrome coronariana
aguda

Dior tordcica, alteragdes de ECG

Intervencdo coronariana percutinea
ou frembalise

Esmalol, labetalod, nitroglicenina,
metoprolol

Dissecgdo aguda de aorta

Dor toracica intensa de inicio siibito,
sudorese, palidez, sincops,
assimetria de P& e de pulso, novo
sopro abrtico

Controle rapido da PA com alvo de
PAS = 120 mmHg e FC = &0 bpm ou
mienor valor toleravel e analgesia

Esmuolol, labetalod, metoprodol,
nitroprussiato

Insuficiéncia renal aguda

Diminuigde do débito urindric,
edema, dispneia (congestio
pulmonar)

Tratamento da congestio e
distirbios eletroliticos, didlise, se
Necessaro

Hidralazina, betablogueadores em

geral

Ecldmpsialpré-ecidmpsia

Proteiniria, alteragdes visuais,
crises convulsivas

Sulfate de magnésic, controle de PA

Hidralazina, labetalol

Uso de cocaina,
anfetamina, inibidores da
monoamina oxidase

Taquicardia, sudorese, sinkomas
Ergicos

Controle pressorice, evitar
betabloqueadores

Clonidina, doxasowin,
bloqueadores dos canais de caleio
&, 52 niveis muito elevados,
nitroprussiato

Fentolamina seria altemnativa, se
dispomivel

Tabela 10: Emergéncias hipertensivas (Adaptado de Velasco et al, 2020).
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Além das duas classificacdes citadas, o médico deve ser apto a reconhecer
também as pseudocrises hipertensivas (Figura 2), que sédo aquelas em que o
aumento da PA é decorrente de eventos emocionais, dolorosos (PIERIN et al, 2019).
Para esses pacientes, o tratamento é repouso, analgesia e/ou tranquilizantes
(VELASCO et al, 2020).

PAS 2z 180X120mmHg

Sintomas

Graves: Leves Ansiedade HAS cromica
les@io aguda de ¢/on dor mal-controlada

orgios-alvo

[ L]
| Emergéncia Urgéncia Pscudocrise
| Hipertensiva Hipertensiva | | Hipertensiva

Figura 2: Diagndstico diferencial nas elevagfes de pressao arterial (FEITOSA-
FILHO et al, 2008).

A fisiopatogénese da crise hipertensiva provém de um desequilibrio entre o
débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica, logo estdo presentes um aumento
desproporcional no volume intravascular e/ou na resisténcia vascular periférica
(MARTIN et al, 2004). Nas crises, segundo esse estudo, 0s aumentos abruptos na
resisténcia vascular sistémica, oriundos de vasoconstritores liberados na circulacéo,
geram aumento consideravel da PA, levando a lesdo endotelial e a necrose
fibrindide das arteriolas, sendo que a lesado leva a deposicao de plaquetas e fibrina e
quebra da autorregulagéo normal do fluxo sanguineo. Ademais, a isquemia
resultante estimularia a liberacdo de substancias vasoativas, gerando, desse modo,
um mecanismo que se retroalimenta (MARTIN et al, 2004).

Os pacientes com uma crise hipertensiva devem ter sua PA aferida em ambos
0s bracos (pode ser necessario nos quatro membros, em alguns casos), até
estabilizacado (minimo de trés afericdes); ademais, deve-se coletar objetivamente

informacdes a respeito da PA habitual desse paciente, bem como situacdes que
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possam desencadear o seu aumento ou que possam aumentar a PA, além de
guestionar sobre o uso de drogas adrenérgicas, como a cocaina (VELASCO et al,
2020). O exame fisico deve ser direcionado a pesquisa de acometimento do 6érgaos-
alvo, logo deve-se palpar todos os pulsos, fazer uma ausculta cardiaca para
investigacdo de sopros e galopes, uma ausculta pulmonar pesquisando sinais de
congestdo, exame de fundo de olho (FEITOSA-FILHO et al, 2008), Veslaco et al
(2020) ainda menciona sobre o exame neurolégico e um teste de reflexo para
gestantes ou puérperas. Percebe-se que a avaliagdo inicial visa excluir leséo aguda,
continua e de 6rgao-alvo, o que levaria ao diagnostico de emergéncia hipertensiva
(VELASCO et al, 2020).

Quanto aos exames complementares, esses devem ser feitos conforme a
suspeita diagndstica. Nas emergéncias hipertensivas estéo indicados: hemograma,
ureia e creatinina, eletrélitos, urina tipo |, marcadores de hemolise (VELASCO et al,
2020). Feitosa-Filho et al (2008) ainda recomendam ser realizados, nesses
pacientes, radiografia de torax, eletrocardiograma e glicemia capilar. Outros exames,
somente conforme a suspeita clinica.

O tratamento das urgéncias hipertensivas esta sumarizado na Figura 3;
enguanto que o tratamento das emergéncias hipertensivas depende do 6rgao-alvo
acometido, porém, em suma, para esses pacientes deve-se solicitar vaga de UTI,
monitorizar em multipar@metros, associar fonte de oxigénio, além de se obter
acessos venosos para administracdo de farmacos vasodilatadores, sempre
atentando-se para nao reduzir drasticamente a PA do paciente (FEITOSA-FILHO et
al, 2008). No Brasil, os principais farmacos disponiveis sédo o nitroprussiato de sédio,
a nitroglicerina, os beta-bloqueadores e a hidralazina (FEITOSA-FILHO et al, 2008).

Nesse paciente, uma das hipéteses é pensar numa emergéncia hipertensiva
causada por excesso de catecolaminas, cenario gerado pela cocaina, por exemplo.
Para ele foi feito a monitorizagdo multiparametro, foram realizados novos exames
laboratoriais e ECG, conforme recomendado, além da prescricéo de nitroprusseto de
sodio, furosemida e carvedilol. Uma conduta que condiz com o que € orientado

nesses casos.
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Figura 3: Introducao de drogas anti-hipertensivas no departamento de emergéncia
(VELASCO et al, 2020).
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4.3CASO CLINICO 3 - HMPGL

ID: D.B.A. feminina, 74 anos, residente em Foz do Iguacu - PR (invasdo Bubas),
casada (ha 30 dias).

QP: "disenteria”

HDA: Paciente trazida a esse servico encaminhada pela UPA Walter (paciente
refere varias idas a UPA). Paciente refere que ha 18 dias iniciou diarreia, frequéncia
10x/dia, de caracteristicas liquidas e explosivas, com presenca de raios de sangue
vermelho vivo, nega pus e refere dor abdominal difusa a evacuacgdo. Relata habito
intestinal prévio de frequéncia de 4 em 4 dias. Refere cessac¢do do quadro h&a 1 dia.
Paciente relata que ha 13 dias iniciou disuria, urina de odor fétido, com alteracédo da
coloracdo (amarelo escuro), nega hematuria. Refere episédios de confusdo mental,
associado a cefaleia, tontura, estocomos e visdo escurecida, que levaram a 2
quedas da prépria altura (a 12 h4d 30 dias e a 22 a aproximadamente 15 dias).
Paciente relata, ap6s as quedas, lombalgia e dor em membro superior direito.
Paciente relata inapeténcia, xerostomia, fraqueza, dificuldade de deambulacéo,
perda de peso percebida, sensacdo de corpo quente (temperatura nao aferida),
vomitos de aspecto bilioso (cor esverdeada e gosto amargo) e edema em membros
inferiores. Paciente nega viagens recentes e alteracdo do habito alimentar. Nega
tratamento recente com antibiéticos. Nega dispneia.

Encaminhada da UPA em uso de ciprofloxacino D1 e metronidazol D1

ATB em uso: ceftriaxona D1; metronidazol D2.

HMP: HAS tratamento irregular; arritmia sem tratamento ha 8 anos. Nega outras
comorbidades.

MUC: atenolol e losartana — tratamento irregular.

Alergias: nega

HV: nega uso de éalcool e fumo.

EXAME FiSICO NA ADMISSAO

BEG, desorientada em tempo e espaco. Anictérica, acianoética, hipocorada ++/4+,
desidratada ++/4+. Hemodinamicamente estavel em uso de nora 12 mi/h.

Sinais Vitais: PA 133/75; FC 122 bpm; FR 18 irpm; T 35,1°C; HGT 130; SatO2 93%
Dispositivos: AVC em jugular direita; SVD
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Neuro: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes.

ACV: bulhas normofonéticas, 2T em ritmo irregular, ndo ausculto sopros. TEC < 4s.

Taquicardica.

AR: MV +, com presenca de creptos difusos bilateralmente.

ABD: globoso as custas de paniculo adiposo, depressivel. RHA diminuidos.

Doloroso a palpacao profunda em flancos direito e esquerdo. Nao palpo massas ou

visceromegalias. Sem peritonismo

Membros: panturrilhas livres e dolorosas a palpagédo. Extremidades com perfuséo

diminuida. Pulsos simétricos, palpaveis e finos. Auséncia de edemas.

Exames Complementares

Hemograma Bioquimica Gasometria
Eritrograma sem Ur 130 pH 7,36
alteracdes Bil T 0,9 (Dir 0,6 / Ind 0,3) pCO2 30,50
Leuc 16.990 (bast PCR 38,6 pO2 75,40
6%, seg 79%) FA 131/ Amilase < 30 / Gama GT 49 HCO3 17,20
Plaq 224.000 TGO 34 /TGP 18 EB -6,80
KPTT 57,1 CO2T 18,10
Na 139/K 3,8 SatO2 93,40%
Troponina | 12 Ca 1,07
CPK<20/CKMB<3 Lac 19,50

Tabela 11: Exames complementares caso clinico 3 (04/10/2021)

07/campo / leuc >
10/campo/ hem 05/campo /
oxalato de calcio +

presenca bactérias

KPTT 59,6 / INR 3,24
Na 142 /K 3,7 / Mg
1,7/Ca1,01
Lac 14,10

Hemograma + EAS 1 Bioquimica ECG Radiografia Térax
Eritrograma sem Ur131/Cr0,3 Fibrilacdo Apagamento do seio
alteracdes Alb 2,5/ Gama GT 53 atrial costofrénico direito;
Leuc 21.830 (bast 13% / TGO 31 /TGP 18 (presenca de congestéo bilateral
seq 72%) Amil <30/ Lipase 10 onda f, mais acentuado a
Plag 352.000 Bil T 0,6 (Dir 0,5/ Ind auséncia de direita; aumento da
EAS: proteinas + / 0,10) onda P e QRS | trama broncoalveolar
bilirrubina ++ / nitrito PCR 37,1 de ritmo bilateralmente;
detectado / cel epiteliais Troponina | 18 irregular presenca de

cardiomegalia.
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Tabela 12: Exames complementares caso clinico 3 (05/10/2021)

AVALIACAO: paciente estavel hemodinamicamente em uso de DVA (nora 12 ml/h).
Com cardiopatia prévia. Em internacao por diarreia ha 18 dias acompanhada de
disuria e episddios de confusdo mental. Apresenta leucocitose e acidose metabdlica

compensada pela respiracao.

Diagnosticos Sindrémicos | Diagnosticos Etiolégicos Diagnosticos Diferenciais
Sindrome diarreica Gastroenterite Intoxicagdo alimentar
Oscilacéo do estado de Infeccdo de Trato Urinério Doenca Inflamatéria Intestinal
consciéncia IRA? Doenca Inflamatéria Pélvica
Distarbio urinarios ICC descompensada Disturbios que simulam ICC

Choque séptico (foco (bronquite cronica, enfisema

urinario? Gastrointestinal?) e asma)

FAARV

FA sem tratamento

HAS com tratamento irregular

Tabela 13: Diagnésticos caso clinico 3

Conduta Médica: foi mantido metronidazol, suspendido ciprofloxacino e iniciado
ceftriaxona. Foi titulado Noradrenalina e suspendido hidratacdo. Solicitados exames
de admissao, eletrdlitos, urocultura, PROBNT, radiografia de térax, ECO, USG de
vias urinarias e USG de abdome total. Além de atentar-se a vigilancia dos padrdes

hemodinamicos.

Discussao:

O caso 3 foi escolhido para compor o relatério por tratar-se de um assunto
muito prevalente na pratica médica: sepse e choque. Assuntos, portanto, que
devemos estar familiarizados.

No caso em questéo, eu fui a responsavel por fazer a admissao da paciente,
e desde o principio o choque séptico esteve presente na minha linha de raciocinio,
dado que ela ja veio da UPA com alguns exames que me indicavam processo
infeccioso, encontrava-se taquicéardica, e estava em uso de DVA (nora 12 mi/h), com

score SOFA 4. Todavia, era um caso confuso, dado que nao se sabia se o foco
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infeccioso era geniturinario ou gastrointestinal, era preciso, portanto, pensar no foco
para direcionar melhor o tratamento e nao ficar apenas “enxugando gelo” com
antibiéticos de amplo espectro, mas néo téo especificos.

Quanto aos exames solicitados eles vao de acordo com o0 que preza a
literatura, foi solicitado laboratoriais que englobavam parte hematolégica,
metabdlica, eletrélitos, funcéo renal e hepatica, bilirrubinas e gasometria, além de
uma urocultura — j& pensando em foco urinério e direcionando o tratamento para o
foco infeccioso gerador do quadro; e um PROBNP pensando numa
descompensacédo de IC, provavelmente por uma histéria clinica de perda de peso
percebido associada a edema de membros inferiores, além de um histérico de FA
sem tratamento e HAS com tratamento irregular. Acredito que apenas faltou uma
hemocultura — a qual deve ser solicitada para todos pacientes com suspeita de
choque séptico. Ademais, solicitaram radiografia de térax — acredito que mais pelo
fato de ser protocolo hospitalar do que pensando em um foco pulmonar, como
pneumonia, por exemplo — ecocardio para avaliacdo da possivel IC; USG de vias
urindrias e USG de abdome total almejando maior detalhamento da topografia

infecciosa e visando eliminar um possivel abdome agudo inflamatério.

Quanto a suspensao da hidratacao teria feito o mesmo, dado que a paciente ja
apresentava creptos na ausculta pulmonar. Em relacéo a titulacdo de nora também
achei uma atitude acertada, dado que devemos tentar diminuir a DVA conforme

aceitacado do paciente.

Quanto a antibioticoterapia, tem-se aqui outro desafio de aprendizagem, pelo que
estudei a deciséo foi coerente, dado que o ciprofloxacino esta apresentando taxas
de resisténcias maiores do que a cefrtiaxona. Ademais, esta no Surviving Sepsis
Campaign a recomendacao de uma cefalosporina de 32 geracdo para tratamento de
sepse de foco urinario — englobando as gram negativas - e pensando numa sepse
intra abdominal a associagcdo com o metronidazol é preconizada, pensando numa
DIP, por exemplo. Sem contar que é recomendando associar dois regimes de
antimicrobianos a fim de cobrir todos os patdégenos provaveis na antibioticoterapia

empirica.

SEPSE E CHOQUE
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A sepse é uma sindrome clinica caracterizada por inflamacéao sistémica
devido a infeccdo (SCHMIDT e MANDEL, 2021), a qual apresenta anormalidades
fisiologicas, bioldgicas e bioquimicas geradas por uma resposta desregulada do
hospedeiro a infeccdo (NEVIERE, 2021). A sepse e 0 choque séptico sdo 0s
principais problemas de saude, afetando milhdes de pessoas em todo o mundo a
cada ano e matando entre uma em trés e uma em seis das pessoas afetadas, logo,
a identificac@o precoce e 0 manejo adequado nas primeiras horas apos o
desenvolvimento da sepse sédo fundamentais para melhor prognéstico (EVANS et al,
2021). Nesse caso, desde admissédo da paciente ao PS foi suspeitado de choque
séptico, portanto, a conduta inicial ja foi pensando nesse diagnéstico.

Uma variedade de variaveis clinicas e ferramentas sdo usadas para a triagem
de sepse, como critérios da sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS),
sinais vitais, sinais de infeccéo, pontuacao rapida de falha de 6rgao sequencial
(gSOFA) ou critérios de avaliagdo de falha de 6rgao sequencial (SOFA), critérios
nacionais pontuacao de aviso prévio (NEWS) ou Pontuacéo de Aviso Prévio
Modificado (MEWS), sendo que o ultimo Guideline (2021) ndo recomenda mais o
uso do gSOFA como Unica ferramenta de triagem para sepse ou choque séptico;
corroborando com Neviere (2021), o qual alerta que o score néo foi projetado com
uma ferramenta diagndéstica, mas sim como uma ferramenta preditiva que calcula o
risco de morte por sepse.

As definicdes de sepse e choque séptico evoluiram, e atualmente néo se usa
mais o termo sepse grave, além da sindrome da resposta inflamatdria sistémica
(SIRS) nao estar mais inclusa na definicdo, apesar de nao ser um consenso
(NEVIERE, 2021). Dado que, segundo o autor, a SIRS nem sempre é causada por
infeccdo, ao contrario da sepse, que é um continuum de gravidade que varia de
infecc@o e bacteremia a sepse e choque séptico, o qual pode levar a sindrome de
disfuncéo de mdltiplos 6rgéaos.

A sepse em si, segundo Neviere (2021), pode ser definida como uma
disfuncéo organica com risco de vida causada por uma resposta desregulada da
hospedeira a infec¢do, sendo a disfungéo evidenciada por um aumento de dois ou
mais pontos na pontuacdo SOFA (Tabela 14). Singer et al (2016), em Sepse 3.0,
definem sepse como a presenca ou suspeita de infec¢ao, associada com elevacéo

aguda do SOFA (de dois pontos ou mais).
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Sistema Escore
0 1 2 3 4

Respiratoric 2 400 = 400 < 300 = 204 <100

Pals/Fids mmHg

Hematologico 2 150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000

Plaguetas/ul

Hepatico =12 1.2-1.8 20-59 8.0-11.8 =12

Bilirubinas mg/dL

Cardiovascular PAM 2 70 PAM =70 Copamina Dopamina Dopamina

wg'kgmin < 5ou 5.1-15 ou > 15 ou

dobutamina noradrenalina| noradrenalina

ou adrenalina | ou adrenalina
=01 =01

Sistema nervoso central 15 13-14 10-12 -8 =8

Escala de coma de

Glasgow

Renal =12 1.2-18 2D0-34 3540 =50

Creatinina mg/dL = 500 = 200

Debito unnario mbLidia

Tabela 14: Escore SOFA (VELASCO et al, 2020).

O choque, por sua vez, é a expressao clinica da hipoperfuséo tecidual,
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gerado por incapacidade do sistema circulatorio de suprir as demandas celulares de

oxigénio, por oferta inadequada e/ou por demanda tecidual aumentada (VELASCO

et al, 2020). Seu diagndstico € por critérios clinicos, hemodinamicos e laboratoriais,

podendo ocorrer por mecanismos diversos (Tabela 15): distributivo, cardiogénico,
hipovolémico e obstrutivo (VELASCO et al, 2020). Segundo os autores, uma vez

estabelecido o choque, o corpo tenta compensar a principio, todavia a hipoperfuséo

tecidual desencadeia uma disfun¢éo organica a qual perpetua a resposta

inflamatoria, gerando mais disfuncéo organica, ou seja, cria-se um ciclo que culmina

na sindrome de disfun¢des de multiplos érgaos e sistemas.

