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RESUMO

O presente trabalho de conclusédo de curso relata as experiéncias vivenciadas durante o
internato de medicina, o qual ocorreu entre os meses de agosto e dezembro do ano de
2021, em trés cenarios assistenciais da rede de Urgéncia e Emergéncia (UE) no Sistema
Unico de Saude, na cidade de Foz do Iguagu-PR. O internato médico de UE teve como
objetivo propiciar a interna a capacidade de desenvolver e aperfeicoar as habilidades
praticas e consolidar o conhecimento teorico. Dividiu-se o relatério em capitulos, sendo eles
relacionados ao conhecimento da legislacdo de UE no Brasil, as vivéncias médicas com
base em casos clinicos reais, a realizagdo de procedimentos invasivos e ao diagnostico de
uma situacado-problema no servico com possiveis solugdes. Durante toda a escrita,
momento de reflexdo sobre cada vivéncia. Conclui-se que o sistema de saude de Foz do
Iguagu esta caminhando para se tornar mais organizado e eficiente, no entanto, alguns
pontos precisam de determinada atencdo para potencializar, ainda mais, a curva de
desenvolvimento dos servigos, tendo sempre como objetivo principal a oferta de servigos
de qualidade para o paciente.

Palavras-chave: Urgéncia e Emergéncia; SUS; Internato.
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RESUMEN

El presente trabajo de conclusion del curso relata las experiencias vividas durante la
pasantia médica, que tuvo lugar entre agosto y diciembre del afio 2021, en tres escenarios
de atencion de la red de Urgencias y Emergencias (UE) en la ciudad de Foz do Iguagu- PR.
La pasantia de la UE tuvo como objetivo proporcionar al pasante la capacidad de desarrollar
y mejorar las habilidades practicas y consolidar conocimientos tedricos. El informe se dividid
en capitulos, que estan relacionados con el conocimiento de la legislacion de la UE en
Brasil, experiencias médicas basadas en casos clinicos reales, la realizacion de
procedimientos invasivos y el diagnostico de una situacion problema en el servicio con
posibles soluciones. A lo largo del escrito, un momento de reflexion sobre cada experiencia.
Se concluye que el sistema de salud de Foz do Iguagu esta en camino de volverse mas
organizado y eficiente, sin embargo, algunos puntos necesitan cierta atencién para mejorar
aun mas la curva de desarrollo de los servicios, teniendo siempre como principal objetivo
ofrecer servicios de calidad al paciente.

Palabras clave: Urgencia y emergencia; SUS; Internato.
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ABSTRACT

The present work reports the experiences lived by the academic during the medical
internship, which took place between the months of August and December of the year 2021,
in three care scenarios of the Urgency and Emergency (UE) network in the city of Foz do
Iguagu- PR. The medical internship at UE aimed to provide the intern with the ability to
develop and improve practical skills and consolidate theoretical knowledge. The report was
divided into chapters, which are related to knowledge of EU legislation in Brazil, medical
experiences based on real clinical cases, the performance of invasive procedures and the
diagnosis of a problem situation in the service with possible solutions. Throughout the
writing, a moment of reflection on each experience. It is concluded that the Foz do Iguagu
health system is on the way to becoming more organized and efficient, however, some points
need certain attention to further enhance the services development curve, always having as
main objective the offering quality services to the patient.

Key words: Urgency and emergency; SUS; Internship.
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1 INTRODUGAO

O presente trabalho de conclusdo de curso relata as experiéncias
vivenciadas durante o internato médico, o qual ocorreu entre agosto e dezembro de 2021,
em trés cenarios assistenciais da rede de Urgéncia e Emergéncia (UE) no Sistema Unico
de Saude (SUS), na cidade de Foz do Iguagu-PR.

O internato de UE teve como objetivo propiciar a capacidade de
desenvolver e aperfeicoar as habilidades clinicas, sobretudo as seguintes: a) o
reconhecimento de situagdes clinicas graves; b) raciocinio clinico; c) controle emocional; d)
entender a necessidade de um conhecimento sobre clinica médica; e€) gestao na priorizagao
de atendimento e; f) realizagao de procedimentos que salvam vidas.

Na area da saude, urgéncia e emergéncia tém significados diferentes. O
primeiro passo para o desenvolvimento do internato € compreender estes dois conceitos,
embora semelhantes, ndo se confundem entre si. A Resolucédo n°® 1.451/95 do Conselho
Federal de Medicina define Urgéncia como “a ocorréncia imprevista de agravo a saude com
ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”.
Por outro lado, a emergéncia como “a constatagdo médica de condigbes de agravo a saude
que impliguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto,
tratamento médico imediato”. Vé-se a partir dos conceitos, que nos casos de emergéncia
ha risco iminente de interrupgdo da vida ou sofrimento muito intenso. E isso faz desta
condicao clinica uma prioridade absoluta, muito embora ambas necessitem de atendimento
imediato.

E através da UE que o doente critico chega aos cuidados necessarios no
sentido de recuperar da sua situagdo de doenca. E também na UE, que é exigido a equipe
de saude multidisciplinar e, de forma particular aos médicos que prestam cuidados na sala
de emergéncia, um bom nivel de desempenho, exigindo destes, observacdo, coleta e
procura continua de forma sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer
continuamente a situagao da pessoa, de prever e detectar precocemente as complicacoes,
de assegurar uma intervencéo concreta, eficiente e em tempo util.

E importante mencionar que o reconhecimento do paciente grave ou
paciente critico, € um dos passos mais importantes na UE, é aquele paciente que apresenta
sinais de instabilidade nos sistemas vitais do organismo, com risco iminente de morte, em
que a detecgao precoce dos sinais de deterioracao clinica e as abordagens especificas sdo
decisivas para o prognostico.
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Para o atendimento de um paciente critico dentro das redes de UE, um pilar
fundamental é o suporte avancado de vida, que inclui o uso de equipamentos e técnicas
especiais para estabilizacdo e manutencdo da circulagdo e ventilagdo, monitorizagao,
estabelecimento de acesso venoso, administracdo de drogas e fluidos, desfibrilagdo e
cuidados pos reanimacgao, toda a avaliagao deve se dar de forma sistematizada seguindo
esses passos, o tdo importante ABCDE+MOV.

A Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS), em
Foz do Iguagu — PR, esta organizada em varios locais de assisténcia, no qual, trés delas
fizeram parte do internato, o Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL) e as
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs): Joao Samek e Walther Cavalcanti. Dentro desses
cenarios, o internato possibilitou contato direito com pacientes criticos, realizando a
admissao, reavaliagao, procedimentos, compartilhando com a equipe condutas, interagindo
com familiares, assumindo responsabilidades e evoluindo na construgdo da profissao
meédica.

Diante deste contexto, o objetivo deste trabalho € relatar as experiéncias
vivenciadas, fazer uma analise sobre a rede de UE do municipio, descrever alguns casos
clinicos vivenciados na pratica e os principais procedimentos realizados na rede
assistencial e, ao final, a elaboragcdo de uma estratégia de intervengao que visa identificar
e alinhar pontos fracos e fortes nos casos em que a pratica em UE se torna imprescindivel

em salvar vidas, durante a reanimacéao cardiovascular.
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA
2.1.1 Regulagao da assisténcia de UE de Foz do Iguagu — PR

O municipio de Foz do Iguagu, encontra-se situado na regido Oeste do
Parana, entre as fronteiras do Paraguai e Argentina, com sua populagao estimada, em
2021, de 257.951 habitantes (IBGE, 2021). O perfil epidemiolégico do municipio segundo
dados do IBGE de 2019, em consonancia com o territério Nacional, tem sua principal causa
de morbimortalidade as doengas do aparelho circulatério, em segundo lugar neoplasias,
seguido de doengas do aparelho respiratério e causas externas. Tendo em vista este
contexto, a Rede de Assisténcia em Urgéncia e Emergéncia (RUE) de Foz do Iguagu, deve
ser organizada para que atenda aos principais problemas de saude dos usuarios de forma
resolutiva, articulada e integral, segundo a epidemiologia nosoldgica local (BRASIL, 2013).

Para isso, a assisténcia as urgéncias e emergéncias do municipio contam
com uma rede de servigos composta por duas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas
(UPAs), sendo elas Jodo Samek e a Walter Cavalcante Barbosa; o Hospital Municipal Padre
Germano Lauck (HMPGL); o atendimento mével prestado pelo Servigo Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE); e o Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU). Outros hospitais também prestam atendimento ao Sistema Unico de
Saude (SUS), como o Hospital Ministro Costa Cavalcanti (HMCC) e Hospital Cataratas (HC)

este em carater complementar devido a pandemia pela COVID-19.

Tabela 1 — Rede de Urgéncias em Foz do Iguagu — PR

Servigo N°
Hospital Municipal 1
Pronto Socorro Municipal 24 horas 1
Unidade de Pronto Atendimento 24 h Morumbi 1
Unidade de Pronto Atendimento 24 h Joao Samek 1
SIATE - Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma em 1
Emergéncias
SAMU - Servigo Moével de Urgéncia 1
Total 6

Fonte: Adaptado do Plano Municipal de Saude de Foz do Iguagu (2018/2021)
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2.1.2 Unidade de Pronto Atendimento 24 horas

As UPAs sao servigos de atendimento pré-hospitalar de complexidade
intermediaria que funcionam de modo ininterrupto nas 24 horas do dia e todos os dias da
semana, apresentando uma equipe multiprofissional para o atendimento das urgéncias e
emergéncias (BRASIL, 2013). Foram criadas para atuar como porta de entrada aos servigos
de urgéncia e emergéncia e dependendo do caso atendido, eles podem ser solucionados
no local, estabilizados e/ou encaminhados para os hospitais ou redirecionados as Unidades
Basicas de Saude (UBS).

Segundo a Portaria do Ministério da Saude n°® 1.600/2011, as UPAs 24
horas e o conjunto de Servigos de Urgéncia 24 horas n&do hospitalares devem prestar
atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos ou
agudizados de natureza clinica e prestar primeiro atendimento aos casos de natureza
cirargica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigagao diagnoéstica
inicial, definindo, em todos os casos, a hecessidade ou ndo, de encaminhamento a servigos
hospitalares de maior complexidade.

De acordo com a portaria do Ministério da Saude n° 1.171/2012, as UPAs
do municipio sdo classificadas como porte lll, em relagdo aos financiamentos e custeios
investidos pelo Governo Federal. A UPA Walter Cavalcante Barbosa é classificada como
UPA ampliada, pois recebeu incentivo financeiro para acréscimo da area ja construida.
Ambas recebem recursos do Ministério da Saude e da Secretaria Municipal da Saude e sédo
gerenciados pela Fundagédo Municipal de Saude de Foz do Iguagu.

A UPA Joao Samek, fundada em 2010, atende em média 8 mil pessoas por
més, conta com 9 médicos por plantdo de 12 horas de trabalho. Possui 4 leitos de
emergéncia na sala vermelha, 18 leitos na sala amarela, 12 leitos na sala verde, e conta
com 9 leitos exclusivos para pediatria, além dos 4 leitos de isolamento. E porta de referéncia
para casos de arboviroses como a dengue, para atendimento por mordedura de animais e
para ortopedia.

A UPA Walter, reformulada em 2017, em média atende 5 mil usuarios por
més. Conta com 04 leitos na sala vermelha, 21 leitos de observacido e 2 de isolamento.
Durante a pandemia do COVID-19, passou a ser referéncia para este atendimento e com a
queda dos casos no segundo semestre de 2021, passou a atender novamente a populagao

geral.
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A organizagdo da assisténcia na UPA se da através do acolhimento para
as causas de U/E através de equipes capacitadas e pela classificacdo de risco, sendo o
Sistema de Classificagdo de Risco de Manchester (SCRM), por sua abrangéncia e
capacidade de triagem o que norteia o trabalho, gerando um atendimento resolutivo e
humanizado aos pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza
clinica, prestando o primeiro atendimento aos casos de trauma e natureza cirurgica,
estabilizando e realizando o primeiro diagnostico, a fim de definir condutas e
encaminhamentos pertinentes (SACOMAN et al., 2019; BRASIL, 2017).

Nas UPAs do municipio, a organizagdo acontece mediante o uso de um
sistema de cores para a classificagcao das prioridades de atendimento, que ocorre de acordo
com o potencial de risco, agravos a saude e/ou sofrimento do usuario, no qual buscam
assisténcia por demanda espontanea, trazidos pelo SIATE ou pelo SAMU e de acordo com
sua gravidade podem ser contra referenciados para os hospitais do municipio.

Quadro 1 — Classificacéo de risco utilizado nas UPAs de Foz do Iguagu.

Amarelo Pode aguardar até 50 minutos. Pequenas
(Urgente) hemorragias e desidratagao.

Fonte: Adaptado SCRM (2021).

As UPAs, enfrentam atualmente uma realidade de superlotagao, fenbmeno
este vivenciado em outras cidades Paranaenses, isso acontece pois 0s usuarios entendem
como a principal porta de entrada ao servigo de saude para causas de menor gravidade e
complexidade, no entanto, o acesso a populacédo a rede de atendimento teria que se dar
primeiramente pelos servigcos de nivel primario de atencdo, através das 32 Unidades
Basicas de Saude do municipio, estas que estdo qualificadas para atender e resolver a
maioria dos problemas dos usuarios que recorrem as UPAs. No entanto, na pratica o
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cenario € outro, a populagdo busca as UPAs, com inumeras queixas, especialmente de
doencas cronicas, a maioria com demanda para especialistas, exames complementares ou
por ndo conseguirem agendar consultas nas suas unidades, entdo o atendimento que
deveria ser para U/E, acaba sendo direcionado para esta demanda inapropriada, afetando
o servico em diversos dmbitos seja na qualidade ou na resolutividade do atendimento ao

paciente critico.

2.1.3 Pronto Socorro - Hospital Padre Germano Lauck

O objetivo do Pronto Socorro (PS) € prestar atendimento ininterrupto ao
conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de outros pontos de atengao de menor
complexidade, articulando-se com o SAMU, SIATE e as UPAs, além do hospital garantir
retaguarda para atendimentos de média e alta complexidade, procedimentos diagnosticos
e leitos clinicos, cirurgicos e de terapia intensiva a toda macrorregido (BRASIL, 2013).

O Hospital Padre Germano Lauck (HMPGL), maior instituigdo do extremo
Oeste do Parana, iniciou suas atividades em 2006, mas foi oficialmente fundado em 2011.
Atende a macrorregido que compreende os nove municipios da 92 regional de Saude
(Missal, Santa Terezinha do Oeste, Sao Miguel do Iguagu, Medianeira, Ramilandia,
Itaipulandia,Matelandia e Serrandpolis do Iguagu) e também pacientes advindos da Triplice
Fronteira.

De acordo com a Portaria do Ministério da Saude n° 2.395/2011, o HMPGL
€ constituido por: portas hospitalares de U/E, no qual contempla a sala vermelha com 2
leitos para atendimento clinico e mais 3 leitos para atendimento a politraumatizados, nestas
salas sao recebidos os pacientes criticos trazidos pelo SAMU, SIATE e Ambulancias do
Municipio, apds o paciente estabilizado este é direcionado para as Unidades de Cuidados
Prolongados UCP (4 leitos), para enfermarias de retaguarda, constituido por 14 leitos da
observagéo clinica e cirurgica e para os leitos (02) de isolamento ou ainda regulados pelo
Nucleo Interno de Regulagédo (NIR) para outros setores do HMPGL, ou até mesmo para
atendimento especializado em outros municipios.

As UCP, constituem-se em unidades intermediarias entre os cuidados
hospitalares de carater agudo e crbénico reagudizado e a atencgdo basica, inclusive a
atengao domiciliar, prévia ao retorno do usuario ao domicilio. Dentro do HMPGL, séo 4
leitos disponiveis para atender esses pacientes, em um espaco fisico proprio dentro do PS.
Esses pacientes s&o recebidos quando ja estabilizados, para recuperagdo de um processo
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agudo e/ou recorréncia de um processo cronico; necessidade de cuidados prolongados
para reabilitacdo e/ou adaptacao a sequelas decorrentes de um processo clinico, cirurgico
ou traumatoldgico; ou dependéncia funcional permanente ou provisoria fisica, motora ou
neuroldgica parcial ou total. Segundo a Portaria do Ministério da Saude n° 2.809/2012, para
0 municipio se enquadrar, deveriam contar com 15 a 25 leitos de UCP. E notério que se o
municipio disponibilizasse mais leitos de UCP, desafogaria todo o servigo das UPAs tanto
de Foz do Iguagu quanto da macrorregido, onde atualmente os pacientes permanecem
internados por maior tempo, esperando uma vaga para transferéncia hospitalar.

O PS municipal atende a toda demanda espontanea para acidentes com
material bioldgico, profilaxia pds-exposi¢cao de risco, assim como o manejo de acidentes
com animais pec¢onhentos, em que possui um fluxo de atendimento ja estabelecido.
Também atende como porta de entrada principal o SIATE com vitimas politraumatizados,
em que o HMPGL possui servigos de referéncia em alta complexidade para manejo de
pacientes criticos, na area de traumato-ortopedia, configurando-se como Hospital
Especializado Tipo |.

Outras linhas de cuidado, no qual prevé a Portaria do Ministério da Saude
n°® 2.395/2011, nao sao habilitadas pelo HMPGL, como para acidente vascular encefalico
(AVE), embora o hospital atenda toda a demanda. O Plano Municipal de Saude de Foz do
Ilguacu (2018-2021), previa a criagado de um centro de referéncia para atendimento a
pacientes com fase aguda de AVE. Segundo a Portaria do Ministério da Saude n° 665/2012,
para se tornar um hospital habilitado sdo necessarios alguns requisitos, como a criagédo de
5 leitos no mesmo espaco fisico, coordenada por um neurologista e responsavel por ofertar
tratamento tromboliticos endovenoso (BRASIL, 2013).

Entre as responsabilidades do HMPGL, verifica-se comportar a demanda
dos casos de AVE, porém no contexto de saude do municipio, pacientes com suspeita de
AVE, permanecem internados nas UPAs, e consequentemente aumentando o risco de
sequelas que comprometem sua condi¢ao de vida. Visando um atendimento eficaz, se faz
urgente e necessario a criagdo de um fluxo de atendimento aos pacientes com suspeita de
AVE, assim como a habilitacdo de um hospital de referéncia para receber estes pacientes,
visto que durante a pratica do internato, o numero de acometidos por AVE, assim como o
numero de pessoas com sequelas de AVE, é significativamente relevante.

2.1.4 Hospital Ministro Costa Cavalcanti
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O Hospital Ministro Costa Cavalcanti (HMCC), inaugurado em 1979, foi
construido pela Itaipu Binacional, inicialmente para atender a demanda dos trabalhadores
da barragem, a partir de 1996, passou a atender os pacientes do SUS, e que correspondem
a mais de 60% dos atendimentos, estes incluem, atendimento a pessoas com sindrome
coronaria aguda, pacientes oncoldgicos e obstetricia (ITAIPU, 2021).

Um dos pontos criticos durante o internato foi ndo ter tido oportunidade de
acompanhar este servigo, portanto, o que sera discutido sobre o HMCC, foi apenas a
percepcado vivenciada em outros contextos de praticas, para aqueles pacientes que
necessitavam de atendimento pelo HMCC.

O HMCC é o centro de referéncia local para atendimento em alta
complexidade em cardiologia e também ¢é habilitado para a linha de cuidado de pacientes
com Sindromes Coronarianas Agudas, possui métodos de diagnosticos n&o invasivos e
invasivos e oportunidade de tratamento percutédneo e cirurgico em carater de urgéncia.
Segundo a portaria do Ministério da Saude n°® 2.994/2011, algumas estratégias podem ser
implementadas pelos hospitais para consolidar a linha de cuidado, entre elas estao:
qualificar o atendimento ao infarto e melhorar a comunicagao entre as urgéncias pré-
hospitalares (SAMU e UPAs), para agilizar o atendimento e inicio rapido da reperfusao aos
pacientes. Pelo protocolo de atendimento do HMCC, todo paciente com dor ou desconforto
toracico, com ou sem irradiagdo para regido cervical ou membros, assim como dor
epigastrica e também os sintomas considerados equivalentes, devem ser regulados para
este servico (PROTOCOLO DE DOR TORACICA - HMCC, 2019). Na pratica, o cenario é
diferente, os pacientes sao regulados pelo SAMU para as UPAs e estas acabam recebendo
esta demanda e por nao se tratar do servico de referéncia, o atendimento a esses pacientes
nao respeitam um fluxo pré-determinado e a avaliacédo fica a critério do médico, assim como
a investigagao diagnostica e tratamento. Visando reduzir essas discrepéncias a Fundacéo
Municipal de Saude, elaborou um protocolo de atendimento para dor toracica (Figura 3),
que visa capacitar os médicos das UPAs, no entanto, este fluxo ainda necessita de
capacitacao e vinculagdo de ambos os servigos para melhorar a qualidade do atendimento.
Um dos pontos criticos € o prontuario eletrénico, este ndo € compartilhado de forma
horizontal entre os servicos, especialmente entre UPAs e HMCC, assim a notificagdo e a
atualizagao do quadro do paciente depende de um operador para inserir as informagdes no
Sistema de Gestdo da Assisténcia de Saude do SUS (GSUS), tornando por vezes o

atendimento demorado e burocratico.
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A dificuldade na regulagdo do atendimento também ocorre para os
atendimentos de pacientes em tratamento oncoldgicos e obstétricos, que acabam sendo
derivados para as UPAs, provenientes do SAMU. A regulagdo da assisténcia exige a
apropriagdo dinamica da situagao real de todos os servigos de urgéncia do municipio, de
forma a permitir uma distribuicdo equanime dos pacientes entre eles e, inclusive, a permuta
entre os diferentes niveis de atencao, para sanar eventuais deficiéncias (BRASIL, 2006).

A resposta para a melhoria destes atendimentos n&o esta inclusa nesta
discusséo, reitero somente a visdo de uma interna de medicina, inserida nestes contextos
e que compreende a importancia de uma reorganizagao dos fluxos por parte da Fundacao
Municipal de Saude em conjunto com HMCC.

2.1.5 Servigo de Atendimento Mével as Urgéncias

Os Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) acolhem os
pedidos de ajuda médica de pessoas acometidas por agravos agudos a sua saude, com
acesso telefénico gratuito, pelo numero nacional 192, de uso exclusivo das Centrais de
Regulagdo Médica de Urgéncias do SAMU, de acordo com Decreto n.° 5.055, de 27 de abril
de 2004.

O municipio de Foz do Iguagu, conta com 05 Unidades Moveis de Suporte
Basico de Vida Terrestre (USB), tripulada por um condutor e um técnico de enfermagem,
assim como com 2 Unidades de Suporte Avangado de vida terrestre (USA), composta por
1 médico, 1 condutor e 1 enfermeiro. Ademais, possui a Central de Regulagdo Médica, que
€ uma estrutura fisica, em que a equipe atende aos chamados telefénicos, ordena o fluxo
de referéncia e contrarreferéncia dentro da Rede.

O SAMU, mostra-se fundamental no atendimento rapido e no transporte de
vitimas de intoxicagdo exogena, de queimaduras graves, de maus-tratos, tentativas de
suicidio, acidentes/traumas, casos de afogamento, de choque elétrico, acidentes com
produtos perigosos e em casos de crises hipertensivas, problemas cardiorrespiratorios,
trabalhos de parto no qual haja risco de morte para a mae e/ou o feto, bem como na
transferéncia inter-hospitalar de doentes com risco de morte (BRASIL, 2013).

O trabalho realizado pelas equipes do SAMU no municipio, se da através
do acolhimento e identificagdo dos chamados, as solicitagbes séo julgadas pelo médico
regulador que classifica o nivel de urgéncia de cada uma e define qual o recurso necessario

ao seu adequado atendimento, o que pode envolver desde um simples conselho médico
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até o envio de uma Unidade de Suporte Avancado de Vida ao local ou, inclusive, o
acionamento de outros meios de apoio, se julgar necessario. Apds a avaliagdo no local,
caso o paciente necessite de retaguarda, o mesmo sera transportado de forma segura, até
aqueles servicos de saude que possam melhor atender cada paciente naquele momento,
respondendo de forma resolutiva as suas necessidades e garantindo a continuidade da
atengao inicialmente prestada pelo SAMU.

Quanto ao melhor encaminhamento do paciente, cabe ao médico regulador
decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos como
argumento para n&o direcionar os pacientes para a melhor hierarquia disponivel em termos
de servigos de atengao de urgéncias, ou seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo
nas situagdes em que inexistam leitos vagos para a internagéo de pacientes (a chamada
“vaga zero” para internagao), de acordo com o Ministério da Saude n°® 2048/2002.