Hipovolémico

Reducdo do volume intravascular
P. ex.: hemorragia ou perda de fluidos (diarreia, necrolise epidérmica
toxica, diurese osmatica)

Cardiogénico

Reduc&o do débito cardiaco por falha da bomba cardiaca

P. ex.: infarte agudo do miocardio, cardiomiopatia em estagio final,
doenca cardiaca valvular avancada, miocardite ou arritmias
cardiacas

Obstrutive

Reducdo do débito cardiaco por causas extracardiacas, geralmente
associada a faléncia de ventriculo direito
P. ex.: embolia pulmonar, tamponamento cardiaco ou pneumotorax

Distributivo

Vasodilatacio sistémica
P. ex.: sepse, anafilaxia, crise adrenal aguda, pancreatite

Tabela 15: Mecanismos, fisiopatologia e exemplos (VELASCO et al, 2020)

No caso do choque séptico, tem-se um choque vasodilatador ou distributivo,

decorrente de uma sepse com anormalidades circulatorias, celulares e metabdlicas,

associadas a um maior risco de moralidade do que a sepse isolada (NEVIERE,
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2021). Segundo o estudo, inclui aqueles com diagndstico para sepse que, apesar da
ressuscitacdo com fluidos adequada, requerem vasopressores para manter uma
PAM = 65 mmHg e tém lactato > 2 mmol/L (> 18 mg/dL). Deve, portanto, ser
identificado rapidamente — havendo alguns sinais indicativos do choque (Tabela 16)

- e tratado de maneira agressiva, pela alta mortalidade atribuida ao processo.

m Pele fria, palida e pegajosa

= Aumento do tempo de enchimento capilar
m  Livedo

= Ciancse de extremidades
= Estado mental alterado

= Redugdo do débito urindrio

m Hipotens&o arterial

Tabela 16: Sinais de choque (VELASCO et al, 2020).

Quando nos vemos diante de uma paciente nesse estado, a primeira conduta
€ protecdo de vias aéreas — caso indicada — correcdo da hipoxemia e o
estabelecimento de acesso venoso para administracao precoce de fluidos e
antibioticos (SCHMIDT e MANDEL, 2021). Além de monitorizar esse paciente
multiparametros. Os autores ainda abordam que durante a investigacao inicial, deve-
se fazer estudos laboratoriais (Tabela 17), incluso as culturas, e exames de imagem
— a fim de encontrar pistas que direcionem o pensamento para o foco infeccioso e

possiveis complicacdes (Tabela 18).

Respiratoria Gasomedtria arterial
Hepatica Bilimubinas total e fraghes
Renal Creatinina

Hematologica Contagem de plaquetas
Metabaolica Lactato

Tabela 17: Exames laboratoriais para avaliacdo de disfun¢des organicas (VELASCO
et al, 2020).
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Todos Hemocultura

Preumonia Radiografia de torax PA e perfil

Abdome agudo inflamatorio Ultrassonografia de abdome

Infeccio de frato urinaric Urina 1 & urinocultura

Infecgdo de cateteres Cultura de ponta de cateter

Mleningite Liquaor

Aririte séptica Artrocentese

Endocardite 3 pares de hemoculturas/ecocardicgrama

Tabela 18: Exames diagndésticos para elucidacéo de foco infeccioso de acordo com
suspeita clinica (VELASCO et al, 2020).

O tratamento tem alguns objetivos iniciais (Tabela 19), sendo iniciado com a
antibioticoterapia, essa deve ser precoce, se possivel, em até 1 hora da
apresentacao do paciente no departamento de emergéncia, sendo a escolha do
farmaco empirica e direcionada para o foco suspeito de infec¢édo (Tabela 20),
recomendando-se que a droga de escolha inicial seja uma de amplo espectro e que
se leve em conta alguns aspectos como: foco de infeccéo, uso prévio de antibiotico,
internacao recente ou uso de servigcos de saude, comorbidades e imunodepressao,
dispositivos invasivos e padrdes de resisténcias locais (VELASCO et al, 2020). Os
autores destacam que apoés isolamento dos patégenos e com as sensibilidades

elucidadas, deve-se reduzir o espectro de antibidticos.

= |dentificagio de pacientes com sepse possivel

= Diagnostico precoce da sepse
m  Coleta de culturas

n  Antibioticoterapia precoce e adequada

= Suporte ds disfungbes

= Ressuscitacio volémica conforme necessidade

= Utilizagio de vasopressor conforme necessidade

= Transferéncia para unidade de intemag&o ou unidade de terapia intensiva

Tabela 19: Objetivos de cuidado do paciente séptico (VELASCO et al, 2020).
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Foco da infecgdo Microrganismo suspeito Esguema sugerido Duragdo
Preumonia adguirida na Streptococcus pneumaoniae, Cefiraxona 2 g IV 1xdia + 5-T7 dias
comunidade afipicos azitromicina 500 mg IV 1x/dia
Abdome agude inflamatoric | E. coli, entercbactenias Cefinaxona 2 g IV 1x/dia + Indicada
metronidazol 500 mg IV 8/8 h imterconsulta
com
cirurgido
Infeccio de frato urinaric E. caoli, K. pneumoniae Ciprofloxacing 500 mg IV 12M2 h| 57 dias
Meningite N. meningitidiz, 5. pneumonize Cefiraxona 2g IV 1212 h +- T-14 dias (a
ampicilina 2 g V44 h depender da
eticlogia)
Fasceite necrotizante Palimicrobiana Meropenem 2 g V1212 h + Indicada
vancomicina 1 g IV 1212 h imterconsulta
com
cirurgido
Infeccio de cateter de 5. aweus, F. asruginosa Ceftazidima 2g IV 12112 h + 7-14 dias (a
dialise vancomicina 1 g WV 1212 h depender da
eticlogia)

Tabela 20: Antibioticos de escolha em pacientes sépticos com infeccéo de
comunidade (VELASCO et al, 2020).

A terapia antifungica empirica ndo é justificada em pacientes neutropénicos,
devendo ser feita apenas naqueles com forte suspeita de Candida ou Aspergillus
(VELASCO et al, 2020)

A ressuscitacdo volémica é recomendada naqueles em que ha sinais de ma
perfusdo, devendo ser iniciado volume com 30 mL/kg de solugé&o cristaloide nas
primeiras horas, devendo ser administrada em bolus e em infusdo rapida (VELASCO
et al, 2020). Segundo os autores, deve-se avaliar se o paciente é fluidorrespondedor
analisando se ha aumento de 15% do débito cardiaco com a manobra de elevacdo
passiva das pernas — medida que nao foi realizada e a qual nunca vi — e na
impossibilidade, deve-se avaliar se ha resposta clinica-hemodinamica e a presenca
ou auséncia de congestdo pulmonar antes e apds cada bolus. Ressaltam que pelo
custo-efetividade deve-se priorizar as solucdes cristaloides como primeira escolha,
e, se possivel, optar pelo ringer lactato — dado que existem algumas evidéncias que
sugerem que seu uso esta associado a reducédo da incidéncia tanto de injuria renal
guanto da necessidade de terapia renal substitutiva.

Ademais, os autores salientam que o médico deve estar atento ao lactato, que
embora ndo seja um marcador direto de perfusédo tecidual, tem sido util como
marcador de desfechos adversos. O que corrobora com Silva e Ribeiro (2020), os
quais afirmam que o aumento da produc¢ao do lactato pode estar intimamente

associado a gravidade da doenca. Devendo ser, portanto, feito uma segunda
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dosagem apos 2-4 horas apos o inicio da ressuscitacdo volémica, nagueles casos
em que na admissao ele ja se encontra maior que 2 mmol/L.

As drogas vasoativas (Tabela 21) sdo necessarias em alguns pacientes em
que se objetiva um alvo de presséo arterial média de 65 mmHg (nos hipertensos
cronicos alvo de PAM 80-85 mmHg), sendo a noradrenalina a droga vasopressora
preferencial (VELASCO et al, 2020). O uso dessas drogas aumenta a sobrevida dos
pacientes, melhora o perfil hemodinamico e reduz a taxa de efeitos adversos, sendo
um importante protetor da mortalidade (SILVA e RIBEIRO, 2020).

MNoradrenalina Dose: 0,06-2 pg'kg/min

Dilvigie sugerida: bitartarate de nerepinefrina (1 ampola = 4 mgi4 ml) ou hemitartarato de
norepinefrina (1 ampola = & mg/4 mL) 4 ampolas + 234 mL 5F 0.9% ou SG 5% — 1 mLh
comesponde a aproximadamente 1 pgdmin

Adrenalina Dose: 1-20 pg/min

DilvigSo sugerida: adrenalina (1 ampola = 1 mgdimL) 6 ampolas + 84 mL SF 0,8 — 1 mLh
comesponde a aproximadamente 1 pgdmin

Vasopressina Dose: 0,01-0.04 Wmin
Dilvigio sugerida: vasopressina (1 ampaola: 20 UM mL) + 100 mL 5F 0.9% — vazdo 3-12
mLh

Dobutamina Dose: 2-20 pg/kgfmin

Dilvigie sugerida: dobutamina (1 ampela = 250 mg/20 mL) 4 ampelas + 170 mL SF 0,9%
— 1 mLU/h comesponde a aproximadamente 1 pg/kg/min em paciente de 60 kg

Tabela 21: Drogas vasoativas no choque séptico (VELASCO et al, 2020).

Quanto ao suporte adicional, conforme Veslasco et al (2020), o que se pode
mencionar é que ndo ha consenso ainda sobre o uso dos corticosteroides no choque
séptico; quanto as transfusfes de heméacias, elas ficam reservadas para aqueles
com hemoglobina < 7 g/dL, em sua maioria. Ademais, quando a |IOT é necessaria
nesses pacientes, deve-se evitar as drogas cardiodepressoras ou hipotensoras
(midazolam, fentanil, propofol). Os autores ainda mencionam que a terapia de
substituicdo renal deve ser discutida com nefrologista e que a profilaxia de Ulcera
gastrica ndo deveria ter seu uso encorajado, dado que ndo reduzem sangramentos
de trato gastrointestinal com indicacao de terapia endoscopica e ainda aumentam a
incidéncia de pneumonia hospitalar.

Ademais, dependendo da evolugéo do paciente deve-se discutir cuidados

paliativos e encaminha-lo para outros setores de internamento (Figura 4)
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Figura 4: Seguimento na sepse (VELASCO et al, 2020).
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4.4CASO CLINICO 4 — HMPGL

ID: N.G.S.D, feminina, 43 anos, casada, residente e procedente de Foz do Iguagu-
PR.

QP: "muita fraqueza”

HDA: paciente, hipertensa, trazida a esse servico pelo SAMU transferida da UPA
Samek. Paciente refere que hd 5 meses vem sentindo fadiga, com piora do quadro
h& 2 semanas, em que a fadiga se acentuou, associada a sudorese, fraqueza,
dificuldade em realizar atividades cotidianas e um pico hipertensivo, o qual associou
ao estresse. Refere ter procurado atendimento, sido medicada e conferido alta. Na
sexta-feira (22/10) apresentou dois episddios de sincope e cansago extremo aos
pequenos esforgos (incapacidade de alimentar-se e de ir ao banheiro). No dia 23/10
procurou atendimento na UPA onde ficou internada até a transferéncia a esse
servico, devido a quadro de anemia grave. Paciente refere ser o 1° episddio, nega
algias, nega sangramentos, nega dispareunia, nega queixas gastrointestinais, nega
febre, nega dispneia, nega émese, nega dispareunia, nega trauma. Na UPA
apresentou episédios febris.

HPP: HAS + obesidade + Sindrome de Burnout

MUC: Enalapril 10mg (1-0-1), Desvenlafaxina (1x/dia)

Alergias: nega

HG: G1(C1)AO0 - ha 22 anos. Refere ciclos regulares de 28 dias, com duragéo de 4
dias, de fluxo regular. DUM 30/09/2021

HV: nega etilismo, nega fumo e nega vegetarianismo

HF: nega histérico de cancer

Exame Fisico

REG, LOTE, aciandtica, anictérica, hidratada, hipocorada +++/+4, taquipneica em
AA, hemodinamicamente estavel sem uso de DVA

SSVV: PA 140/70; FC 119 bpm; FR 23 irpm; T 36,8°C; HGT 120; SpO2 94% AA
ACV: BRNF, 2T, ndo ausculto sopros ou extrassistoles. TEC < 3s. Taquicardica
AP: MV+ sem RA, expansibilidade preservada. Auséncia de esforgo respiratorio.

Taquipneica
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ABD: globoso as custas de paniculo adiposo, flacido e depressivel. RH +. Indolor a
palpacao superficial ou profunda. Auséncia de irritacdo peritoneal. Nao palpo
massas ou visceromegaligas.

Neuro: GLASGOW 15, pupilas isofotorreagentes

Membros: auséncia de edemas, boa perfusao, panturrilhas livres.

Exames Complementares

HEMOGRAMA EAS 1 BIOQUIMICA
Hb 4,8 / Ht 14,8 pH 8 // proteinas + // Ureia 54 / Creat 0,8
VGM 88,1/ HGM 28,57 / urobilinogénio ++ // nitrito TGO 77/ TGP 24 /| Gama
CHGM 32,43 / RDW 18,8 detectado // fosfato triplo GT 36/ FA 66
Presenca de “1” amoniaco magnesiano ++ e Bil Total 2,6 (Dir 1,5/ Ind
eritroblastos em 100 presenca de bactérias 1,10)
leucécitos contados / Lipase 211 / Amilase 73
policromatofilia + e PCR 16,1
anisocitose ++ Trop I 5/ CKMB <3/ CPK
Leuc 2370 (bast 16%) 83
Plaq 65000 KPTT 28,7/ INR 1,09
Na 135/K 4,6 / Ca 0,97

Tabela 22: Exames laboratoriais (24/10) caso clinico 4.

Exames de Imagem

USG ABD SUPERIOR (25/10): Vesicula biliar distendida, paredes finas, sem
evidenciar calculos, com pequena quantidade de barro biliar. Bagco com tamanho
aumentado (21,0 cm), com ecotextura homogénea (Esplenomegalia).

USG ABD PELVICA (25/10): Continuo ou contiguo ao Utero a esquerda, ha
formacao nodular hipoecoica mede 6,3 x 4,8 x 4,5 cm de dificil caracterizacéo

(uterina? ovariana?). Sugiro correlagdo com Ecografia transvaginal.

AVALIACAO: paciente obesa, hipertensa, com pancitopenia a/e.

Hemodinamicamente estavel, apresentando astenia. Transferida a esse servi¢o pela
UPA.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 13:02



50

Diagndsticos Sindrémicos Diagndsticos Etioldgicos Diagndsticos Diferenciais
Distlrbios urinarios ITU Neoplasias

Sindrome dispneica Pancitopenia (secundario a Deficiéncia de B12, B9
Fadiga generalizada dengue? Sangramento Causas congénitas
Sindrome asténica oculto? Leucemia? Aplasia?) | Anemias aplasticas
Sindrome osteomuscular Dengue

Tabela 23: Diagndsticos caso clinico 4.

Conduta Médica: Foi mantido a antibioticoterapia proveniente da UPA (Ceftriaxona
D1 23/10); bem como se prescreveu sintomaticos. Solicitaram exames de admisséo,
radiografia de térax, ECG, cinética do ferro e TC de abdémen total. Deixaram a

paciente em observacgéo clinica e ponderaram transferéncia para emergéncia clinica.

Discussao:

Acredito que esse foi 0 caso que mais me abalou psicologicamente, pois me
senti culpabilizada pelo desfecho da vitima e me vi numa situacédo de impoténcia
dilacerante.

O caso em si, desde 0 come¢o me chamou a atenc¢ao, inclusive a admisséo
da paciente ao PS ficou sobre minha incumbéncia, e me assustei quando vi 0
hemograma dela, até entdo nunca havia visto uma pancitopenia tdo grave. No
mesmo momento, tentei me recordar das aulas de hematologia, as quais, inclusive,
me apaixonei sem esperar, e logo me vieram algumas hipoteses diagnésticas, tais
como aplasia, linfoma, leucemia — doencgas com carater de malignidade e que
assustam, eu sei, mas que faziam parte de um diagnostico diferencial, os quais eu
havia deixado interrogado, porém que logo na evolu¢édo subsequente haviam
excluidos todos.

Ao me deparar com agquele hemograma e com a historia clinica da paciente
muitas duavidas surgiram, inclusive debatemos bastante entre nés sobre outros
possiveis diagnésticos, porém parecia que estava tudo muito “cru”, que faltava uma
pessoa de autoridade. Pois bem, me despi de qualquer vergonha e mandei
mensagem pra Fabiana (hematologista), em pleno final de semana, para poder
discutir melhor o caso, até porque aquilo estava me afligindo, pensar que poderia ser

um diagndstico extremamente sério.
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Faco aqui um paréntese para elogiar incansavelmente a profissional, a qual
eu ja admirava antes, mas que a partir desse dia passei a admirar muito mais. Digo
isso porque ela prontamente se pds a disposi¢éo, e ndo so isso, ela me ligou para
podermos discutir o caso, discussao, inclusive, riquissima e que demandou
aproximadamente 1 hora. Com direito a ela, como hematologista, me esclarecer
todas as davidas e me dar um norte quanto a conduta daquela paciente. E com um
adendo dela ter ficado acompanhando o caso a distancia comigo, mostrando
extremo comprometimento.

Naquele momento eu me sentia contente, confiante e realizada, pois tinha
discutido incansavelmente o caso com a especialista, ela havia me dado a direcao
gue seguir, e eu, inocentemente, achei que nao haveriam entraves, pois qual nao foi
minha surpresa quando tudo deu errado?

Podemos comecar pela solicitacdo do parecer da hematologia, o qual
acreditava ser uma conduta simples, porém que nao ocorreu dado, segundo 0s
plantonistas, a fata da especialidade formalmente no Municipal. O fato é que eles
tinham uma pessoa a quem recorrer, a quem pedir um parecer, independente dos
problemas burocraticos da profissional para com a instituicdo, porém optaram por
nao o fazer enquanto ndo houvesse um compilado de exames. Conduta que
reprovei veementemente, todavia, me via de maos atadas.

N&o obstante posso citar também a burocracia para realizacao de certos
exames. Eu j& havia conversado com uma especialista informalmente, ela havia me
passado o parecer, dado que eles ndo queriam buscar a especialista do hospital no
momento, poderiam entao seguir o que a outra profissional havia recomendado. Mas
nao, por burocracia esses exames néo foram feitos nunca nessa paciente, que foi a
Obito sem um diagnéstico fechado. Isso porque, segundo os médicos plantonistas,
nao poderiam ser pedidos tais exames sem antes ter o teste negativo para outros
exames de alto custo, o problema foi que esses resultados nunca chegaram, pelo
menos Nao enquanto a paciente tinha vida. E nisso tudo ia perdendo-se tempo, um
tempo que ela ndo tinha a perder.

Dito isso, ainda fica meu desapontamento comigo mesma que nao fiz
palpacédo de linfonodos nessa paciente, ao ler o prontuario percebi que ninguém se
atentou a isso, todavia, isso ndo exime minha responsabilidade e culpa também.
Porque sempre vem aquele “e se”; “e se eu tivesse palpado esses linfonodos? Sera

que os meédicos nao olhariam o caso dela com mais carinho?”. E é essa gama de
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possibilidade que o “e se” traz consigo, mais o sentimento de impoténcia, associado
ainda a uma revolta (revolta, pois ndo foram realizados os exames por pura
burocracia, visto que envolvia dinheiro) que fizeram esse ser o caso mais marcante
no internato para mim.

Eu gostaria de ter feito tanto por essa paciente, gostaria de ter mais voz ativa,
mais autoridade, poder pra bater no peito e fazer os exames dos quais ela
necessitada. Me doéi porque ela ndo precisava ter o desfecho que teve, era uma
paciente que poderia passar o natal com sua familia, ndo falo aqui que seria um
tratamento facil, longe disso, mas ela poderia ter expectativa de vida, e isso foi
ceifado dela, sem possibilidade de escolha.

Quanto a conduta, acredito ter ficado claro que ndo concordei com boa parte
dela. Podemos comecar pelo leito que essa paciente estava alocada, na
observacéo. Visto ser uma paciente com pancitopenia, com sintomas de dispneia e
neuroldgicos, poderia se ter uma maior atengdo com ela e manter monitorizada em
uma emergéncia clinica ou UCP, para poder melhor manejar em casos de
intercorréncias, todavia, ndo o foi feito, ou seja, nem monitorizagdo multiparametros
essa paciente tinha. Ademais, eu teria solicitado o parecer da hematologia sem
sombras de duvidas, até para poder dividir a carga de um diagndstico desses e
poder pensar no melhor pro paciente. Além disso, teria solicitado os exames
(mielograma e biopsia de medula) — independente de burocracias, pois se eles
negassem, ao menos estava la a solicitacao e eu ficaria com a consciéncia tranquila
de ter tentado, além de respaldada juridicamente.

E um caso que faz pensar, pois além de todo o0 exposto, percebe-se uma
situacdo de comodismo do corpo médico, no sentido de ja estarem conformados que
certas solicitac6es ndo serdo atendidas, e isso esta tdo internalizado que eles ao
menos tentam. De verdade, ndo sei como é o sistema realmente, ndo sei se estou

sendo utdpica, mas eu gostaria de ter feito a diferenca.

Pancitopenia

A pacitopenia se caracteriza por uma reducao dos eritrécitos, leucocitos e

plaguetas no sangue periférico, sendo um achado hematolégico comum na pratica

clinica e podendo ter diversas etiologias como desencadeantes, sendo seu
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progndstico e tratamento dependentes da etiologia (AGAMEZ et al, 2018). Devendo
ser suspeitada quando paciente apresenta palidez, febre prolongada e tendéncia a
sangramento (SANTRA e DAS, 2010).

De modo geral, ha trés mecanismos pelos quais ela pode ser desencadeada:
infiltrac&o, substituicdo da medula 6ssea — incluem malignidades hematoldgicas,
mielofibrose, doencas infecciosas; aplasia da medula 6ssea — incluem disturbios
nutricionais, anemia aplastica, doencas infecciosas, medicamentos; e destrui¢cdo ou
sequestro de células sanguineas — que sao aqueles casos em que ha destruicdo
excessiva de células sanguineas e/ou com sequestro excessivo como no caso de
um hiperesplenismo (BERLINER, 2021).

Quando o médico se depara com um caso desses, ele deve fazer uma
anamnese detalhada, um exame fisico meticuloso e saber quais exames
complementares solicitar, sendo a biopsia de medula 6ssea o exame mais Util para
identificar a causa da pancitopenia (AGAMEZ et al, 2018). Inclusive, foi esse um dos
exames que a hematologista com a qual conversei indicou fazermos, bem como um
mielograma, todavia, esses exames nao foram realizados.

Na avaliacédo imediata (Figura 5) o médico deve avaliar se ha febre,
comprometimento circulatorio, existéncia de evidéncias de sangramento, existéncia
de possiveis focos de infeccéo e avaliar quanto a linfadenopatia, esplenomegalia e
hepatomegalia (HAY, 2017). O autor ainda sugere, como gestao imediata e
investigacdo urgente, o parecer do hematologista, a aquisicdo de acessos venosos e
obtencéo de material para primeira investigacéo, reanimacao com fluidos — se
necessario, triagem séptica e tratamento com antibioticoterapia empirica de amplo
espectro, apos coleta de culturas - para aqueles pacientes com neutropenia febril.
Em casos de hemorragia, 0 autor sugere dose terapéutica de plaquetas, glébulos
vermelhos compactados em casos de anemia sintomatica, e em alguns casos,

sugere crioprecipitado e plasma fresco congelado.
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( Pancytopenia on initial blood count )

Alert haematolegist and
arrange for urgent repeat FEC

( Initial clinical assessment )/ \( Laboratory assessment ]

|

Haemodynamic status | Haematologist's inspection of
Fever blood smear
Owert or occult blood loss Group & save or cross match
Symptomatic anaemia " If absolute neutrophil count ) PT, APTT, Fibrinogen
Evidence of potential cause (e.q. <1 x 10%L and T>37.5°C: Direct antiglobulin test
L lymphadenopathy, splencmegaly) } Blood cultures, Reticulocyte count
l \ broad spectrum antibiotics Haematinics
'y Renal function
Fluid resuscitation as required; | If platelet count <50 x 10%/L | Liver enzymes
packed red cells if symptomatically and haemorrhagic: give adult Acute and chronic viral serclogy
anaemic ) | therapeutic dose of platelets Autoimmune profile

i

[ Re-evaluation review of blood film and initial ’

investigations, and consideration of
bone marrow examination

Figura 5: Avaliacdo e manejo na pancitopenia (HAY, 2017).

No caso em questédo, houve a admissdo da paciente em observacao — ponto
gue considerei equivocado, dado ser uma paciente com pancitopenia com sinais
neurolégicos e respiratorios, logo necessitando de monitorizacdo multiparametros —
foi mantida a antibioticoterapia de amplo espectro enquanto aguardava-se culturas,
conduta essa conforme literatura. Frente a anamnese, acredito que ela englobou
todos os pontos fundamentais, todavia, ndo posso dizer o mesmo do exame fisico, o
qual ficou carecendo de palpacao de linfonodos. Quanto aos exames
complementares, apesar de eles terem englobado boa parte daqueles preconizados,
faltou a contagem de reticulécitos, LDH e coombs, além de alguns de alto custo que
poderiam ser Uteis nesse caso e ja discutido acima. Porém, aqueles que
investigavam infeccdes, deficiéncia nutricional, as sorologias que poderiam gerar um
caso assim, esses foram solicitados, bem como a TC de abdomen, fundamental
nesse caso — dado que deveria ser investigado esplenomegalia e hepatomegalia.
Poderiam, todavia, terem solicitado o mielograma, biépsia de medula e TC de
cervical. Ademais, ficou faltando o encaminhamento ou o parecer do hematologista,

indispensavel nesse caso. E, ao meu ver, careceu de ao menos ponderar uma
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transfusdo, dado aquela hemoglobina menor de 5 que a paciente apresentava. Esse

foi um caso em que, pela minha percepc¢éao, falhamos para com a paciente.
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4.5CASO CLINICO 5 - UPA SAMEK

ID: M.I1.M, masculino, 42 anos, casado, residente em Foz do Iguagu-PR.

QP: “muita tontura e vomito”

HDA: paciente admitido no servi¢o pelo SAMU, devido a tontura e vomitos pos
prandiais. Refere que iniciou hoje quadro de tontura intensa, associado a vomitos
pés prandiais, dificuldade de deambular e sudorese intensa. Nega vomito em jatos,
hematémese e febre aferida. Refere ser o segundo episodio do quadro. Nega
hemiparesia e hemiplegia. Nega sintomas auditivos

HPP: nega

MUC: nega

Alergias: nega

HV: Tabagista

Exame Fisico:

REG, LOTE, hipocorado ++/+4, acianotico, anictérico, eupneico em AA, vomitos
incoerciveis e sudorese

SSVV: PA 100/60; FC 68 bpm; FR 19 irpm; HGT:135

Neuro: Glasgow 15. Pupilas isofotorreagentes; nistagmo oscilatério; dislalia; discreta
perda de forca em MSE; alteracdes de equilibrio

ACV: BRNF, 2T, sem sopros. TEC < 3s

AP: MV+, sem RA. Auséncia de esforco respiratorio.

ABD: RH+. Flacido e depressivel. Indolor & palpacao superficial e profunda. Sem

peritonismo

Avaliacao: paciente encaminhado pelo SAMU com queixa de tontura e vomitos.

Apresentando dislalia, palidez cutanea e sudorese intensa.

Diagnésticos Sindrémicos Diagndsticos Etiolégicos Diagnésticos Diferenciais
Sindrome vertiginosa AVC cerebelar Neurite vestibular
Sindrome osteomuscular Sindrome de Meniére Vertigem Posicional
Hiperémese Paroxistica Benigna

Herpes zoster oticus
Concussao Labirintica

Sindrome de Deiscéncia de
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Cala Semicircular Superior
(SDCSS)

Tabela 24: Diagnosticos Caso Clinico 5

Conduta Médica: Foi solicitado exames laboratoriais, ECG e TC de cranio;
orientacdes ao paciente quanto as condutas; ele foi mantido em observagao e

solicitou-se a presenca de um familiar

Discussao:

Esse caso consta em meu relatorio pois o diagnéstico de AVC é algo bem
recorrente no nosso dia a dia, todavia, aquele em que ocorre em fossa posterior nao
€ 0 mais corriqueiro, sendo que sua apresentacao clinica foge daquela sintoméatica
classica de AVC.

Ademais, tive contanto com a patologia em duas situacoes diferentes, em dois
campos de pratica distintos na mesma semana. Contanto que a primeira vez que
chegou um paciente com esse provavel diagndstico, a minha desenvoltura foi bem
aquém de quando ocorreu esse caso, dado que ja estava mais familiarizada com a
tematica.

A anamnese eu creio que acabou englobando todos os pontos mais
importantes, pois desde o inicio tentei estabelecer se o quadro era realmente uma
vertigem ou ndo, ademais, questionei sobre a cronologia dos acontecimentos, bem
como fatores associados e de melhora ou piora; ndo obstante questionei também
sobre sintomas auditivos, a fim de comecar a guiar mais meu pensamento. Ressalto
agui que quando questionei sobre os sinais auditivos eu ainda néo tinha o
conhecimento de que essa informacao pudesse me guiar na distincao entre etiologia
central ou periférica, todavia, o fiz.

Frente ao exame fisico realizei os testes dos quais lembrava, sendo que faltou
ser realizado o desalinhamento vertical dos olhos, enquanto que o reflexo ocular
apresentava-se alterado, bem como presenca de nistagmo oscilatorio. Essa triade
compde o exame HINTS, e a presenca de qualquer um dos trés sinais clinicos ja
sugere vertigem central; caso, portanto, do paciente em questao.

Quanto aos exames solicitados, dentro do contexto de atendimento da UPA,

eles foram de encontro ao que a literatura preza: hemograma, eletrolitos, funcéo
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renal, perfil de coagulacédo, ECG e TC de cranio, ndo havendo, dessa forma,
nenhum outro exame a mais ao qual recorreria nesse caso. Fazendo um adendo
que a TC seria um exame o qual poderiamos repetir apos 48 horas, dado que nem
sempre um AVC isquémico se faz presente no primeiro momento no exame.
Quanto ao tratamento, esse depende dos resultados dos exames, portanto
ate la se faz tratamento com sintomaticos, que foi a conduta da médica plantonista,
a qual prescreveu dimenidrinato + piridoxina e cinarizina. Caso confirmado um AVC
e ndo sendo hemorragico, estando o paciente dentro da janela terapéutica e sem
contraindicacdes, o trombolitico seria recomendado. Até 14, poder-se-ia ter solicitado
uma avaliacao do otorrino para excluir alguns possiveis diagnosticos — desde que
essa conduta ndo comprometesse o fluxo de tratamento caso um AVCi — e de um
neurologista caso exames sugestivos de AVC. Ademais, a solicitacdo de vaga para

o HMPGL era mandatoria nesse paciente.

Sindrome Vertiginosa Aguda

E muito comum, na pratica médica, o paciente queixar-se de tontura, sendo
um desafio médico saber diferenciar as causas potencialmente graves daquelas
benignas (VELASCO et al, 2020). Portanto, € preciso esmiucar a queixa do paciente,
a fim de saber diferenciar entre: vertigem — tontura rotatoria, na qual o paciente tem
a sensacao de que ele e/ou ambiente estédo girando, podendo ser acompanhada de
instabilidade, nduseas e vomitos — desequilibrio; pré-sincope e tontura inespecifica
(VELASCO et al, 2020).

E necessario, na anamnese, avaliar o curso de tempo, dado que aquela
tontura constante que dura meses é geralmente psicogénica e ndo vestibular, por
exemplo. Ademais, deve-se investigar se houve fatores provocadores, fatores
agravantes, sinais e sintomas associados, presenc¢a ou auséncia de nistagmo —
esse, quando presente sugere que a tontura é de fato uma vertigem — presenca de
instabilidade postural, perda auditiva e sinais de tronco encefalico — a presenca de
sinais neurolégicos adicionais falam mais a favor de uma lesado vestibular central
(BRANCH et al, 2021).

A sindrome vestibular aguda pode ser de origem tanto periférica (ex. neurite

vestibular) quanto central — ex: AVC de fossa posterior (Tabela 25), sendo que a
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historia clinica, o ritmo dos sintomas e os resultados de certos exames, auxiliam o

meédico a distinguir entre essas etiologias (FURMAN et al, 2021).

Peripheral Central
Nystagmus
Featuras Unidirectional, fast component toward Sometimes reverses direction when
(direction and the normal ear; never reverses direction | patient looks in the direction of slow
type) Horizontal with a torsional component; component
never purely torsional or vertical Can be any direction; note that purely
vertical or purely torsional nystagmus is
a central sign
Effect of visual | Suppressed Mot suppressed
fixation
Postural Unidirectional instability, walking Severe instability, patient often falls
instability preserved when walking
Deafness or May be present Usually absent
tinnitus
Other neurologic = Absent Often present (eg, diplopia, ataxia,
signs and dysarthria, dysphagia, focal or
symptoms lateralized weakneass)

Tabela 25: Caracteristicas clinica de vertigem periférica versus central (FURMAN et
al, 2021)

No caso em questéo, o paciente apresentava uma sindrome vertiginosa
aguda, com nauseas e vomitos associados, além de alteracdes neuroldgicas,
levando nosso raciocinio a uma causa central e ndo de origem periférica. Sendo o
AVC de fossa posterior (cerebelar), o diagndéstico que mais condizia com a clinica do
paciente.

Quando se pensa em AVC o0 exame de escolha que automaticamente vem a
mente é a tomografia de cranio, todavia ela tem baixa sensibilidade para isquemia
na fossa posterior, sendo mais sensivel quando se tem um AVC hemorragico; nao
obstante até a ressonancia nuclear magnética é falso-negativa em pouco mais de
10% dos casos de AVC isquémico nas primeiras 48 horas de sintomas (VESLASCO
et al, 2020). Dessa forma, os autores defendem que a atenta avaliagéo clinica é
mais sensivel na detec¢do das causas centrais de vertigem que 0s exames

complementares disponiveis.
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Vale ressaltar que isso nao exclui a necessidade de realizar uma TC, pelo
contrario, na suspeita de AVC ela é mandatoria para ser realizada. Ademais, como
exames complementares deve-se solicitar o ECG, a fim de se identificar arritmias
causadoras de AVC, hemograma; tempo de protrombina com medida do RNI; tempo
parcial de tromboplastina ativada; potassio; sodio; ureia e creatinina — exames 0s
quais vao avaliar o grau de coagulabilidade e situacfes que possam mimetizar ou
agravar um AVC em curso (Portaria GM/MS n° 664, 2021).

Dito isso, é notério a importancia de um exame fisico bem feito,
principalmente o neurologico, sendo necessario avaliar déficits focais, avaliar
motricidade ocular extrinseca, realizar o teste de reflexo vestibulo-ocular, detectar a
direcdo do nistagmo — quando se tem um nistagmo de origem periférica ndo ha
alteracéo da direc@o conforme o olhar, ja no central ele modifica-se, indo na dire¢édo
para a qual o paciente olha — e analisar o desalinhamento vertical dos olhos
(VELASCO et al, 2020). Desses exames, apenas o desalinhamento vertical dos
olhos néo foi realizado, confesso, inclusive, que aprendi sobre ele estudando esse
caso, até entdo ele era desconhecido para mim.

A abordagem da vertigem na emergéncia (Figura 6) pretende guiar o
raciocinio para a etiologia da vertigem, dado que o progndstico e tratamento

dependem disso.

Quaxa de tontira:  Nio Pasquisar outras causes ~ cardickdgicas &
vartigam? sistérmicas
4 Sm
Episddio dnko e Nio Varigens recomantas: VPPB, Maniéra,
prolongado? migranea vestibutar, outras
§ Sm
Sinal focal 30 axame  Nao HINTS
fisioo [ VOR noma a/ou
‘ Sim Nistagmo que muda da direcio a/ou
Presanga de dasvio skew
AVC dea fossa
posteriorn ‘ ‘
‘ Sim = Maligno Nio = Benigno
internacso, mangjo | , ‘
como AVC Naurite vestibular

Reabiitacio vestibular, sintométicos por 2 dias, corticolde

Figura 6: Abordagem da vertigem na emergéncia (VELASCO et al, 2020).

Versdo Fi nal Honol ogada

06/ 08/ 2022 13: 02



61

Quando o diagnéstico € de AVC de fossa posterior, a conduta € internacéo e
manejo como AVC (Figura 7)

Tempo zero Chegada ao Servigo de Emergéncia

v

Sinals de AVC: inicio stbito de l{}
— perda de forga, sensibilidade;

— dificuldade visual,

— dificuldade de falar;

— cefaleia intensa subita;
— desequilibrio, tontura.

® O

Inicio dos sintomas
< 4 horas?
Sim - Nio
| | !
Sala de Urgéncia ou Unidade de AVC ou Unidade Vascular cu TC sem coniraste
uTl conforme rotina

Medico emergencista Enfermeira

— Canfirmar lempo dos sinlomas — Acionar colala de exameas

— Acionar equipe de AVC — Cabeceira reta, sinais vitais (PA,
10 min | — Solicitar TC de cranio sem MCC), HGT, 2 Abacaths

contraste, hemograma, calibrosos, SF IV, ECG

plaquetas, TP, KTTP. glicemia, — Tratar Tax | 37,5, hipoxemia,

Na, K, creatinina hipoglicemia ou  hiperglicemia (i
- Aplicar escala de AVC do NIH 160)

Neurologista
— Confumar hipdtese
30 min — Revisar inicio dos sinfomas SEI‘IQ ramento
— Escala MIH cerebral?
. . . Sim & MNio
TC com sangue? Naurologista, radiologista
45 min
MEo l Sim
v
Crilérios de exclusdic para Protocolo de Hemorragia
trombdlise? Cerabral
Nao Sim
¥ L J
80 b rtPA IV 0,9mglkg, — Administrar AAS 100 a |
i 10% bolus & o 300mg/dia
restante em 1 hora — Manejar parémetros

Trombélise IV

) — Administrar AAS 300mg
com rtPA°

—Manejar parametros
fisioldgicos”

60 min T

Figura 7: Fluxograma de Atendimento do Acidente Vascular Cerebral Agudo
(Ministério da Saude, 2013).
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4.6 CASO CLINICO 6 — UPA WALTER

ID: M.A.L, feminina, 16 anos, solteira, residente em Foz do Iguacu — PR

QP: “tomei muito dramin”

HDA: paciente comparece ao servico acompanhada da mée apds tentativa de
autoexterminio, ndo planejada, ao fazer uso de uma cartela de dramin (10
unidades), h4 aproximadamente 1 hora. Paciente refere que ndo se automutila, que
nao tem planos suicidas, e que agiu hoje (2/12) de forma isolada, impulsiva e sem
planejamento, nunca tendo atitudes autodestrutivas previamente. Refere que as
brigas extraconjugais dos pais foram o estopim para a atitude impulsiva, a qual ela
refere estar arrependida. Nega outros gatilhos, nega problemas escolares, em outros
relacionamentos, nega ideacao suicida futura. A acompanhante (mée) —em
conversa privativa — refere que além disso, ha problemas com desempenho escolar
e com relacionamento romantico afetivo da filha. Paciente sem acompanhamento
psicoldgico e psiquiatrico.