Devido a pandemia do COVID-19, o SAMU néo foi incluso no cenario de
praticas do internato, seria importante vivenciar a rotina e as dificuldades na regulacéo do
atendimento do paciente e também conviver com situagdes de urgéncia e emergéncia reais
no cenario pré-hospitalar, o qual requer uma combinagéo de decisido rapida no manejo e
ao mesmo tempo de forma assertiva, a fim de prolongar a vida do paciente.

2.1.6 Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia

O Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE),
em Foz do Iguagu, iniciou suas atividades em 1996, o qual é prestado pelo Corpo de
Bombeiros da Policia Militar do Parana, que atende e faz a regulagao pelo telefone 193,
sendo o principal acesso de pacientes vitimas de traumas aos servicos de maior
complexidade como HMPGL e também as UPAs do municipio.

O atendimento do SIATE consiste na avaliagdo e estabilizacdo pré-
hospitalar das vitimas de trauma e seu transporte para hospitais de referéncia. Os
socorristas sdo bombeiros treinados dentro das normas do ATLS para fazer o suporte
basico de vida e trabalham sob supervisdo médica direta, que se deslocam para o local do
atendimento quando ha necessidade de apoio avancgado de vida. O atendimento as vitimas
de traumas inclui: arma fogo ou arma branca, acidente de transito, agressdes, quedas com
ferimentos e fraturas, ataques de animais, choques elétricos graves, afogamentos e

queimaduras.
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2.1.7 Hospital Cataratas

Durante a pandemia do COVID-19, o Hospital Cataratas (HC) de Foz do
Iguagu, com carater de instituicdo privada, passou a atender pacientes psiquiatricos que
necessitavam de internagéo pelo SUS, esta medida foi tomada pela Fundagao Municipal
de Saude, visto que o HMPGL necessitava de reformas urgentes para comportar leitos de
enfermaria e UTls para pacientes infectados pelo virus. Em novembro de 2021, com a
redugéo dos casos de COVID-19, o HMPGL voltou a atender os casos de psiquiatria.

A ocorréncia de urgéncias psiquiatricas nas UPAs conformou numeros
significativos de atendimentos, compreender o fluxo de encaminhamento destes pacientes
se torna necessario. Na pratica os pacientes com tentativa ou ideagao suicida, casos de
surtos psicoticos, fase de mania, pacientes dependentes quimicos e outros eram
classificados e solicitados transferéncia para o hospital. Ressalta-se que antes todos
deveriam atender critérios laboratoriais para auséncia de infec¢bes ou outras causas
organicas que poderiam ser diagnostico diferencial para o quadro.

Tem-se dentro dos proprios locais de saude, como as UPAs o preconceito
e estigma destes pacientes. Para Silveira et al. (2021), a humanizagdo dos servigos
prestados as pessoas com transtornos mentais € uma face da efetivacdo da concepgao
destes sujeitos como pessoas de direitos, cidadaos que gozam do estatuto de humanidade
qgue deve pautar as relagdes sociais entre os seres humanos.

O Plano Municipal de Saude de Foz do Iguagu (2018-2021) prevé a
capacitagdo de profissionais da saude para o atendimento de urgéncia e emergéncias
psiquiatricas, essa iniciativa, podera ajudar quanto a melhor concepg¢ao de profissionais
que atuam nos servigos de saude, impedindo que estes pacientes sejam reduzidos devido
a seu transtorno mental, considerando a humanidade do atendimento e, com isso,

necessidades pessoais e familiares dos pacientes.
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2.2 CASOS CLINICOS

Os casos clinicos selecionados para seguinte discussdo foram baseados
nas dificuldades de aprendizagem deparadas durante o atendimento ao paciente critico.
Alguns dos diagnosticos e manejos n&o estao entre os mais prevalentes no atendimento de
Urgéncia e Emergéncia, em que Camerro et al. (2015) cita que a principal procura por
atendimento sdo causas de exacerbagbes e agudizagbes de condigdes cronicas,
principalmente relacionados ao aparelho cardiovascular e, também, por causas externas
como acidentes de transito, perfil este, encontrado nos atendimentos na rede de urgéncia
e emergéncia em Foz do Iguagu. Diante disto, descreve-se a partir das paginas
subsequentes 09 (nove) casos clinicos que foram realizados em atendimento direto com

paciente, nos ambitos das UPAs e hospitalar.

2.2.1 Caso Clinico 1

Anamnese:

e |dentificacdo: Paciente Y; feminino; 18 anos e 11 meses; branca, estudante; solteira;
natural do Paraguai e procedente de FI.

e Queixa principal: “Dor na barriga que iniciou as 18 horas”.

e Historia da doenga atual: Paciente diabética insulina dependente de longa duragéo,
refere dor abdominal de forma intermitente do tipo cdlica, em regido epigastrica,
associada a nauseas e dois episédios de vOmitos aquosos, iniciados subitamente no
periodo vespertino no dia de hoje. Apds sintomatologia inicial evoluiu com quadro de
dispneia ao repouso 0 que motivou a paciente a buscar atendimento na UPA. Na
admissao paciente encontrava-se hiperglicémica (HGT HI), taquipneica, sonolenta,
consciente e orientada. Faz uso de insulina regular 23 Ul antes do café, almocgo e
jantar e insulina Aspart 32 Ul as 8 horas.

e Historia médica pregressa: Diabetes mellitus tipo 1, com diagndstico aos 5 anos de
idade. Histéria prévia de varias internagcdes na UPA e no hospital, devido a quadros
repetidos de cetoacidose diabética. Historia de pneumotdrax bilateral iatrogénico
pos-tentativa de acesso venoso central, com pleuroscopia e decorticagdo em pulmao
esquerdo em julho de 2021.
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Interrogatorio sintomatologico: Refere quadros frequentes de polidipsia, polifagia e
cefaleia holocraniana. Nega alergias a medicamentos.

Historia familiar: Relata HAS em parentes de primeiro grau e DM2 em parente de
segundo grau. Nega conhecimento de historico de outras doengas.

Habitos de vida: Sedentaria, nega tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

Exame fisico:

Sinais vitais: Temperatura Axilar 36.5 °C, Pressao Arterial (PA) 150/90 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 122 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 32 irpm,
Saturagao de Oxigénio (Sato2) 96% em ar ambiente e HGT HI.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), normocorada, desidratado +++/4;
anictérica, acianotica e afebril, com halito cetdnico e turgor cutédneo diminuido.

Neuroldgico: Lucida e Orientada no Tempo e Espago (LOTE); Glasgow 15, pupilas
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isocoricas e fotorreagentes, forca motora preservada em todos os membros, sem
sinais de irritagdo meningea.

e Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico; som claro pulmonar a percussao, murmurios
vesiculares presentes em todos os campos pulmonares na ausculta, sem ruidos
adventicios, sem sinais de esforgo respiratorio. Taquipneia em ar ambiente.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, nao
ausculto sopros, pulsos periféricos cheios, ritmicos e simétricos, Tempo de
Enchimento Capilar (TEC) de 4 segundos. Extremidades quentes.

e Abdome: Plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), timpanico a
percussao, dor a palpagao profunda em epigastrico, hipocdndrio direito e esquerdo.
Auséncia de visceromegalias ou massas. Auséncia de sinais de peritonismo.

e Membros: Auséncia de edema em membros inferiores (MMII), panturrilhas livres.

Hipoteses diagnosticas:

e Primarias: Hiperglicemia: Cetoacidose diabética? Estado hiperosmolar
hiperglicémico?

e Secundarias: DM tipo 1.

Primeiras condutas:

e Monitoramento em sala vermelha ABCDE + MOV; Hidratagao; Corregao glicémica
apos exames laboratoriais.

e Exames laboratoriais: Gasometria arterial; Hemograma; Sodio; Potassio; Creatinina;
Ureia; Parcial de urina; Proteina C reativa; Glicose.

e Solicitada transferéncia hospitalar.

Discussao
A Cetoacidose Diabética (CAD) é caracterizada por hiperglicemia, acidose

metabdlica, desidratacdo e cetose, na vigéncia de deficiéncia profunda de insulina
(BARONE et al., 2008). Também ocorre no Diabetes tipo 2 em condigbes de estresse
extremo, como infec¢gdo grave, trauma, emergéncias cardiovasculares ou outras e com
menos frequéncia, como uma manifestacdo de apresentacdo do Diabetes tipo 2, um
disturbio denominado Diabetes Mellitus com tendéncia a cetose (HIRSCH; EMMET, 2021).

No caso em questéo, trata-se de CAD uma complicacdo da DM 1, sendo que
a mesma apresentou durante o ano de 2021, trés interna¢des prévias devido ao mesmo
quadro clinico. A CAD é precipitada por varios mecanismos sendo a omissao do uso de
insulina o mais frequente (49%), causa esta relacionada a paciente, que referiu que neste
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dia fez o uso inadequado de insulina. Outras como infecgdes (39%), gestagao, estresse
agudo (AVC, IAM, traumas, choques, queimaduras etc.), abuso de substancias, uso de
medicamentos que afetam o metabolismo dos carboidratos, como corticoides, tiazidicos,
bloqueadores alfa e beta adrenérgico, antipsicéticos atipicos etc (BARONE et al., 2008).

A evolucdo da CAD nesta paciente foi de menos de 12 horas,
geralmente é rapida, sendo em até 24 horas. Os primeiros sintomas de hiperglicemia séo
poliuria, polidipsia, polifagia e fadiga, com a evolugdo os sinais e sintomas apresentados
correspondem com o quadro clinico, nauseas, vomitos, dor abdominal (devido ao retardo
de esvaziamento gastrico induzido pela acidose metabdlica e anormalidades eletroliticas
associadas ao diagnéstico da CAD) e cefaleia. Inicialmente, a paciente apresentava-se com
taquipneia, mas é comum com a evolugao da CAD apresentar padrao respiratorio de
Kussmaul e alteracao do estado mental (HIRSCH; EMMET, 2020).

O diagnéstico laboratorial da CAD se da pela gasometria, com acidose
metabdlica de anion Gap elevado (causada pelo acumulo de acido beta-hidroxibutirico e
acetoacético), hiperglicemia acima de 250mg/dL, cetonuria ou cetonemia (BARONE et al.,
2008). A Sociedade Americana de Diabetes classifica a CAD em leve, moderada e grave
conforme parametros laboratoriais. A paciente apresentava glicemia de 927mg/dL.

Na gasometria da paciente, apresentava-se com acidose metabdlica grave,
com valores de: pH: 7,05; pCO2 13 mmHg; pO2 131 mmHg; HCO3 3,60 mmol/L; Bases
Excess de -24,70 mmol/L, Sat O2 97% e lactato de 54mg/dL. Nao foi solicitado cloro para
realizar o célculo do anion Gap. Para o célculo utiliza-se a férmula: Anion gap sérico = sédio

sérico - (cloreto sérico + bicarbonato), este deve estar acima de 12 na CAD.

Tabela 2 — Classificacdo da CAD conforme a Sociedade Americana de Diabetes

Cetoacidose diabética EHH
Pardmetros Leve Moderada Grave
Glicemia »250
pH arterial 7.25-730 70-724
Bicarbonato sérico (mEg/ 1518 10-15
Cetonuria + + + Fracamente +
Cetonemia + + + Fracamente +
Osmolaridade efetiva (mOsm/Kg) Varidvel Varidvel Varidve! >320
Anion GAP >10 >12 >12 Variave

Nivel de consciéncia Alerta Alerta ou sonolento  Estuporoucoma Estupor ou coma

Fonte: Sociedade Americana de Diabetes (2015).
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No hemograma da CAD, podemos encontrar um hematdcrito elevado,
devido a desidratagédo, leucocitose com desvio a esquerda (DE), ocorre devido a
hipercortisolemia e aumento da secrec¢ao de catecolaminas (HIRSCH; EMMET, 2020). Os
resultados da paciente foram hematdcrito de 49%, leucocitose de 31.580/mm3 com desvio
a esquerda de 4.105mm3. Segundo Barone et al. (2008), valores de leucdcitos acima de
25.000mm3, deve-se investigar causas infecciosas associadas.

O exame de urina além de revelar a cetonuria (+++) e glicosuria (+++), pode
indicar uma infeccdo do trato urinario como precipitante, 0 exame da paciente nao
apresentou alteragdo infecciosa. Outros exames solicitados, foram ureia (56mg/dL) e
creatinina (1,10mg/dL), que se mostraram elevados devido a reducao da taxa de filtracao
glomerular induzida pela hipovolemia.

Eletrélitos como sédio e potassio devem ser solicitados, o valor de potassio
€ um importante ponto de limitagdo do tratamento imediato com insulina, sempre sera
necessario verificar seu valor pois 5% dos pacientes apresentam déficit na CAD sendo
associado a maior mortalidade. Sua reducéo € devido ao aumento das perdas urinarias
pela diurese osmotica e a excregédo de sais de anions cetoacido de potassio (os anions
cetoacidos sao filtrados principalmente como sais de sodio, mas parte do sodio é
reabsorvido na regido renal distal tubulo em troca de potassio) e perdas gastrintestinais
(HIRSCH; EMMET, 2021). A paciente apresentava sédio de 143mmol/L (referéncia 136 a
145mmol/L) e valor de potassio elevado 5,2mEq/L (referéncia 3,3 a 4,6 mEg/L), isso deve-
se a uma mudancga de potassio do meio intracelular para o extracelular causada pela
hiperosmolalidade e deficiéncia da insulina (HIRSCH; EMMET, 2021).

Mesmo o fato da paciente ter relatado uso incorreto da insulina, deve-se
investigar outras causas precipitantes de CAD, alguns exames que deveriam ter sido
solicitados, mas nao foram, sdo o0 ECG e RX de térax. E segundo Barone et al. (2008),
estes devem ser realizados de rotina, principalmente ECG em pacientes com DM, pois a
manifestacdo de IAM tem caracteristica atipica e 0 RX de térax para descartar possivel foco
infeccioso.

Pode-se pensar como diagnostico diferencial para este caso, o estado
Hiperosmolar Hiperglicémico (HHS), uma condi¢do associada a indices mais elevados de
glicose, mais comum em paciente com idade acima de 40 anos com diabetes tipo 2, por
isso descartamos a possibilidade visto que a paciente ja havia diagndstico de DM1 e
também na HHS ha auséncia de cetose (Figura 3 e 4). O mecanismo ainda nao esta bem

estabelecido, acredita-se que mesmo em concentragées de um décimo de insulina ja é
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capaz de suprimir a lipdlise, mas ndo de promover a utilizagdo de glicose (HIRSCH;
EMMET, 2021). Outras causas sao a cetoacidose alcodlica, que é diferenciada pelo jejum
e abuso de alcool com cetoacidose mas sem hiperglicemia. E outras causas cursam com
anion Gap elevado como a acidose lactica, toxicidade por aspirina ou paracetamol,
envenenamento por metanol e doenca renal cronica avangada (BARONE et al., 2008).

Quadro 2 — Quadro clinico da CAD e EHH

Quadro Clinico na CAD ¢ EMH

Polidipsia, poliiria, perda de peso, desidratagdo

Fadiga, mal-estar

Desnutricdo, caquexia

Dor abdominal, nduseas e vomitos

Rebabaamento do nivel de consciéncia, prostracao, sonoléncia, torpor, coma (mais comum no EHH)
Hiperpneia, respiracio acidética de Kusmaul, hilito cetdtico (na CAD

aquicardia, hipotens3o, insuficiéncia renal pré-renal por desidratacio

Achados Clinicos diferenciais de CAD e EHH

CAD EHH
Idade Jovern (mais comum DM idoso (mais comum DM2
Instalagdo Rapida (horas Lenta (dias
Nivel de consciéncia Geralmente alerta Rebaixamento frequente
Sinais Halito cetdnico, ritmo de Kusmaul Desidratagio severa
Particularidades Dor abdominal Dificuldade de acesso A dgua, presenca de sinals

neurologicos focals em 25% dos casos

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2015).

A primeira medida a ser instituida € a hidratagdo endovenosa rigorosa que
deve ser realizada ainda na UPA, por ndo conseguir acesso periférico, uma alternativa € o
Acesso Venoso Central (CVC), mesmo este ndo sendo adequado para administragao
rapida de fluidos, explicado pela lei de Pouseille, mas no contexto de urgéncia e emergéncia
quando nao se tem acesso venoso periférico o cateter central é uma indicagdo adequada.
Quanto ao manejo realizado, deve-se estabilizar via aérea, respiragao e circulagao. Na UPA
a paciente permaneceu monitorada, foram feitas as coletas para os exames laboratoriais e
passagem da sonda vesical de demora.
Uma alternativa que ndo € usualmente comum nos centros de Urgéncia e
Emergéncia em Foz do Iguagu seria o Acesso Intra-6sseo (lI0). Salienta-se que para
Ferreira et al. (2020), possui vantagens como a facilidade e o risco minimo de
complicagbes, a via intravenosa periférica continua sendo a primeira opcdo em casos
de urgéncia, e apos nao estabelecida com trés tentativas em curto prazo, segundo as
ultimas Diretrizes da American Heart Association (AHA) sobre Ressuscitagao
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE), a via intra

o0ssea € uma eficiente opgao, por ser um procedimento rapido que dura em média 10 a 20
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segundos e suas contra indicagées serem apenas a presenca de fratura ou outros traumas
na insercao local, articulacdo prostética, tentativas de pungdes anteriores, osteoporose ou
outras anormalidades, como por exemplo, infeccdo no local. No contexto de urgéncia e
emergéncia é valido repensar sobre a implementagao e capacitagdo deste procedimento.

Quanto ao tratamento da CAD, no hospital, foi realizado o CVC em jugular
direita sem intercorréncia e instituido o tratamento com hidratagdo com infusao salina 0,9%
de 1000mL/h na primeira hora (15 a 20mL/Kg) e nas 2 horas subsequentes 500mL/h (4 a
14 ml/kg, em média 7,5 ml/kg), avaliando eletrdlitos e débito urinario. Se o sddio da paciente
estivesse maior que 155mEq/L a opgao seria solugdo salina 0,45%. Importante adicionar
glicose a solugao salina quando a glicose atingir menos que 250mg/dL, para evitar edema
cerebral (SBD, 2015).

Como o potassio da paciente estava em 5,2 mEqg/L foi necessaria a
corregcao com cloreto de potassio 20 a 30 mEq por litro de fluido, antes da administragao
de insulina. Recomenda-se repor potassio quando ha valores baixos e/ou normais. Se
potassio menor que 3,3 mEqg/L administrar cloreto de potassio 20 a 40 mEq/ hora EV, até
concentracao estiver acima de 3,3 mEq/L, pois a terapia com insulina transfere o potassio
para o meio intracelular causando hipocalemiagrave, podendo evoluir para arritmias e
parada cardiorrespiratéria. Se potassio estiver acima de 5,5mEqg/L ndo é necessario a
reposi¢caéo, mas deve-se dosar potassio sérico a cada 2 horas (HIRSCH; EMMET, 2020).

Apos corregcdo de potassio acima de 3,3 mEq/L, deve-se realizar a
insulinoterapia em bomba de infusao continua 0,14Ul/Kg por hora. Outra opgao é realizar
insulina regular em bolus 0,1 Ul/Kg, seguida de infusdo continua de 0,1 Ul/Kg por hora. Se
caso a glicose sérica nao reduzir em 50 a 70 mg/dL na primeira hora, pode dobrar a taxa
de infusdo de insulina. Quando atingir glicose de 200mg/dL reduzir a taxa de infuséo a 0,02
a 0,05 UI/Kg por hora, até a CAD ser resolvida e instituida a insulina subcutanea.

Outro pilar do tratamento € a administragcdo de bicarbonato de sddio, é
recomendado quando pH arterial for < 6,9, como a paciente estava com pH 7,05, nao foi
necessario. A prescricao seria 100mEq de bicarbonato de sddio + 20mEq de cloreto de
potassio (se K menor que 5,3 mEqg/L) em 400mL de agua destilada durante 2 horas. A
administragao de bicarbonato deve ser cautelosa, a literatura ainda € controversa e ainda
faltam evidéncias quanto aos beneficios (SBD, 2015).

O monitoramento laboratorial deve ser realizado a cada hora para glicemia
e a cada 2 a 4 horas para eletrolitos, a gasometria pode ser venosa, que é
aproximadamente 0,03 unidades inferior ao pH arterial, isso evita dor e potenciais
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complicagdes de puncgdes repetidas. Considera-se resolvida quando anion Gap for menor
que 12, auséncia de cetonuria e quando o paciente é capaz de se alimentar por via oral.

Também no hospital foram solicitados ECG, RX de térax, hemoculturas e
urocultura, todos sem alteragdes. No dia 06/09, foi substituida a administragéo de insulina
em bomba de infusdo por subcutanea, NPH 15-0-12 + Regular conforme HGT antes das
refeicbes, mantendo niveis intermitentes de hiperglicemia, foi solicitado ao familiar para
trazer a insulina que a paciente ja fazia uso para reconciliagdo, mantendo-se em
observacdo em leito da clinica médica até dia 12/09, em que recebe alta com nova
prescricdo Lantus 32Ul pela manha e insulina regular 23Ul antes das refeicbes e com
orientagdes de alta para encaminhamento para APS e endocrinologista.

Para concluir, deve-se pensar que tado importante quanto o tratamento da
CAD é sua prevengao, uma vez que, na maioria das vezes, trata-se de uma complicagao
qgue pode ser prevenida pela orientacdo adequada do paciente. Neste caso, trata-se de uma
jovem de 19 anos, com historico de varias internagdes por essa complicagdo, uma
intervengcdo em nivel de atengao basica, multiprofissional inclusive com apoio psicoldgico,
pode ser um caminho para conscientizacdo sobre a doenga e propiciar melhor qualidade
de vida.

Figura 1 — Cetoacidose diabética
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ALGORITMO 75.1 - CETOACIDOSE DIABETICA I

[ Ava 3580 inicial completa (hstdna ¢ exame fisico minucioso) e solictacdo

| de Na®, K*, CI", Ur, Cr, hemograma, glicemsa, gasometria arterial, unna
| tipo 1, radiografia de torax, ECG e cetondria |
| Prescrever soro fsiologico: 12 1,5 L na primera hora (15 2 20 miskg de ocw’j
l'___] f,a - Potiso | | Aseliar necessicade de BX |
N  Sandna sa . ﬁ H
) et > 4.0 migt pMLa > 6
R . s N My [ '
tpowliece e cardogd borrts B e -a b G wus R ol —
v 8.1 Ukt —_—
l.‘-»-v" w l ". ‘ ‘ .‘ -* " !,. e l
a0 ertsbunar catre oe - - - odv de 22 hora L
SanorGong aoiter 1 ’ /
2135 1' < 138 mgh SRS ‘ l »
‘ ‘ TN — -1
52045 Sero 2 2.9% A 2 a0t ~ic & pre J ‘
414 mliph 41 riky
[ [ N — '
_— |
r '., ~" - YT 1 | .-,,,.|
EEREE o
N\ . -
— e |
. sréaton, 1ancho sens ¢ g " R
£ho 00 CAD, puescr - l
| Sneme gatersa

1
|
l
!

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2015).

2.2.2 Caso Clinico 2

Anamnese:

o |dentificacdo: Paciente A, sexo feminino, 85 anos e 7 meses; branca, aposentada;
viuva; natural do RS e residente em FI.

e Queixa principal: “tontura e vdmitos ha 6 horas”.

e Histéria da Doenga Atual: Paciente, idosa, hipertensa e diabética. Refere que ha 6
horas iniciou quadro de vertigem, associado a mal estar geral, nauseas e vomitos,
de consisténcia liquida e sem alteragao da cor. Relata que a cerca de 4 anos possui
dispneia aos moderados esforgos, mas com piora progressiva nas ultimas horas.
Nega demais sintomas respiratorios. Na admissao paciente apresentou um episodio
de vémito e diaforese.

e Historia médica pregressa: Diabetes mellitus tipo 2 ha 30 anos. Acidente vascular
isquémico (AVCi) ha 12 anos, com sequela de hemiparesia em lado direito. Bursite
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trocanteriana. Nega hipertens&o e outros comorbidades.

Interrogatorio sintomatologico: Refere dispneia aos moderados esforgcos ha 4 anos.
Dor em raiz de membro superior esquerdo. Prurido com macula hipercrémica,
descamativa de 1cm em face, lado direito, segundo filha sendo acompanhada pelo
dermatologista. Nega alergias a medicamentos.

Historia familiar: Desconhece histérico familiar de doencgas cronicas ou outras
enfermidades.

Habitos de vida: Nega tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas. Locomogao entre
bengala e cadeira de rodas.

Medicamentos de uso continuo: Metformina 850mg (1-0-1); Sinvastatina 20mg (0-0-
1); Omeprazol 20mg (1-0-0); Vitamina D 7.000Ul (1 capsula 2 vezes na semana);
AAS 100mg (0-1-0); Citoneurim 5.000 Ul, 1 ampola a cada 30 dias; Olanzapina 2,5
mg (0-0-1); Fluoxetina 20 mg (0-0-1). Segundo prontuario faz uso frequente de

antiinflamatorios nao esteroidais.