HPP: nega

MUC: nega

Alergias: nega

Exame Fisico

BEG, LOTE, acianética, anictérica, corada, hidratada, eupneica em AA,
hemodinamicamente estavel

SSVV: PA 110/60 / FC 58 bpm / FR 17 irpm / T 36,5°C

Neuro: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes. Alerta, sem periodos de confuséo ou
sonoléncia

ACV: BCRNF, 2T, sem sopros ou extrassistoles. TEC < 3s

AP: MV+, sem RA. Expansibilidade preservada. Auséncia de esfor¢o respiratorio
ABD: plano. RH +. Flacido, depressivel. Indolor a palpacéo superficial e profunda,
nao palpo massas ou visceromegalias. Sem peritonismo

Membros: auséncia de edemas. Panturrilhas livres

Avaliagao: paciente adolescente, admitida no servigo apos tentativa de

autoexterminio por uso de medicamentos. Sem sinais de alarme ao exame.
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Diagndsticos Sindrémicos Diagndsticos Etioldgicos Diagndsticos Diferenciais
Sindrome depressiva Intoxicacdo exbégena Transtorno psiquiatrico
Comportamento suicida medicamentosa

Tabela 26: Diagndsticos caso clinico 6

Conduta Médica: Foi entrado em contato com CEATOX para orientacfes de
conduta, como ndo houve a ultrapassagem da dosagem maxima do medicamento,
néo foi necessério fazer lavagem, nem uso de carvao ativado. Foi solicitado exames
laboratoriais e deixado a paciente em observacdo neurolégica, enquanto aguardava

vaga para HMPGL (psiquiatria).

Discussao:

Decidi elucidar o caso em questéo visto que é grande o fluxo de atendimentos
por essa queixa, nao me recordo de um plantdo na UPA que ndo chegasse um
paciente por esse motivo.

A paciente em questdo me sensibilizou pela idade principalmente, ademais,
foi comigo que ela se abriu e conseguiu me contar motivacdes, angustias. Todavia,
para isso ndo foi uma tarefa tdo facil. A principio perguntei se ela ficaria mais
confortavel se a conversa fosse apenas comigo, ja que a mée estava ao lado; ela
disse que sim e pedi autoriza¢do da mée para tal, a qual cedeu sem nenhum
problema — medida néo realizada pelo médico de plantdo. A partir dai sempre tentei
deixar claro para ela que néo faria julgamentos, que estava ali para ouvir e que a
nossa conversa era sé nossa, além de me sentar ao lado dela pra tentar colocar em
pratica o que aprendemos tanto sobre procurar estabelecer uma relacdo de
equidade com o paciente, sem barreiras. Faco aqui um adendo, da falta de um
espaco fisico apropriado para conversar com esses pacientes, sendo um problema
estrutural fisico dos servi¢os, ndo ofertar esse espaco de escuta e de privacidade.

Com essa conduta, ela aos poucos foi confiando mais em mim e me contando
0 que precisavamos da historia, questionei sobre automutilagédo, sobre planos de
suicidio, quais motivacdes, se havia acompanhamento psicolégico, enfim, tentei
adentrar por todas as questdes, disponibilizando meu tempo para isso e tentando

entender que ela também tinha o tempo dela.
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Apos coleta de histéria clinica, exame fisico, telefonei para o CEATOX a fim
de ver quais condutas deveriamos ter com a paciente, nesse caso — como ela nédo
havia atingido dose toxica — a orientacao foi monitorizacao apenas. Todavia, como o
médico me deu certa autonomia, decidi pedir alguns exames laboratoriais com o
aval dele, achei mais prudente, caso a paciente tivesse alguma descompensacao.
Ademais, orientei quanto a importancia da saude mental e de se procurar
profissionais capacitados, isso tanto com a paciente quanto com a genitora. Além
disso, em conversa particular com a mae, precisei apontar algumas atitudes que ela
deveria ter para ndo despertar tais gatilhos na filha.

Feito as primeiras medidas, solicitamos vaga no HMPGL para psiquiatria.
Dessa forma, a paciente foi internada no servigo para aguardar transferéncia.
Quanto a conduta médica achei coerente, o Unico ponto que considerei falho foi a
anamnese, pois era um caso de tentativa de suicidio que merecia uma atencao
maior, compreendo que o fluxo da UPA é dinamico e que nem sempre 0 médico
dispde de muito tempo, todavia, era um caso que merecia um olhar especial, a qual
nao foi feita, talvez pela negligéncia ou pelo esteredtipo que o paciente com tentativa

de suicidio carrega consigo.

Intoxicacdo Ex6gena Medicamentosa

As intoxicacBes exdgenas podem se apresentar ao departamento de urgéncia
nos mais variados graus — estima-se que, ao ano, 2 milhdes de pacientes sejam
expostos a alguma substancia - além de poderem ocorrer pelas mais diversas vias,
sendo que a gravidade do caso varia conforme o tipo de contato, duragéo,
dose/quantidade e letalidade da substancia, sendo fundamental extrair essas
informacBes na anamnese, seja pelo paciente, testemunhas ou paramédicos
(VELASCO et al, 2020).

Segundo os autores, 0s pacientes admitidos por esse motivo devem ser
levados a sala de emergéncia para estabilizacdo — seguindo o ABCDE - avaliacao
(Tabela 27) e formulag&o da hipétese diagnostica da sindrome toxica

correspondente e tratamento adequado.
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Sistema Avaliagao

Estado geral Temperatura: hipertermia ou hipotermia
Odores caracteristicos: exp.: intoxicagdo alcodlica, intoxicagio por organcfosforados (cheiro de alho)
Estigmas clinicos de trauma

Sistema nervoso | Rebaixamento do nivel de consciéncia
central Awaliacdo pupilar: midriase? Miose?
Fasciculacfes, movimentos anommais
Convulsdes, sincope

Cardiovascular Avaliacio da pressao arterial
Avaliacho da frequéncia cardiaca
Ausculta: sopro novo ou presumivelmente nowo?

Respiratdrio Avaliacho das narinas: exp_: leso por inalacio, cocaina
Saturagdo de Oy necessidade de oxigénio suplementar
Frequéncia respiratdria

Ausculta pulmonar: presenca de roncos, crepitagies

Gastrointestinal Avaliacio da cavidade oral: presenca ainda de substancia exdgena? Lesdo na cavidade oral (por ingesta de
substincias fortemente Acidas ou basicas)

Avaliagio da salivagho: cavidade oral seca ou sialorreia

Aumento ou reducdo dos ruidos hidroaéreos

Avaliacio de bexigoma

Pele Presenca ou ndo de sudorese: pele Umida e guente vs. pele seca e quente
Presenca de equimoses, escoriagdes, pontos de pungio venosa prévia: atentar para sinais de trauma
Avaliacho de cianose

Tabela 27: Avaliacao clinica conforme sistemas (VELASCO et al, 2020).

Ha uma imensidao de formas e substancias que geram intoxicagao, por isso é
mais viavel classificar os pacientes em grupos de sindromes tdxicas, no caso da
paciente acima tem-se uma sindrome anticolinérgica.

Conforme De la Calle et al (2018), os anticolinérgicos sdo antagonistas
competitivos dos receptores de acetilcolina, portanto atuam inibindo as acoes da
acetilcolina devido a ativacdo desses receptores, podendo gerar efeitos desde nivel
periférico a nivel central (Tabela 28), sendo que os efeitos adversos estao
relacionados a ampla distribuicdo de subtipos de receptores muscarinicos no SNC e
no resto do corpo. Como manifestagéo clinica, Velasco et al (2020), apontam que ha
tipicamente: agitagao, hipertemia, altera¢des visuais, hiperemia e secura de

mMucoSsas.

Sistema nervioso central Delirium, psicosis, convulsionas, alucinaciones, desorentacidn,
Intranquilidad, alteraciones en la memoria, semnolencia, fatiga y coma

Oftdimicas Midriagis, vislén borrosa, fotofobla, aumento de la presidn intraccular

Oticas Sordera o tinitus

Cardiovasculares Taguicardia, hipertensidn, angor, fibrilacién o flutter auricular,
blogueos AV, taquicardia supraventricular, prolongacidn del QT

Respiratorias Taguipnea, hipoventilacién y xerosis nasal

Gastrointastinales lleo, xerostomia y disfagla

Genitourinarias Retencién urinaria, incontinencia e impotencia, neuromusculares

Damatoldgicas Eccema, piel seca, hiperemia, anhidrosis

Meuromusculares Temblor, clonus o rabdomidlisis

Tabela 28: Manifestacgfes clinicas da sindrome anticolinérgico (CARRILO-ESPER e
RAMIREZ-ROSILO, 2012).
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O tratamento, segundo VELASCO et al (2020), engloba medidas de suporte —
realizacdo do ABCDE - investigacao, com solicitacdo de exames diagnésticos
guiados pelos achados clinicos, pode-se solicitar hemograma, bioquimica sérica,
funcdo renal, funcdo hepatica, EAS, teste de gravidez — se apropriado, exame
toxicoldégico na urina, gasometria arterial — quando acidose suspeitada,
concentracéo sérica de alcool — se indicado, lactato sérico e glicemia capilar. Aléem
do ECG se taquicardia, bradicardia ou se a ingesta for de agente cardiotoxico. E
medidas de descontaminacao, essa podendo ser por varias vias, além de poder-se
realizar a lavagem gastrica em alguns casos e desde que chegada ao servico em
até 2 horas da contaminacéo, carvao ativado (Figura 8) e lavagem intestinal. Sendo

0 uso de antidotos reservados para situacdes selecionadas.

T 2 Nio

{< 1 hora < 2 horas em diguns casos)

Slml

Particdarments lstd, ingestdo massiva
ou propriedadss anticclinérgicas?

Sl
o 'L Nao 0 uso de carvio
A toxing & sbsonivel por carviyo atvado? > atvadonéo &
- | acorsalndvel
&m ,‘
O packnte esta apto ou disposto a tomar?
(p. @x, néo prostrado ou 58 Negando)
Sim ¢
Antidoto efetivo no esté deporivel? -
Sim ¢
0 uso de carvilo ativado & aconselhdvel

Razdo 10:1 de carvilo: ingestdo
Formulac@o ndo sorbitol racomendada

Nao

Nio

Nao

Figura 8: Indicacfes para administracao inicial de carvao ativado 1 hora apos a
ingestédo (VELASCO et al, 2020).
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4.7CASO CLINICO 7 — UPA WALTER

ID: E.A.T.G, masculino, 21 anos, residente em Foz do Iguacu-PR

QP: muita dor na barriga

HDA: Paciente procura atendimento por dor de alta intensidade em quadrante
superior direito, associado a nauseas e émese, iniciado nessa tarde. Nega febre.
Refere uso de anabolizantes ha 2 semanas (testosterona 2 ml, 2x/semana), uso
anico de nandrolona 1 ml e uso de dianabol (metandienona) 10 mg de 8h/8h ha 1
semana.

HPP: Nega

MUC: Nega

Alergias: nega

Exame Fisico

REG, LOTE, acianético, anictérico, sudoreico, eupneico em AA,
hemodinamicamente estavel

SSVV: PA 120/80 / FC 110/ FR 20 irpm / T 36,8°C / SpO2 98% AA

Neuro: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes

ACV: BCRNF, 2T, SS. TEC <3S

AP: MV+, sem RA. Expansibilidade preservada

ABD: plano, depressivel. RH +. doloroso a palpacédo superficial em fossa iliaca
esquerda e em fossa iliaca direita, doloroso a palpacédo profunda em quadrante
superior direito. Blumberg +

MEMBROS: Pulsos cheios e simétricos. Panturrilhas livres

AVALIACAO: Paciente em REG, sudoreico, com dificuldade de se comunicar devido
a algia de alta intensidade abdominal. Apresentando discreta leucocitose,

marcadores hepaticos dentro da normalidade.

Diagnésticos Sindrémicos Diagndsticos Etiolégicos Diagnésticos Diferenciais
Dor abdominal aguda Abdbémen agudo (apendicite? | Pancreatite aguda
Perfurativo?) Gastroenterite aguda
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Tabela 29: Diagnadsticos caso clinico 7.

Conduta Médica: Foram solicitados exames laboratoriais, ECG, marcadores
cardiacos, radiografia e tc de abdémen agudo. Foram prescritos sintomaticos e

profilaxias e mantido paciente em observacao para reavaliacdo apos.

Discussao:

Esse foi um caso em que decidi colocar porque fiquei realmente orgulhosa de
mim durante a abordagem do caso. O caso veio até mim através do enfermeiro, que
veio me apresentar o caso com um preconceito ja embutido na fala pelo fato do
paciente fazer uso de anabolizante e ja querendo me induzir que seria um problema
hepatico. Prontamente assumi o caso e fui fazer a admissao do paciente.

Durante a anamnese comecei a indagar sobre a dor — fazendo bem igual
aprendemos no Porto o decélogo da dor — até criar a confianca dele pra perguntar
sobre o0 uso de esteroides anabolizantes, o qual ainda é um assunto tabu, todavia, o
paciente prontamente me respondeu. Porém, conforme ele ia me contando o que
usava, como usava e ha quanto tempo, eu comecei a desconfiar que o quadro dele
nao fosse decorrente do uso: primeiro pela dose dele ndo estar absurdamente alta,
segundo porque ele estava fazendo uso ha um tempo muito recente, o qual néo
condizia com o quadro que ele apresentava.

Ao exame fisico ele tinha bastante dor a palpacao abdominal, sendo que o
exame chegou a ser comprometido devido a dor que esse paciente sentia, comecei
a achar muito inespecifica a dor, porque daria para se pensar em uma apendicite,
dado o Blumberg + (ndo é patognomdnico), porém ele tinha outras dores durante o
exame que nao se explicavam apenas por uma apendicite, por isso pensei em um
abddémen agudo perfurativo também, sendo essas as minhas hipoteses diagnosticas
guando passei o caso para o médico plantonista.

Confesso que fiquei um pouco insegura do médico achar que eu estava
exagerando e que aquela dor ndo era um abdéomen agudo, porém me mantive firme
em explicar o porqué dessas minhas hipéteses. O médico deixou que eu assumisse
as condutas, entéo solicitei os exames laboratoriais, marcadores cardiacos e ECG
para excluir uma SCA (pensando em diagnéstico diferencial), além dos exames de

imagem: radiografia de torax e TC de abdome agudo. Ademais, devido ao quadro de
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algia intensa que ele estava associado a émese, prescrevi sintomaticos e o mantive
em observacéao para reavaliar apos.

O meu contato com ele foi esse, dado que quando sai do plantdo ele ainda
ndo havia saido para fazer a TC, todavia, por ser um caso em que fiquei
interessada, fui acompanhando de longe, e de fato, eu havia acertado o diagnéstico:
abdome agudo perfurativo. Confesso que fiquei contente por ter sido tdo certeira no
diagnostico e com um sentimento de “sou capaz”, foram um daqueles dias em que a
gente sente que esta no caminho certo. Além de que fica o aprendizado que nédo
podemos estereotipar o paciente, muito menos tentar enquadrar o quadro dele em

uma patologia ou apresentacdo que nds queremos que seja.

Abdémen Agudo

A dor abdominal € uma causa extremamente comum que levam os pacientes
a procurarem o departamento de emergéncia, sendo um desafio médico, visto que
h& varias condi¢cdes que geram tal queixa, desde causas benignas até
potencialmente fatais, ademais os sintomas associados geralmente ndo possuem
especificidade e as apresentacdes atipicas de doengcas comuns sao corriqueiras
(KENDAL e MOREIRA, 2021).

Na abordagem geral em uma sala de emergéncia o objetivo além de
estabilizar € diagnosticar ou descartar causas que podem ser abdome agudo, casos
em que o quadro de dor necessita de definicdo diagndstica e condutas imediatas
(VELASCO et al, 2020).

No abdémen agudo o quadro clinico € caracterizado por dor, de inicio subito
ou de evolucdo progressiva, que necessita de definicdo diagnostica e de conduta
terapéutica imediata, sendo que o atraso da terapéutica afeta o prognéstico (FERES
e PARRA, 2008). Pode-se dividir o abdome agudo em causas inflamatdrias,
perfurativas, obstrutivas, vasculares e hemorragicas.

No caso em questédo, o abdome agudo perfurativo foi o diagndstico final,
apresentando-se com um quadro algico intenso, de inicio subito, localizagéo difusa,
gue pode ou nao estar associado a sinais de septicemia e/ou choque; havendo uma
vasta etiologia (FRAZAO et al, 2019).

Na conduta de abdome agudo deve-se fazer uma boa anamnese,

questionando sobre dor, sua localizacdo, duragéo, inicio, caracteristicas, tipo e
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evolucdo, além dos sintomas associados (FERES e PARRA, 2008). Enquanto que
no exame fisico deve-se observar o0 aspecto geral desses pacientes, atentando-se
desde a inspecao — na procura de cicatrizes, hérnias, distensédo — até palpacao, ndo
se esquecendo da ausculta e percussao, além disso, os autores ainda discorrem
sobre a necessidade de se realizar o toque retal nos pacientes com dor abdominal
aguda a procura de sangramento, massas ou dor e de se realizar o exame pélvico
bimanual em mulheres em idade fértil a procura de massas ou sensibilidade uterina
ou anexial.

Quanto aos exames complementares (Tabela 30), Velasco et al (2020)
elucidam que eles apresentam limitacdes significativas na utilidade, dado que nao
conseguem descartar diagnosticos potencialmente graves se o paciente tem alta
probabilidade diagndstica antes da realizacdo do exame. Os autores falam que pode
solicitar para esses casos hemograma, eletrélitos, funcéo renal, lactato, EAS,
amilase, lipase, LDH, ECG, enzimas cardiacas (casos selecionados) e beta-HCG em
mulheres em idade fértil para descartar gestacéo ectdépica. Como exames de
imagem, pode-se requisitar radiografia simples de abdome, ultrassonografia simples
de abdome e tomografia computadorizada de abdome — sendo esse um exame com
alta sensibilidade e especificidade, apresentando, entretanto, algumas limitacdes no
diagnéstico diferencial (VELASCO et al, 2020). No caso do perfurativo, o diagndéstico
se baseia em imagens que demonstram gas fora do trato gastrointestinal no
abdémen ou mediastino, ou complica¢gfes associadas a perfuragdo (ODOM, 2021).

Exame laboratorial Suspeita diagnostica

Lipase e amilase Pancreatite (lipase preferivel 4 amilase)

BHCG Gestagio, prenhez ectdpica, mola hidatiforme

Hemoglobina (Hb) Hb alterada na hemorragia digestiva & sangramento intracavitario (normal na
fase inicial)

Leucograma Pode estar elevado em patologias inflamatdrias e infecciosas. Valor normal nao
exclui essas condigdes!