Exame fisico:

Sinais vitais: Temperatura Axilar 35.6 °C, Pressédo Arterial (PA) 100/60 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 85 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 18 irpm, Saturagao
de Oxigénio (Sato2) 95% em ar ambiente e HGT 155.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), normocorada, desidratado +/4; anictérica,
acianatica e afebril.

Neuroldgico: Lucida e Orientada no Tempo e Espago (LOTE); Glasgow 15, pupilas
isocoricas e fotorreagentes, hemiparesia a direita, forca preservada a esquerda, sem
sinais de irritagdo meningea.

Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico; som claro pulmonar a percussao, murmurios
vesiculares presente em todos os campos pulmonares na ausculta, sem ruidos
adventicios, sem sinais de esforgo respiratorio. Eupneica em ar ambiente.

Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, ndo
ausculto sopros, pulsos periféricos cheios, ritmicos e simétricos, Tempo de
Enchimento Capilar (TEC) < 3 segundos. Extremidades quentes. Hipotensa.
Abdome: Plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), timpanico a
percussao, indolor a palpagao. Auséncia de visceromegalias ou massas. Auséncia
de sinais de peritonismo.

Membros: Auséncia de edema em membros inferiores (MMII), panturrilhas livres.
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e Hipodtese diagndsticas: Vertigem a esclarecer? (hipétese levantada pelo médico
plantonista); Sindrome coronariana aguda? Infarto agudo do miocardio?

e Primeiras condutas: ABCDE+ MOV, solicitado: eletrocardiograma, exames
laboratoriais (hemograma; troponina; TGO; TGP; Sddio, Potassio, CKMB; CPK;
Creatinina; Amilase; PCR). Prescreveu sintomatico e hidratacdo e manteve em

observacgao na sala vermelha.

Discussao
O caso clinico apresentado remete ao médico plantonista, uma hipotese

diagnostica de vertigem a esclarecer. No prontuario, observa-se que as solicitagées de ECG
e enzimas cardiacas foram na possibilidade de excluir algo cardiaco, ja que nao era a
hipoétese principal. O quadro clinico das Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) nem
sempre é tipico bem como as apresentacdes de seus exames, de modo que pacientes com
cardiopatia isquémica podem ser subdiagnosticados e nao receber manejo adequado
(SBC, 2021). As SCA podem ser classificadas em: (a) angina instavel e infarto agudo do
miocardio sem supradesnivelamento de segmento ST (SCASSST) e (b) infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento de segmento ST (SCACSST), sendo geralmente
causadas por trombose e/ou vasoespasmo de uma artéria coronariana sobre uma placa
aterosclerotica ou ruptura desta (ARAUJO et al., 2020).

Neste relato de caso, podemos observar uma paciente idosa, diabética, que
se apresenta ao atendimento médico mais tardiamente, apds o inicio dos sintomas,
apresentando alguns dos chamados “equivalentes isquémicos”, que compreende: dispneia,
mal-estar, fadiga, sudorese, confusdo mental, sincope e edema pulmonar. Esses sintomas
atipicos sdo comuns em idosos, mulheres e diabéticos (SBC, 2021).

Para um paciente com suspeita de SCA, uma histéria abreviada e exame
fisico, um eletrocardiograma (ECG) e troponina, devem ser obtidos dentro de 10 minutos
da chegada do paciente (SBC, 2021). Apés o ECG, o cenario mudou, estava-se diante de
uma suspeita de SCA, e apos da admissao a primeira dosagem de troponinas (52ng/L),
confirma o diagndstico. A principio descrita pelo médico como SCASSST, conforme ECG
(Figura 5). Os pacientes com SCASSST apresentam dor toracica aguda sem
supradesnivelamento persistente do segmento ST, associado ou ndo a outras alteragbes
de ECG que sugerem isquemia miocardica de alguma natureza com amplo espectro de
gravidade: elevagdo transitéria do segmento ST, infradesnivelamento transitorio ou

persistente do seguimento ST, inversdo de onda T, outras alteragdes inespecificas da onda
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T (plana ou pseudonormalizagdo) e até mesmo ECG normal. Essas anormalidades
eletrocardiograficas podem estar presentes difusamente em muitas derivagdes, mais
comumente, elas estdo localizadas nas derivagdes associadas a regido do miocardio
isquémico (SBC, 2021).

A caracterizagdo da dor é importante fator de exclusdo de diagndsticos
diferenciais e se obtém com a anamnese. A duragdo da dor quando menor que 10 minutos
geralmente é causada por uma angina estavel, quando episédios sdo maiores que 10
minutos sugerem SCA, contudo, duragdo continua prolongada por dias ou horas ou de
poucos segundos tem menor probabilidade de SCA. Além disso, o desconforto ndo costuma
se modificar com relagdo a posicao e respiragdao quando SCA (REEDER; AWTRY;
MOHLER, 2021). Alteracbes do segmento ST e da onda T nao sdo especificos da
SCASSST e podem ocorrer em uma serie de condi¢des, que incluem: hipertrofia ventricular,
pericardite, miocardite, repolarizacdo precoce, alteracédo eletrolitica, choque, disfungao
metabdlica e efeito digitalico (SBC, 2021).

Outro importante diagndstico diferencial € quanto a Angina Instavel (Al),
classificada como uma SCA, no qual, seu quadro clinico e ECG sao indistinguiveis do
IAMSSST, assim, os marcadores bioquimicos, sdo importantes para auxiliar no diagnostico,
visto que na Al eles estardo dentro da normalidade. As troponinas sao biomarcadores de
primeira linha, quando utilizada a troponina | (especifica do musculo cardiaco) possui 90%
a 97% de sensibilidade e especificidade, respectivamente e permanece elevada por 7 dias
depois de |IAM (REEDER; AWTRY; MOHLER, 2021). O hospital em Foz do Iguacu,
disponibiliza a Troponina | ultra-sensivel, expressa em ng/L, com isso € possivel identificar
em menor tempo (menor que 3 horas do inicio do quadro) a lesdo miocardica, traduzindo
"teoricamente” em menor tempo de permanéncia ha emergéncia até a revascularizagao.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2021), recomenda dosar na
admissao e repeti-las apos 1 a 2 horas. Apesar de ser ultrassensivel as troponinas também
estardo elevadas em outras condi¢cdes, como: taquiarritmias, miocardite, sepse, embolia
pulmonar e insuficiéncia renal, assim em casos em que o quadro clinico ndo é tipico é
preciso estar atendo a outras condi¢cdes. Outra recomendacgao € que quando disponivel
troponinas, ndo é necessario dosar CKMB e CPK. Na pratica a solicitacdo do "Kit" de
exames troponinas, CKMB e CPK, ainda € comum.

Quanto ao manejo subsequente da paciente, permaneceu na sala
vermelha, monitorada, tendendo a um quadro de instabilidade devido a sua pressao (100/70
mmHg), taquicardica (120bpm) e eupneica em uso de cateter de O2 a 2L/min. Alguns
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pontos importantes devem constar na anamnese de admissdo em pacientes com SCA:
interrogar sobre dor toracica prévia e atual, confirmagao dos sintomas de apresentagéo,
caracteristicas da dor, fatores de exacerbacao e alivio e sintomas associados importantes,
historia passada ou fatores de risco para doenga cardiovascular e potenciais
contraindicacdes para a terapia trombolitica. Quando reavaliada todos esses pontos foram
abordados, no qual a paciente confirmava desconforto toracico, em aperto, intermitente,
duracao de 15 minutos, que ndo modificava com a respiragao, sem irradiacédo, que iniciou
ha 8 horas, antes de procurar atendimento. Foi solicitado um novo ECG, dosagem de
troponinas para o momento e nova dosagem apos 1 hora, também foi solicitada a vaga

para HMCC e iniciado o protocolo de tratamento.

Figura 2 — ECG realizado na admissao da paciente.

Fonte: RP Saude (2021).

Ao analisarmos 0 ECG e ao interpreta-lo de primeiro momento, poderiamos
dizer que nas derivagdes V1, V2 e V3 temos um leve supra do segmento ST, no entanto,
para diagnostico de IAMCSST, devemos considerar os seguintes critérios: Elevagao de ST
nova no ponto J em derivagdes com paredes contiguas de 2 1mm em todas as derivagdes
exceto V2 e V3, onde se aplicam os seguintes critérios: em homens maiores de 40 anos =
2mm; abaixo de 40 anos 22,5mm e mulheres = 1,5 mm. Sendo assim, a paciente nao se
enquadra no diagnostico de IAM Supra de ST. Pensariamos entdo em IAMSSST, como
anteriormente diagnosticada, para isso se cumpre os seguintes critérios: Inversdo da onda
T 21mm, com onda R proeminente ou, depressdao de ST = 0,5 mm em derivagdes de
paredes continuas, ao analisarmos o ECG da paciente de fato temos inversdao de T em V2,
V3 e V4 e V5. Se tivermos atentos, vamos observar ondas T bifasicas em V2 e V3 com
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pequeno supra de ST, onda T invertida em V4 e V5, estamos diante de um quadro chamado
Sindrome de Wellens.

A sindrome de Wellens (SW), descrita em 1982, é um tipo de SCA, variante
da Al, caraterizada por um padréo de alteragdes morfoldgicas especificas da onda T e esta
associada a grave estenose do segmento proximal do ramo descendente anterior da artéria
coronaria esquerda. Este tipo de lesdo pode originar graves consequéncias, tais como,
infarto agudo do miocardio anterior-extenso, disfungdo ventricular grave, arritmias
ventriculares e insuficiéncia cardiaca congestiva e a morte (ALVES, 2020).

Os critérios clinicos e eletrocardiograficos para o diagndstico da SW séo:
1) ondas T bifasicas ou profundamente invertidas em V2 e V3 ou ocasionalmente V1. V4.
V5 e V6; 2) enzimas cardiacas normais ou levemente aumentadas; 3) segmento ST normal
ou minimamente elevado (< 1 mm); 4) sem perda da progressao de ondas R em derivagdes
precordiais; 5) auséncia de ondas Q patologicas; e 6) dor toracica anginosa (APPEL DA
SILVA et al., 2010). Apesar da facilidade na detec¢ao dos critérios para SW, essas
alteracOes eletrocardiograficas n&o sédo devidamente valorizadas e isso se justifica, em
grande parte, por sua descrigao ser relativamente recente, assim a SW, se ndo reconhecida
em tempo habil, pode resultar em alta morbimortalidade. Logo, os pacientes enquadrados
nessa sindrome devem ser encaminhados para estudo hemodindmico precoce com a
finalidade de confirmagéao diagndstica e intervengao percutanea (ARAUJO et al., 2010).

As seguintes dosagens de troponinas da paciente resultaram em 875ng/L
e apo6s 1 hora 984ng/L. Revelando um grave comprometimento cardiaco com progressao
da SW para um infarto agudo do miocardio extenso em parede anteroseptal. O
reconhecimento destas alteragdes eletrocardiograficas na sala de emergéncia constitui um
fator de extrema importancia ja que tais alteragcdes séo fortemente preditivas de um infarto
de parede anterior e se ndo forem adotadas estratégias precoces de intervencao poderia
levar ao 6bito da paciente.

A estratificagdo de risco de eventos isquémicos cardiovasculares como o
Thrombolysis In Myocardiallnfarction (TIMI), que estima a mortalidade de pacientes com Al
e IAMSSST ou IAMCSST em 14 dias e o escore de Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE), que estima a necessidade de estratégias invasivas precoces e risco de
morte em 6 meses apds IAM, permitem uma avaliagdo mais acurada tanto na admissao
quanto na alta do paciente e auxiliam o médico na tomada de decisdo. A paciente possuia
um TIMI 5 e GRACE de 186, ambos com alto risco, o que traduz em uma estratégia invasiva

precoce de revascularizagado. Outro escore que deveria ser mais utilizado na pratica é o
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HEART (risco de evento coronariano), utilizado na predigdo de eventos cardiovasculares
maiores dentro de 06 semanas apos episodio de dor toracica aguda, com intuito de evitar
a alta inadvertida, mas n&o serve para pacientes com alta suspeita clinica ou com
diagnéstico ja confirmado de SCA, por isso, ndo aplicado ao caso em questao.

A primeira abordagem instituida na UPA foi o monitoramento da saturagéo
e se caso menor que 90% a instituicao de oxigénio suplementar 2 a 4L/min, esta medida &
importante, pois a hipoxemia agrava a lesdo miocardica e controle da glicemia entre 70 a
180 mg/dL.

A dor anginosa e ansiedade s&o pontos que devem ser controlados, a SCA
leva a hiperatividade do Sistema Nervoso Simpatico (SNS), e nitratos sdo recomendados
(Isossorbida 5mg a cada 5 minutos, sublingual, no maximo de 03 comprimidos ou
Nitroglicerina endovenosa), desde que nao haja hipotensao, choque cardiogénico, infarto
de VD e uso prévio de sildenafil. O nitrato também tem efeito vasodilatador sobre as artérias
coronarias, favorecendo o aporte de oxigénio pelas artérias colaterais. Nitratos ndo foram
administrados para paciente, pois se apresentava hipotensa e com risco de IAM de parade
anterior. Uma estratégia para dor refrataria € utilizar morfina (2 a 4mg diluidos a cada 5
minutos, maximo de 25mg), no entanto evitou-se na paciente também devido a hipotensao.
Para a reduzir a ansiedade foi administrado um benzodiazepinico (diazepam 5 mg), conduta
essa correta segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2021).

Outro ponto no manejo da paciente foi a administragao de betabloqueador,
carvedilol (3,25mg 1 comprimido), seu efeito é através da inibicdo competitiva das
catecolaminas circulantes, diminuindo a frequéncia cardiaca, pressado arterial e
contratilidade miocardica, provocando redugdo do consumo de oxigénio no miocardio.
Apesar da inexisténcia de estudos randomizados em larga escala avaliando a agao sobre
desfechos clinicos graves como mortalidade em pacientes com SCASSST, esses farmacos,
juntamente com os nitratos, s&o considerados agentes de primeira escolha no tratamento
das SCA na sala de emergéncia para pacientes sem contraindicagao (sinais de IC, baixo

débito e risco de choque cardiogénico) (SBC, 2021).

Figura 3 — Fluxograma de atendimento a pacientes com suspeita de SCA desenvolvido
pelo HMPGL.
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Fonte: Protocolo de Sindrome Coronariana do HMPGL (2020).

Administracdo de AAS o mais precoce possivel em todos pacientes sem
contra-indicagdo, em dose inicial de 150 a 300mg (pacientes sem uso prévio de AAS) e
dose de manutengao de 75 a 100mg, também foi realizado. E valido discutir que néo existe
um claro beneficio estabelecido para uso rotineiro do segundo agente antiplaquetario via
oral, inibidor do receptor P2Y12 (Clopridogrel), na abordagem inicial da SCASSST,
sobretudo no cenario de estratégia invasiva em carater emergencial realizada em menos
de 24 horas. Na pratica, utiliza-se ainda Clopidogrel 300mg (4 comprimidos de 75mg) em
todos pacientes com SCA e para aqueles acima de 75 anos administra-se somente 75mg.
A sinvastatina 40 mg (1 comprimido) também foi prescrito, mas estudos ja demonstraram
que o desfecho nao se altera quando administradas em até 48 horas do evento (REEDER;
AWTRY; MOHLER, 2021).

O uso de anticoagulantes deve ser administrada o mais rapido possivel em
todos pacientes com IAMSSST, de preferéncia com enoxaparina, pois se mostrou mais
segura, mas pode-se administrar HNF (principalmente em obesos e naqueles com
clearence de creatinina <15mL/min), nas salas de emergéncia é mais comum o uso de HNF
(Dosagem de HNF: bolus IV de 60 a 70 unidades / kg até um maximo de 5.000 unidades,
seguido por uma infusdo IV de 12 unidades / kg por hora ajustada para atingir uma meta
KPTT de aproximadamente 50 a 70 segundos) (SBC, 2021).
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Nesse caso clinico, é importante refletir sobre algumas condutas,
interpretacdes e sobre a abordagem quanto ao tratamento que poderiam implicar em risco
de vida para paciente, dentre elas a demora para o diagndstico correto, visto que a mesma
apresentava clinica e laboratério compativeis com SW.

2.2.3 Caso Clinico 3

Anamnese

o |dentificagdo: Paciente C, masculino, 69 anos e 2 meses, branco, casado, trabalha
como pedreiro; escolaridade ensino médio completo; natural do Uruguai. Atualmente
reside em Fl.

e Queixa principal: “dor na perna esquerda ha 2 semanas”.

e Historia da Doenga Atual: Paciente refere que ha 2 semanas iniciou com dor em
membro inferior esquerdo, de forma constante, no qual impossibilitou de caminhar,
associado a edema, rubor e calor, negou contusao ou trauma local. Relata que ha
anos sua perna esquerda sempre foi maior em circunferéncia (3cm) em relagéo a
direita. Ha 2 semanas também relata tosse seca, principalmente a noite e febre
referida de 38°C. Ha 1 semana buscou atendimento na UPA, com queixa de
intensificagdo da dor em MIE (escala da dor em 10) e aumento da circunferéncia,
fadiga e inapeténcia, esta relacionada a presenca de aftas na boca que causavam
dor ao se alimentar. Nega cirurgias prévias, imobilidade ou cancer.

e Interrogatorio sintomatologico: Refere que com frequéncia tem formagao de bolhas
na perna esquerda que se resolve espontaneamente; constipacdo crénica com
necessidade frequente de lavagem intestinal. Perda ponderal de 7Kg em 1 més.
Nega alergias a medicamentos.

e Historia médica pregressa: Hepatite A/E ha 11 anos; Varizes em membros inferiores
ha 20 anos. Nega demais comorbidades.

e Historia familiar: Mae falecida por doencga cardiaca (ndo soube especificar).

e Habitos de vida: Nega tabagismo. Bebida alcodlica (cerveja, 500mL) nos finais de
semana. Segundo esposa, faz uso frequente de antiinflamatorios ndo esteroidais.

Exame fisico:
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Sinais vitais: Temperatura Axilar 37.2°C, Pressao Arterial (PA) 90/59 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 81 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 22 irpm, Saturagao
de Oxigénio (Sato2) 89% em ar ambiente e HGT 135.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), hipocorado +/4, desidratado ++/4;
anictérica, acianotica e afebril.

Neuroldgico: Lucido e Orientado no Tempo e Espago (LOTE); Glasgow 15, pupilas
isocoricas e fotorreagentes, sem sinais de irritagcdo meningea.

Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico; som claro pulmonar a percussao, murmurios
vesiculares reduzidos em bases bilateralmente, com crepitagdes em base pulmonar
direita, sem sinais de esforgo respiratério. Taquipneico em ar ambiente.

Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, ndo
ausculto sopros. Tempo de Enchimento Capilar (TEC) < 3 segundos. Extremidades
quentes. Abdome: Plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), timpanico a
percussao, indolor a palpagao. Auséncia de visceromegalias ou massas. Auséncia
de sinais de peritonismo.

Extremidades: MIE: Edema em panturrilha (4+/4+), calor local, rubor, enduragao
localizada em topografia venosa profunda, presenca de veias varicosas na regiao
posterior da panturrilha, com presenga de placas hipocromicas em regiao anterior da
perna esquerda. Sinal de Homans positivo; sinal de bandeira positivo; sinal de
Bancroft positivo; palidez em pé esquerdo e pulsos: pedioso e tibial ritmicos e finos.
MID: Quentes, pulsos palpaveis, cheios e ritmicos, sem edema e panturrilhas livres.
Hipoteses diagndsticas levantadas pelo médico plantonista na admisséo: Trombose
venosa profunda (TVP)? Tromboflebite? Tromboembolismo pulmonar (TEP)? Febre
de origem desconhecida? Sepse de foco cutdneo? Tuberculose? SARS Cov 2?7
Primeiras condutas: ABCDE+MOV;Manter no isolamento do PS respiratorio;
solicitados exames laboratoriais de admissao (hemograma; Sodio, Potassio,
Creatinina; Ureia; PCR, RTPCR Covid e hemoculturas), hidratagdo controle da
diurese com SVD; eletrocardiograma, tomografia de térax sem contraste, passagem
de cateter venoso central e inicio de noradrenalina, solicitado Ultrassom com Doppler
de MIE, inicio de anticoagulagdo plena e controle de KPTT a cada 6 horas apos

confirmacgéo.

Discussao
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Este caso se tornou interessante, pois os diagnosticos foram mudando ao
longo da internagdo. A principio, trata-se de um caso classico de Trombose Venosa
Profunda (TVP) proximal, associado a uma trombose venosa superficial ou tromboflebite,
no qual apds o Resultado da Ultrassonografia com Doppler (USGD) evidenciou nos vasos
profundos, presenca de trombo hipoecodico distendendo e preenchendo as veias femorais
superficial a partir do terco médio da coxa, poplitea e tibiais posteriores, relacionado a
trombose venosa recente.

A TVP representa um numero significativo de casos nos servigos de
emergéncia, mas apenas um em cada cinco pacientes tem confirmagédo do diagndéstico
(VELASCO et al., 2019). Muitos fatores de risco levam a formacao de um trombo, a triade
de Virchow (hipercoagulabilidade, estase venosa e lesdao da parede vascular) explica
fisiopatologicamente esta condicdo. As diretrizes brasileiras de TVP, consideram como
fatores de risco: historia prévia de trombose venosa profunda e/ou embolia pulmonar;
cancer; paralisia, paresia, ou imobilizacdo recente do membro inferior; confinamento
recente no leito por mais de 03 dias ou grande cirurgia nas ultimas 4 semanas (LIP; HULL;
POST, 2021). Em relagéo a este caso, nenhum destes fatores de risco foi confirmado.

Tabela 3 — Critérios de Wells para TVP

Achado clinico Pontuacgao

Neoplasia ativa 1

Paresia ou imobilizagdo de extremidades 1

Resftrito ao leito por mais de 3 dias ou grande cirurgia 1
ha menos de 4 semanas

Hipersensibilidade em trajeto venoso 1

Edema assimétrico de todo membro inferior 1

Diametro na regido das panturrilhas 3 cm maior em um | 1
membro quando comparado ao outro

Edema depressivel confinado ao membro sintomatico
Veias superficiais colaterais (ndo varicosas) 1

Diagnéstico altemativo mais provavel -2
0 ponto: baixa probabilidade.

1-2 pontos: probabilidade intermediaria.

3 ou mais pontos: alta probabilidade.

Fonte: Velasco et al. (2019).

O quadro clinico apresentado pelo paciente, dor, hipersensibilidade,
edema, alteragdo da cor, distensdo venosa, proeminéncia de veias varicosas, foram
identificados ao exame fisico, no entanto, a literatura ressalta que esses sinais e sintomas
nao sao especificos e estima-se que 50% dos casos a doenca nao é confirmatorio, assim
como muitas vezes o paciente apresenta-se assintomatico para TVP mas com quadro
clinico de embolia pulmonar, em que 50 a 70% apresentam conjuntamente a TVP
(GOLDMAN; AUSIELLO, 2018). Como os achados clinicos isoladamente apresentam
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desempenho insatisfatério para o diagnéstico de TVP, o uso de critérios especificos € um
grande auxilio, dentre esses, o de Wells possui uma boa acuracia. Este escore deve ser
usado em associagdo com meios diagnosticos adicionais, como o Ultrassonografia com
doppler (USGD) e o D-dimero. A pontuagao atribuida ao paciente foi de 4, com alta
probabilidade de TVP (VELASCO et al., 2019).

Como descrito anteriormente, uma opgéo € solicitar D-dimero (DD), no
entanto ele n&o é especifico para TVP, pois é o produto da degradacao da fibrina, e esta
presente em qualquer situagdo onde haja formagao e degradagao de trombo, sendo sua
dosagem utilizada em pacientes com baixa probabilidade clinica (valores de referéncia:
negativo <350ng/mL e positivo >500ng/mL). Ja os exames de imagem através do USGD, é
o método de escolha, uma vez que permite avaliar a compressibilidade e o fluxo local. A
flebografia € o exame padr&o-ouro, no entanto, por se tratar de um exame muito invasivo é
pouco utilizado de rotina. A angiotomografia ndo apresenta muitos beneficios com relagao
ao doppler na avaliagdo dos membros inferiores, mas sdo excelentes no diagnodstico de
embolia pulmonar (LIP; HULL; POST, 2021).