Plaguetas Podem estar diminuidas no sangramento agudo

Excesso de base (gasometria) | Pode estar diminuido em fase precoce de sangramento agudo relacionado a
ma perfusdo

Coagulograma Coagulopatia, hepatopatia, hemorragia digestiva

Marcadores de fungio e lesdo Hepatites, colecistite, colangite

hepatica

Glicemia Cetoacidose diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico, pancreatite

Lactato Isquemia mesentérica

Urina 1 ITU, nefrolitiase

ECG SCA

Tabela 30: Exames laboratoriais em pacientes com dor abdominal aguda
(VELASCO et al, 2020).
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O tratamento depende da etiologia da dor abdominal (Figura 9), no caso de
um abdome agudo perfurativo, o0 manejo inicial inclui terapia com fluidos intravenoso,
interrupcéo da ingesta oral e antibioticos de amplo espectro, sendo necessario
monitoramento multiparametros em UTI, alguns pacientes ndo necessitam de
cirurgia imediata, porém séo raros os casos (ODOM, 2021). Segundo o autor, muitos
pacientes requerem a intervenc¢ao cirurgica para limitar a contaminacdo em curso e

controlar o local perfurado, sendo orientado fazé-la sempre que a perfuragao for

confirmada.
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Figura 9: Manejo da dor abdominal (VELASCO et al, 2020).
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4.8CASO CLINICO 8 — UPA SAMEK

ID: C.M.B, masculino, 66 anos, casado, residente em Foz do Iguagu-PR.

QP: “picada de escorpiao”

HDA: paciente relata que ha 1 hora da admisséo sofreu picadura de escorpido em
supercilio esquerdo (paciente trouxe o animal — coloracdo amarelada), apresenta
hiperemia, edema leve e algia local, referindo ardéncia. Nega diminuigéo da
acuidade visual. Nega febre, sudorese, taquipneia, taquicardia, nduseas, émese,
parestesia. Nega qualquer outra queixa.

HPP: nega

MUC: nega

Alergias: nega

Exame Fisico

BEG, LOTE, anictérico, acianético, hidratado, eupneico em AA, hemodinamicamente
estavel. Apresenta hiperemia e edema local em supercilio esquerdo, sem sinais de
necrose.

SSVV: PA 115/75; FC 88 bpm; FR 18 irpm; SpO2 97% AA; T 36,8°C

Neuro: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes

ACV: BCRNF, 2T, sem sopros ou extra-sistoles. TEC <3s

AP: MV+, sem RA. Auséncia de esforco respiratorio

ABD: flacido, depressivel. RH +. Indolor a palpacao superficial e profunda. Nao

palpo ou massas ou visceromegalias. Sem peritonismo.

Avaliacao: paciente admitido por picada de escorpido, apresentando-se

hemodinamicamente estavel, sem alteracdes cardiacas e neuroldgicas ao exame

fisico.
Diagnésticos Sindrémicos Diagndsticos Etiolégicos Diagnésticos Diferenciais
Sindrome algica Picadura de escorpiédo Escorpianismo moderado

Picadura de aranha (se nao

identificado animal)

Tabela 31: Diagnaosticos caso clinico 8
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Conduta Médica: Foi mantido o paciente na observacéao, ligado para CEATOX,
solicitado assepsia do local, prescrito sintomaticos e profilaticos, solicitado exames
laboratoriais e encaminhado peconhento para epidemiologia. Paciente para ser
reavaliado ap0s

Discussao:

Esse caso consta no relatério mais pela prevaléncia de sua ocorréncia do que
por ser um grande desafio médico, apesar de ser uma conduta “simples”, lidamos
bastante com casos desse tipo, entdo € preciso que saibamos como agir.

No caso em questao o paciente j veio com o animal para que pudéssemos
descartar alguns outros diagnosticos diferenciais, sendo o da picadura de aranha do
género Phoneutria 0 mais comum deles.

Como todos os casos assim, primeiro fui avaliar se o paciente estava estavel,
colhi a histéria, realizei o exame fisico, colhi o animal — para encaminhar para
epidemiologia para notificacéo - e ja entrei em contato com CEATOX para ver quais
medidas deveriamos tomar no caso em questao.

Nesse paciente fizemos a assepsia do local da ferida, a fim de evitar possivel
foco infeccioso, fornecemos sintomatico, encaminhamos para epidemiologia tanto
para vacinagao antitetanica quanto para notificacdo de acidente com animal
peconhento, solicitamos exames laboratoriais, mantivemos em observagéo para
seguimento do caso e possiveis descompensacdes e depois 0 paciente — como nao
teve intercorréncias — foi liberado com alta médica com sintomaticos e orientagdes.

A conduta vai de acordo com o fluxo do municipio, toda a conduta em si foi
coerente com o que é preconizado, ademais, paciente tinha um caso leve apenas
com dor e sinais locais, sem necessidade aplicacdo de soro antiescorpiénico.

Percebe-se, em casos assim, que nao € necessario saber todos os antidotos,
condutas especificas para cada caso, 0 que é necessario nesses casos € saber
estabilizar o paciente, e saber onde e como pedir a ajuda, além de saber o fluxo do

municipio.

ACIDENTES RELACIONADOS A ANIMAIS PECONHENTOS
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No Brasil, durante o ano de 2018, foram notificados 173630 casos de
acidentes por animais peconhentos, sendo o escorpidnico responsavel pela maioria
deles — 52,6%, sendo de maior importancia médica as espécies Titys serrulatus e T.
bahiensis (VELASCO et al, 2020).

A toxina atua em sitios especificos dos canais de sodio, gerando
despolarizacdo das terminacdes nervosas pos-ganglionares dos sistemas simpatico,
parassimpatico e da medula da suprarrenal, desencadeando liberagéo de
adrenalina, noradrenalina e acetilcolina, sendo que o quadro clinico vai depender da
predominéancia dos efeitos ora colinérgicos ora adrenérgicos (CUPO et al, 2003).

Os sintomas podem surgir em intervalo de minutos até duas horas, podendo
apresentar em sintomas digestivos — nauseas, sialorreia — cardiovasculares —
arritmias cardiacas, hipertenséo ou hipotenséo — respiratérias — arritmias
respiratorias, edema agudo — neurologicas — agitacdo, sonoléncia, confusdo mental
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001). Inclusive, para efeitos de classificacéo
quanto a gravidade, divide-se as manifestacdes em locais e sistémicas, o que vai
definir o escorpionismo como leve, moderado ou grave (CUPO et al, 2003).

A principal manifestacao local consiste em dor a qual se instala quase que
imediatamente, podendo ser associada com parestesia, eritema e sudorese ao redor
da picada (VELASCO et al, 2020). J4 nos acidentes moderados, segundo 0s
autores, had uma dor intensa local associada a sudorese, ndusea, vomitos,
taquicardia, taquipneia e hipertensao; enquanto que nos graves, além desses
sintomas, ha também as manifestacdes neuroldgicas.

Como exames complementares, deve-se solicitar hemograma, glicemia,
potassio, sodio, amilase, creatinoquinase e ECG. Nos casos graves, além desses,
deve-se requisitar troponina e ecocardiograma (VELASCO et al, 2020).

Ja o tratamento depende da classificacdo do acidente, nos casos leves pode-
se tratar o paciente com anestesia local e lidocaina, deixando-o em observacéao por
4-6 horas; enquanto que nos casos moderados tém-se a indicacéo de 2-3 ampolas
de soro antiveneno e no graves indicacao de 4-6 ampolas, sendo que em ambos
deve-se fazer monitorizagao por 24-48 horas (VELASCO et al, 2020).
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4.9CASO CLINICO 9 — HMPGL

ID: J.A.N, masculino, 44 anos, residente em Foz do Iguacu — PR.

QP: "Vomitos e fezes com sangue”

HDA: paciente, etilista pesado (ha 33 anos faz uso de, em média, 1L de
destilado/dia), refere que ha 5 dias iniciou quadro de hematémese incoercivel, com
piora pos prandial, associado a hematoquezia, febre ndo aferida, astenia, dor
abdominal e inapeténcia. Paciente relata que a hematémese perdurou por apenas 3
dias, enquanto que a hematoquezia persiste. Refere ser 0 1° episddio, nega perda
de peso percebido, nega melena.

HPP: HAS néo tratada. Nega outras comorbidades

MUC: nega

Alergias: nega

HV: etilista pesado (ha 33 anos faz uso de, em média, 1L de destilado/dia); tabagista
(16,5 maco-ano). Nega uso de outras drogas

HF: pai etilista. Nega historico de CA

EXAME FiSICO

REG, desorientado em tempo e espaco, colaborativo, ictérico +3/+4, aciandtico,
desidratado +/+4, apresenta telangiectasias, eupneico em AA, hemodinamicamente
estavel

SSVV: PA 99/66; FC 74 bpm; FR 18 irpm; T 36,2°C; HGT 132; SpO2 97%AA
NEURO: Glasgow 14 (AO4 RV4 RM®6), pupilas isofotorreagentes. Letargico.
Flapping

ACV: BCRNF, 2T, ndo ausculto sopros ou extrassistoles. TEC <3s

AP: MV+, sem RA. Expansibilidade preservada. Auséncia de esfor¢o respiratorio
ABD: globoso, distendido, ascite. RH +. Doloroso a palpagéo superficial em
epigastrio e mesogastrio e doloroso a palpacao profunda em todo abdéomen. Nao
palpo massas ou visceromegalias. Sem peritonismo. Evacuacdo essa manha com
melena e sangue.

Membros: Panturrilhas livres. Edema em MMII +/+4

EXAMES COMPLEMENTARES
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Hemograma Biogquimica

Hb 9,4 / Ht 27 / RDW 19,20%

Policromatofilia +; pecilocitose (codécitos

Bil Total 21,3 (BD 19,3/ BI 2)
TGO 219/ TGP 54
+) Cr0,5/Ur28/Alb 2,9
Leuc 13000 (bast 5% / neutr 90%) KPTT 60,4/ INR 2,29

Tabela 32: Exames complementares (11/11/2021) caso clinico 9.
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Avaliacao: paciente etilista crénico, hipertenso sem tratamento, confuso, letargico e

ictérico, admitido nesse servi¢co por quadro sugestivo de hepatopatia alcodlica,
apresentando uma encefalopatia hepética grau 2. Laboratoriais evidenciando
anemia normo normo, leucocitose neutrofilica, hiperbilirrubinemia e alteracées

hepaticas e hemostaticas.

Diagnésticos Sindrémicos

Diagnésticos Etiolégicos

Diagnésticos Diferenciais

Sindrome asténica
Sindrome emética

Sindrome hemorragica

Hepatopatia alcodlica
(cirrose)

Encefalopatia hepatica
HDA

Hepatites virais
Medicamentos (isoniazida,
AINES)

HDA (sec Ulcera péptica?)

(sec varizes esofagicas?)

Tabela 33: Diagnadsticos caso clinico 9

Diagnoésticos Secundarios
PO. Etilista + HAS néo tratada

Conduta Médica: Foi solicitado para esse paciente FA, alboumina e exames de

rotina. Como exames de imagem solicitaram USG de abdémen e uma EDA.

Realizou-se uma paracentese e foi iniciado corticoterapia, vitamina K e plasma.

Solicito FA, albumina e exame de rotina

Discussao:

O caso em questao encontra-se descrito nesse relatorio dada a alta

prevaléncia de casos similares que me deparei durante uma semana especifica do

modulo, esse paciente, inclusive, foi um dos quatro casos de hepatite alcodlica que
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atendi no mesmo dia — sendo que foi nesse dia que pude realizar minha primeira
paracentese, porém em outro caso de hepatite de etiologia ndo especificada.

O caso me chamou a atencéo porque depois que vocé atende 1 caso desse
todos os outros sdo muito similares: historia de abuso de &lcool, paciente ictérico,
com ascite, apresentando tremores, telangectasias, presenca de Flapping. Sendo
gue esse caso ainda apresentava uma particularidade — recorrente em casos assim
— que era a hemorragia digestiva alta, essa, em geral, é decorrente de Ulceras
pépticas, todavia, em um paciente assim essa ndo deve ser nossa primeira hipotese
para etiologia do sangramento e sim uma hemorragia decorrente de varizes
esofagicas, dado a histéria de abuso de alcool.

Nesse paciente, portanto, em um primeiro momento era necessario garantir a
estabilizacdo e monitorizagdo continua, prescrever os sintomaticos e atentar-se para
a particularidade do etilismo, ou seja, deveria ser prescrito medicacfes para ajudar
na abstinéncia, de preferéncia um benzodiazepinico — Diazepam — tiamina,
vitaminas, lactulona — para encefalopatia hepatica — e atentar-se tanto a hidratacao
guanto a dieta desse paciente, nesse caso deveria ser feita uma dieta hiperproteica,
todavia ndo via oral, dado a histéria de HDA. Além disso, solicitar os exames de
rotina, bem como realizar uma paracentese que serviria tanto de alivio como
diagnéstica, e uma endoscopia digestiva alta, a qual poderia ser tanto diagnéstica
quanto terapéutica. Ademais, nesse caso, a transfusao de plasma era recomendada,
dado que o paciente apresentava uma coagulopatia, com INR 2,29. A transfusdo
sanguinea nédo era ainda recomendada a esse paciente. Outra conduta que poderia
e foi tomada, foi a administracdo de corticoides para esse paciente, por tratar-se de
uma hepatite alcodlica grave, todavia, ndo ha consenso na literatura sobre tal
pratica.

Quanto aos escores, esse paciente possuia o0s seguintes: MELD 27, GASA
1,9 — GASA > 1,1 é consistente de hipertensdo portal — Maddrey 59 (esse com
estimacéao prejudicada, dado que falta no exame laboratorial um valor de TAP de
controle, inclusive menciono aqui uma possivel intervencéo no laboratorio do
hospital, fornecer esse valor para que possamos calcular tal escore de modo mais
fidedigno) e Child-Pugh C — classificacdo que infere um fator preditivo
razoavelmente confiavel de sobrevida de varias doencas hepéaticas e que antecipa a

probabilidade de complica¢des importantes da cirrose.
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Percebe-se, portanto, que era um paciente grave, etilista, com uma
hipertensao arterial sem tratamento adequado, associado a um quadro de hepatite
alcodlica grave com encefalopatia grau 2, pelos critérios de West-Haven e ACLF
grau 1, com uma hemorragia digestiva alta, provavelmente por varizes esofégicas.
Quadro decorrente do uso abusivo de alcool, possivelmente, o qual levou ao quadro
de hepatite alcoolica, j& com quadro de cirrose, que desencadeia uma hipertenséo
portal, expressa tanto pela telangectasias da pele, quanto pelo sangramento das
varizes esofégicas, traduzindo o quadro da HDA que ele apresentava na admissao.

Quanto a conduta médica, achei coerente e de acordo com a literatura
consultada, eu teria seguido pelo menos caminho e feito as mesmas condutas,
acrescentaria, entretanto, o antibiotico de amplo espectro (ceftriaxona), se
confirmado a HDA por varizes esofagicas.

Hepatopatia Alcoolica e Encefalopatia Hepatica

O consumo abusivo de éalcool relaciona-se a uma enormidade de
manifestacfes hepaticas, impactando significativamente a saude global; sendo que
as manifestacdes incluem doenca hepatica gordurosa alcodlica, hepatite alcodlica e
cirrose (FRIEDMAN, 2020).

A esteatose hepética alcodlica € o primeiro estagio da doenca, caracterizada
pelo acumulo de triglicerideos nos hepatdcitos, podendo levar ao desenvolvimento
de lesbes mais graves (esteato-hepatite alcodlica e cirrose alcodlica), ja a hepatite
alcoolica é caracterizada pelos hepatécitos lesionados por causa da degeneracao
em baldo, necrose irregular, infiltrado de polimorfonucleares e fibrose nos espacos
de Disse, sendo conhecida como um precursor da cirrose — caracterizada por
desenvolvimento de fibrose que leva a formacéo de nddulos de regeneracéo,
quando ja ha distor¢éo arquitetonica do figado (ROCHA et al, 2018).

As manifestagdes clinicas da hepatite alcodlica incluem ictericia, anorexia,
febre, hepatomegalia, além de poderem apresentar dor em quadrante superior
direito, epigastralgia, distensdo abdominal devido a ascite, fraqueza muscular,
encefalopatia hepatica e sinais de desnutricdo; enquanto laboratoriais podem
apresentar-se com transaminases elevadas, com proporgéo AST:ALT = 2,
hiperbilirrubinemia, GGT elevado, leucocitose com predominancia de neutrofilos e
INR elevado (FRIEDMAN, 2020).
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No caso em questéo, o paciente possuia uma ictericia consideravel, anorexia,
hepatomegalia, distensdo abdominal por causa de ascite, fraqueza muscular e
encefalopatia hepatica, enquanto aos exames laboratoriais basicamente gabaritava
tudo o que foi mencionado acima, sendo um caso classico de hepatite alcoolica.

Para avaliar a gravidade da doenca ha alguns modelos e escores, sendo que
0s mais utilizados na pratica sdo a funcéo discriminante de Madrrey — calcula
gravidade e o risco de mortalidade — e 0 escore do Modelo para Doenca Hepatica
em Estagio Final (MELD): prediz a sobrevida em pacientes com cirrose, usado
também para predizer mortalidade em pacientes hospitalizados por hepatite
alcoolica (FRIEDMAN, 2020).

No paciente do caso, tinhamos um escore de MELD 27, um GASA 1,9 —
GASA > 1,1 é consistente de hipertenséo portal — ja o Maddrey néo foi possivel
calcular corretamente, dado que ndo ha no exame laboratorial um valor de TAP de
controle, todavia, usando um valor padrdo encontrado em internet, poderia inferir um
Maddrey de 59 para esse paciente e um Child C.

A encefalopatia hepatica, por sua vez, consiste em uma disfungéo cerebral
difusa gerada por uma insuficiéncia hepatica e/ou shunt porto-sistémico que se
expressa por amplo espectro de manifestacdes neuroldgicas ou psiquiatricas desde
alteracdes subclinicas até coma, sendo uma complicacao frequente na doenca
hepética cronica, cuja classificacao é feita pelos critérios de West Haven (Tabela 34)
(SILVA e SCHIAVON, 2017).

Ausente Nenhuma anormalidade detectada

Minima Alteragdes nos testes psicométricos ou neurofisiologicos

Grau 1 Falta de atengiio, euforia, ansiedade, desempenho prejudicado, distirbios do
sono

Grau 2 Flapping: letargia, desorientagio leve tempo e espago, mudanca sibita

personalidade

Grau 3 Flapping: sonolento, mas responsivo a estimulos, confusio e desorientacio

importante, comportamento bizarro

Grau 4 coma

Tabela 34: Critérios de West-Haven para graduacéo da EH (SILVA e SCHIAVON,
2017).
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O manejo com pacientes assim consiste em tratar a abstinéncia alcodlica e
fornecer o suporte hemodinamico e nutricional; sendo os benzodiazepinicos a droga
de escolha para esses pacientes, visto que apresentam melhor efeito protetor contra
sintomas da abstinéncia alcodlica; ademais, deve-se atentar a desnutricao calérico-
proteico e a deficiéncia de vitaminas e minerais nesses pacientes, sendo necessario
suprir essas caréncias; além disso intervencdes psicossociais auxiliam e muito no
tratamento desses pacientes (BARBOSA et al, 2019). Vale ressaltar que nos
pacientes com hepatite alcodlica grave, os pacientes podem se beneficiar do uso de
glicocorticoides (40 mg/dia), geralmente prednisolona, ndo havendo, todavia,
consenso para tal recomendacao (FRIEDMAN, 2020). J& o tratamento especifico da
encefalopatia hepatica (Figura 10) consiste em manter uma ingesta proteica de 1,2
g/kg/dia de proteina e 35-40 kcal/kg/dia e a administragéo de lactulose, sendo que
agueles com encefalopatia persistentes candidatos ao transplante hepatico (SILVA e
SCHIAVON, 2017).