Apo6s diagnosticado o paciente comegou a anticoagulagéo plena de forma
imediata, indicada para todos os pacientes com TVP proximal (veia poplitea, femoral ou
iliaca) para maioria dos casos de TVP distal (peroneal, posterior e tibial anterior),
independentemente da presenga de sintomas e desde que ndo haja contraindicagdo a
anticoagulacédo, por um periodo de 10 dias, ap0s a terapia instituida € por via oral por 3 a 6
meses (GOLDMAN; AUSIELLO, 2018). As opgdes incluem heparina subcutanea de baixo
peso molecular (HBPM), fondaparinux subcutaneo, os inibidores orais do fator Xa,
rivaroxabana ou heparina ndo fracionada (HNF). A decisdo entre esses agentes é
geralmente feita com base na experiéncia do clinico, bem como nos riscos de sangramento,
comorbidades do paciente, preferéncias, custo e conveniéncia (VELASCO et al., 2019).
Para o paciente foi instituido heparina nao fracionada HNF (2500U1/5mL) sendo 5mL + SF
0,9% 245mL, resultando em 100Ul/mL. Administrado uma dose de ataque de 80UI/Kg
endovenosa, e apés manutengdo em bomba de infusdo de 18Ul/Kg/hora por 10 dias. O
ajuste segue com o controle do KPPT que deve ser mantido em 1,5 a 2 vezes o normal, ou
entre 46 a 70 segundos (LIP; HULL; POST, 2021).

Tabela 4 — Correcéo da heparina em BIC utilizado pelo HMPGL
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KPTT Bolus Interrupcdo  Modificagao da infusao
< 35 segundos 80 Ul/Kg Nao Aumentar a infusdo em
4U/Kg/h
35 a 45 segundos 40 Ul/Kg Néo Aumentar a infusao em
2UI/Kg/h
46 a 70 segundos Nao Nao Manter velocidade de
infuséo
71 a 90 segundos N&o Néo Reduzir infusdo em
2UI/Kg/h
> 90 segundos Néao Parar infusédo Reduzir infusdo em
por 1 hora 3UI/Kg/h

Fonte: Adaptada do HMPGL (2021).

Pelo quadro clinico respiratério do paciente, que apresentava tosse, febre
e hipossaturacao, foi encaminhado da UPA para internagdo no pronto socorro respiratério
do HMPGL, onde se iniciou o tratamento para TVP, em conjunto com a investigagao para
SARS-Cov 19, no qual, resultado foi negativo. Também foi solicitado uma tomografia de
torax, no qual ndo evidenciou infiltrado ou consolidagdes significativas, descartado a
hipétese da SARS-Cov 19 e uma angiotomografia afastando Tromboembolismo Pulmonar
(TEP). Foi investigado tuberculose, através do teste rapido molecular para Tuberculose
(TRM-TB), também negativo.

Os exames laboratoriais, desde sua entrada no servico, apresentavam
pancitopenia, uma anemia normocitica e normocrémica com hemoglobina variando entre
6,9 a 8,6 g/dL, leucopenia variando entre 1.210 a 2.290 de leucdcitos, com desvio a
esquerda até metamielécito e plaquetopenia entre 17.000 a 41.000/mm3. Perfil renal se
manteve sem alteragdes, proteina C reativa com niveis elevados, bilirrubinas totais nos trés
primeiros dias elevadas (2,40mg/dL), as custas da direta e da indireta, porém normalizando
apo6s. Na UCP o paciente manteve-se em isolamento reverso, devido a neutropenia febril e
estava em uso de antibiético empirico (cefepime e clindamicina) na suspeita de sepse de
foco cutaneo (SOFA 6), devido a uma celulite no mesmo membro afetado pela TVP. No
decorrer dos dias, o paciente apresentou melhora, suspendendo a droga vasoativa,
manteve-se saturando entre 90 a 95% sem uso de oxigénio suplementar e afebril.

Paciente apresentava plaquetopenia e estava em uso de HNF, em todos
0s pacientes, a decisao de anticoagular deve ser individualizada e deve-se atentar para as
contra-indicagbes (Tabela 5).
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Tabela 5 — Contraindicagdes da anticoagulagdo com heparina

Absolutas Relativas
Sangramento ativo Histéria de trauma recente
Hipersensibilidade conhecida Insuficiéncia renal e hepatica
Trombocitopenia AVC < 1 més
AVCh recente Procedimentos cirdrgicos maiores (< 2
semanas)
Hipertensdo maligna Neoplasias

Sangramento prévio gastro-intestinal e
urinario

Fonte: ORRA (2002).

Existe uma complicacdo induzida pelo uso de heparina que € a
plaquetopenia ou trombocitopenia, que pode ser reconhecida entre cinco e dez dias apds
o inicio do tratamento e acomete 2-20% dos pacientes. Constitui uma resposta imunolégica
do tipo antigeno-anticorpo, dose-independente, causada por anticorpos anti-
plaquetasheparino-induzidos levando a agregacdo plaquetaria, trombocitopenia e
consequentes complicagbes tromboembdlicas (LIP; HULL; POST, 2021). Essa
complicagdo, no entanto, ndo estava relacionada ao caso do paciente, pois este se
apresentava desde a admissdo com plaquetopenia além de reducdo global de outras
células sanguineas. Apos a interrupgédo da heparina outras medidas ndo farmacoldgicas
foram instituidas, pacientes com TVP distal e que estejam suportando a deambulagéo
podem ser manejados de maneira conservadora, apenas com o0 uso de meia elastica e
acompanhamento com USGD. Caso haja aumento ou extenso do trombo, a colocagédo do
filtro na veia cava inferior esta formalmente indicada. Em casos de TVP proximal ou EP,
a colocagao do filtro de veia cava é o tratamento de escolha em pacientes portadores de
contra-indicagbes a anticoagulacéo (ORRA, 2002).

A questdo agora é entender a causa da pancitopenia, sendo a hipétese de
neoplasia foi levantada. Para dar inicio a investigagdo, foi solicitada tomografias com
contraste de abdome e pelve e avaliagdo da hematologista. Os exames de imagem néao
evidenciaram nenhuma alteracdo sugestiva de neoplasia e apos consulta com o
especialista, a hipotese diagnostica final foi de uma Sindrome Mielodisplasica.

Segundo Renni et al. (2017), existe uma estreita relagédo entre
tromboembolismo venoso e céncer, os mecanismos patoldégicos sdo complexos e

multifatoriais, as células neoplasicas podem ativar o mecanismo de coagulagao atraves de
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varias substancias como citocinas, cisteina, protease, pro-coagulante e pré inflamatérios,
além de uma interagao direta do endotélio vascular, leucocitos e plaquetas. Estima-se que
um em cada cinco pacientes apresentara TVP durante a evolugao natural da doencga. Os
canceres mais prevalentes entre pacientes com TVP, sdo mama, colorretal e pulmao, mas
dados mais recentes sugerem risco similar em pacientes com neoplasias de origem
hematoldgica. Além desses dados, pacientes oncolégicos que desenvolvem TVP,
apresentam 94% de probabilidade de morte em seis meses.

ApoOs toda a investigacéo inicial, foi solicitado vaga para transferéncia do
paciente para o hospital oncolégico, para realizagdo da bidpsia medular e continuidade do
cuidado, no qual foi confirmado o diagndstico de Sindrome Mielodisplasica e iniciado o

tratamento quimioterapico.

2.2.4 Caso Clinico 4

Anamnese:

e |dentificacdo: Paciente F, feminino, 32 anos e 6 meses; parda, estudante; natural de
SP, residente e procedente do Paraguai.

¢ Queixa principal: “Forte dor abdominal ha 2 horas”.

e Histéria da Doencga Atual: Relata que ha 7 dias apresentava nauseas e vomitos de
forma intermitente, 1 a 2 episddios diarios, apds alimentagao, sem alteragao da cor,
acompanhado de dor leve em regido epigastrica e que melhorava com o uso de anti-
inflamatoério. Ha cerca de 2 horas, refere inicio subito de dor intensa (escala da dor:
10) em pontada, que se estendia difusamente por todo abdémen, associado a um
episodio de vomito. Nega febre, nega alteragdes urinarias, nega gravidez.

e Interrogatorio sintomatologico: Refere episodios frequentes de enxaqueca com
melhora dos sintomas com uso de anti-inflamatorios. Constipagdo ha 3 dias. Nega
alergias a medicamentos.

e Historia médica pregressa: Nega comorbidades.

e Historia familiar: Desconhece historico familiar.

e Habitos de vida: Tabagista (cigarro eletrdnico ha 1 ano), refere ingesta de alcool
(cerveja) aos finais de semana média de 750mL. Nega uso de drogas ilicitas.

e Medicamentos de uso continuo: Faz uso frequente de anti-inflamatérios nao

esteroidais, anticoncepcional Diane 35.
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Exame fisico:

Sinais vitais: Temperatura Axilar 36.4 °C, Pressao Arterial (PA) 117/84 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 87 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 20 irpm, Saturagao
de Oxigénio (Sato2) 98% em ar ambiente e HGT 134.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), normocorada, hidratada; anictérica,
acianatica e afebril, em posigao antalgica.

Neuroldgico: Lucida e Orientada no Tempo e Espago (LOTE); Glasgow 15, pupilas
isocoricas e fotorreagentes, sem sinais de irritacdo meningea e sem sinais de déficit
focais.

Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico; som claro pulmonar a percussao, murmurios
vesiculares presentes em todos os campos pulmonares na ausculta, sem ruidos
adventicios, sem sinais de esforgo respiratorio. Eupneica em ar ambiente.

Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, ndo
ausculto sopros, pulsos periféricos cheios, ritmicos e simétricos, Tempo de
Enchimento Capilar (TEC) < 3 segundos. Extremidades quentes.

Abdome: Plano, rigido, ruidos hidroaéreos diminuidos (RHA), dor e
hipersensibilidade a palpacao superficial e profunda. Auséncia de visceromegalias
ou massas. Sinais de peritonismo. Sinal de Jobert presente.

Membros: Auséncia de edema em membros inferiores (MMII), panturrilhas livres.
Hipoteses diagnésticas: Dor abdominal A/E; Sindrome do Abdome Agudo.
Primeiras condutas: ABCDE+MOV; Prescrito analgesia (Dipirona), Prescrito
Metoclopramida e omeprazol via oral. Solicitado Radiografia, incidéncias para
abdome agudo. Solicitado exames laboratoriais (Hemograma, TGO, TGP, Lipase,
Creatinina, Bilirrubinas, PCR e urina).

Discussao

A paciente deu entrada no servigo da UPA, inicialmente, foi classificada na

cor verde e permaneceu em leito de observagao. A classificagdo segundo Manchester serve

para nortear os servicos na identificacdo de pacientes que necessitam de intervencdes

quanto ao seu potencial de risco e grau de sofrimento (SACOMAN et al., 2019). Os sinais

vitais estavam dentro da normalidade, mas o quadro clinico apresentado merecia uma

reclassificacdo para cor amarela e mantida em monitorizagao continua.

A dor abdominal € uma das principais causas de visitas ao departamento de
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emergéncia, tem diagndstico dificil por conta de apresentagdes variadas, grande numero
de diferenciais, variabilidade do quadro clinico de acordo com género e idade etc. A
abordagem inicial do paciente com dor abdominal na sala de emergéncia visa diagnosticar
ou descartar aquelas que podem ser um abdome agudo, isto é, causas potencialmente
graves, nas quais o quadro de dor necessita de definicdo diagndstica e conduta imediata
(VELASCO et al., 2019). O aspecto mais importante da avaliagao é identificar se ha ou nao,
indicagao cirurgica para o caso.

O termo abdome agudo é utilizado para designar sindromes cuja dor
abdominal é o sintoma principal, pode ser dividido em cinco principais causas sendo:
Hemorragico; Vascular; Obstrutivo; Inflamatério e Perfurativo. E comum na pratica
encontrar interposicao clinica entre essas sindromes (MOURA, 2018).

Uma das principais condutas € a solicitagdo de uma radiografia de torax,
no qual evidenciou um pneumoperitbnio a esquerda (Figura 8), e apds avaliagéo, foi
solicitado uma tomografia de térax para confirmar a suspeita de abdome agudo perfurativo.

O Abdome Agudo Perfurativo corresponde a uma sindrome dolorosa
abdominal grave, com carater de urgéncia, de natureza ndo traumatica. Dentre as possiveis
causas de abdome agudo, destaca-se como o terceiro subtipo, perdendo apenas para os
inflamatorios e obstrutivos. Tipicamente € identificado como um quadro algico intenso, de
inicio subito, localizagao difusa, que pode ou ndo estar associado a sinais de septicemia
e/ou choque, ocasionado pela perfuragéo de visceras ocas do trato gastrointestinal como o
estdmago ou intestinos (FRAZAO et al., 2019).

O mecanismo de desenvolvimento se da pela lesdo da viscera oca de
ordem ulcerativa ou inflamatdria, com formagao de pneumoperitbnio que € a presenca de
gas na cavidade abdominal, essa perfuragdo desencadeia uma peritonite, evoluindo para
um quadro generalizado, podendo se estender para uma peritonite quimica devido o
extravasamento de secreg¢des digestivas, como Ulceras gastroduodenais e/ou de origem
infecciosa devido a multiplicacdo bacteriana, nas causas de apendicite perfurada
(VELASCO et al., 2019).

Figura 4 — Radiografia da paciente F.F.G
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Fonte: RP Saude (2021).

A rotina laboratorial solicitada, deve seguir os mesmos exames para outras
causas de abdome agudo: hemograma, coagulograma, dosagem de eletrdlitos séricos,
fung¢des renal e hepatica, dosagens de lactato, amilase e lipase que servem para suspeita
de um quadro inflamatério ou infeccioso que poderia aparecer na perfuragdo (MOURA,
2018). Dentre os solicitados para a paciente, o hemograma revelou uma leucocitose de
33.270mm3, com desvio a esquerda de 4%, mas com PCR 0,7mg/dL, lipase de 150U/L
(Referéncia de 23 a 300U/L), fungdo renal, hepatica e urina dentro da normalidade.

Quanto a investigagdo de imagem, primeiro solicita-se uma radiografia
simples de térax que consegue detectar até 1mL de ar injetado na cavidade peritoneal, e
em até 75% dos casos suspeitos ja servem como indicagao para laparotomia. A tomografia
€ bastante utilizada pois auxilia na determinagado mais precisa do local da perfuragcédo. Neste
caso, € nitido na radiografia que se tratava de um pneumoperitdnio, somente com esse
exame ja era possivel, atualizar o quadro da paciente e solugar vaga para cirurgia. A TC
teve o resultado confirmatoério, pneumoperitbnio com provavel ruptura de viscera oca e
liquido livre na cavidade peritoneal. A partir desse diagndstico e avaliagéo, pode-se inferir
que este quadro € uma urgéncia meédica e deve ser tratado prontamente de maneira
adequada, ja que a mortalidade estimada chega até 10% (FRAZAO et al., 2019).

No atendimento hospitalar, foi encaminhada para laparotomia exploradora
por abdome agudo perfurativo, com diagnéstico de ulcera gastrica perfurada a 03 cm de
piloro em pequena curvatura. Realizada ulcerorrafia gastrica e drenagem da cavidade

abdominal sem intercorréncias.
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2.2.5 Caso Clinico 5

Anamnese:

Identificagdo: Paciente X, Feminino; 42 anos; negra; do lar; natural e procedente de
Fl.

Queixa principal: “falta de ar ha 2 horas".

Histdéria da Doenca Atual: Paciente fez tratamento para cancer de mama ha 2 anos,
com atual reativacdo. Relata que ha 4 dias, apresentava dispneia aos moderados
esforgos, ortopneia, fadiga, tosse seca e coriza. Ha 2 horas, apresentou acentuada
dispneia, mal-estar geral e dor em térax ventilatorio dependente. Nega febre, nega
sintomas gastrointestinais e urinarios.

Interrogatorio sintomatologico: Perda ponderal de 15Kg em 2 meses. Nega alergias
a medicamentos.

Historia médica pregressa: Céancer de mama bilateral ha 2 anos, com mastectomia,
radioterapia e quimioterapia por 8 meses. Nega demais comorbidades.

Historia familiar: Mae Diabética e hipertensa. Irma falecida com 51 anos, decorrente
de céncer de mama.

Habitos de vida: Ex tabagista por 20 anos, cessou ha 2 anos. Nega etilismo e uso de

drogas ilicitas.

Exame fisico:

Sinais vitais: Temperatura Axilar 36°C, Pressdo Arterial (PA) 160/90 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 124 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 26 irpm,
Saturagao de Oxigénio (Sato2) 88% em ar ambiente e HGT 186.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), hipocorado +/4, hidratado; anictérica,
acianatica e afebril.

Neuroldgico: Lucido e Orientado no Tempo e Espago (LOTE); Glasgow 14 (confusa),
pupilas isocoricas e fotorreagentes, sem sinais de irritagdo meningea.

Aparelho Pulmonar (AP): Toérax atipico; som maci¢o a percussdao € murmurios
vesiculares abolidos em hemitérax esquerdo, no hemitorax direito murmurio
vesicular reduzido e sibilos esparsos, com sinais de esfor¢o respiratério e uso da

musculatura acessoéria. Taquipneico em ar ambiente.
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e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, nao
ausculto sopros. Tempo de Enchimento Capilar (TEC) igual a 4,5 segundos.
Extremidades quentes.

e Abdome: Plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), timpanico a
percussdo, dor a palpagdo profunda em epigastrico e hipocdndrio esquerdo.
Auséncia de visceromegalias ou massas. Auséncia de sinais de peritonismo.

e Extremidades: Quentes, pulsos palpaveis, cheios e ritmicos, sem edema e
panturrilhas livres.

e Hipdteses diagndsticas: Derrame pleural a esquerda; Secundario a neoplasia.

e Primeiras condutas: ABCDE + MOV. Classificacdo vermelha, transferida para leito
de isolamento na sala de emergéncia; Solicitado exames laboratoriais de admissé&o
(hemograma; Sodio, Potassio, Creatinina; Ureia; PCR, RTPCR Covid, troponinas,
CPK, CKMB, TAP, KPTT, TGO, TGP, Fosfatase alcalina e urina), hidratagao;
radiografia de térax e prescrito sintomaticos (Sulfato de magnésio; terbutalina;
hidrocortisona, salbutamol).

Discussao

O derrame pleural € o acumulo anormal de liquido no espaco pleural. Pode
ocorrer por aumento na formagdo de liquido ou por reducdo na sua absorcdo. E um
problema médico comum e com mais de 50 etiologias ja descritas, entre doencas
pulmonares e extra-pulmonares. No Brasil, as causas mais comuns sio: insuficiéncia
cardiaca, pneumonia, neoplasia, tuberculose e embolia pulmonar (HASHIZUME; ARAUJO,
2018).

Estima-se que entre 20 e 40% dos pacientes internados por pneumonia
apresentam derrame pleural associado, mas nos pacientes com mais de 50 anos, as
causas neoplasicas superam os derrames parapneumonicos (VELASCO et al., 2019).

A histéria clinica da paciente associado com o exame fisico foi essencial
para diagnostico de derrame pleural. Achados adicionais como, tosse, ortopneia, febre e
artralgia, sdo sintomas importantes que auxiliam na identificacdo das causas do derrame
pleural. No exame fisico a paciente apresentava maciez a percussdo e abolicdo de
murmurio vesicular que s&o sinais geralmente encontrados em cole¢gées maiores de 300mL.
Um sinal ndo testado foi o desaparecimento do frémito toracovocal, e também caso
houvesse atelectasias compressivas do parénquima pulmonar subjacente, notariamos a

respiragao brdénquica (som alto e agudo) com nitida divisdo de siléncio entre inspiragédo e
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expiragao, egofonia (quando o paciente fala i e o médico escuta e, que significa
colabamento do espacgo alveolar com brénquios pérvios (HEFFNER; HOLLINGSWORTH,
2021).

A radiografia de torax foi o primeiro exame a ser solicitado, em posi¢céo
ortostatica (PA). Na figura 9, pode-se observar a radiografia da paciente, com hemitérax
esquerdo opacificado, com desvio contralateral da traqueia, com acumulo de liquido na
porcao inferior, obliterando o seio costofrénico esquerdo comum em derrames acima de
200mL, revelando um derrame pleural unilateral macigo, ja no hemitérax direito ha areas
de opacidade em lobo inferior. Poderia ser solicitado também a incidéncia de perfil, em que
o derrame seria visivel entre 75mL a 100mL, por isso, essa incidéncia acaba sendo mais
sensivel que a PA. Esse tipo de derrame observado na radiografia € associado a 60% de
malignidade, seguidos de um diagnostico diferencial com derrame parapneumonico em
20% dos casos (HASHIZUME; ARAUJO, 2018). As alteracdes laboratoriais foram,
hemograma com leucocitose de 18.000 com desvio a esquerda, PCR de 17,3mg/dL
(Referéncia até 0,5mg/dL), fungéo renal, hepatica e cardiaca sem alteragdes, assim nao
podendo descartar causas infecciosas.

Figura 5 — Radiografia de toérax da paciente E.C.J.

Derrame pleural macico

Fonte: PR Saude (2021).
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Para o diagnéstico etioldgico do derrame pleural, € necessario realizar uma
toracocentese. Para isso é importante solicitar uma radiografia de incidéncia lateral
(Lawrell), que permite que o médico avalie a quantidade, e se a lamina liquida visualizada
for maior que 1cm, podera realizar a pungéo as "cegas", pois ha mais que 300mL de liquido
na cavidade pleural (VELASCO et al., 2019).

A toracocentese em selo d'agua foi realizada com objetivo diagndstico e de
alivio respiratoério, pois a paciente apresentava-se saturando 81% mesmo com suporte de
oxigénio em mascara de 12L/min, com esforgo respiratorio, taquicardia, hipotensa com pele
fria e pegajosa. O procedimento foi realizado sem intercorréncias e foi drenada uma
quantidade equivalente de 1,5L em torno de 30 minutos, de liquido pleural de aparéncia
hemorragica.

O aspecto macroscopico do liquido pleural, muitas vezes ja € preditivo da
sua etiologia. Assim, Hashizume e Araujo (2018) descrevem: amarelo citrino € mais comum;
o turvo esta relacionado com inflamacao, presenca de lipidios, excesso de proteinas ou
células; leitoso com quilotorax; purulento com empiema e hemorragico com neoplasias,
TEP, tuberculose e acidentes de puncao.

O diagndstico do derrame pleural € bioquimico e a diferenciagdo entre eles
se da através dos critérios de Light (Tabela 6), sendo classificado em exsudativo ou
transudativo. Derrame exsudativo ocorre quando fatores locais estdo alterados, como
inflamacéo do pulmao ou da pleura, que causa extravasamento capilar de liquido para o
espacgo pleural e/ou nos casos em que ocorre redugdo da drenagem linfatica como em
doencgas proliferativas (p. ex., neoplasia) ou inflamatérias (p. ex., pneumonia). Ja os
derrames transudativos, ocorrem geralmente por fatores sistémicos como aumento da
pressao hidrostatica (p. ex., insuficiéncia cardiaca), redugéo da pressao oncética (por ex.,
hipoproteinemia), aumento da pressdo negativa intrapleural (p. ex., atelectasia) ou
movimento do liquido ascitico através do diafragma (p. ex., hidrotérax hepatico) (VELASCO
et al., 2019). Nao houve informagdes quanto o resultado da paciente.

Tabela 6 — Critérios de Light para o diagnostico de derrame pleural
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Critérios de Light

Relagao proteina do liquido/proteina do plasma >0,5

Relagéo LDH do liquido/LDH do plasma >0,6

LDH do liquido >2/3 do limite superior da normalidade no plasma (>200Ul)

Obs: O derrame sera EXSUDATIVO se pelo menos 1 dos critérios acima for
satisfeito

Fonte: Velasco et al. (2010).

ApOs a toracocentese, os sinais de instabilidade da paciente permaneciam,
com esforgo respiratorio e a saturacdo que era para aumentar apés procedimento. Ha uma
complicagcdo que pode ocorrer na drenagem do liquido pleural que é o edema de
reexpansao, isso acontece quando sao drenados uma quantidade maior que 1 a 1,5L de
forma rapida, € incomum mas potencialmente fatal. Nesses casos o0 paciente apresenta
dispneia, hipoxemia dentro das 48 horas apos inser¢cdo do cateter e seu tratamento é
oxigénio suplementar e ventilagdo mecéanica (GIVERTZ, 2021). Nao pode-se afirmar se a
paciente, apresentou edema de reexpansdo, ou até mesmo um pneumotérax, pois apds
toracocentese nao foi solicitado radiografia, segundo Velasko et al. (2019) esta conduta ndo
€ obrigatoria.

A paciente apresentava-se instavel, com perda consideravel de liquido na
drenagem, com necessidade de intubagdo e em choque hipovolémico. Importante, neste
caso refletir sobre o tempo certo para indicagao da I0OT, em que a paciente ja estava
apresentando oxigenagao inadequada, hipoxemia grave, acidose respiratoria, sonolenta e
confusa, perfusédo periférica comprometida, ou seja, com sinais de choque hipovolémico,
este devido a perda para o terceiro espaco e que apos a toracocentese so piorou o quadro.
Essa etapa antecipatoria de raciocinio, fornece um atendimento mais seguro ao paciente,
porque ajuda a reduzir a probabilidade de uma intubagao "violenta" e cadtica. Quando
optado pela IOT esta foi de dificil realizacdo e a paciente entrou em parada
cardiorrespiratoria.

A American Heart Association (2020), possui uma atualizagéo do protocolo
de manejo ao paciente (Figura 6), que € utilizado em todo mundo e disponivel para
atualizagdo de meédicos a cada dois anos através do curso de ACLS. Primeiro passo
importante, todo profissional que assume a sala vermelha, deve como requisito minimo,
saber comandar com eficiéncia uma parada cardiorrespiratoria. A demora em reconhecer

qgue o paciente esta em PCR e qual o ritmo que apresenta € um ponto critico, e vital, afinal,
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tempo é cérebro. O ritmo identificado foi atividade elétrica sem pulso (AESP), portanto nao

chocavel, seguiu-se as compressdes e 0 manejo da PCR, no entanto, a paciente evolui

para obito.

Figura 6 — Algoritmo de PCR para adultos

Figura 4. Algeritmo de PCR para adultos.
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Fonte: American Heart Association (AHA) (2021).

3.2.6 Caso Clinico 6

Anamnese:
¢ l|dentificagdo: Paciente S. Feminino; 17 anos e 2 meses; branca; estudante; natural
e procedente de Fl.
¢ Queixa principal: “mordedura de cachorros ha 4 horas".
e Histéria da Doenga Atual: Paciente refere que ha cerca de 4 horas, estava
retornando da casa de amigos, sozinha, préxima da rua da sua casa (R: Maguari),

quando foi atacada por 5 caes de médio e pequeno porte, sem raga especifica e sem
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conhecimento sobre os proprietarios dos animais. Na tentativa de fuga, paciente
sofreu lesdes por mordedura em brago direito, e membros inferiores na regido dos
joelhos, coxa e tornozelos. Apresenta-se no servigo, com sua mée, ansiosa, chorosa
e dor intensa nos ferimentos. Nega outros sintomas.

e Interrogatério sintomatolégico: Eventualmente cefaleia que se resolve com
analgésico.

e Historia meédica pregressa: Nega demais comorbidades; Nega alergias a
medicamentos.

e Histdria familiar: Mae hipertensa.

e Habitos de vida: Nega tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

Exame fisico:

e Sinais vitais: Temperatura Axilar 37,1°C, Pressao Arterial (PA) 110/90 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 96 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 18 irpm, Saturagao
de Oxigénio (Sato2) 99% em ar ambiente.

e Ectoscopia: Bom Estado Geral (BEG), corada, hidratada; anictérica, aciandética e
afebril.

e Neurolégico: Lucido e Orientado no Tempo e Espaco (LOTE); Glasgow 15, pupilas
isocoricas e fotorreagentes, sem sinais de irritagdo meningea.

e Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico; som claro pulmonar a percussao e
murmurios vesiculares universalmente audiveis em todos os campos pulmonares,
sem sinais de esforgo respiratério. Eupneico em ar ambiente.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, nao
ausculto sopros. Tempo de Enchimento Capilar (TEC) menor que 3 segundos.
Extremidades quentes.

e Abdome: Plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), timpanico a
percussao, indolor a palpagao superficial e profunda. Auséncia de visceromegalias
ou massas. Auséncia de sinais de peritonismo.

e Extremidades: Quentes, pulsos palpaveis, cheios e ritmicos, sem edema e
panturrilhas livres. Lesédo cortocontusas sem sangramento ativo, com presenga de
laceracao de aproximadamente 3 cm, profunda, em joelho direito, coxa e face lateral
da perna esquerda com bordas desvitalizadas. Lesdo em forma de V na regido
hipotenar da mao direita de 2 cm.

e Hipoteses diagnodsticas: Trauma devido a Mordedura canina.
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e Primeiras condutas: Lavagem adequada das lesdes; Desbridamento e exploragéo
das feridas; Aproximacéao das bordas e prescricao de antibiéticos; orientagdo quanto
a notificagéo e profilaxias.

Discussao

Dentro os diferentes tipos de traumas, as lesdes ocasionadas por mordidas,
humanas ou de animais, representam grande parte das agressdées fisicas observadas nas
emergéncias de hospitais, com énfase para a mordedura de cées e gatos domesticos,
principais envolvidos nesses tipos de situagdes, visto a constante exposi¢céo das vitimas ao
agente agressor. Sendo importante causa de morbidade e deformidade, trazendo como
consequéncias sequelas fisicas (estéticas e funcionais), além das sequelas psicoldgicas
(PORTO et al., 2013).

Ao atender casos de mordedura de animais, uma avaliagdo clinica inicial
minuciosa € primordial e, a partir dela, a definicgdo do tratamento mais adequado para o
caso especifico € essencial para a diminuigdo do risco de infecgbes mais graves e,
consequentemente, o sucesso do tratamento desses pacientes. O momento ideal para
abordagem do ferimento e a avaliagdo da necessidade de profilaxia antibiética, visto o risco
potencial de infecgdo desses ferimentos, ainda continuam em discussdes na literatura e
entre médicos, diante disso, esse relato de caso, tem a finalidade de discutir qual a melhor
conduta para esses pacientes que buscam atendimento nas UPAs.

Neste caso, ndo houve lesdes em face e pescog¢o, mas quando isso ocorre
pode levar a um comprometimento grave das vias aéreas, hemodinamico e de fraturas
expostas, necessitando ser transferida para sala vermelha para monitoramento. A
radiografia é indicada se houver suspeita de corpo estranho ou envolvimento 6sseo
(PORTO et al., 2013).

O préximo passo € avaliar a extensao das feridas, que podem ser contusa,
puntiforme, superficial ou profunda. Avaliar se ha sangramento ativo, tecido desvitalizado
ou debris no interior (caes mais velhos possuem periodontites e podem perder os dentes
durante o ataque deixando dentro das feridas). Como as mordeduras sado ferimentos
contaminados, a lavagem deve ser exaustiva, com clorexidina, e com irrigagao de solugao
salina, com seringa de 20mL, devido a pressao da irrigagao e facilidade da eliminagédo das
sujidades (ELLIS; ELLIS, 2014). Como ja especificado no exame fisico, a paciente
apresentava multiplas lesbes em membros, superficiais e profundas, e referia muita dor,

antes da avaliagao utilizamos lidocaina 2% sem vasoconstritor ao redor das bordas para
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anestesia. E necessario fazer a exploracdo digital das feridas, para buscar possiveis
rupturas de tenddes, capsula articular, impurezas, pus e abscessos dependendo da ferida.
Além disso, foi necessario realizar desbridamento para remocéao de tecidos com coloragao
e aspectos alterados.

A questdo mais controversa entre médicos: fechar ou deixar cicatrizar por
segunda intengao? Ellis e Ellis (2014) citam em seu artigo varios estudos, um deles analisou
169 mordidas de cades em 96 pacientes, a taxa de infeccao foi estatisticamente equivalente
para feridas que foram primariamente fechadas (7,6%) e aquelas que cicatrizaram por
segunda intencgéo (7,8%). Em um segundo estudo de 145 feridas de mordidas que foram
primariamente fechadas, apenas 5,5% foram infectadas, incluindo mordidas de caes (61%),
gatos (31%) e humanos (8%). Ambos os estudos séo pequenos e tém limitagdes de projeto.
Portanto, as feridas podem ser fechadas principalmente se desejado por razdes
cosméticas, no entanto, permitir que uma ferida feche por segunda intengdo deve ser
sempre considerado se houver um risco maior de infecgdo, como feridas nas maos.

Os fatores de risco que aumentam o risco de infecgao e que se sugere
deixar cicatrizar por segunda intencdo s&o: mordida em extremidades com
comprometimento venoso e / ou linfatico subjacente; mordida envolvendo a méo; mordida
perto ou em uma articulagdo protética; mordidas de gato; lesbes por esmagamento;
apresentagao atrasada (mais de 6 para mordidas no brago ou perna, mais de 12 a 24 horas
para mordidas no rosto); feridas de pungdo; vitima com diabetes mellitus ou
imunossupressao. Porto et al. (2013), recomendam que as feridas podem ser fechadas se
forem cosmeticamente favoraveis, como feridas no rosto ou feridas com grandes
laceracdes e abertas, mas aprimorada com o aumento do risco de infecgdo associado. A
Infectious Diseases Society of American (IDSA) ndo recomenda o fechamento primario de
mordidas de c&o ou gato, exceto para laceragdes faciais, pois a face € uma excegéo porque
€ cosmeticamente importante e tem menor taxa de infeccdo em relagédo a outras areas,
talvez devido ao melhor suprimento sanguineo; em feridas profundas que penetram 0ssos,
tenddes e articulagbes, associadas ao comprometimento neurovascular. Para a paciente
do caso, a conduta de escolha foi deixar aberta e cicatrizar por segunda inten¢do, seguindo
as melhores recomendagdes acima expostas.

Como profilaxia inicial foi prescrito antibiético, Amoxicilina + Clavulanato
500mg (8 em 8 horas), por 7 dias (recomendagéo de 3 a 7 dias), sendo o ideal, pois cobre
patdogenos comuns associados a mordidas de animais que incluem Staphylococcus,
Streptococcus, Pasteurella, Capnocytophaga, Moraxella, Corynebacterium, Neisseria e
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bactérias anaerdbias. Pasteurella multocida € uma bactéria comum na boca de gatos, mas
também pode estar presente em caes. Esta bactéria pode causar uma infeccdo de
crescimento rapido em humanos e € uma das razdes para considerar a profilaxia antibiética
para feridas provocadas por mordidas. As feridas infectam dentro de 24 horas apo6s a
mordedura de cdes e de gatos o tempo é mais curto aproximadamente 12 horas.
Capnocytophaga canimorsus é um patégeno humano emergente que foi isolado da boca
de 24% dos caes e 17% dos gatos, essa bactéria gram-negativa pode causar septicemia,
meningite e endocardite. Pacientes que fizeram esplenectomia ou que abusam de alcool
apresentam maior risco de infec¢ao por C. Canimorsus (ELLIS; ELLIS, 2014).

Para Baddour e Faha (2021), a profilaxia com antibiéticos deve ser de
forma individualizada e recomenda a prescricdo nas seguintes situacgdes: laceragdes
submetidas a fechamento primario e feridas que requerem reparo cirurgico; feridas na (s)
mao (s), rosto ou area genital; feridas préximas a um osso ou articulagdo (incluindo
articulagdes protéticas); feridas em areas de comprometimento venoso e/ou linfatico
subjacente (incluindo enxertos vasculares); feridas em hospedeiros imunocomprometidos
(incluindo diabetes); perfuragdes profundas ou laceragao (especialmente devido a mordidas
de gato) e; feridas com lesao por esmagamento associada. "Na auséncia dos fatores acima,
nao favorecemos o uso de profilaxia antibiotica, no entanto, alguns s&o a favor da
administragao de profilaxia antibiotica para mordidas de animais com mais de oito horas, a
abordagem deve ser adaptada as circunstancias individuais”. Na pratica, todas as
mordeduras recebem profilaxia antibiotica.

Deve-se atentar para a apresentacao tardia do paciente nos servigos, pois
as manifestagdes de celulite sdo comuns, os sintomas incluem febre, sensibilidade, eritema,
edema, calor e drenagem purulenta. Além dessas manifestagdes, os indicios de infec¢ao
profunda incluem dor persistente ou progressiva, varios dias apos a lesao inicial, dor com
movimento passivo, dor desproporcional aos achados do exame, crepitagao, inchago nas
articulagdes, doenga sistémica (febre, instabilidade hemodinamica), e sinais persistentes
de infecg¢ado, apesar dos cuidados iniciais com a ferida e da administragao de antibidticos.
A suspeita deve ser considerada em pacientes com fatores de risco (BADDOUR; FAHAR,
2021).Outra recomendagao importante € quanto a vacinagado contra o tétano, apés uma
mordida de animal, se ja se passaram mais de cinco anos desde que o paciente foi
imunizado. Quanto a necessidade de profilaxia anti-rabica, deve ser tratada com qualquer

mordida de animal, porque mesmo os animais domésticos geralmente n&o sao vacinados.
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A raiva é uma zoonose transmitida ao homem pela inoculagdo do virus
rabico contido na saliva do animal infectado, principalmente por meio de mordeduras,
arranhaduras ou lambeduras. Somente mamiferos sao acometidos e transmitem o virus da
raiva. No Brasil, 0 morcego € o principal responsavel pela manutengédo da cadeia silvestre.
Em Foz do Iguacgu, segundo dados do Centro de Zoonose o ultimo caso de raiva canina foi
em 2002, mas dados referem que em 2021, ja foram encontrados 36 morcegos positivos
para raiva. O Ministério da Saude (2019) possui uma cartilha de informagdes sobre a
conduta nos casos de mordedura. A profilaxia pds-exposicdo contra a raiva consiste em
imunoglobulina na apresentagéo e vacinagao nos dias 0, 3, 7 e 14. Caso o animal seja
observavel por 10 dias, realiza-se a dose 0 e dose 3 da vacina e se 0 cado nao manifestar
sintomas, suspende as doses seguintes.

Quadro 3 — Esquema para profilaxia da raiva humana com vacina de cultivo celular

Esquema para profilaxia
da raiva humana com vacina de cultivo celular

CONDIGOES DO ANIMAL AGRESSOR

Céo ou gato raivoso, desaparecido ou morto
Animais silvestres* (inclusive os domiciliados)
Animais domésticos de interesse

TIPO DE EXPOSIG Céo ou gato sem suspeita de

raiva no momento da agressao

Contato Indireto

Céo ou gato clinicamente suspeito
de raiva no momento da agressao

* Lavar com égua e sabdo.
* Néo tratar.

econdmico ou de produgio

+ Lavar com 4gua e sabo.
* Néo tratar.

+ Lavar com 4gua e sabo.

* Iniciar esquema profilitico com 2 (duas) doses, uma
o dia 0 ¢ outra no dia 3.
* Observar o animal durante 10 dias apds a exposicio’.
* Se a suspeita de raiva for descartada apés 0 10°diade . jniciar imediatamente o esquema profilitico com
observagdo, suspender o esquema profildtico e encerrar 5 (cinco) doses de vacina administradas nos dias 0,
© caso. 3,7, 1428
* Se 0 animal morrer, desaparecer ou se tormar raivoso,
completar o esquema até 5 (cinco) doses. Aplicar
uma dose entre 0 7° ¢ 0 10° dia e uma dose nos dias
14e28,

Acidentes Leves

« Ferimentos superficiais, pouco extensos, geralmente
em tronco @ membros (exceto m3os e polpas
d.gm.s e planta dos pés); podem acontecer em decor-

de mordeduras ou arranhaduras causadas por
o kel * Se 0 animal morrer, desaparecer ou se tornar raivoso,

e et tle petacorn Faulus st Sckais) adminisrar 5 doses de vocina (dias 0,3, 7, 14 & 28)

* Lavar com #gua e sabdo.
« Observar o animal durante 10 dias ap6s a exposicao’.

* Se 0 animal permanecer sadio no periodo de observa-
gdo, encerrar o caso.

* Lavar com 4gua e sabdo.

* Lavar com 3gua e sabo.
« Observar o animal durante 10 dias apés exposigao" *.

e e el B

dia 0 e outra no dia 3. * Iniciar o u:-?ﬂm;mw:sm*

+ Se 0 animal permanecer sadio no periodo de observa- vacina nos dias °

530, encerrar o caso. « Observar o animal durante 10 dias apés a exposicso.

* Se a suspeita de raiva for descartada apos 0 10° dia de
ohunm;lu suspender o esquema profiltico e encerrar

Acidentes Graves

« Ferimentos na cabega, face, pescogo, méos, polpas
digitais e/ou planta do pé.

« Ferimentos pmhmdns. miplos ou extansos, em
qualquer regiso do

* Lambedura de mucosas.

« Lambedura de pele onde jé existe les3o grave.

« Lavar com égua e sabio.

 Iniciar imediatamente o esquema profilstico com soro’

@5 (cinco) doses de vacina administradas

~s¢omnﬂmmumwnmrm nosdias0,3,7,14e28.
profilitico,

do 0 30r0%* ¢ completando o esquema até 5 (cnco)

doses. Aplicar uma dose entre 0 7° € 0 10° dia e uma

dose nos dias 14 ¢ 28.

nals) porta(s) de
méximo possivel si-
3 Sempre 5.Nas agressBes por morcego:

¢ a soro-vacinagio independentemente
s lesbes  da gravidade da les3o, ou 0.

Fonte: Ministério da Saude (2019).

No caso da paciente, como n&o era possivel a observacdo dos animais e
como ela teve areas das maos acometidas, foram realizadas todas as doses das vacinas e
0 soro anti-rabico. A aplicagdo do soro esta indicada para todos os acidentes graves,
conforme o Quadro 3, em pacientes que nao possuem tratamento anterior ou esquema de
pré-exposicao. Deve ser aplicado no 1° atendimento, em conjunto com a 12 dose de vacina.
Quando isto nao for possivel, aplicar no maximo até o 7° dia apds a 12 dose de vacina. O

volume total do soro anti-rabico (ou o maximo possivel) deve ser infiltrado no local do
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ferimento, e o volume restante, se houver, pode ser aplicado por via IM, podendo ser usada

a regiao glutea. A infiltracdo no local do ferimento € importante para a neutralizagédo e

diminui¢cao da replicagdo viral. Em casos de ferimentos extensos ou multiplos, diluir o soro

anti-rabico com soro fisioldgico, na proporgao minima necessaria, para permitir a infiltracao

de toda area lesionada. Nas UPAs quando indicado o soro anti-rabico, geralmente toda

dose € por via IM.

3.2.7 Caso Clinico 7

Anamnese:

Identificagdo: Paciente K. Feminino; 74 anos e 10 meses; branca; aposentada;
natural do RS, residente e procedente do Paraguai.

Queixa principal: “tosse seca e falta de ar ha 5 dias"

Historia da Doenca Atual: Paciente procura atendimento relatando que ha cerca de
15 dias vem apresentando de maneira progressiva fadiga. Ha 5 dias, iniciou com dor
epigastrico, dispneia aos moderados esforgos, tosse seca com maior frequéncia a
noite, ortopneia, no qual precisa dormir com varios travesseiros. Nega febre, nega
dor precordial, nauseas e vomitos e nega alteragdes urinarias. Refere que fez as
duas doses da vacina para Covid no PY.

Interrogatorio sintomatologico: Nega outros sintomas.

Histéria médica pregressa: Nega demais comorbidades; Nega alergias a
medicamentos. Sem registro no RP saude e Tasy sobre historia pregressa.

Historia familiar: 2 irmaos falecidos por doencga cardiovascular.

Habitos de vida: Nega tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

Exame fisico:

Sinais vitais: Temperatura Axilar 36,1°C, Pressao Arterial (PA) 120/81 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 69 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 16 irpm, Saturagao
de Oxigénio (Sato2) 98% com CN de 2L/min. HGT 102.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), normocorada, hidratada; anictérica,
acianatica e afebril.

Neuroldgico: Lucido e Orientado no Tempo e Espago (LOTE); Glasgow 15, pupilas
isocoricas e fotorreagentes, sem sinais de irritagdo meningea. Forga e sensibilidade
preservados.
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e Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico; som claro pulmonar a percussao e
murmurios vesiculares diminuidos em bases, com crepitantes em terco inferior
bilateral, sem sinais de esforgo respiratorio. Eupneico com uso de oxigénio.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas arritmicas normofonéticas em 2 tempos,
com sopros em todos os campos 6+/6, sopro aértico, com irradiagcao nas carétidas e
na furcula, hand-grip + com sopro mitral presente. Tempo de Enchimento Capilar
(TEC) > 4,5 segundos.

e Abdome: Plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), timpanico a
percussao, indolor a palpagao superficial e profunda. Auséncia de visceromegalias
ou massas. Auséncia de sinais de peritonismo.

e Extremidades: Quentes, pulsos palpaveis, cheios e ritmicos, edema +/4 regiao
perimaleolar bilateral e panturrilhas livres.

e Hipdtese diagndsticas: Sindrome coronariana aguda; Insuficiéncia cardiaca aguda;
Sars-Cov-2.

e Primeiras condutas: ABCDE+MOQV; Paciente mantida na classificagdo verde -
solicitada radiografia de torax; Eletrocardiograma; exames Ilaboratoriais
(hemograma; ureia; troponina; sodio; potassio; creatinina; PCR); prescrito
sintomaticos (AAS 2 comprimidos; sinvastatina 1 comprimido).

Discussao

Paciente idosa, sem registros de comorbidades e de internagao prévias,
proveniente do Paraguai, sem cartdo SUS, busca atendimento apresentando sintomas
respiratérios como: tosse, dispneia, e saturando 90% em ar ambiente na admisséao, a
primeira hipotese que deve ser levantada € SARS-Cov-2. Logo, todos os pacientes que
buscam atendimento, provenientes do Paraguai, independente dos sintomas, devem
permanecer em leito de isolamento, até que os testes para COVID-19 sejam negativos. Em
conjunto com a investigagcado para COVID-19, deve-se descartar qualquer possibilidade de
SCA, visto que em idosos os sintomas sao atipicos. Realizado ECG nos primeiros minutos
e nao havia sinal de isquemia, solicitado a curva enzimatica de troponinas, no qual também
foi negativa.

Devido a reducéao dos casos de COVID-19, a partir de novembro de 2021,
as UPAs passaram a ofertar somente o teste rapido nasofaringeo para triagem, este foi
realizado na paciente no qual obteve resultado negativo. Em uma meta-analise foi

identificado que os testes rapidos de antigenos nasofaringeos, possuem sensibilidade de
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97% (IC 95% 85 — 99%), e especificidade de 99% (IC 95% 77 — 100%), tendo como
referéncia o RT-PCR. Entretanto, analises posteriores e independentes demonstraram
sensibilidades substancialmente mais baixas que as anteriormente declaradas, em torno
de 72-81%. Por isso, como padrao ouro, deve-se solicitar o RT PCR, para diagndstico
laboratorial da COVID-19, através da reagao da transcriptase reversa, seguida de reagao
em cadeia da polimerase (RT-PCR) para amostras coletadas no trato respiratério superior
ou inferior que possuem 100% especificidade e sensibilidade (MINISTERIO DA SAUDE,
2020). Como a clinica da paciente era sugestiva, este teste foi solicitado, no entanto, devido
a demora para o resultado (em torno de 72 horas), foram solicitados exames de imagem.
Na radiografia de torax, a qual esta exposta na Figura 7, observa-se aéreas
de infiltrados em tergco médio, inferior e velamento dos seios costofrénicos bilaterais e
espessamento peribrénquico. Para descartar qualquer possibilidade de COVID-19, a
tomografia de térax revelou, moderado/volumoso derrame pleural bilateral determinando
atelectasia compressiva do parénquima pulmonar adjacente, areas com atenuagdo em
vidro fosco sao observados nas porgdes peri-hilares do parénquima pulmonar, compativeis
com edema pulmonar hidrostatico. Aumento global da area cardiaca mais evidente do atrio
direito. Com esse resultado, descarta-se Covid 19 e levanta-se a hipdtese de insuficiéncia

cardiaca congestiva.

Figura 7 — Radiografia de torax da paciente S. K. B.

Fonte: RP Saude (2021).

ApoOs estes resultados, a paciente comegou a ser manejada para
Insuficiéncia Cardiaca (IC). A abordagem inicial dos pacientes na sala de emergéncia com
suspeita de IC aguda, deve ser realizada de forma sistematica, seguindo quatro etapas
distintas de avaliag&o: definicdo de risco imediato de vida, diagndstico de IC aguda, perfil
de risco progndstico intra-hospitalar e terapéutica admissional (ROHDE et al., 2018).
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Na definicdo de risco de vida é importante determinar a presenca de |IAM,
no qual ja foi descartado no ECG admissional e na curva de troponinas; avaliar a presenga
de choque cardiogénico, presenca de taquiarritmias ou bradiarritmias; desorientagao, sinais
de AVC, resolver as emergéncias hipertensivas (com Nitroprussiato EV), embolia pulmonar
(descartada na TC da paciente) e comorbidades, como sepse e diabetes descompensada.
Todos esses parametros foram avaliados e descartados.

O préximo passo é o diagnoéstico de IC da paciente, que se deu através da
identificacdo da congestao pulmonar, associado a anamnese e exame fisico e, para isso,
utiliza-se os Critérios de Framingham (Quadro 4), no qual a paciente apresentava 3 critérios

maiores e 3 menores.