Suspetta de encafadopatia hepdtica

!

Ratirar diursticos
Fazer paracentass diagnostica sé houver ascite

'

Coletar axames
{dicamia, hemograma, eletrdiitos, fungio renal,
tsmpo de protrombing
[
Y J Y
: Sem fator precipitante Sugestivo da quadmo
Fator pracipitants daro neurciégico
' } v
2 Considarar outros :
Tratar fator precipitante e Tomografia de crénio
~ -~
T 1 Vs
Tratamento especifico
Iniciar lactuoss

Asscclar outras medidas, sa necessaro

Figura 10: Manejo da encefalopatia hepatica (VELASCO et al, 2020).

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

A hemorragia digestiva alta (HDA) é definida como qualquer sangramento do

tubo digestivo que se origina proximal ao ligamento de Treitz, com apresentacao
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clinica variavel (CABEZAS et al, 2019), mas que, em geral, apresenta-se com
vémitos com laivos de sangue ou “em borra de café”, hematémese franca ou
melena, sendo o sangramento de Ulceras pépticas a etiologia mais comum
(VELASCO et al, 2020).

As principais etiologias estdo resumidas na Tabela 35, sendo que, no caso
em questao, a principal hipétese seria uma HDA por varizes esofagicas, dado o
histérico de etilismo crénico e a hepatopatia alcodlica, o que predispbem as varizes

e seu rompimento.

»  Ulcera péptica

m  Gastrite ou duodenite erosivas

= Esofagite

m \arizes esofagogastricas

» (Gastropatia portal hipertensiva

= Angicdisplasias e teleangiectasias

= Mallory-Weiss (laceragio da mucosa de estfago pelo esforgo ao vomitar)

= Ulceras de estresse

= |Lesdo de Dieulafoy

m Ectasia vascular gastrica

m  Fistula aortoentérica

s Doenga de Chron

Tabela 35: Principais etiologias da hemorragia digestiva alta por ordem decrescente
(VELASCO et al, 2020).

Os achados clinicos podem ser na forma de hematémese, melena,
hematoquezia, sendo o lavado com sonda nasogastrica uma opcéao para orientar na
busca da origem do sangramento, todavia, o0 exame de escolha recai sobre a
endoscopia digestiva alta (EDA), o qual pode ser tanto diagndstico quanto
terapéutico (VELASCO et al, 2020). Fora a EDA, como exames complementares
pode-se solicitar tipagem sanguinea, hemoglobina, hematdcrito, plaguetas, estudos
de coagulacéo, enzimas hepaticas, albumina, ureia e creatinina (VELASCO et al,
2020).

Todavia, antes de recorrer aos exames complementares, € necessario

realizar uma boa anamnese e exame fisico, questionar infecgdes, uso de alcool,
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AINES, atentar-se para achados como telangectasias, hepatomegalia,
esplenomegalia e realizar o toque retal (exame néo realizado em nosso paciente),
ajudam a guiar o raciocinio clinico (VELASCO et al, 2020).

Nessa avaliagédo inicial, portanto, deve-se objetivar identificar as fontes
potenciais do sangramento, determinar se ha condicées que podem afetar o manejo
e determinar a gravidade do sangramento (SALTZMAN, 2021). Ademais, em geral,
dada a alta mortalidade associada, a grande parte desses pacientes devem ser
hospitalizados para monitorizagdo hemodinamica e tratamento adequado
(CABEZAS et al, 2019). Tendo em mente que o principal diagndstico diferencial
recai sobre uma hemorragia digestiva baixa (HDB) (VELASCO et al, 2020).

O manejo desses pacientes na emergéncia esta sumarizado na tabela 36.
Naqueles hemodinamicamente instaveis, deve-se realizar 0 acesso intravenoso e a
reanimacdao com fluidos, sendo a transfuséo resguardada para aqueles com
hemoglobina abaixo de 7g/dL com hemorragia aguda resultando em hipovolemia
(SALTZAMAN, 2021), ou ainda para pacientes com hemoglobina < 9 g/dL, porém de
alto risco, evitando ainda fazer uma transfusédo excessiva com possivel sangramento
por varizes (VELASCO et al, 2020). A administracdo de plasma fresco congelado
para coagulopatia (INR > 1,5) é preconizada, bem como a administracédo de
plaquetas para trombocitopenia (plaquetas < 50000) (VELASCO et al, 2020). A
abordagem medicamentosa e a submissao a uma EDA, sao o préximo passo apés a
estabilizacdo, segundo Saltzaman (2021), bem como um suporte geral — oferta de
oxigénio suplementar, se necessario, e jejum via oral. Devendo-se considerar
administrar eritromicina 250 mg EV 20-120 minutos antes da EDA (VELASCO et al,
2020).

A terapia medicamentosa recai sobre 0s anticoagulantes e agentes
antiplaguetarios, sendo que a administracao deles depende dos medicamentos
usados, indicagdes, gravidade do sangramento e da rapidez com que a reversao da
anticoagulacdo é necessaria, sendo que a EDA ndo deve ser atrasada para
administragéo desses (SALTZMAN, 2021). Ademais, conforme o autor, deve-se
administrar um inibidor da bomba de prétons. Outras terapias acabam sendo
especificas conforme a etiologia do sangramento, devendo ser individualizadas para
cada caso, sendo que na suspeita de varizes esofagicas — caso em questdo — a
administragéo de um antibiotico IV é recomendado, bem como a terlipressina 2mg
EV 4/4 horas (VELASCO et al, 2020).
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Principais causas ¥

Ulcera péptica, varizes astricas tumor, laceracio esofigica (Mallory-Weiss)

Histéria
Uso de: AINEs, aspirina, anticoagulantes, agentes antiplaguetdrios
Abusa de dlcodl, sangramento gastrointestinal anterior, doenga hepatica, coagulopatia

Sintomas e sinais: dor abdominal, hematémese ou &mese "moida de café", evacuagdo de fezes melena / alcatrdo (as fezes podem estar francamente com sangue ou marrom com hemorragia digestiva alta intensa ou intensa)

Exame
Taquicardia; as alteragdes da pressio arterial ortostatica sugerem perda de sangue moderada a grave; hipotensio sugere perda de sangue com risco de vida 50 pode ser 2 em adultos mais jovens
saudaveis)

O exame retal & realizade para avaliar a cor das fezes (melena versus hematoguezia versus marrom)
bd I significativa por sinais de irritagdo peritoneal {por exempla, protegio involuntaria) sugere perfuragio
Teste de diagndstico
Obtenha o tipo & a prova cruzada para i e ] grave ou paciente de alto risco; obter tipe  triagem para paciente hemodinamicamente estdvel sem sinais de sangramento grave

Obtenha @ concentraggo de hemoglobina (observe que a medicdo pode ser imprecisa com hemorragia aguda grave), contagem de plaguetas, estudos de coagulacde (tempo de protrombina com INR), enzimas hepdticas (45T, ALT),
albumina, BUN e creatinina

A lavagem nasogéstrica pode ser Gtil se a origem do sangramento ndo for clara (trato gastrointestinal superior ou inferior) ou para limpar o estémage antes da endoscopia

Tratamento

Monitore de perto as vias aéreas, estado dlinico, sinais vitais, ritmo cardiaco, débito urindrio, débito nasogdstrico (se o tubo nasogastrico estiver instalado)
Voc N6 d3 nada paciente por vis oral

Estabeleca duas linhas IV de furo grande (calibre 16 ou maior)

Fornecer oxigénio suplementar {(meta de saturacdo de oxigénio 294% para pacientes sem DPOC)

Trate a hipotensdo inicialmente com infus3es répidas em bolus de cristaldide isoténico (por exemple, 500 a 1000 mL por bolus; use bolus menores e volumes totais mais baixos para pacientes com funcdo cardiaca comprometida)

Transfuséo:
Para sangramento continuo € grave, produtos sangiiineos em uma ragdo 1: 1: 1 de hemcias, plasma e plaquetas, como para pacientes com trauma
Fara & apesar da r agio com cristaloides, transfundir 1 a 2 unidades de hemacias

Para hemoglobina <8 g / dL (80 g / L) em pacientes de alto risca (por exemplo, idoso, doenga arterial corenariana), transfunda 1 unidade de hemécias e reavalie a condigio diinica do paciente
Fara hemoglobinz <7 g / dL (70 g / L) em pacientes de baixe risco, transfundir 1 unidade de hemacias « reavaliar a condicio dlinica do paciente
Evite transfusdo excessiva com possivel sangramento por varizes
Administre plasma para coagulopatia ou apés transfundir quatro unidades de hemacias; administre plaquetas pars trombocitopenia (plaguatas <50.000) ou disfuncio plaquetdria (por exemplo, terapia crénica com aspiring) ou
2pés 3 transfusso de quatro unidades de hemacias

Gbtenha consulta imediata com gastroenterologista; obter consulta de radiologia cirdrgica e intervencionista para qualquer sangramento em grande escala '

Farmacoterapia para tedos os pacientes com sangramento grave suspeito ou conhecido:

83

Tabela 36: Gerenciamento de emergéncia de sangramento gastrointestinal superior

em adultos
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4.10 CASO CLINICO 10 - HMPGL

ID: T.V.M, masculino, 2 anos, residente em Foz do Iguagu - PR

QP: "meu filho comecou a se esticar todo"

HDA: Informante (mae - Valentina) refere que o paciente apresentou febre nédo
aferida durante toda a manha, medicando-o com paracetamol 11 gotas. A noite, sem
resolucdo do quadro, medicou novamente, ndo obtendo sucesso e paciente
evoluindo com uma crise convulsiva (eversao ocular, apresentou movimento ténico
de membros e babou) por aproximadamente 3 minutos. Ao chegarem a esse servico
(ap6s aproximadamente 5 minutos do inicio do quadro), por busca espontanea, o
paciente apresentava-se hipoativo, febril e sonolento. Informante relata ser o
primeiro episddio do quadro e nega infec¢des prévias.

HPP: Nega. Nega alergias medicamentosas.

MUC: Nega.

HObst: Nascimento: 39 semanas, parto normal, sem intercorréncia, alta junto com a

mae. Vacinacao em dia (sic).

EXAME FiSICO

SSVV: T 38,8°C; HGT 156;

BEG, sonolento, choroso, anictérico, acianético, corado, hidratado, eupneico em AA,
hemodinamicamente estavel.

NEURO: Pupilas isofotorreagentes, com abertura espontanea.

ACV: BRNF 2T, sem sopros ou extrasistoles. TEC < 3s

AP: Torax simétrico. MV +, sem RA. Expansibilidade preservada. Auséncia de
esforco respiratorio

ABD: flacido, depressivel. RH+. Nao palpo massas ou visceromegalias. Sem

evacuacao no momento. Diurese presente

EXAMES COMPLEMENTARES

Hemograma + EAS Bioquimica
Sem alteracdes Ur31/Cr0,2/PCR 3,2
Na 138 /K 3,5

Tabela 37: Exames complementares caso clinico 10 (18/10/2021).
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AVALIACAO: paciente lactente admitido nesse servico apos crise convulsiva febril a

esclarecer. Hemodinamicamente estavel. Aguardando exames para reavaliacao

Diagnésticos Sindrémicos Diagnésticos Etiolégicos Diagnésticos Diferenciais
Crise convulsiva Crise convulsiva febril Infeccdo do SNC
Sindrome febril Meningite

Encefalite

Viremia

Bacteremia

Tabela 38: Diagnaosticos caso clinico 10

Conduta Médica: foram solicitados exames laboratoriais, avaliacdo da pediatria, na
gual compareceu o pediatra que auxiliou no manejo, orientando frente a prescricao
(sintométicos e profilaticos). Ademais, deixou-se a crianca em observacdo, com

vigilancia neuroldgica, para reavaliar apos exames.

Discussao:

Resolvi colocar o caso acima devido a ser uma apresentagcdo comum nessa
faixa etéaria, e ser um desafio para nds, que, geralmente, ndo atendemos essas
demandas. Ademais, convulséo foi uma apresentacdo comum nos campos de
pratica.

O paciente do caso era um lactente, que apresentava classicamente uma
crise convulsiva febril. Durante a anamnese tentei extrair ao maximo da informante,
guestionei sobre sintomas gripais, queixas gastrointestinais, sintomas associados,
infeccbes prévias, tudo a fim de encontrar uma etiologia para o quadro febril dele.
Todavia, ela me negou tudo. Posteriormente, vi que em alguma abordagem médica
ela admitiu sintomas gripais (rinorreia e coriza). Inclusive, fago aqui uma critica a
mim mesma, que deveria ter voltado em um outro momento para coletar a histéria
com aquela mae, que estava visivelmente nervosa e abalada e pode ter se
esquecido de fato desses sintomas e nao agido de ma fé. Ademais, questionei todos
os fatores de risco que me recordava, questionei sobre historico vacinal, sobre a
histéria obstétrica dela, enfim, tudo. E aparentemente, o paciente nao tinha um fator

de risco sequer.
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Além da preocupacéo dos pais com a situacdo atual do quadro do filho deles,
outro ponto que os afligia era saber se o filho teria epilepsia. Procurei, portanto,
tranquiliza-los e explicar que a chance de uma recorréncia havia, porém que nao
significava um diagnéstico de epilepsia, e que aquele episddio em si ndo poderia
predizer nada.

Na sala de emergéncia clinica, onde o paciente foi estabilizado, as primeiras
condutas foram de suporte e monitorizacao, além de afericdo de temperatura e
sinais vitais. Como o paciente ja estava em poés-ictal e ndo apresentava a convulsédo
naquele momento, a conduta foi aquela preconizada: antitérmicos. N&ao se iniciou
benzodiazepinicos e nem quaisquer outras drogas. Solicitaram exames laboratoriais,
a fim de procurar algum foco infeccioso ou disturbios hidroeletroliticos — os quais
poderiam justificar uma crise convulsiva também. E solicitou-se o parecer da
pediatria, conduta que também teria se fosse a médica responsavel. Mantendo o
paciente monitorado até resultados de exame e estabilizacéo.

Como paciente evolui bem, n&o teve recorréncia, apresentava exames
satisfatorios, ele teve alta com orientacfes nos dias subsequentes. Sem maiores

implicacdes neurolégicas e com um bom prognaostico.

Crise Convulsiva Febril

A crise febril, geralmente, ocorre em associacao com infeccdes virais das vias
aéreas superiores, pulmonares, intestinais e do trato urinario, assim como associada
a febre decorrente de vacinacdo; ocorrendo, em geral, nas primeiras 24 horas do
episédio febril, podendo ser classificadas em simples — apresentacéo generalizada,
com duracdo menor a 15 minutos e nao recorrente em 24 horas, com exame
neuroldgico pés-ictal normal — e complexas: duracao superior a 15 minutos e/ou com
recorréncia nas 24 horas, podendo iniciar-se como focal e/ou apresentar exame
neuroldgico pos-ictal alterado. Sendo que o risco dessa crianca desenvolver
epilepsia é de 2-7% maior que na populacdo em geral (TRATADO DE PEDIATRIA,
2017).

Como fatores de risco, tem-se a historia de crise febril em parentes de 1° e 2°
graus, internacdo hospitalar no periodo neonatal, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, atendimento frequente em hospital-dia (TRATADO DE
PEDIATRIA, 2017).
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Tendo isso em mente, ao fazer a anamnese do caso em questao, tentei
guestionar sobre possiveis infec¢des, a fim de estabelecer a etiologia da febre,
todavia, a mde negava qualquer sintoma, desde gripais até gastrointestinais.
Posteriormente vi que ela alegou rinorreia para uma das médicas, ou seja, eu
deveria ter abordado essa mae novamente, apos estabilizacdo do quadro e ela estar
mais calma, pois provavelmente ela negou a informacéo previamente por estar
nervosa. Ademais, questionei sobre todos os fatores de risco mencionados acima,
pois me recordava das aulas de pediatria, no entanto, sem qualquer um deles
presente no caso.

O diagnostico é predominantemente clinico, sendo necessario distinguir o
caso de etiologias mais graves, porém, em geral, a anamnese e exame fisico
conseguem fazer esse trabalho, todavia, em alguns casos faz-se necessario uma
neuroimagem e puncao lombar (MILLICHAP, 2021). De acordo com o Tratado de
Pediatria (2017) os casos em que analise de liquido cefalorraquidiano estaria
indicado seriam: menores de 6 meses de idade; sintomatologia de infec¢cdo do SNC;
recuperacao leta ou alteracdo neuroldgica pés-ictal e uso de antibiéticos, tendo em
vista que os sintomas de meningite poderiam estar sendo mascarados. No caso em
guestao, a crianca ndo preenchia nenhum desses critérios, ndo necessitando,
portanto, de exames adicionais.

Em geral, a maioria das convulsdes febris termina espontaneamente, como foi
durante o decorrer desse caso clinico, com a crian¢a retomando rapidamente a uma
linha basal normal, nesses casos, portanto, o tratamento com benzodiazepinicos
nao € preconizado e a febre deve ser tratada com antipiréticos (MILLICHAP, 2021).
Ressaltasse que no momento da admisséo da crianca do pronto socorro deve-se
aferir a temperatura dela, sendo indicado controle da febre por meios fisicos e com
antipiréticos (TRATADO DE PEDIATRIA, 2017).

Todavia, caso a convulsao febril perdure por mais de 5 minutos, deve ser
tratada, sendo o uso de benzodiazepinicos IV (Diazepam, lorazepam) eficazes no
tratamento; se, entretanto, a convulséo persistir, deve-se administrar outra dose
adicional do farmaco, atentando-se sempre ao padrao respiratério e circulatério
(MILLICHAP, 2021). Ademais, caso ocorra recorréncia da convulsao febril, o uso de
benzodiazepinicos também é recomendado durante o episodio febril (TRATADO DE
PEDIATRIA, 2017).
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O tratamento, em suma, de acordo com o Tratado de Pediatria (2017),
resume-se em trés pilares: tratamento da fase aguda — ja mencionado acima;
profilaxia da recorréncia de crises — geralmente recomendada em casos particulares,
naqueles com crise complexa, prolongada ou focal; e orientacdo familiar, dado que
criancas que apresentam uma convulséo febril tem aproximadamente 30-35% de
chance de ter outra convulsao (WILFONG, 2021).
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5 VIVENCIA COVID

A pandemia pelo SARS-CoV 2 veio para abalar o mundo e mudar nossas
percepcdes. Como profissional de saude, basicamente nédo tive vivéncias diretas no
comeco da pandemia, dado que optei por ficar com minha familia, a qual sdo do
Norte do Parana. Cheguei a me candidatar pelo Brasil Conta Comigo, para atuar no
meu municipio, todavia nédo fui convocada.