Quadro 4 - Critérios de Framingham para avaliagao diagnoéstica de IC aguda

Quadro 1.3 - Critérios de Framingham para avalisgdo disgnostica de insuficiéncia cardiaca sguda

Critérios maiores Critiries menores
Dvspnela paroadsica notuma Edoma de tomozeh bialeral
Turginaia pgular a &4° Ysse notuma
Refuxe hepatojugular Dispneta 205 minmos eslrges
Estertores pumonares crepriamos Derrame plourd
Cardomegalia 20 rako X e torax Taqucarda

Edema pumanar agudo
Gakope de leroara buba

Para o dagndstica de insufzincia cardlaza: do's coférios malbnes @ Lm mandy, ou e mavar @ dois manares. Para a wtkzagdo dos coftvios masores & necossdng
2 ausénzia da qualguer condido que possa ust¥zer a reseiga de um dos arténgs.

Fonte: Rohde et al. (2018).

Para auxiliar no diagnéstico da IC, foi solicitado o NT-ProBNP, peptideos
natriuréticos que apresentam alta capacidade de afastar o diagnéstico (alta sensibilidade),
na presenga de niveis séricos < 300pg/mL, e indices > 900pg/mL indicam fortemente o
diagnéstico de IC aguda. A paciente apresentou resultado de 1.780pg/mL. Associado a este
exame € necessario solicitar como protocolo pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(ROHDE et al., 2018), troponinas (negativas); eletrélitos: sodio (144mmol/mL - referéncia
entre 137 a 145); potassio (4,9mEq/L - referéncia entre 3,5 a 5,1); PCR (6,6mg/dL
levemente elevada), coagulograma (TAP e KPTT sem alteragdes); hemograma completo
(revelou leve leucocitose 11.180 sem desvio, plaquetas de 143.000, série vermelha sem
alteragdes); TGO (22 U/L valor de referéncia entre 14 a 36); TGP (29 U/L, referéncia < 35);
bilirrubinas ( Total 1,0 BD 0,10 e DI 0,90, dentro da referéncia); TSH, se > 60 anos ou
suspeita ou doenca tireoidiana e glicemia e gasometria (ndo solicitados).
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O ecocardiograma deve ser realizado em todos os pacientes dentro das
primeiras 48 horas da admissdo. A realizagdo precoce do ecocardiograma apresenta
particular importancia nos pacientes com choque cardiogénico e IC aguda nova e as
definigcdes do fator etioldgico, do grau da disfungéo ventricular, da avaliagdo da congestao
pulmonar e sistémica, e da identificacdo de fator mecéanico sao importantes para o
direcionamento precoce da terapéutica admissional (MARCONDES-BRAGA, 2021).

No caso da paciente, trata-se de uma IC aguda nova, visto que nao havia
diagndstico prévio e tampouco comorbidades registradas. Cerca de 75% dos pacientes
apresentam ao menos uma comorbidade, sendo as mais comumente observadas diabetes,
DPOC, asma brénquica, hipotireoidismo, insuficiéncia renal crbnica agudizada, ansiedade
e depressdo (ROHDE et al., 2018). Durante a internagao da paciente, foram realizados
exames do perfil urinario e sua taxa de filtracdo glomerular (TFG) foi de 39.07mL/min,
sugestivo de doenga renal crénica estagio 3B, com diminuigdo moderada e severa da
filtragcdo. No entanto, é importante que se fagca um atendimento continuado a nivel
ambulatorial para investigar demais comorbidades da paciente. Normalmente a IC
descompensada, manifesta-se a partir de um fator causal, que podem ter varias origens,
estes estdo relacionados na Figura 14.

Outro passo importante na emergéncia € determinar o perfil hemodinamico
da paciente, a avaliagdo clinica de sinais de congestdo pulmonar ou sistémica e da
presenca ou nao de baixo débito cardiaco estabelece quatro modelos clinicos-
hemodinamicos (quente-congesto, se sem baixo débito com congestdo; quente-seco, se
sem baixo débito ou congestéo; frio-congesto, se baixo débito e congestao; e frio-seco, se
com baixo debito e sem congestédo), sendo o perfil de congestdo associado a auséncia de
sinais de baixo débito cardiaco (quente-congesto), perfil B, relacionado a paciente. Esta
classificagao clinico-hemodinamica da admissdo ajuda a estabelecer as prioridades
terapéuticas e uma estimativa inicial do prognéstico. Outra classificagdo utilizada para
pacientes com IC € a NYHA, classificagao funcional segundo New York Heart Association,
a paciente apresenta um NYHA grau Il (atividades fisicas menos intensas que as habituais
causam sintomas. Limitagdo importante, porem confortavel ao repouso), pacientes com
grau lll ou IV, apresentam condecores clinicas progressivamente piores, internagdes mais
frequentes e maior risco de mortalidade (MARCONDES-BRAGA, 2021).

Quadro 5 - Fatores de descompensagéao da IC aguda.
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Quadro 1.5 - Fatores de descompensagdo da insuficiéncia
cardiaca aguda

Med camenios iradequacos HAS nio cortrolada

Dieta inadeguada Endocardie

Estresse emoccnalfisco Embolia pumonar

v Diabetes ndo conbrolado

Mocardie Anemia

furtrias vermiculares frequenies Doenga da treckde

Ftragio armial ou futter atria Akocl'dregas

Marcapasso DOD ou ' WI Desruiigdo

nsufioénoa renal aguda Dszocgdo adrica

Presenca de infecgdo nssdotnaa miral cu 20mca agudirada
AM nan soude &0 mozdndo, DOD. oaes-08ss0 e cAoevs

V0. msrcagasse incameny’ HAS. Apsrmensio adada) sifdmics

Fonte: Rohde et al. (2018).

No atendimento hospitalar, foram instituidas as medidas terapéuticas para
o Perfil B, estas incluem: suporte respiratdrio, pois a paciente apresentava-se com
saturagao menor que 90%, usado mascara com oxigénio 100% a 3L/min, tem como objetivo
a reducdo do desconforto respiratorio, hipoxia com atuacdo também na reducdo da
congestao pulmonar. A furosemida foi prescrita por via intravenosa em dose bolus de 40mg
e, apos manutengao a cada 6 horas (20mg), com dose maxima de 240mg/dia. Apds 6 horas,
espera-se diurese de 1L (1,5 a 2,5mL/Kg/h) controlado pela SVD, a paciente apds 24 horas
apresentava melhora da ortopneia, auséncia de dispneia e a retirada de O2 foi apds 48
horas, sendo que a paciente se manteve saturando 94% em ar ambiente.

O ecocardiograma foi realizado e observou-se valvulopatias com estenose
da adrtica e uma fracao de ejecédo intermediaria (entre 40% a 50%). A paciente foi
encaminhada para acompanhamento ambulatorial com cardiologia para avaliagdo da
possibilidade cirurgica. Todas as valvulopatias, em maior ou menor grau, submetem o
coragao a uma sobrecarga hemodindmica que €, de inicio, tolerada enquanto o sistema
cardiovascular consegue langar mdo de mecanismos compensatoérios. Entretanto, com o
passar do tempo, esta sobrecarga leva a disfungdo miocardica e, em consequéncia, a IC
clinicamente manifesta (GONCALVES, 2004). E importante refletir que as apresentacdes
descritas no exame fisico, como 0s sopros, ja estavam presentes muito antes da IC, por
isso essas alteragbes na ausculta cardiaca devem ser investigadas quando encontrados
em um paciente. Ademais, ndo se deve negligenciar a propedéutica médica, um bom
exame fisico e um acompanhamento clinico correto, pois tudo isso se tivesse sido realizado

precocemente, traria uma expectativa de vida maior a paciente.

3.2.8 Caso Clinico 8
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Anamnese:

Identificagdo: Paciente G. Masculino; 52 anos 3 meses; pardo; desempregado;
natural e procedente de STI

Queixa principal: “vémitos com sangue ha 2 horas”.

Historia da Doenca Atual: Paciente etilista, refere que ha 2 meses, apresentou varios
episodios de hematémese, melena e alteragéo leve da cor da pele (ictericia), no qual
buscou atendimento médico, realizou endoscopia, teve melhora do quadro e voltou
a consumir bebida destilada. Ha 15 dias, houve intensificagdo da ictericia, aumento
progressivo do diametro abdominal, inapeténcia, fadiga, queda do estado geral e
dispneia aos pequenos esforcos. Ha 2 horas, apresentou 2 episoédios de
hematémese volumosa com epistaxe, motivo pelo qual buscou atendimento,
segundo prontuario, houve mais 1 episédio de hematémese e 2 de melena, enquanto
aguardava a transferéncia. Nega febre e demais queixas.

Interrogatorio sintomatologico: dor em regido lombar ha 3 anos;

Historia médica pregressa: Doenga parenquimatosa do figado (cirrose hepatica) ha
2 anos. Varizes esofagicas. Internamento prévio no hospital ha 8 meses por
encefalopatia hepatica. Nega outras comorbidades. Nega alergias.

Medicamentos de uso continuo: Segundo familiar, paciente fazia uso incorreto de
Propranolol; Omeprazol e Espironolactona.

Historia familiar: Pai falecido com 61 anos, devido a cirrose.

Habitos de vida: Paciente refere ser usuario de bebida destilada, desde os 8 anos
de idade, com consumo minimo de 1 litro diariamente; Nega tabagismo e uso de

drogas ilicitas.

Exame fisico:

Sinais vitais: Temperatura Axilar 36,2°C, Pressao Arterial (PA) 90/50 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 102 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 19 irpm,
Saturagao de Oxigénio (Sato2) 96% em Cateter nasal 2L/min e HGT 209.

Ectoscopia: Mal Estado Geral (MEG), hipocorado +/4, desidratado ++/4; ictérico
+++/4, aciandtica e afebril. Pequenas areas de telangiectasia em térax, placas
hipocrémicas em regidao medial dos joelhos e equimoses em regido anterior da

pernas.
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Neuroldgico: Lucido e desorientado no tempo; Glasgow 14 (com periodos de
confusdo), pupilas assimétricas E>D e fotorreagentes, sem sinais de irritagdo
meningea e sem déficit focais.

Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico, som claro pulmonar a percusséo e
murmurios vesiculares reduzidos em bases, com crepitantes em tergco médio e bases
bilateralmente e sibilos dispersos, sem sinais de esforgo respiratério e uso da
musculatura acessoria. Eupneico em uso de oxigénio.

Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, ndo
ausculto sopros. Tempo de Enchimento Capilar (TEC) > 3 segundos. Extremidades
quentes. Em uso de droga vasoativa 20mL/h.

Abdome: Globoso, ascitico, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), macico a
percussao, dor a palpacao profunda difusamente. Auséncia de visceromegalias ou
massas. Com circulagéo colateral. Piparote positivo.

Extremidades: Quentes, pulsos palpaveis, cheios e ritmicos, edema +/4 e
panturrilhas livres. HipoOtese diagndsticas: Choque hipovolémico; Hemorragia
digestiva alta - HDA (secundario a varizes esofagicas); Peritonite Bacteriana
espontanea; Encefalopatia hepatica; Disturbio hidroeletrolitico.

Primeiras condutas: ABCDE + MOV, Medidas para HDA (Omeprazol dose plena,
Terlipressina e solicitado EDA); Aliquotas de volume para hidratagédo basal;
Solicitado exames de admissao (laboratério, radiografia de térax e ECG - protocolo
de admissdo do HMPGL); Prescrito medidas para encefalopatia hepatica
(Lactulona); Paracentese diagndstica e profilaxia para PBE com Ceftriaxona;

Prescrito medidas para abstinéncia alcoolica com tiamina e diazepam.

Discussao

Durante o internato, observou-se muitos casos de Hemorragia Digestiva

(HDA), de fato possui alta incidéncia. Velasco et al. (2019) citam que as HDA tém incidéncia

de 48 a 172 casos a cada 100.000 habitantes ao ano e sao responsaveis por cerca de uma

internacao a cada 10.000 adultos/ano. Ocorre duas vezes mais frequentemente em homens

do que em mulheres. Entre as causas de HDA, as ulceras gastricas ou duodenais

compreendem 38%, enquanto varizes esofagicas e gastricas tém 16% de incidéncia.

A primeira medida quando admitido um paciente com sangramento

gastrointestinal € realizar anamnese e exame fisico, junto com a avaliagdo do ABCDE,

avaliar a estabilidade hemodinamica e realizar as medidas de ressuscitagdo volémica. O
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sangramento varicoso é considerado agudo quando compreende o intervalo de tempo
desde a admiss&o hospitalar (tempo zero) até 120 horas (dia 5) (SANYAL; BAJAJ, 2021).

O paciente apresentava alguns sinais de instabilidade na admissdo, como
alteragao do nivel de consciéncia, estava confuso, presséo arterial sistolica em 90mmHg e
taquicardico. De acordo com a classificagdo para choque hipovolémico, este paciente se
enquadra em Grau lll, lembrar que choque n&o € igual a hipotensao, mas sim a ma perfusao
tecidual, conforme apresentado na Tabela 7.

O manejo ocorreu na sala vermelha, mas o ideal era solicitar vaga na UTI.
Foi realizado a reanimagao com fluidos, soro fisiolégico 1000mL nos primeiros 30 minutos
e apos 20mL/Kg nas primeiras horas. Como a pressao arterial ndo respondeu nas medidas
iniciais, foi necessario iniciar droga vasoativa com noradrenalina. Velasco et al. (2019)
recomendam a hemotransfusdo em casos de hemorragias por varizes esofagicas so se
hemoglobina < 7g/dL, pois pode precipitar o sangramento e sua avaliagdo deve ser
cautelosa. Como o paciente apresentava Hb de 6.80 e Ht de 19,20, era recomendado
realizar hemotransfusdao, mas nao foi feito. Outra conduta que deve ser avaliada nesses
pacientes é a transfusao de plaquetas em casos de plaquetopenia< 50.0000/microl, o
resultado do paciente estava em 92.000/microl, optou-se por nao realizar.

Manteve-se em dieta zero e realizada dose plena de omeprazol 80mg em
bolus e apds infusdo continua 8mg/hora por 3 dias. Como na avaliagao inicial e pelo
histérico do paciente a causa do sangramento poderia ser por varizes esofagicas, foi
necessario administrar medicamentos vasoativos como os analogos da somatostatina
(Terlipressina), que tem como objetivo diminuir a hipertensao portal e induzir a
vasoconstrigao no territorio esplancnico, levando a contragdo dos musculos esofagicos e a

compressao das varizes esofagicas (VECCHI et al., 2014).

Tabela 7 — Classificagdo para choque hipovolémico.
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GRAU | GRAU II GRAU Il GRAU IV
Perda volémica em <15% 15-30% 30-40% > 40%
%
Perda volémica em <750 750-1.500 1.500-2.000 >2.000
mL*
Frequéncia < 100/min > 100/min > 120/min > 140/min
cardiaca
Pressao arterial Sem alteragbes  Sem alteragdes Hipotensao Hipotensao
Hipotensao
postural
Reenchimento Sem alteragdes Prolongado Prolongado Prolongado
capilar
Frequéncia < 20/min 20-30/min 30-40/min > 35/min
respiratoria
Débito urinario > 30 20-30 5-20 Desprezivel
(mL/h)
Nivel de Pouco ansioso Ansioso Ansioso-confuso = Confuso-letargico
consciéncia
Cristaléide Cristaléide Cristaldide + Cristaldide +
Hemotransfusao Hemotransfusao

Fonte: Velasco et al. (2019).

A hemorragia aguda das varizes é frequentemente acompanhada de
infecgao bacteriana devido a translocacgao intestinal e transtornos da motilidade e, por isso,
pacientes com cirrose e sangramento gastrointestinal hospitalizados, os antibidticos
profilaticos reduzem o risco de infec¢des, por exemplo, peritonite bacteriana espontanea,
infecgdes do trato urinario e pneumonia broncoaspirativa e ressangramento. O antibiético
de escolha é ceftriaxona 1g durante 7 dias e, ap0s alta, faz a transi¢do para ciprofloxacino
(500mg a cada 12 horas por 7 dias) (SANYAL; BAJAJ, 2021). Neste paciente, realizou-se
a paracentese diagndstico e o resultado foi auséncia de bactérias, descartando PBE, mas
se manteve o uso de antibidtico devido ao elevado risco.

A encefalopatia hepatica é a deterioracdo da fungao cerebral, a qual ocorre
em pessoas com doenga hepatica grave, porque substancias toxicas normalmente
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eliminadas pelo figado se acumulam no sangue e chegam ao sistema nervoso central, seu
diagndstico € eminentemente clinico. As manifestagbes ndo sao especificas, sendo
alteragdo de nivel de consciéncia, asterix, halito hepatico e outros sintomas
neuropsiquiatricos podem estar presentes em uma série de outras patologias que devem
ser excluidas. Antecedentes de cirrose hepatica e encefalopatia hepatica prévia ou a
presenca de um evento precipitante 6bvio, geralmente contribuem para o diagndstico,
porém mesmo em hepatopatas, a alteragao de nivel de consciéncia pode estar relacionada
a outras patologias. Portanto, o diagnostico de encefalopatia hepatica & geralmente de
exclusdo, devendo-se atentar para a presenca de sinais e sintomas que sugiram outra
etiologia para alteragdo no nivel de consciéncia, como déficits focais, alteragcdo em pares
cranianos ou irritacdo meningea (VELASCO et al., 2019).

O paciente se apresentava com episodios de confusdo mental, mas nao
determinamos que a causa seria por encefalopatia hepatica, mesmo assim € necessario
evitar sua manifestagéo e, para isso, foi prescrito lactulona, que tem como objetivo reduzir
a concentragao sanguinea de amoénia (de 25 a 50%), uma vez que, estando a acidez do
conteudo coldnico superior a do sangue, ocorre uma migragdo de amoénia do sangue para
o colon, formando o ion aménio (NH4+ ), que por nao ser absorvido é eliminado nas fezes,
dessa forma, o medicamento melhora o estado de consciéncia.

Os exames laboratoriais solicitados revelaram anemia grave macrocitica,
leucocitose de 13.090, plaquetopenia, fungéo renal sem alteragdes (ureia de 33mg/dL e
creatinina de 0,90 mg/dL), fungéo hepatica alterada com bilirrubinas totais de 20,20 mg/dl
(direta de 14,20 e indireta de 6,0), KPTT de 60,3 segundos (referéncia de 24 a 40
segundos), INR elevado 2,65, com disturbio hidroeletrolitico importante - hipernatremia (150
mmol/L), hipocalemia (2,5 mEq/L), leve hipofosfatemia (2 mg/dL - referéncia 2,5-4,5 mg/dL)
e hipomagnesemia (0,9mg/dL - referéncia 1,7-2,6mg/dL).

Desequilibrios hidroeletroliticos s&o frequentemente observados em
pacientes criticos, sendo comuns em pacientes de emergéncia. E necessario sempre
investigar a causa do problema (DUTRA et al., 2012). Para o manejo deste paciente, em
relagcado a hipernatremia ndao foram realizadas medidas visto que a provavel causa foi um
ganho de sodio ou pela perda de agua livre, para o terceiro espago ou pela combinagao
desses fatores. O tratamento de emergéncia deve ser feito para os casos nos quais o sodio
sérico esta entre 158 e 160 mEq/L e, sobretudo, quando os pacientes estejam sintomaticos.
Quanto a hipocalemia é comum a hipomagnesemia estar associada, principalmente em

casos graves, quando potassio < 2,5mEq/dL, possivelmente associado a baixa ingestao e
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perdas como os vomitos. O tratamento foi via endovenosa via cateter venoso central (no
qual havia sido puncionado anteriormente para a droga vasoativa), com 1 ampola de 19,1%
(10mL diluidos em 240mL de soro fisiolégico 0,9%), em bomba de infusao por 2 horas, apos
foi realizado potassio sérico, no qual chegou a 3,4mEg/mL e iniciou a reposigao via oral de
potassio. O sulfato de magnésio foi prescrito a 10% (80mL diluidos em 1000mL de SF de
0,9%), correndo por 24 horas. Para o fosfato ndo se recomenda a reposigédo em pacientes
assintomaticos, com fésforo entre 2 a 2,5mg/dL, assim a reposigdo complementar foi por
via oral através da dieta, apos a avaliagao e liberagdo da endoscopia.

A endoscopia confirmou a presenga de varizes de es6fago de médio e
pequeno calibre, no qual foi feita a ligadura elastica, que possui uma taxa de controle do
sangramento de 92%, sendo a primeira escolha no tratamento agudo, além de ter menor
risco de complicagoes.

As varizes esofagicas sdo vasos colaterais portos sistémicos que se
desenvolvem para descomprimir a veia porta hipertensiva e devolver o sangue a circulagao
sistémica. Formam-se, preferencialmente na submucosa do esbdfago distal, como
consequéncia da hipertensao portal. Para Vecchiet al. (2014), 30 a 70% dos pacientes
cirroticos apresentam varizes gastroesofagicas, alcangando 90% até 10 anos, sendo que
0s pacientes que se recuperam do primeiro episodio de sangramento, tem uma alta taxa de
ressangramento de 70%, no primeiro ano.

A presenca de varizes gastroesofagicas se correlaciona com a gravidade
da doenca hepatica. A severidade da cirrose pode ser classificada utilizando o sistema de
classificagdo de Child—Pugh, utilizada também para avaliar o progndéstico da cirrose, a
classificagao do paciente foi de 13 (Child-Pugh C), que determina que o paciente tera uma
sobrevida em 1 ano de 45% e em 2 anos de 35%, ja a classificagdo de MELD (Modelo para
Doenga Hepatica Terminal), € um sistema de pontuagao para avaliar a gravidade da doenga
e o risco de mortalidade em 3 meses. Nosso paciente pontuou 29, que significa um risco
de 76% de mortalidade em 3 meses. A histdria natural da doenga comega com a doenga
parenquimatosa do figado, com cirrose compensada e, a partir do momento que ocorre as
complicagdes como HDA varicosa, ascite, encefalopatia (triade no qual o paciente se
apresenta), a cirrose passa ser dificilmente compensada e a evolugao para o 6bito é grande.
Respeitando a historia natural apresentada, os familiares acordaram apods conversa

multidisciplinar em abordar cuidados paliativos para o paciente.

2.2.9 Caso clinico 9
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Anamnese:

Identificagdo: Paciente M. Feminino; 41 anos 2 meses; branca; separada; técnica em
enfermagem; natural e procedente de FI.

Queixa principal: “tentativa de suicidio ha 2 horas”.

Historia da Doencga Atual: filho relata que encontrou a mae em seu quarto, sonolenta
e desorientada, apés ingestdo de quarenta comprimidos de paracetamol (300g),
mais cinco comprimidos de alprazolam (2,5mg), ha cerca de 2 horas. A paciente
refere que a intengao era cometer suicidio, pois queria "aliviar as tensdes da vida”,
a motivacao foi sua situacao social e afetiva que se tornara insuportavel no ultimo
ano, com uma seéria de problemas, conjugais, econémicos e pessoais. Refere que
estava se sentindo envergonhada por n&o ter conseguido de fato se matar. Na ultima
semana sem orientacdo médica, parou de tomar seu antidepressivo, pois estava
aumentado de peso. Nega alucinagdes ou delirios. Nega ingestao de alcool ou outras
substancias.

Interrogatorio sintomatoldgico: lombalgia ha 5 anos, com histérico no prontuario de
varias consultas médicas no ultimo ano devido a esta queixa.

Histéria médica pregressa: transtorno bipolar ha 2 anos. Nega outros comorbidades.
Nega alergias.

Medicamentos de uso continuo: Carbonato de litio 300mg (1-0-1); alprazolam 0,5mg
(0-0-1).

Historia familiar: Desconhece comorbidades.

Habitos de vida: Tabagista (20 magos/ano); consome cerveja socialmente aos finais

de semana (3 latas/900mL/semana). Nega outras substancias.

Exame Fisico

Sinais vitais: Temperatura Axilar 36,4°C, Pressao Arterial (PA) 159/97 mmHg,
Frequéncia Cardiaca (FC) 76 bpm, Frequéncia Respiratéria (FR) 20 irpm, Saturagao
de Oxigénio (Sato2) 96% em ar ambiente e HGT 109.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), normocorada, hidratada; anictérica,
acianatica e afebril.

Neuroldgico: Lucido e orientada no tempo e espacgo; Glasgow 15, pupilas isocoéricas

e fotorreagentes, sem sinais de irritagdo meningea e sem déficit focais.
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e Aparelho Pulmonar (AP): Térax atipico; som claro pulmonar a percussao e
murmurios vesiculares universalmente audivel, sem sinais de esforgco respiratério e
uso da musculatura acessoéria. Eupneica.

e Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2 Tempos, nao
ausculto sopros. Tempo de Enchimento Capilar (TEC) > 3 segundos. Extremidades
quentes. Em uso de droga vasoativa 20mL/h.

e Abdome: Globoso as custas de adiposidade, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+),
dor a palpagdo profunda no hipocdndrio direito e epigastrico. Auséncia de
visceromegalias ou massas. Sem peronismo.

e Extremidades: Quentes, pulsos palpaveis, cheios e ritmicos, auséncia de edema e
panturrilhas livres.

e Hipdtese diagnosticas: Sindrome toxica: Tentativa de suicidio; Intoxicagdo exdgena
intencional.

e Primeiras condutas realizadas: ABCDE+MOV; Estabilizagdo da paciente;
Monitorizagdo em sala vermelha e; contato com CIATOX (no qual repassou as
condutas: solicitagdo de exames laboratoriais e a administracdo de antidoto N-

acetilcisteina e lavagem com carvao ativado).

Discussao

No Brasil, o suicidio € um grave problema de saude publica, o
conhecimento preciso sobre as taxas nacionais de tentativas de suicidio ainda é
desconhecido, uma vez que apenas o0s eventos que receberam assisténcia especializada
chegam aos bancos de dados oficiais. Kantorskiet al. (2021), citam em um estudo o
aumento crescente do numero de suicidios no Brasil, tornando-se a terceira causa de morte
por fatores externos no pais (6,8%), superada apenas pelos homicidios (36,4%) e acidentes
de transito (29,3%). No entanto, esse numero é subestimado devido a falta de notificacao,
por estigma ou por desconhecimento. No ambito da vigilancia em saude, eventos que
envolvem tentativa de suicidio por intoxicagdo exdgena, pertencem a lista de notificagcao
compulséria e sao incorporados no SINAN.

Como apoio, o Brasil possui o Centro de Informacdo a Assisténcia
Toxicolégica - CIATOX, que fornece informagdes, orientagdes sobre diagnostico e
tratamento de todas as intoxicagdes exdgenas, um dos seus objetivos é notificar todos os
atendimentos para o SINITOX - Sistema Nacional de Informagdes Toéxico-farmacoldgicas

do Ministério da Saude. Nos centros de Saude de Foz do Iguagu, o médico responsavel
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pelo paciente entra em contato pelo telefone “(41)-99117-3002”, notifica o caso e aguarda
as condutas por eles estabelecidas. No caso da paciente, este contato foi imediato apds
seu primeiro atendimento, o que norteou todo seu manejo.

Todos os pacientes com intoxicagdo exogena suspeita ou confirmada
devem ser tratados como potencialmente graves, mesmo 0s que se apresentem
oligossintomaticos na avaliagao inicial, pois deterioragao clinica posterior pode ocorrer. O
manejo inicial incluiu a avaliagéo e estabilizagdo, que devem ocorrer de foram conjunta, em
caso de pacientes que se apresentam a sala de emergéncia inconscientes e nao
cooperativos a avaliagdo segue o ABCDE, assim como todos pacientes admitidos na
emergéncia. De acordo com o exame fisico, o paciente sera classificado com uma sindrome
toxica, associada a uma classe farmacologica de substancias e, a partir desta identificacéo,
o caso sera manejado de formas diferentes (VELASCO et al., 2019).

O paracetamol (acetaminofeno), pertence a classe dos AINES e tem sua
dose maxima recomendada de 4g/dia para adultos, de modo que a ingestdo aguda de uma
quantidade maior é potencialmente tdxica, podendo causar insuficiéncia hepatica, a
paciente ingeriu uma quantidade de 30g. Na presenga de altas doses de paracetamol, as
vias de metabolizag&o hepatica por sulfatagao e glicuronidagao estao saturadas, ocorrendo
desvio da metabolizagdo para citocromo P450. A metabolizagdo pelo P450 forma o
mediador toxico NAPQI, que em condigbes normais, € imediatamente conjugado em
glutation e eliminado na urina. No entanto, com a deplec&o das reservas de glutation, ocorre
acumulo de NAPQI e, consequentemente, seus efeitos toxicos sobre o hepatécito
(KANTORSKI et al., 2021).

O quadro clinico apresentado pela paciente durante o internamento foi
oligossintomatico, mas geralmente os pacientes apresentam nauseas, vOmito e dor
abdominal, que podem melhorar dentro das primeiras 24 horas e os exames laboratoriais
s&o normais. Entre 24-72 horas, ha melhora dos sintomas gastrointestinais, discreta
elevacdo de enzimas hepaticas, no entanto, ja com algum grau de comprometimento
hepatico. Entre 72-96 horas, acontece o reaparecimento dos sintomas gastrointestinais
junto com sinais de insuficiéncia hepatica fulminante, podendo evoluir a obito, este é o
momento mais critico do paciente. Se o paciente se recupera nas préoximas horas, ha
melhora gradativa da fungéo hepatica e normalizagao das transaminases (KANTORSKI et
al., 2021).

A paciente permaneceu em observagédo na sala vermelha e na admisséo

foi realizada a descontaminagéo gastrointestinal com carvao ativado (ideal até 2 horas de
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ingestao) 50g em 250mL de SF 0,9%. Também foi administrado antidoto N-acetilcisteina,
no qual seu objetivo é a ligacao direta com o metabdlito NAPQI, aumentando a sintese de
glutation e diminuindo a formacédo de metabdlito téxico. A prescricdo se deu em 3 fases:
dose de ataque 150mg/Kg em 200mL de soro glicosado (SG), 5% em 1 hora (50 ampolas);
dose de manutengao 1: 50mg/Kg em 500mL de SG em 4 horas (34 ampolas); e dose de
manutengao 2: 100mg/kg em 1000 de SG (17 ampolas: pois dose maxima € de 15g), em
16 horas, em bomba de infusdo (VELASCO, et al., 2019).

Os exames laboratoriais de acompanhamento devem ser feitos dentro das
24 e apo6s 48 horas, como protocolo do CIATOX, deve ser solicitado hemograma,
aminotransferases, bilirrubinas, atividade de protrombina, INR, eletrélitos, creatinina e
glicemia. A paciente evoluiu com melhora do quadro de intoxicagdo. O caso era
considerado intoxicagao grave, mas com o tratamento foi adequado e no tempo certo, ndo
houve lesé&o hepatica, de acordo com a clinica e resultado laboratorial. No entanto, apos
alta € necessario acompanhamento para identificar precocemente possivel lesdo hepatica

tardia.

2.3. DROGAS PARA SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO OROTRAQUEAL

A primeira intubacdo orotraqueal descrita foi realizada em 1878, pelo
meédico William Macewen e, em 1895, o médico Kirsten utilizou a laringoscopia direta para
o procedimento. Somente em 1943 houve a grande inovagado com o uso da laringoscopia
de lédmina curva, pelo médico Robert Macintosh, técnica esta utilizada até hoje.
Acompanhando a evolugdo em 1970 Step e Safar, consolidaram a técnica de sequéncia
rapida de intubagéo (SRI) (TALLO et al.,2011).

Muitos acreditam que o objetivo da técnica é posicionar o tubo endotraqueal
0 mais rapidamente possivel apos perda de consciéncia do paciente (TALLO et al., 2011),
no entanto, a sequéncia rapida de intubagao (SRI), significa a administragéo sequencial ou
quase simultdnea de um agente indutor e de um agente bloqueador neuromuscular, a
técnica é projetada para maximizar a probabilidade de intubagcdo bem-sucedida e minimizar
o risco de aspiragao (BROWN et al., 2020).

A escolha dos farmacos para SRI, € um momento que requer conhecimento
do estado clinico do paciente, o médico pode selecionar agentes de indugdo que melhore
a condicdo subjacente do paciente. Em alguns hospitais existem protocolos bem
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estabelecidos para o manejo da SRI. No contexto da Urgéncia e Emergéncia em Foz do
Iguacgu, a escolha do farmaco se da pela experiéncia do médico ao manejar a droga e para
alguns, por facilitar a continuidade com a mesma droga ao conectar o paciente na

ventilagdo mecanica e manter a sedacgéo.

2.3.1 Agentes de inducao

Etomidato

E um agente sedativo-hipnético que atua diretamente no complexo do
receptor GABA, bloqueando a neuroexcitagdo e produzindo anestesia, ndo possui efeito
analgésico. E uma medicagdo sem efeitos cardiovasculares significativos, rapido inicio de
acao e meia-vida curta, tornando-a ideal para o uso no departamento de emergéncia

(VELASCO et al., 2019), a maioria dos protocolos considera a primeira escolha para ISR.

A estabilidade hemodinamica torna-o um medicamento particularmente util
para intubacdo de pacientes hipotensos em choque, bem como para pacientes com
patologia intracraniana, quando a hipotens&o deve ser evitada. O etomidato causa um leve
aumento na resisténcia das vias aéreas, mas pode ser usado em pacientes com
broncoespasmo, néo causa liberagao de histamina (CARO, 2021). O etomidato ndo deve
ser usado como infusdo continua ou em doses repetidas em bolus para manutencédo da
sedacao poés intubacdo, pois pode causar supressao adrenal transitoria, no entanto, a

relevancia clinica no uso de uma dose unica € incerta e provavelmente insignificante
(VELASCO et al., 2019).

Quetamina

Atua como antagonista do receptor N-metil-D-aspartato no complexo do
receptor GABA, causando neuroinibicdo e anestesia. Excita os receptores opidides no
cortex insular, putdmen e talamo, produzindo analgesia, ndo necessitando de outra droga
para analgesia (CARO, 2021). Estimula os receptores de catecolaminas levando a
aumentos na frequéncia cardiaca, contratilidade, pressao arterial média e fluxo sanguineo
cerebral, por isso ndo deve ser escolha em pacientes hipertensos. A quetamina diminui a
produgcdo de oxido nitrico vascular, diminuindo seu efeito vasodilatador, ideal para
pacientes hipotensos, hipovolémico e em choque. Ha efeito broncodilatador, tornando-a a
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medicacao de escolha para uso no caso de broncoespasmo, no contexto do Covid-19 é a
droga de escolha para SRI (VELASCO et al., 2019).

Propofol
E um derivado alquilfenol altamente solivel em lipidios que atua no

receptor GABA causando sedacido e amnésia. Reduz a resisténcia das vias aéreas e pode
ser um agente de inducdo util para pacientes com broncoespasmo. Seus efeitos
neuroinibitorios fazem do propofol um bom agente de indug&o para pacientes com patologia
intracraniana, desde que estejam hemodinamicamente estaveis. O propofol suprime a
atividade simpatica, causando depressao miocardica e vasodilatagéo periférica (CARO,
2020). Uma diminuigdo da pressao arterial média (PAM) causada pelo propofol pode
reduzir a pressao de perfusdo cerebral, exacerbando assim uma lesdo neuroldgica.

Segundo Velasco et al. (2019), € o medicamento de escolha para gestantes.

Midazolam

Os benzodiazepinicos causam sedagao e amnésia por meio de seus efeitos
no complexo receptor do acido gama-aminobutirico (GABA). Nao tem efeito de analgésico,
mas pode ser util em pacientes com estado de mal epiléptico (VELASCO et al., 2019).

O midazolam causa hipotensdo moderada, (queda de 10 a 15% da PAM
em individuos saudaveis), contraindicado em casos de hipovolemia e choque. Por isso néo
€ recomendado para o uso em procedimentos de emergéncia e seu uso deve ser restrito
apenas ao caso de indisponibilidade das outras medicag¢des citadas devido ao longo tempo
de inicio de acao (VELASCO et al., 2019).

2.3.2 Bloqueadores neuromuscular

Succinilcolina

Agente despolarizante, analogo da acetilcolina, estimula os receptores
colinérgicos no sistema nervoso simpatico e parassimpatico. Liga-se aos receptores pos-
sinapticos da placa motora, causando estimulagdo continua, isso leva a fasciculagbes
seguida de paralisia muscular (CARO, 2021). Amplamente utilizada na urgéncia e
emergéncia, pela sua rapidez de inicio e fim da ag&o. Possui contraindicagdes absolutas

para pacientes com historia pessoal ou familiar de hipertermia maligna, distrofias
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musculares e em pacientes com risco de desenvolver hipercalemia grave (queimaduras
extensas, AVC; GuillainBarré) (VELASCO et al., 2019).

Rocurénio

Classificado como nado despolarizantes atuam como antagonistas
competitivos (competindo com a acetilcolina pelos locais de ligagdo nos receptores
nicotinicos de acetilcolina), evitando o inicio do potencial de agédo (CARO, 2021). Indicado
em casos que a succinilcolina € contraindicada ou quando o bloqueio neuromuscular
prolongado é necessario. Uma contraindicagao relativa € uma via aérea dificil, caso o
exame da pré-intubagao preveja uma via aérea dificil, é preferivel usar um despolarizante.
Uma vantagem dos ndo despolarizantes é que eles podem ser revertidos pelo uso de

neostgmina e o sugamadex (VELASCO et al., 2019).

Analgesia

Para serem eficazes, os agentes de pré-tratamento geralmente devem ser
administrados pelo menos 3 minutos antes da laringoscopia. No entanto, em casos criticos,
pode nao ser possivel ou util atrasar a intubagc&o para permitir que os agentes de pré-
tratamento tenham efeito. Nesses casos, os agentes de pré-tratamento podem ser
administrados menos de 3 minutos antes da laringoscopia planejada ou totalmente

omitidos, sendo estes utilizados de forma opcional (VELASCO et al., 2019).

Fentanil

Agonista opioide de agdo curta, pode ser usado em casos de doenca
cardiovascular que pode ser exacerbado por subitas elevagdes adicionais da pressao
arterial ou pressdo intracraniana elevada. Em contrapartida pode causar depressao
respiratoria e hipotensdo, em pacientes com estado hemodinamico instavel. Se
administrado junto com midazolam apresenta efeito hipotensor intenso, contraindicado esta

combinagao em pacientes com hipotensao e choque (VELASCO et al., 2019).

Lidocaina

A lidocaina pode atenuar a resisténcia das vias aéreas, reduzindo a
reatividade broénquica, broncoespasmo (por exemplo, na asma). Minimiza o aumento da
pressao intracraniana (exemplo hemorragia intracraniana), mas para esta indicagcao os

estudos ainda sao conflitantes (CARO, 2020). Possui contraindicagdes absolutas como
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alergia e bloqueio de alto grau Mobitz tipo Il ou Ill grau, em pacientes com marcapasso,
podendo causar parada cardiaca (VELASCO et al., 2019).

Tabela 8 — Drogas para ISR

Medicamento Apresentacido Ampola Dose por Tempo inicio Duragao do
padrao Kg de peso da acdo efeito
Etomidato 2mg/mL 10mL 0,3mg 15-45 seg 3-12 min
Quetamina 50mg/mL 2mL e 10mL 1,5mg 45-60 seg 10 -20 min
Propofol 10mg/mL 20mL 1,5-2,0mg 15-45 seg 5-10 min
Midazolan 5mg/mL 3mLe10mL 0,2-0,3mg 60 -90 seg 15 - 30 min
Succinilcolina 10mg/mL 10mL 1,5mg 30 - 60 seg 6 - 10 min
Rocurénio 10mg/mL 5mL 1,2 mg 45 - 60 seg 40 - 60 min
Lidocaina 20mg/mL 10 e 20 mL 1,5mg 45 - 90 seg 20 min
Fentanil 50mcg/mL 5mL 2,0mcg 2 -3 min 30 - 60 min
Fonte: Caro (2012).
Tabela 9 — Drogas para ISR com mL correspondente ao peso
Medicamento 50 Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 100Kg
Etomidato 7,5 mL 9,0 mL 10,5mL 12mL  13,5mL 150 mL
Quetamina 1,5mL  20mL 20mL 25mL 25mL 3,0mL
Propofol 10 mL 12 mL 14mL 16mL 18mL 20 mL
Midazolan 2 mL 2,5mL 3mL 3mL 35mL 4mL
Succinilcolina 7,5mL 9,0 mL 11,0mL 12,0 mL 14,0 mL 15 mL
Rocurénio 6 mL 7 mL 85mL 95mL 10,0 mL 12,0mL
Lidocaina 4,0 mL 4,5 mL 5mL 60mL 7,0mL 7,5mL
Fentanil 2,0 mL 2,5mL 30mL 3,0mL 35mL 40mL

Fonte: Caro (2012).

Tabela 10 — Drogas para ISR e prego
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Medicamento Apresentacao Ampola padrao  Prego/ampola/R$
Etomidato 2mg/mL 10mL 19,56
Quetamina 50mg/mL 10mL 85,21
Propofol 10mg/mL 20mL 36,00
Midazolan 5mg/mL 3mL 8,84
Midazolan 5mg/mL 10mL 16,17
Succinilcolina 10mg/mL 10mL 19,08
Rocurénio 10mg/mL 5mL 31,27
Lidocaina 20mg/mL 20mL 3,97
Fentanil 50mcg/mL 5mL 5,13
Fentanil 50mcg/MI 10mL 6,49

Fonte: Banco de Pregos em Saude do Governo Federal (04/21 a 09/21).

Tabela 11 — Drogas utilizadas para SRI e que est&o disponiveis no carrinho de emergéncia
da Fundagéo Municipal de Saude de Foz do Iguagu
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Medicamentos Quantidade
ADENOSINA 3MG/ML AMPOLA C/2ML 5
ADRENALINA 1MG/ML AMPOLA C/ 1ML 15
AGUA DESTILADA AMPOLA C 10ML 10
AMINOFILINA 24MG/ML AMPOLA C/ 10 ML 2
AMIODARONA 50ML/ML AMPOLA C/3ML 6
ATROPINA 0,5ML/ML AMPOLA C 1ML 10
BICARBONATO DE SODIO 8,4% FR C/250ML 2
BICARBONATO DE SODIO 8,4% AMPOLA C/ 10ML 5
DESLANOSIDEO 0,2MG/ML AMPOLA C/ 2ML 0
DOPAMINA 5MG/ML AMPOLA C/10ML 5)
DOBUTAMINA 12,5MG/ML AMPOLA C/20ML 2
FUROSEMIDA 10MG/ML AMPOLA C/ 10ML 5)
GLICONATO DE CALCIO 10% AMPOLA C/ 10ML 2
GLICOSE 50% AMPOLA C/ 10ML 10
HIDROCORTISONA 100MG 2
HIDROCORTISONA 500MG 2
NORADRENALINA 2MG/ML AMPOLA C/ 4ML 8
NITROGLECERINA 5GM/ML AMPOLA C/ 10ML 2
NITROPRUSSETO 25MG/ML AMPOLA C/ 2ML 2
SULFATOD E MAGNESIO 50% AMPOLA C/ 10ML 5
SUXAMETONIO 100 MG 2
TERBUTALINA 0,5MG/ML AMPOLA C/ 1ML 2
Medicamentos Psicotropicos Quantidade
FENTANIL 0,056MG/ML AMPOLA C/ 10ML 4
MIDAZOLAN 5MG/ML AMPOLA C/ 3ML 2
MIDAZOLAN 5MG/ML AMPOLA C/10ML 6

Fonte: Autora (2021).

2.4 DESCRIGCAO DE PROCEDIMENTOS DA URGENCIA E EMERGENCIA

2.4.1 Acesso venoso central

O Cateter Venoso Central (CVC) consiste na inser¢gdo de um cateter cuja
extremidade atinge a Veia Cava Superior (VCS), o atrio direito ou a veia cava inferior (VCI).
Este procedimento esta indicado em diversas situagdes, a respeito da paciente, foi devido
a impossibilidade de obtencdo do acesso venoso periférico, no entanto, o CVC, também
esta indicado em casos de infusbes periféricas incompativeis (drogas vasoativas e
quimioterapia), nutricdo parenteral total e hemodialise e monitoramento hemodinamico
(WILSON, 2010).
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A escolha do local da pungdo percutanea, pode ser em diferentes sitios
anatbmicos, pode ser através de veias centrais jugular interna, subclavia ou femoral
(CHOPRA, 2021). Segundo Broadhust (2017), alguns sitios tém vantagens e desvantagens
sobre outros, em relagdo a jugular interna € preferivel como primeira escolha, devido a
menor risco de complica¢des. Da-se preferéncia ao lado direito, pois a cupula pleural € mais
baixa (menor risco de pneumotérax) o trajeto até o atrio direito € mais retilineo (menor
possibilidade de mau posicionamento do cateter) e o ducto toracico desemboca a esquerda
(menor risco de quilotérax). As veias femorais sdo comumente vistas como um local de
acesso alternativo para acesso venoso central devido a uma maior incidéncia de trombose
venosa profunda relacionada ao cateter em comparagdo com o acesso jugular ou subclavio,
e um maior risco percebido de infecgao.

Na sequéncia é necessario explicar o procedimento e a necessidade pelo
qual ele deve ser realizado para a paciente e para o familiar. Com ajuda da enfermagem a
posiciona-se em Trendelemburg. Na sequencia sera descrito o procedimento realizado em
veia suclavia esquerda, este feito durante o internato. Com a face voltada para o lado
oposto; avaliado o sitio que deveria ser puncionado, correndo um dedo pelo sulco subclavio,
identificando o triangulo deltopeitoral, no qual, a veia subclavia corre por baixo da clavicula,
justamente medial ao ponto hemiclavicular, sendo anterior a artéria e ao plexo braquial. Em
seguida higieniza-se as maos e segue a paramentacdo. Apos faz-se a antissepsia da pele
(clorexidina alcodlica), tanto da area da subclavia quanto da jugular, preparando para uma
segunda abordagem, caso necessario. Estende-se os campos cirurgicos em todo paciente
deixando para visualizagao e palpacao os tercos médio e interno da clavicula e a furcula
esternal; infiltra-se no local até o peridsteo o anestésico (lidocaina 2%); com a seringa e a
agulha do kit de CVC, e introduz rente a borda inferior da clavicula direcionando para a
furcula esternal. A veia foi puncionada refluindo sangue livremente pela seringa, realizada
a insergdo do fio guia suavemente que progrediu sem resisténcia. Realizado o teste do
refluxo conectando a solugéo salina, segue para a sutura nos locais especificos para fixar

o CVC e finaliza com curativo.

2.4.2 Puncédo Lombar

Outro procedimento muito realizado na UE é a coleta de liquor, mais
simples que um CVC, mas com riscos graves de complicagdes. Um deles foi realizado no
hospital, em um paciente com clinica sugestiva de meningite (febre, estado mental alterado,
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cefaleia e sinais meningeos), ja estava em uso de antibidticos e previamente a
administragdo ja havia sido coletadas as amostras de hemoculturas. Conduta esta
compativel com a literatura, no qual esta deve ser realizada quando a coleta de liquor for
adiada.

A puncédo lombar é essencial no diagnodstico urgente de infecgdes
bacterianas, fungicas, micobacterianas e virais do sistema nervoso central (SNC) e, em
certos ambientes, para ajudar no diagnéstico de hemorragia subaracnoide (HAS), quando
tomografia computadorizada for negativa, doengas malignas do SNC, doencgas
desmielinizantes e sindrome de Guillain-Barré (VELASCO et al., 2019).

Embora ndo se tenha contraindicagdes absolutas para a puncao lombar,
antes solicita-se uma Tomografia de Cranio (TC) para avaliar se havia hipertensao
intracraniana (PIC) que impedisse a coleta e para evitar o risco de herniacdo cerebral.
Segundo Oliveira et al. (2020), a pratica de solicitar TC de cranio antes da coleta, adia o
tratamento ou limita o diagnostico depois da administragao do antibiotico. Sugere realizar a
TC em pacientes com alto risco para PIC: atividade mental alterada, sinais neurologicos
focais, papiledema, convulsdo na semana anterior e/ou imunidade celular comprometida e
nao deve ser solicitada em pacientes com suspeita de meningite a menos que um dos
fatores de risco esteja presente. No caso do paciente a indicagao foi adequada visto que
apresentava alteragao mental.

Inicia-se o procedimento posicionando o paciente sentado (pode ser em
decubito lateral ou pronagao), identifica-se os pontos mais altos das cristas iliacas através
da palpacéo, no qual une ao quarto corpo vertebral lombar. A inser¢ao da agulha deve ser
realizada no espaco intervertebral acima (entre L3 e L4) ou abaixo (entre L4 e L5), algumas
pessoas esses pontos variam entre a L1-L2 a L4-L5, mulheres e obesos, possuem nivel
espinhal mais alto (JOHNSON; SEXTON 2021).