Porém, néo ter atuado na linha de frente ndo me isentou de viver essa loucura
que foi a pandemia. Infelizmente, tive Obito na familia de pessoas queridas pelo
virus, dentro do nucleo familiar tive que lidar com os negacionistas também.

Nesse tempo, a minha atuacdo foi tentar repassar o0 maximo de informacao
confidvel que eu tinha acesso, e tentar mudar, de algum modo, a percep¢do de
certas pessoas dessa forma.

Na segunda metade do ano de 2020 pude ter mais contato com o virus ao
voltarmos as préaticas no Hospital Municipal, lembro de viver na incerteza e no medo
de contrair o virus, dado que, naquele momento, ndo era raro fazermos toda
admissdo de um paciente que estava no PS com os demais, para quando vinha o
teste da covid aparecer “detectado”.

Ademias, durante o modulo de cuidados paliativos pude vivenciar o drama
dos familiares daqueles que precisavam ser paliativados ap6s a doenca. Era nitido
como era diferente a abordagem de um paciente para cuidados paliativos quando
esse ja se encontrava debilitado, para quando era um paciente higido que decaia
apos a doenca.

Confesso que gostaria de ter sido mais atuante durante a pandemia, mas ao
mesmo tempo queria ficar préximo dos meus num momento tdo obscuro como era

no inicio.
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6 VIVENCIAS EM URGENCIA E EMERGENCIA

O médulo de UE me permitiu viver mais intensamente o que € o SUS na
cidade de Foz do Iguacu, desde as partes boas até as ruins. Como ponto positivo eu
elenco o acesso a saude de forma ampla e universal, todavia, ja faco aqui uma
ressalva que muito me entristeceu durante o modulo: o preconceito.

Apesar de o SUS ter como pilares a universalidade e equidade de
atendimento, infelizmente, ele ndo ocorre em sua maioria. N&o € raro vermos
descaso com alguns estereotipos de pacientes: alcoolizado/etilista, psiquiatrico e
detento. E o que mais me entristeceu foi a minha posicéo de conivéncia, pois por
mais que eu ndo concordasse com o que era dito, eu ndo tinha coragem de rebater
ou falar nada, entdo foram situacfes que me deixavam duplamente mal, por um lado
pela conduta da equipe e por aquilo que era proferido sobre eles e por outro por nao
ser alguém atuante para combater o fato.

Ademais, principalmente sobre os psiquiatricos € nitido que os médicos, em
sua maioria, ndo sabem lidar com eles, entdo vao pelo caminho mais facil:
negligenciar, sedar e amarrar ao leito. Triste e desumano. Além de fazerem de tudo
para evitar o contato com esse perfil de paciente. Dentro desse grupo, ainda tem um
subgrupo que séo dos pacientes depressivos e/ou com tentativa de autoexterminio,
0s quais, nao raramente, vi levarem “sermodes” sobre aceitar Deus na vida deles,
como se o problema deles ndo fosse uma patologia ja esclarecida, mas sim falta de
Deus. Me entristeceu e revoltou presenciar essas cenas, em que se tentava impor a
fé do médico para o paciente e colocar toda a problematica da situa¢cdo no ambito
espiritual.

Dentre condutas que considerei erradas, outro caso que me marcou
negativamente foi uma omissao de agressao conjugal. Me senti impotente em néo
poder fazer nada além do que ja havia tentado, que foi conversar com os dois
médicos plantonistas sobre a possibilidade de prestar queixas na policia. Mas,
infelizmente, mesmo cientes das agressoes (relatada por um familiar que trabalhava
no local), eles preferiram ser omissos e sequer relatar em prontudrio e buscar
amparo legal para a mulher vitima de violéncia doméstica.

Além desses casos pontuados, percebi muita diferenca no meu aprendizado
de acordo com o médico e equipe plantonista. H& profissionais 6timos em todos os
lugares, dispostos a cooperar e estabelecer uma relacdo de méao dupla de ensino-
aprendizagem. Todavia, ha profissionais que sequer escondem a insatisfacéo de
nos terem nos campos de pratica, pessoas que nao se dispdem a responder um
“‘bom dia”, a responder uma pergunta que seja, e que ainda falam em alto e bom
som (in)diretas para n0s. Sao com esses profissionais que o plantédo de 12 horas
parece durar 48 horas e em que saimos esgotados fisica e emocionalmente.

Quanto aos profissionais, tive a oportunidade de passar por varios perfis. O
gue foi bom, pois enquanto tem alguns em que quero me espelhar, que possuem
relacdo humanizada, que sdo humildes em admitir — até para o paciente — quando
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nao sabem algo, que conseguem pedir ajuda, e que estdo constantemente
estudando, ha outros em que sei as caracteristicas que nao quero perpetuar.

Pontuo nesse prontuério também duas situagdes de PCR em que presenciei
no mesmo local (UPA Samek) e a completa desorganizagdo em que ocorrem. Em
uma delas cheguei no meio da RCP e fiquei até o éxito do processo, porém qual ndo
foi minha surpresa ao perceber que ndo havia ninguém cronometrando, contando os
ciclos. Ao final, os profissionais que ali estavam (que ndo eram poucos), nédo sabia
sequer quanto tempo tinham passado ali e por quantos ciclos a crianca havia
passado. No segundo evento, eu estava na sala quando o paciente parou e
presenciei 0 caos do comeco ao fim, e aqui ressalto a importancia do médico saber
conduzir, falar em alga fechada, delegar as funcdes e se manter calmo. Foi
literalmente uma loucura, com cada um falando uma coisa, o0 médico sem voz ativa
alguma — ele ficou sem reacéo — e uma desorganizacao sem fim. Felizmente o
paciente teve um desfecho favoravel.

Foram meses intensos, de grande aprendizagem, de criar novos lagos,
solidificar conhecimentos — mas confesso que também foi um periodo em que cada
vez que estudava, parecia que eu sabia menos. Como se tudo aquilo que eu deveria
conhecer fosse um oceano e eu s6 soubesse uma gota. De um lado isso € bom, pois
motiva o estudo continuo, por outro lado € um sentimento gerador de insegurancas
também. Pude nesse periodo perceber também as minhas proprias vulnerabilidades,
aquilo que me tira do eixo e me entristece. Percebi o quanto o sentimento de
impoténcia me deixa mal (seja por uma paciente em que eu acho que poderia ter
sido feito mais, porém que néo o foi por burocracias, seja por um tratamento
inadequado que presencio, seja por omissao, enfim) e o quanto preciso trabalhar
nisso, pois sou ciente que ha coisas que fogem ao nosso controle e que cabe a n6s
sabermos lidar com isso.
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7 SOBRE A MORTE

Escrevo esse topico ap6s minha ultima semana de praticas, confesso que ja
nao esperava mais grandes emocbes apdés 3 meses intensos de internato, mas
estava completamente enganada. Confesso que fiquei refletindo se expunha aqui
essa minha vivéncia, pois me questionava no qué isso iria agregar ao relatorio aqui
exposto, mas percebi uma necessidade pessoal de externalizar o que foi essa Ultima

semana.

Meus dois ultimos plantdes foram marcados por Obito, e cada um mexeu
comigo de uma forma diferente. O primeiro ocorreu na UPA Walter, era um paciente
etilista, que batia ponto toda semana nas UPAs, e que sempre evadia e dava
trabalho pra toda equipe, ndo era um paciente facil, eu confesso, e muito menos uso
esse espaco para santifica-lo apdés a morte, longe disso, todavia, por tras de todo o
exposto aqui, havia um ser humano, uma pessoa em situagao de vulnerabilidade,
um morador de rua, cujo o qual a familia ndo se importava — inclusive apés
comunicacdo do 6bito — e que foi se consumindo diariamente pelos maleficios do

alcool.

O paciente estava desde as 7 da manha consumindo alcool em frente a
unidade, todos ja o haviam visto, com 0 acesso venoso do dia anterior pendurado na
lixeira ao lado, enquanto bebia como se ndo houvesse amanhd, todavia, ja era um
retrato corriqueiro, portanto nenhuma intervengdo ocorreu no primeiro momento.
Entretanto, por volta das 8:15 vieram até a sala de emergéncia comunicar que ele
“ndo parecia bem”, a principio acharam que era 0 mesmo caso se repetindo, de
novo, mesmo assim a equipe foi ver como ele estava, e qual ndo foi a surpresa de

quando chegaram até ele, ele ja estar em parada?

Pois entdo ele foi rapidamente transportado até a sala vermelha, onde
iniciaram-se todas as medidas possiveis para tentar salvar a vida dele. Faco aqui um
elogio a médica plantonista, a qual manteve a calma durante todo o processo,
delegou funcdes clara e objetivamente, refletindo na calma de toda a equipe que se
encontrava numa situacdo critica — conduta completamente diferente da que eu

havia presenciado até entéo.
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Prontamente me voluntariei pra realizar as compressodes e aqueles 2 minutos
pareciam uma eternidade, eu me perguntava internamente se estava fazendo
correto, a0 mesmo tempo em que olhava pro monitor a fim de ver se as minhas

compressdes eram efetivas, convicta ainda de que salvariamos a vida dele.

Todavia, o paciente ficou em todo momento em assistolia, mesmo com as
manobras, drogas, ele ndo respondia do jeito que queriamos. Nesse tempo o
paciente foi intubado também, inclusive, uma intubacéo dificil, dado que ele estava
muito secretivo, com sangue em vias aéreas — provavelmente uma HDA decorrente
do etilismo. Foram ao todo quase 10 minutos em que todos estavam voltados para
ajuda-lo, porém chegou um momento em que a médica pediu para que todos
parassem, como um ato de misericérdia, pois estavamos ali nos desprendendo, nos
esforcando para trazé-lo de volta, mas a troco do que? Que vida esse paciente

tinha? Qual seria o progndstico dele se tivesse o retorno?

Nesse momento todos pararam, e ndo houve sequer uma pessoa que
guestionasse, pois todos ali tinham o mesmo pensamento. Inclusive, apos a
cessacao de todo o ato, uma das enfermeiras pediu para todos se reunirem para
poder falar que ndo era sobre desistir de um paciente, e sim de ter a humildade de
deixa-lo descansar, e aceitar também os designios da vida. Achei tudo aquilo de

uma sensibilidade impar, mas nada me impediu de sentir tristeza também.

Fiquei abalada, isso é fato. Independente de ser um paciente dificil, sem bom
prognostico, sentia uma sensacdo de tristeza pela forma como ele havia partido,
pelo fato de ter 49 anos, pelo fato também de néo ter podido viver de forma digna
enguanto esteve presente nesse plano, por ndo ter ninguém que fosse sentir falta da
presenca dele, fiquei triste por todas as oportunidades que ele deve ter tido e que
deixou passar. Mas confesso que fiqguei num dilema, pois de um lado estava triste
pelo sentimento de impoténcia, de ndo termos conseguido salvar a vida dele, mas
por outro lado eu pensava que aquilo realmente havia sido o melhor, pois que vida

ele tinha?

Me recordei inclusive da Ana Claudia Quintana Arantes — inclusive médica e
autora maravilhosa — que em um de seus livros fala que “As pessoas morrem como
viveram. Se nunca viveram com sentido, dificilmente terdo a chance de viver a morte

com sentido”.
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O segundo episédio de o6bito foi no Hospital Municipal, de uma paciente que ja
chegou em parada apoés acidente, recebendo as primeiras medidas da equipe do
SAMU, porém ndo estava na sala no momento em que ela adentrou, quando
cheguei na sala vermelha, a paciente ja se encontrava la em assistolia recebendo as
manobras de RCP. Ou seja, colhi a historia por cima “trauma auto-moto”, mas o que
mais me chamou a atencao foi escutar “provavelmente gestante, vamos ter que
fazer a cesarea aqui’. Nao sei nem explicar o que senti aqui, s6 de lembrar me

arrepio toda.

Nesse momento a equipe estava concentrada em manter as compressoes,
realizar a ultrassonografia a beira leito, pois de fato a paciente tinha um utero
gravidico, todavia ndo palpado pelo médico, a fim de ver se a cesarea seria ou nao

necessaria.

Nesse meio tempo, havia outro paciente em rebaixamento do nivel de
consciéncia precisando urgentemente de um acesso central e uma sala de
emergéncia congestionada. Enquanto auxiliava o médico no central, eu s6 pensava
na mulher ao lado, e pensava até entdo na crianca — a qual ndo sabia se nasceria
viva, se teria chances de vida, e se tivesse, como seria a vida dela sem uma mée?
Agora escrevendo o relatério, me dou conta do quanto me deixo levar pela emocéo

também.

Acesso feito. Todas as atengbes voltadas para o leito ao lado.
Ultrassonografia: € liquido na cavidade, ndo ha gestacao. Nesse momento, solicitam
gue se encerre as manobras de RCP, dado ser um quadro irreversivel. As medidas
param, as fichas para notificacdo de 6bito chegam, o saco chega logo em seguida, e
fica ali um vazio de mais uma vida que se esvai. E me pego pensando o quéo fugaz

nossa vida é.

Segundo dia seguido com 6bito, mas um caso completamente diferente, uma
mulher jovem, saudavel — aparentemente, que teve sua vida interrompida
abruptamente por um acidente. Era uma familia que teria toda a dor de um luto,
familia essa que ja estava concentrada na porta do hospital angustiada aguardado
noticias. Era a mae de alguém, filha de alguém, esposa de alguém, era uma pessoa

que tinha seus lacos, cuja falta seria sentida por muitos e por muito tempo.
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Fiquei abalada novamente, mas de uma forma totalmente diferente da do dia
anterior. Pois eram situacdes diferentes, pacientes distintos. Sendo que a dessa
mulher me fez pensar na minha propria vida — principalmente apos as adversidades
de saude que passei recente, que resumidamente foram de “vocé tem epilepsia e
um adenoma hipofisario” para “vocé tem predisposi¢cao a ter convulsées, mas nao

tem epilepsia e vocé nao tem um adenoma hipofisario”.

Tudo isso nos faz refletir sobre como levamos nossa prépria vida, se estamos
vivendo de um modo que quando chegar o dia final estaremos felizes com o que
desfrutamos, se estamos cultivando lagos significativos, se conseguiremos ir sem
“‘pendéncias”. Enfim, foi um dia em que fiquei reflexiva e que mexeu comigo de “n”
formas, e que a frase da Ana Claudia Quintana Arantes nunca fez tanto sentido: “A

morte é um excelente motivo para buscar um novo olhar para a vida”.
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8 PROCEDIMENTOS

8.1 Suturas

De longe, esse foi o procedimento que mais realizei ao longo do modulo,
confesso que comecei com pouca destreza, até em relacdo sobre como fazer
analgesia, mas com ajuda da equipe e de colegas, fui treinando, estudando e
aprendendo melhor como prosseguir.

Algumas me marcaram: como a primeira sutura com catgut, na qual ndo me
lembrava sequer que era apenas um nd, ao contrario do nylon em que damos duas
voltas para a confeccdo dele. As suturas em crianga, em geral, ainda s&o um
desafio, devido a grande agitacdo delas e a necessidade de realizar rapidamente o
procedimento. E uma outra que me marcou foi uma que ndo consegui realizar, era
entre o 3° e 4° pododactilo esquerdo, associado a uma ma formacédo do paciente, o
qual possuia dedos em garra e sobreposicdo desses, dificultando mais ainda o
procedimento. Foi nesse caso, inclusive, que compreendi que nem sempre da para
ficar “perfeito”, em certos casos, o perfeito é aquilo que da para ser feito.

Ao final, j& percebo uma evolugéo, de saber escolher com mais sabedoria o
fio, como aplicar a analgesia, qual ponto optar e o porqué. Desse procedimento, 0
ponto negativo que destaco € para o fato de a antibioticoterapia ser ofertada para
qualquer tipo de sutura, sendo limpa ou ndo, mais superficial ou profunda. Conduta,
€ claro, que varia de acordo com o profissional, mas que quando aplicada me
causava grande desconforto, por ndo achar que todas as suturas necessitassem de

antibiotico.
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Fotografia 1: Realizacdo de sutura em regido frontal & esquerda ap6s queda da

propria altura de paciente idoso.

8.2Drenagem de abcesso e cisto sebaceo

A primeira drenagem que fiz foi na UPA Samek, em um paciente presidiario
gue apresentava um abcesso em area axilar direita, de aproximadamente 5 cm de
diametro, doloroso e com flutuacao.

Confesso que ndo estava muito confiante, dado o fato que nunca havia
realizado o procedimento, ciente disso, comuniquei a equipe e pedi auxilio durante o
procedimento. Eis aqui um aprendizado: saber reconhecer quando vocé se encontra
diante de algo que ndo domina e ser humilde de pedir ajuda aqueles que detém
mais conhecimento e/ou experiéncia.

Com o auxilio de toda equipe, mantive calma e tranquilidade para realizar o
procedimento, que apesar de simples, era um desafio naquele momento para mim.
Infelizmente ndo me recordei de registrar 0 momento em fotos, mas ele esta nas
minhas memoarias.

Ademais, um outro fator que me marcou nesse caso, foi pensar que aquele
abcesso s6 ficou daquele jeito devido as mas condicbes de higiene que aquele
preso era submetido e a uma negligéncia da propria penitenciaria de providenciar

atendimento antes.
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Quanto a drenagem do cisto sebaceo, realizei apenas uma vez, em regiao
dorsal e apresentando area de flutuacdo também. Confesso que nesse
procedimento fiquei um pouco frustrada, pois sabia que era necessério retirar a
capsula, todavia, o médico plantonista ndo tinha interesse em realizar o
procedimento, quem dira me ensinar. Entdo, mesmo sabendo que ndo resolveria
permanentemente o problema do paciente, fiz 0 que estava ao meu alcance, sem
causar dano a ele, e orientei quanto a procura de um dermatologista (o qual ele ja
fazia acompanhamento) para retirada da capsula.

8.3Paracentese

A parecentese era um procedimento que eu almeja fazer e achava que nao
teria a oportunidade nesse momento. Porém, durante um plantéo diurno no HMPGL
deu entrada uma jovem, feminina, com quadro sugestivo de sindrome hepatorrenal,
sepse de foco urinario (SOFA 5) e aparente encefalopatia hepética, apresentando
ascite evidente.

Como havia acompanhado a paciente desde a admissdo, o médico me
guestionou se eu nao gostaria de realizar o procedimento, 0 que era evidente que
sim, inclusive tendo estendido o horario do meu plantdo para poder realiza-lo.
Fizemos a USG a beira leito, onde evidenciamos grande quantidade de liquido na
cavidade

Era a minha primeira vez realizando o procedimento, fiz tudo aquilo que o
médico me orientou, porém ja havia inserido toda a agulha e nada de liquido. Nesse
caso, 0 que me deixou mais reconfortada, foi que o médico fez o mesmo que eu,
com a diferenca que ele introduziu ainda mais da agulha (ato que eu estava receosa
de fazer, principalmente por ser a primeira vez), e obteve sucesso. Figuei contente
pela experiéncia e pelo feedback médico de que havia feito tudo corretamente,

desde angulacao da agulha, a inser¢cdo, que somente precisava ter introduzido mais.