A técnica é totalmente asséptica, com uso de clorexidina e uso de campos
estéreis. Realiza-se a anestesia local com lidocaina 2% no espaco intervertebral, e a coleta
segue com a inserg¢ao da agulha (calibre 20), de forma segura, uma vez que esta abaixo da
terminagcdo da medula espinhal. A agulha deslizou com facilidade pelos tecidos, sentindo
uma firme resisténcia no ligamento amarelo, seguida de uma leve resisténcia quando a
agulha ultrapassou a dura-mater e a aracndide, no qual quando retira-se o mandril e o liquor
comeca a fluir. Foram gastos muitos minutos até completar as 20 gotas em cada tubo. Para

finalizar reposiciona-se o mandril e retira a agulha.
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Uma pratica realizada na maior parte dos cenarios de estagio, foi deixar o
paciente em repouso no leito por 4 horas para evitar o risco de cefaleia pés puncéo. De
acordo com Oliveira et al. (2020), varios estudos ndo mostram resultados satisfatorios pra
reducao da cefaleia quando comparada aos pacientes que tiveram mobilizacdo imediata, e
que mesmo com os cuidados 10 a 30% dos pacientes podem desenvolver essa
complicagao, Johnson e Sexton (2021), também defendem esta conduta.

2.4.3 Suturas

Sutura cirurgica refere-se a confecgédo do ponto ou conjunto de pontos, no
sentido de favorecer a evolucdo da ferida pela aproximacédo dos tecidos. E a competéncia
cirargica mais comum em prontos-socorros € o conhecimento de aspectos basicos é
essencial para todo médico, independentemente de sua especialidade (ZOGBI et al., 2021).

As UPAs realizam diariamente um numero consideravel deste
procedimento. Entre os principais acometimentos estavam as laceragdes, os ferimentos
incisos e perfurantes, e os locais anatdmicos mais frequentes eram: méos, falanges dos
membros superiores e inferiores, joelhos, em face (labios, nariz e sobrancelhas) e couro
cabeludo. As causas eram diversas, acidente de transito, de trabalho e doméstico.

Tao importante quanto a indicacdo e o tempo adequado € a
contraindicacdo, devemos estar atentos, pois esta € a parte em que ocorrem os maiores
erros na pratica. A Tabela 9, resume as principais indica¢des e contraindicagdes.

Uma das principais divergéncias entre médicos, era sobre o tempo de
fechamento das feridas. Para Zogbi et al. (2021), o tempo adequado para fechamento da
ferida é entre 6 a 8 horas, ou até 12 horas se for em regides com maior vascularizagao (face
e couro cabeludo). Segundo LEMOS (2021), as laceragdes limpas e nao infectadas em
qualquer parte do corpo em pacientes saudaveis podem ser fechadas principalmente por
até 18 horas apos a lesdo, sem um aumento significativo no risco de infec¢ao da ferida, se
a lesao for facial, devido ao menor risco de infecgcéo ou cicatrizagao deficiente, podem ser
fechadas em até 24 horas apds a lesdo em todos os pacientes. Como se percebe, até a
literatura tem divergéncias, na pratica, a orientagao foi que todas as lesées que passassem

12 horas, ndo deveriam ser suturadas, exceto se muito extensas ou com sangramento ativo.

Tabela 12 — Indicacbes e contraindicagdes de suturas
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Indica¢bes Contraindicacoes
Lesao profunda com exposi¢ao do Infecgéo instalada ou contaminagéo
tecido subcutaneo grosseira da ferida
Lesao com afastamento significativo Retencéo de corpo estranho
das bordas
Auséncia de tensdo para fechamento Escoriagcéo simples
Lesdo em local de movimentacgao Mordedura por mamiferos
intensa
Lesdo com sangramento controlado Perda grande de tecido, havendo
(hemostasia) tenséo para o fechamento

Feridas agudas sem contaminagéo Ferimentos por arma de fogo e prego
grosseira ou infecgao

Lesao ocorrida em: 6 a 8 horas ou até Tempo prolongado entre o trauma e a
12 horas em regido de maior avaliacao
vascularizagéo (face e couro cabeludo)

Fonte: ZOGBI et al. (2021).

A sutura interrompida ou ponto simples € o método mais comum usado
para fechar lacerag¢des cutaneas traumaticas pequenas e ndo complicadas, nas UPAs essa
€ a técnica mais utilizada.

O uso de antibidtico, foi outro ponto observado na pratica, quanto a sua
prescricdo, na maioria dos atendimentos independente do grau da lesdo, o uso de
cefalexina via oral entre 5 a 7 dias, foi frequentemente utilizada. A literatura indica que toda
ferida é considerada contamina se o tempo entre o trauma for maior que 6 horas até a
sutura ou que apresente sujidade no leito da lesao (ZOGBI et al., 2021). De modo geral néo
se recomenda o emprego de antibioticos profilaticos em feridas traumaticas limpas ou
mesmo contaminadas, seu uso depende dos fatores de risco para infecgdo. Tazima et al.
2012, recomenda, nas seguintes situagdes: extremos de idade; presenca de comorbidades
(DM, doenga vascular periférica, AIDS; IRC, obesidade, desnutricdo e doencgas
autoimunes), caracteristicas da ferida (profundidade, configuragéo e tamanho), fraturas ou
envolvimento de articulagdes, ferimentos em tenddes, feridas que sdo contaminadas e nao
podem ser adequadamente limpas, feridas ou lesbes por esmagamento, mordedura de
animais; ferimentos em cavidade oral, tempo de trauma > 18 horas e pacientes com protese
valvar ou ortopédica. Como as afecgbes de pele em geral sdo por o Staphilococcus
epidermidis e o Staphilococcus aureus, respondem bem ao uso de cefalexina, doxiciclina,

clindamicina ou sulfametoxazol com trimetoprima. Na mordedura por caes e gatos, em que
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a bactéria predominante na saliva € a Pasteurellamultocida, indica-se a associagao de
amoxicilina e clavulanato (LEMOS et al., 2021).

Outra pratica frequente € a prescricdo de antiinflamatoérios, como
ibuprofeno e nimesulida. Segundo Tazima (2012), evita-se o uso de anti-inflamatérios, pois
estas drogas podem afetar o processo de cicatrizagao.

Ap0s a finalizagao do procedimento, um dos aspectos importantes é quanto
a orientacdo, observou-se que a melhor forma é descrever todos os cuidados, assim o
paciente era liberado, sem riscos futuros para ele e para o médico. Incluindo informacdes
como: cuidados acerca de analgesia e antibidticoterapia (com o receituario em anexo);
curativos devem permanecer somente por 24 horas, ndo sendo obrigatorio apds esse
prazo; limpeza da regido suturada com agua e sab&o neutro; vacina antitetanica em casos
de trauma, contaminagao e validade vencida; retornar a UPA em caso de complicagdes (p.
ex., infecgéo local, deiscéncia da sutura, sangramento, hematoma, prejuizo funcional, dor
persistente); protegdo contra a radiagao solar; e a data para retirada dos pontos.

Outro ponto € quanto aos acidentes de trabalho, e a importancia do
preenchimento a Notificacdo de Acidente de Trabalho, que compreende a notificacdo no
SINAN e o preenchimento da Comunicagéo de Acidente de Trabalho (CAT).

2.4.4 Sondagem vesical de demora

O cateterismo urinario é utilizado em pacientes com dificuldades ou
impossibilidade de urinar. Consiste na introdugdo de uma sonda até a bexiga a fim da
retirada da urina (MAZZO et al., 2015). Geralmente, cabe ao enfermeiro realizar o
procedimento, mas €& importante todo médico, conhecer e ter experiéncia para realiza-lo e
o internato é uma das melhores oportunidades para isso.

Segundo Mazzo et al. (2021), as principais indicagbes sao para tratamento
da retencdo urinaria, medicagdo do débito urinario para gerenciar fluidos, manejo de
hematuria associada a coagulos, manejo de pacientes para bexiga neurogénica, para
pacientes incontinentes que possuem feridas em regido sacral ou perineal, conforto para
cuidados de fim da vida e para tratamento de pacientes com incontinéncia urinaria apés
falha de outras terapias. E quanto a contraindicagao absoluta, esta associada a les&o uretral
associado ao trauma pélvico e relativas estdo a estenose uretral, cirurgia recente do trato
urinario e presenca de esfincter artificial. Muitas condi¢gdes clinicas sdo apropriadas para

seu uso, como descrito anteriormente, mas com frequéncia elas sdo usadas sem indicagao
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adequada ou continuadas por mais tempo que o necessario (SCHAEFFER, 2021).
Portanto, reavaliar diariamente a necessidade do cateter, € uma das competéncias médicas
que devem ser cumpridas para que se evite complicacdes para o paciente.

A técnica comecga avaliando qual o tamanho do cateter que deve ser
utilizado, sendo a escolha individualizada, os de 14 a 16 Fr sdo os mais indicados e se da
preferéncia para 20 a 24 Fr quando se realiza drenagem de hematuria e coagulos. Existem
também diversos tamanhos, os curtos ideais para mulheres de 21cm e longos de 40 a 45
cm ideal para homens. Nos servicos € comum ter somente de 40 cm. Outro ponto
importante é que eles vém com diferentes volumes para insuflar o baldo (5, 20 e 30mL) com
agua destilada, deve-se prestar atengdo na embalagem para identificar qual a quantidade
exata, € neste ponto que ocorrem as falhas, dentre elas o uso de soro fisiolégico para
insuflar o baldo e o uso de 20mL de agua destilada em todas as sondagens independente
do que recomenda o fabricante. Segundo funcionarios 20mL é o volume padronizado nas
UPAs para toda sondagem. Talvez, foi instituido, para facilitar a retirada da sondagem, ja
que muitas vezes se ndo manter um registro de quanto foi instilado no baldo, no entanto a
quantidade deve ser seguida conforme recomenda o fabricante para evitar que o baldo
estoure dentro da bexiga do paciente e isso gere graves complicagdes.

O procedimento requer técnica estéril, com sistemas pré-conectados com
porta de aspiragdo com agulha e dispositivo anti-refluxo da urina, para reduzir o risco de
contaminagao bacteriana. Devido a isso todas as amostras de urina ndo devem ser obtidas
dentro da bolsa coletora, o que contribui para um exame de urina e urocultura com
resultados mais fidedignos (SCHAEFFER, 2021).

Participar e poder realizar procedimentos que n&do sdo exclusivamente
competéncias do médico, interagindo com a equipe de enfermagem, fortalece o vinculo e
o respeito interprofissional, enfatiza que ninguém faz nada sozinho e que todos precisam

trabalhar em conjunto para o melhor do paciente.

2.4.5 Sondagem nasogastrica e nasoenteral

Este procedimento é geralmente executado pela equipe de enfermagem.
No entanto, cabe o médico, indicar de maneira correta, e reavaliar sua continuidade
juntamente com outros profissionais, como fisioterapeutas e nutricionistas, principalmente

no contexto hospitalar.
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O procedimento geralmente € indicado para o tratamento da obstrugao
intestinal, com sondagem nasogastrica, em que a finalidade se da pela descompressao
gastrica, trazendo conforto ao paciente, prevenindo vomitos e serve como forma de
monitoramento do progresso ou resolu¢ao. A sondagem nasogastrica também é indica para
administrar medicamentos, contraste oral e lavagem do estdmago, esta ultima indicagao
muito frequente nas UPAs, pelo numero consideravel de ingestdo de substancias na
tentativa de suicidio, abordagem recomendada quando a ingestdo e a procura do
atendimento ndo passar de 2 horas. Ja a sondagem nasoenteral, tem finalidade diferente e
é comumente utilizada para nutricdo enteral (SCHAEFFER, 2021).

Importante conhecer as principais contraindicagbes das sondagens, pois
algumas delas sao comuns na UE, como em casos de estenose esofagica, em pacientes
com fratura de cranio ou face e individuos com varizes esofagicas (SCHAEFFER, 2021).

Um dos pontos importantes é quanto a confirmagao do tubo, o qual é feito
pela ausculta da injecdo de ar no epigastrico, no entanto, ndo é a maneira mais precisa,
pois o tubo pode estar muito distante. Por isso, toda insergdo deve ser confirmada atraves
de uma radiografia de térax, antes da administragdo da nutricdo ou qualquer outra
finalidade, quatro horas apds a colocagdo da sonda nasoenteral (MAZZO, 2015).
Geralmente nas UPAs, ndo é solicitada a radiografia e a introdugdo de alimentos ou
farmacos, acaba sendo feita logo apds a passagem do nasoenteral. Isto pode trazer
algumas complicagbes se o tubo tiver em mau posicionamento, especialmente no trato

respiratorio, podendo causar pneumonia, abscesso pulmonar e pneumotoérax.

2.4.6 Paracentese

A paracentese € um procedimento de remocado de fluido ascitico da
cavidade peritoneal por meio de pungao abdominal com agulha, tem a finalidade de reduzir
a pressao intra-abdominal e aliviar sintomas associados como dispneia, dor e desconforto
abdominal e também utilizada para diagnéstico (MACHADO et al., 2020).

As puncgoes por paracentese mais indicadas, foram para teste de liquido
ascitico em pacientes com ascite preexistente, com suspeita de Peritonite Bacteriana
Esponténea (PBE) e para alivio dos sintomas (RUNYON, 2021).

Segundo Runyon (2021), a realizagdo de uma paracentese no momento da
admissdo ao hospital em pacientes com cirrose e ascite pode diminuir as taxas de
mortalidade. Isso foi examinado em um estudo de banco de dados que incluiu 17.711
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pacientes com cirrose e ascite que foram admitidos no hospital com um diagndstico
principal de ascite ou encefalopatia. A paracentese foi realizada em 61 por cento dos
pacientes, e os pacientes que foram submetidos a paracentese tiveram taxas de
mortalidade hospitalares mais baixas do que aqueles que nao o fizeram (6,5 versus 8,5 por
cento (OR ajustado 0,55, IC 95%).

E uma técnica simples e segura que pode ser realizado no ambiente
hospitalar e ambulatorial. Geralmente, se disponivel o uso de ultrassom ¢ util para identificar
o local de entrada. Todo procedimento deve iniciar explicando ao paciente e tomando seu
consentimento. E uma técnica asséptica com paramentacdo adequada. A escolha da
agulha depende da indicagéo, quando diagndstica utiliza-se agulhas de calibre 22 (coletado
25mL), se terapéutica pode utilizar jelco de calibre 15 ou 16. O procedimento geralmente é
realizado com o paciente em decubito dorsal. O local de escolha, usualmente, é o quadrante
inferior esquerdo. Esse local é escolhido, pois a parede abdominal € mais fina neste sitio,
assim como a quantidade de liquido € maior e mais profunda. Para identificar o local exato
da puncédo, deve-se tragar uma linha imaginaria da espinha iliaca antero superior até a
cicatriz umbilical. E deve ocorrer na jungéo do tergco médio com o tergo inferior desta linha.
Uma das dicas do médico que auxiliou foi quanto a anestesia (lidocaina 1%), deve-se tentar
alcancar o liquido com a seringa e a agulha do anestésico para confirmar a presenga de
liquido, a profundidade de penetragcdo necessaria para atingir a ascite e anestesiar toda
essa area. A agulha é inserida com bisel para cima, até identificar o retorno do liquido na
seringa. Utiliza-se a técnica Z-track, quando puxa a pele para baixo com uma mao enquanto

a outra insere a agulha, isso evita extravasamento do liquido.

2.5 PROPOSTA DE INTERVENGAOQ: DEBRIEFING POS PARADA

A escolha da intervengao deu-se apos a observagao do manejo da parada
cardiorrespiratoria em diferentes cenarios, durante o internato de EU. A proposta visa
reconhecer pontos criticos e pontos de exceléncia do atendimento durante a reanimagao
cardiovascular e também servir como ferramenta pratica para elaboragéo de estratégias de
melhoria na educagao continuada dos profissionais.

O debriefing € uma pratica que teve inicio na 2% Guerra Mundial no sentido
de fomentar o espirito de equipe entre soldados com a partilha de situagdes traumaticas e
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é atualmente utilizado nas mais diversas areas profissionais (GREGORIO, 2017). E uma
estratégia estruturada pds-experiéncia que contribui para a melhoria da qualidade
hospitalar e seguranga dos doentes e assume especial importancia nos servigos de UE,
uma vez que estes dao resposta aos doentes criticos (KESSLER, et al., 2015). Os
profissionais que trabalham neste contexto, habitualmente sobrecarregados de trabalho,
lutam diariamente para transformar as situagdes cotidianas em oportunidades de
aprendizagem, podendo recorrer ao debriefing como uma estratégia fundamental na
consolidacdo de conhecimentos.

Embora a American Heart Association (2010) e o UK Resuscitation Council
(2021) recomendem o interrogatério apds cada parada cardiaca assistida por um
profissional de saude, isso habitualmente nao é realizado.

Um estudo realizado na Irlanda, observou que médicos e enfermeiros
sentem necessidade de uma ferramenta que melhore a comunicagao entre profissionais. O
estudo da énfase no atendimento cardiovascular realizado no departamento de emergéncia
do St. Vincent'sUniversity Hospital, uma unidade de saude instalada em Dublin que trata,
em média, 5 mil pacientes e sete paradas cardiacas ao més. Para tal, foram revisados os
dados de seis meses — de outubro de 2018 a margo de 2019 — e foi observado que o
debriefing ndo era uma pratica comum e recorrente, principalmente por falta de consciéncia
das equipes, aumento da carga de trabalho e receio em admitir falhas individuais. Na
concluséao do estudo, 100% dos participantes sentiram que a adesao ao debriefing melhora
a pratica clinica; 90% confirmaram que o processo otimiza o bem-estar mental; e 95%
disseram que o tempo dedicado ao debriefing € valioso.

Para elaborar esta intervengéo, adaptada ao contexto de Foz do Iguagu, foi
utilizada como referéncia o Guideline da Sociedade Europeia de Ressuscitagao de 2021,
que descreve as principais caracteristicas para um debrienfing adequado, sendo:

) O ponto mais importante é a conscientizagdo da equipe sobre a importancia do
debrifing, para isso € necessario que se reconheg¢a um lider ou facilitador, que
pode ser ou nao parte da equipe de ressuscitacao;

I O formato deve ser através de um Feedback individual de cada membro da
equipe;

11)) O conteudo a ser avaliado deve seguir as recomendagdes técnicas da AHA
(Figura 10), fatores humanos, tecnolégicos e emocionais;

IV) O momento quente, ou seja, imediatamente apés o evento, a discussao

estruturada. Uma das vantagens de fazer essa "reuni&o"” logo apos o atendimento
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esta na memoria dos profissionais, visto que todos os detalhes daquele
procedimento estdo recentes na mente para serem debatidos;

V) O momento frio, quando se faz um levantamento sobre os principais pontos
criticos, pontos de exceléncia afim de um planejamento futuro, que beneficie
outro paciente na mesma condigao.

O foco final de debriefing n&do deve ser sobre culpar os individuos, mas
sobre olhar para todos os fatos e perspectivas disponiveis que irdo ajudar a melhorar os
processos e os resultados dos pacientes.

O projeto consiste na escolha de uma equipe responsavel dentro do
hospital e em cada uma das UPAs e, entdo, a selecdo e capacitacdo dos
facilitadores/lideres, a fim de discutir o objetivo, os pontos e situagdes que serdo avaliados
e treinamento técnico quanto a condugao da parada cardiorrespiratéria, de preferéncia a
escolha seriam médicos ou enfermeiros que ja estdo mais familiarizados com a clinica. A
avaliagao se daria por meio de um questionario, que fornega perguntas abertas e fechadas,
capazes de serem respondidas no momento quente do evento. Apods a discussao, deve-se
dar através de um dialogo honesto que envolve reflexdo baseada em grupo e avaliagao do
que aconteceu, pontos fortes e fracos e o que os participantes precisam mudar para
melhorar o atendimento. O objetivo é identificar elementos durante a ressuscitacao, tanto
competéncias técnicas, quanto nao técnicas ou comportamentais, como exemplo o
laringoscépio sem pilha, acesso intravenoso demorado, qualidade das compressdes e
trabalho em equipe, seguindo um formato estruturado, em que a énfase nao esta no erro,
mas em descobrir o por qué do erro.

A equipe responsavel deve mensalmente elaborar relatérios, no qual
registrem os resultados quantitativos (quantas paradas no més), pontos de agdes que
devem ser mudados e considerar as mudangas sugeridas pela equipe. Como resultado,
sera a melhoria da qualidade do manejo da PCR, assim como avaliagdo da eficacia da
ferramenta debriefing pos-parada.

Além dos aspectos técnicos avaliados no debriefing, os socorristas podem
apresentar ansiedade ou estresse pos-traumatico quanto a execugao ou nao execugao. Os
profissionais responsaveis pelo atendimento no hospital também podem apresentar os
efeitos emocionais ou psicoloégicos ao cuidar de um paciente com PCR. Os debriefings da
equipe podem permitir uma analise do desempenho da equipe (melhoria da educagao e da
qualidade), além de um reconhecimento dos fatores naturais de estresse associados ao
atendimento de um paciente a beira da morte (AHA, 2020).
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Quadro 6 — Proposta de intervencédo: debriefing pds-parada
DEBRIEFING POS PARADA

Agradega a equipe completa. Esta tudo mundo bem? Se sim continue:
Analise dura 5 minutos;

O objetivo é a melhoria da qualidade e ndo uma acusagao

A participacéo é bem-vinda, mas n&o é obrigatéria

Todos os pontos discutidos sdo confidenciais

Data: Hora: Local:

Equipe presente:

Resultado: ébito ( ) Reanimagéo ( )

Resumo do caso:

Tempo desde a identificagdo da parada até a PCR:
Tempo para identificagao do ritmo e desfibrilagao:
Tempo do gerenciamento avangado da via aérea:
Hora do primeiro medicamento:

Problemas com equipamento:
Problemas com a comunicagao da equipe:

Elementos que ocorreram bem:

Oportunidades para melhorar:

Pontos para a acgao:

E necessario um interrogatério frio: () Sim () Ndo

Fonte: Adaptada de Gilmartinet al. (2020).

O Quadro 6, adaptado de Gilmartin et al. (2020), serve como modelo inicial,
e pode ser implementado em todos os contextos de UE de Foz do Iguagu, através da
aprovacao prévia da Fundacdo Municipal de Saude. Servira como um ponto chave, para
solugdo do manejo adequado das PCR, apontando exatamente as modificagbes
importantes na performance das equipes da UE, no sentido de beneficiar os pacientes em

situagdes futuras.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

O internato em UE, permitiu ao longo desses meses, a oportunidade de
desenvolver habilidades técnicas capazes de estabelecer conexdes com os pacientes, ser
capaz de ter um raciocinio clinico sobre os diferentes diagnésticos, preparar para realizar
os principais procedimentos, pactuar condutas com equipes multidisciplinares e trouxe uma
realidade de como lidar com questdes emocionais e psicoldgicas diante de situagbes com
pacientes criticos com risco eminente de vida.

Através do internato de medicina, o académico inicia sua jornada em busca
de sua formagao profissional e se depara com varios desafios e obstaculos. No inicio a
sensacgao era que precisaria dominar todas as técnicas, conhecer o maximo possivel de
diagnosticos e saber conduzir um caso, mas a realidade, felizmente, se mostra diferente, &
sobre trabalho em equipe e compartilhar responsabilidades. Ademais, é durante o internato,
gue se inicia a construgao de futuros profissionais e, nesse aspecto, tdo importante quanto
o paciente, é a forma como as relagdes entre equipes de trabalho se constroem.

Diante do relatorio exposto e das vivéncias na pratica, conclui-se que o
sistema de saude esta caminhando para se tornar mais organizado e eficiente, no entanto,
alguns consideragbes importantes como ofertar educagdo continuada para as equipes
multiprofissionais, que inclui treinamentos sobre protocolos municipais e sobre
padronizacdo de procedimentos, o que melhoraria o atendimento e nivelaria o
conhecimento médico, visto que todos prestariam a mesma assisténcia; implementar o
matriciamento para casos criticos e com dificeis diagnosticos, principalmente aos meédicos
que atendem nas UPAs; sincronizar os prontuarios para que toda Rede de UE, consiga
prestar atendimento integral ao paciente e; por fim, exercitar com os médicos de U/E para
que ndo sejam vitimas de um fechamento diagndstico prematuro, reavaliando achados
clinicos, laboratoriais e radiograficos que contradizem as impressodes iniciais devem ser
considerados cuidadosamente, este pode ser um ponto critico no atendimento, refletindo
em condutas baseados em diagndsticos que n&o condizem mais com a atual realidade do
paciente.

O internato médico € uma fase académica em transi¢cao para a construgao
de muitos aprendizados, de lacunas a serem preenchidas, sobre reconhecer fragilidades,
desenvolver relagdes interpessoais e valorizar os pontos positivos, no qual a evolugao

desde o inicio até o final é notéria. Para concluir a experiéncia pratica vai além de teorias,
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de discutir sobre artigos, protocolos ou demais literaturas, € o momento de despertar
sentimentos e atitudes que valorizem as convicgdes humanistas e humanitarias, € momento
de adotar comportamentos justos e empaticos, como pilares fundamentais para uma boa
pratica médica, de modo que ao longo da formagdo médica sejamos tecnicamente e

moralmente competentes.
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