8.4Punc¢édo Lombar

Esse foi um procedimento que por duas vezes tentei realizar na UPA Samek,

na primeira vez era um caso de suspeita de neurossifilis, por isso a coleta de liquor
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fazia-se necessaria, todavia era um paciente idoso, muito desidratado, e
infelizmente, mesmo com o médico ao meu lado, ndo conseguia extrair o liquor.
Confesso que fiquei bem frustrada, pois havia estudado o procedimento e estava
com expectativa de conseguir naquela tentativa.

Quando o médico assumiu o procedimento, fiqguei me sentindo decepcionada
comigo mesmo. Sentimento que sO foi se esvaindo um pouco, quando até o proprio
médico encontrou dificuldade para coleta do material bioldgico, inclusive quase
tendo desistido do procedimento.

Na segunda tentativa, o médico confiou a mim o procedimento, procurei
aplicar tudo aquilo que ja havia tentado antes. Localizei o ponto, palpei, marquei, fiz
toda a assepsia, coloquei os campos, fiz a anestesia e fui introduzir a agulha, qual
ndo foi minha frustracdo quando a resisténcia que eu havia encontrado era 0ssea
(a0 menos dessa vez ja sabia que aquela resisténcia era 6ssea e nao do ligamento
amarelo). Consegui realizar o procedimento, todavia, com a ajuda médica, sem ela
nao teria obtido sucesso novamente.

Agora estou ansiosa para uma terceira tentativa, na qual quero ter sucesso

realizando sozinha todo o procedimento.
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Fotografia 2: Procedimento de puncéo lombar

8.5Acesso Central

Esse foi um procedimento que ja havia conseguido realizar no pré-internato,
em um paciente com RNC — fato que com certeza me deixou mais calma para
realizar o procedimento, por saber que o paciente ndo estava sentindo dor — em
jugular direita. No dia, o médico me sugeriu fazer em subclavia, todavia estava muito
receosa em fazer pneumotdrax e para sentir mais seguranca optei pela jugular.
Felizmente, tive sucesso no procedimento, mas ainda me lembro de orar antes de
realiza-lo para manter a calma e conseguir lembrar o passo a passo. Nesse dia, 0
preceptor foi fundamental também, manteve-se calmo e com paciéncia para me
auxiliar em todo o procedimento, inclusive sou grata a ele.

No internato, tive a oportunidade de treinar nos bonecos, o que nao se
compara ao tentar no paciente, mas ja vale para relembrarmos 0s passos a passos
e deixar o processo mais medular. Ademais, tive a oportunidade de realizar um
acesso central em subclavia, na verdade, a intencdo era fazer jugular, todavia,
qguando fui me paramentar para fazer o procedimento, havia um aviso em cabeceira
avisando que em caso de acesso central ndo realizar na jugular direita. Confesso
que fiquei um pouco nervosa, pois ainda ndo tinha seguranca de realizar em
subclavia, mas mesmo assim repassei 0S passos na minha cabeca e estava
determinada a tentar.

A preceptora nesse dia foi excepcional também, inclusive antes de me
“passar o bastao” para fazer o procedimento, ela queria ver se realmente sabia
fazer, pois entdo repassei as indicacfes, passo a passo, possiveis complicacdes e
como prosseguir caso alguma delas ocorresse.

Durante o procedimento fiquei um pouco nervosa, todavia, qual ndo foi a
minha surpresa em acertar logo de primeira? Fiquei contente demais e muito
surpresa, dado que achei mais facil realizar em subclavia do que em jugular, sendo
que morria de medo de fazer subclavia. Foi uma sensacéo impar, de dever cumprido
e de sucesso. Que me auxiliou a ganhar mais confianga e serviu para me mostrar

que sim, sou capaz.
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Fotograifa 4: Realizagdo de acesso central em subclavia direita
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8.6 Toracotomia com drenagem em selo d’agua

Esse foi um procedimento que n&o participei ativamente, mas decidi
descrever aqui porque foi um procedimento que me marcou positivamente. O
paciente em questdo era um paciente transferido de outra cidade, jovem e grave,
apos tentativa de autoexterminio (jogou-se em frente a um caminhao), foi admitido
com multiplas lesbes, encurtamento de MIE — com fratura de fémur — em 10T, com
sedacdo padrédo (RASS -5). Por precaucéo foi solicitado um TC de térax e abdémen
para esse paciente, onde evidenciou-se um derrame pleural e a necessidade do
procedimento.

Até entdo nunca havia sequer visto o procedimento, ciente da necessidade do
procedimento, fiquei literalmente ao lado do paciente esperando o médico
responsavel. Quando o cirurgido chegou, me apresentei, revelei que nunca havia o
procedimento e questionei se poderia acompanhar como era feito; ele prontamente
me autorizou e me solicitou que me paramentasse também.

Aqui fica meu muito obrigada a ele, que se mostrou solicito e prestativo em
guerer me ensinar, desde indicacfes, a como era feito o procedimento e possiveis
complicacBes. Ele me explicou o passo a passo e ainda me deixou participar do
modo que dava. Me fez palpar o paciente para entender onde deveria ser feito a
incisdo e introducdo do dreno, apés feita a incisdo e divulsdo, me permitiu
literalmente colocar o dedo dentro da incisdo para sentir como eram, além de me
permitir adentrar o espaco pleural e realizar as suturas finais para fixacao.

Ao final, eu estava radiante, me lembrei até da época de caloura em que me
empolgava com tudo. Tudo isso porque pude participar dessa forma de um
procedimento corriqueiro para ele. Mas nada descreve poder sentir os 6rgdos por
dentro do paciente, desde pulméo, diafragma e o coracédo pulsando.

Foi um dia que sai realizada e empolgada do plantdo. Um daqueles dias que

vocé pensa “valeu a pena”.

8.7Intubacao Orotraqueal

Eis um procedimento que infelizmente nunca consegui realizar. Confesso que
fiqguei um pouco frustrada por nao ter tido a oportunidade, pois € um “peso” que

gostaria de tirar das costas: saber que sou apta e capaz de fazer o procedimento.

Versdo Final Honol ogada

06/ 08/ 2022 13: 02



103

Todavia, pude acompanhar quatro vezes o procedimento. Duas no trauma do
PS no municipal, uma na UCP do hospital e outra na vermelha da UPA Walter. A
primeira vez ndo houve tempo habil para muita explicagdo, a paciente estava com
abddémen agudo e entrando em franca insuficiéncia respiratdria, para proteger vias
aéreas o médico prontamente ja se dispds a realizar o procedimento. Inclusive,
desse profissional, fica o aprendizado de manter a calma, repassar todos 0S passos
e passar confianca e clareza para a equipe, a qual se manteve calma e organizada
durante todo o processo, que ndo era em uma paciente tao facil, dado o fato de ser
obesa, o que dificultava a visualizacao.

A segunda oportunidade foi em um paciente idoso (101 anos e sem
comorbidades, precisava pontuar isso) que teve uma queda de propria altura com
possivel TCE e que foi admitido com Glasgow 6. A fim de proteger vias aéreas
também foi realizado o procedimento, dessa vez, como 0 paciente estava
aparentemente estavel, o médico se propds a nos explicar o passo a passo, € hos
posicionou de forma que também visualizamos quando ele introduzisse o
laringoscépio. Todavia, assim que a sedacao fez efeito esse paciente comecou a
dessaturar muito rapidamente, muito provavelmente por ser um paciente idoso com
pouca reserva, 0 que exigiu do médico uma acédo rapida. De toda forma, foi uma
experiéncia de franca aprendizagem, em que, mais uma vez, percebi o papel
fundamental do médico, de se manter calmo e passar confianca independente da
situacgao.

A terceira vez, apesar de estarmos num ambiente controlado — UCP, a
médica — recém formada — quis realizar o procedimento, dado que ainda néo tinha
confianca de delegar tal procedimento aos internos. Ela foi 6tima, inclusive,
repassou todo o procedimento conosco, além de trazer literatura recente e
atualizada sobre o procedimento, mostrando conhecimento e firmeza em suas
decisdes — dado que a equipe questionou algumas condutas, todavia, ela estava
respaldada pela literatura médica e se manteve firme com muita naturalidade. Fiquei
positivamente surpresa, dado ser uma meédica mulher, recém formada, firmando-se e
conquistando seu espagco num ambiente que c& entre nos, é machista e, de certo
modo, opressor também.

A quarta oportunidade que tive de acompanhar o procedimento, foi uma
emergéncia na sala vermelha da UPA Walter, de um paciente etilista, que ja

adentrou a sala em parada cardiorrespiratéria e com sangramento de vias aéreas. A
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meédica plantonista mostrou-se calma, tinha todo o controle da sala, foi delegando as
funcdes e prontamente realizou a 10T, ndo tendo, todavia, atrasado a RCP a fim de
fazer o procedimento. Desse dia, ficou o aprendizado de manter-se calmo, saber
falar em alca fechada, e saber conduzir e delegar fun¢gdes num cenario caotico como

foi esse dia.

8.8Postotomia

Esse foi outro procedimento em que participei apenas como espectadora,
todavia ndo podia deixar de descrever aqui, dado que foi algo incomum de ocorrer e
eu nunca havia visto ele de fato.

O paciente em questdo era um senhor que no dia anterior eu havia atendido
na UPA Walter com queixa de dificuldade miccional e ITU de repeticdo. A principio
havia pensado que o quadro dele pudesse ser por uma hiperplasia prostatica, mas,
na verdade, a clinica dele era decorrente de uma fimose grau I. O prepucio dele
estava completamente fechado, incapacitando a visualizacdo do meato uretral.

Foi solicitado, portanto, a avaliacdo da urologia, a qual decidiu realizar a
postotomia com anestesia local, porém, devido ao processo inflamatério, ndo foi
possivel realizar e o paciente teve que aguardar a cirurgia de postectomia para o dia
seguinte.

O procedimento me chamou atencdo em si, primeiro porque desconhecia
como era feito o procedimento, segundo pelo fato de ser consideravelmente raro
encontrar um homem de 52 anos com fimose. Ademais, ndo poderia deixar de
mencionar o desconforto evidente nos homens da equipe, que se contorciam e
sequer conseguiam esconder a cara de angustia e aflicdo, inclusive, aqui fago um
adendo, que apesar de o paciente — aparentemente — ter ficado tranquilo com essa
postura, nés, como profissionais da saude, deveriamos tentar demonstrar mais
compassividade, a fim de evitar desconforto ao paciente, o qual deve ser sempre

nossa prioridade.

8.9Gasometria arterial
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Esse era um dos procedimentos corriqueiros nos servicos, porém que eu
nunca havia praticado, portanto, em um dos dias de pratica me voluntariei e pedi
ajuda a equipe de enfermagem para que me ensinassem e eu pudesse coletar.

A equipe foi excelente, super receptiva e solicita, me ensinando com
paciéncia, me dando dicas, e 0s macetes que eles ja dominam. Consegui realizar a
puncdo e fiquei feliz tanto pelo éxito quanto pela receptividade e acolhimento da

equipe.

<

ofd

Fotografia 5: Realizacao de puncéo para gasometria arterial.

8.10 Cardioverséo Elétrica

Esse foi um procedimento que tive a oportunidade de acompanhar em dois

episédios: um enquanto pré interna e outro durante o internato. Dessa vez, ao
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menos ja tinha conhecimento sobre o que era o procedimento, bem como suas
indicacdes.

No caso em questdo, tinhamos um paciente que adentrou ao HMPGL por
uma queixa gastrointestinal, mas que ao ECG de admissé&o apresentava uma FA, ou
seja, uma arritmia descoberta ao acaso e sem qualquer relacdo com a queixa que o
levou ao nosocdmio. Inclusive, aqui fica um ponto positivo de termos alguns exames
como padrao ao fazer uma admissdo de paciente, dado que se ndo fosse esse
protocolo, provavelmente esse paciente teria tido alta sem o devido tratamento para
a arritmia.

Optou-se por realizar a cardioversdo elétrica nele dado que, mesmo com a
cardioversdo quimica ele apresentava-se instavel hemodinamicamente, apresentava
dispneia e esfor¢o respiratério mesmo com uso de cateter nasal, havia, ao exame
fisico, turgéncia jugular patoldgica, além de sinais vitais alterados, com hipotensao e
taquicardia mesmo em uso de betabloqueador.

Realizou-se, portanto, o procedimento, o qual antes de realizado foi
devidamente explicado ao paciente — o qual apresentava-se apreensivo — foi
preparado todo o material, bem como a equipe. Ndo houve intercorréncias durante o
processo e logo que feito, foi possivel acompanhar pelo monitor o sucesso dele.

Confesso que assim foi feita a sedacao, eu também me encontrei um pouco
apreensiva, sentimento que s6 cessou ap0s o choque e a visualizacdo do ritmo
regular no monitor. No caso citado, solicitaram ainda avaliacdo da cardiologia apos,
para ponderar uso de amiodarona e anticoagulacdo — condutas discutidas a fio pelos

médicos plantonistas e residentes, mas sem consenso.
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9 INTERVENCAO

Durante o modulo, pude perceber alguns pontos falhos dentro da rede de
Urgéncia e Emergéncia, sendo que o atendimento a certos grupos especificos,
deixou bastante a desejar. Cito aqui 0s pacientes psiquiatricos, principalmente.

Sao pacientes que desde a entrada ao servico sao estereotipados e
negligenciados. Falta um espaco fisico adequado para atender essa populagéo, bem
como uma equipe melhor treinada e preparada. Portanto, para resolucdo dessa
problematica, faz-se necessario a abertura de um espaco fisico adequado, para
conferir privacidade e melhor acolhimento para atender esses pacientes, para que
eles se sintam seguros, numa relacao horizontalizada com os médicos, sem sentir-
se julgados ou tendo que falar de feridas profundas em corredores e salas cheias de
estranhos lancando olhares de recriminacdo. Todavia, s6 a abertura de um espaco
adequado nao resolve toda a problematica, faz-se necesséario uma educacao
permanente para a equipe de salde, desde médicos até técnicos de enfermagem, a
fim de que se realize um tratamento humanizado. E preciso que os profissionais
entendem que aquelas sdo dores reais, com implicacfes e consequéncias reais, ndo
€ “chilique”, nao é “piti”, € doenca e precisa ser tratada como tal, e ndo com desdém
e negligéncia.

Nesse quesito poder-se-ia fazer uma interface com outras &reas como a
psicologia e psiquiatria, a fim de que ambas as &reas contribuam para melhor
manejo desses pacientes. A fim de que se acabe com a cultura de medicar, amarrar
ao leito e simplesmente transferir para a referéncia psiquiatrica. Nao é sobre “tocar o
servigo”, é sobre saber enxergar no outro uma pessoa com problemas verdadeiros
gue precisa da nossa ajuda profissional.

Outro ponto fundamental seria realizar uma unificacdo de sistemas, visto que
nao raras vezes tive que dispor o meu tasy para profissionais da UPA, a fim de se
cruzar e obter informacdes. Ou seja, se o0 sistema fosse unificado, além de termos
todas as informacbOes centralizadas, os proprios profissionais teriam melhor
desenvoltura para manusear os sistemas. Dessa forma, economiza-se tempo, agiliza
o trabalho e confere maior veracidade e praticidade ao servico.

Além disso, ter em um dnico lugar todos os atendimentos, auxilia 0 médico no
raciocinio clinico e a ter uma visao global e longitudinal do paciente, conferindo até

um maior vinculo com o usuério, de certa forma. Impactando diretamente no servigco
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ofertado ao paciente. Nao consigo, portanto, encontrar objecdes claras que iriam
contra essa proposta de unificacdo, dada que € a mesma Rede de Urgéncia e
Emergéncia que atua no municipio, necessitando dessa troca de mao dupla.

Ademais, poderia ser Gtil produzir alguns padrdes de registro em prontuario
meédico, e essa unificacdo de sistema poderia auxiliar nesse processo. Dado que é
nitido a diferenca de anotacdes, em geral, quando se compara aquelas feitas pelo
sistema do hospital e aquelas feitas no sistema da UPA. E claro que ndo podemos
generalizar, nem pro lado bom nem pro ruim, havendo excecdes em ambos 0s
lados, todavia, € necessario maior clareza e descricdo daquilo que é feito e pensado
para cada paciente, até para o colega entender o porqué de certos manejos e poder
dar continuidade, até para se respaldar juridicamente, caso necessario. Até porque o
prontuario do paciente acaba sendo nossa protecao perante a lei, portanto, devemos
saber usar da maneira correta.

Além disso, essa unificacdo de sistema e padronizacdo de registros poderia
gerar maior confianca no trabalho realizado por cada servico, visto que ainda héa
desconfianca das condutas e procedimentos realizados nas UPAS, desconfianca
essa, muitas vezes justificada. E compreensivel que a demanda nas UPAs é grande,
gue o fluxo de paciente € intenso, todavia, poderia ser feito um trabalho mais
atencioso e respaldado.

Fora os pontos mencionados, outro ponto que seria de grande valor a Rede
de Urgéncia e Emergéncia seria um SAMU mais atuante de forma assertiva.
Infelizmente, presenciei alguns eventos que ndo concordei, cita-se como exemplo a
IOT de paciente em pos-ictal, logo € evidente que € preciso melhor treinamento e
preparo desses profissionais.

Ademais, poder-se-iam ser mais atuantes. Ou seja, dependendo da queixa do
paciente, ja realizar ECG na vitima, bem como iniciar medidas necessarias, € nao
servir apenas como um meio de transporte monitorizado até a chegada aos servicos
de referéncia. Eles poderiam, de fato, fazer a diferenca no prognéstico de muitos
pacientes, se assim o quisessem. Ou seja, € preciso preparo, educacao em saude e
disponibilizagcdo de um arsenal para que eles possam, de fato, ser mais atuantes na
rede.

Acredito que esses sao pontos importantes no qual caberiam as intervencdes
citadas e que impactariam diretamente na qualidade do servico prestado a

sociedade.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

O internato em Urgéncia e Emergéncia € um verdadeiro divisor de aguas
dentro da graduacdo em Medicina. Para nés, em especial, foi um mdédulo desafiador,
pois além de ter dado inicio ao internato, ainda viviamos na incerteza e desafios

causados pela pandemia.

Dentro do modulo foi possivel crescer tanto pessoalmente quanto
profissionalmente. Tornou-se claro que nao é suficiente saber apenas a teoria, mas
que é preciso também saber manter boas relacdes interpessoais, desde com o
paciente até para com a equipe. Foi evidente também que o médico deve e precisa
estar sempre se atualizando, ou seja, que o0 conhecimento é uma espiral e que o
aprendizado um processo continuo, logo é preciso ter humildade para reconhecer as
lacunas e limitacdes e estar sempre disposto a aprender, seja com materiais

didaticos, atualiza¢cBes de protocolos, seja com outros profissionais.

Em termos académicos, foi desafiador no sentido de termos que aprender a
fazer conexfes da teoria dos contetdos estudados anteriormente com aquilo que
vivencidvamos na pratica e, principalmente, ver que nem sempre 0 paciente € a
caricatura do que se Ié nos livros, ou seja, que as vezes é preciso “pensar fora da
caixa”. Buscar materiais para discutir casos foi um processo enriquecedor. Bem
como poder treinar as habilidades médicas. Percebe-se, portanto, a importancia
académica do internato médico dentro da graduacdo, podendo o aluno ser inserido
efetivamente no servico, sendo apto a criar pensamento critico, treinar habilidades
(técnicas e sociais), realizar trocas interpessoais/multiprofissionais, além de poder
avaliar quais as falhas do servico e tracar possiveis planos de mudanca que
beneficiariam toda uma populagéo.
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