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RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso tem principal tematica a abordagem de
descricdo das experiéncias vivenciadas durante segundo semestre de 2021, no
internato do modulo de Urgéncia e Emergéncia em diferentes cenarios de prética,
em Foz do Iguacu. O objetivo desse trabalho se baseia na comparacdo da
abordagem a alguns casos clinicos vivenciados na pratica com o recomendado pela
literatura e estudados durante os anos de graduacdo. Além disso, ha abordagem
técnicas de alguns dos principais e mais comuns procedimentos realizados durante
o tempo de estagio.

Palavras-chave: urgéncia e emergéncia; Sistema Unico de Salde;casos clinicos.

Versdo Final Honol ogada
07/ 08/ 2022 17: 36



RESUMEN

Este trabajo de conclusion de curso tiene como tema principal el enfoque de
describir 18s experiencias vividas durante El segundo semestre de 2021, en la
pasantia dés modulo de Urgencias y Emergencias en diferentes escenarios de
practica, en Foz del Iguacu. El objetivo de este trabajo se basa en la comparacién
del abordaje de algunos casos clinicos vividos em la practica com lo recomendado
por la literatura y estudiado durante los afios de pregrado. Ademas, se realizan
acercamientos técnicos a algunos de los principales y mas comunes tramites que se
realizan durante el tiempo de pasantia.

Palabras clave: urgencia y emergencia; sistema unico de salud; casos clinicos.
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ABSTRACT

This final paper has as main theme the approach of describing the experiences lived
during the second semester of 2021, in the internship of the Urgency and Emergency
module in different practice scenarios, in Foz do Iguagu. The objetive of this work is
based on the camparison of the approach to some clinical cases experienced in
practice and what is recommended by the literature and studied during the
undergraduate years. In addition, there are technical approach to some of the main
and most common procedures performed during the internship time.

Key words: urgency and emergency; Health Unic System; clinical cases.
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1 INTRODUCAO

Ha muitos anos resolvi que queria tentar fazer faculdade de medicina.
Eu pensava em “tentar” porque subestimava muito minha inteligéncia, foco e
determinacdo e achei que seria algo impossivel para mim. A area que mais me
chamava atencdo naquele momento e que me fazia ter vontade real de enfrentar
esse desafio era a urgéncia e emergéncia. Conseguia me ver fazendo plantbes
durante a vida toda, enfrentando casos graves e agudos com tranquilidade e vivendo
isso feliz. Claro que era o pensamento de uma menina imatura e sonhadora, que
nao sabia do que realmente aquilo se tratava, mas foi um empurréo importante para
gue eu fizesse o curso.

Durante o internato em urgéncia e emergéncia (U/E), fomos inseridos
em 3 servi¢os da rede de saude do municipio de Foz do Iguacu: o Hospital Municipal
Padre Germano Lauck (HMPGL) e duas Unidades de Pronto Atendimento (a UPA
Jodo Samek e a UPA Dr Walter Cavalcante Barbosa). Ja havia passado por
experiéncia de plantdes no HMPGL durante o pré-internato (a turma 4 foi a primeira
a ter essa atividade nesse momento), entdo ja conhecia algumas pessoas da
equipe, o local e até um pouco do funcionamento das coisas por ali. No entanto,
conhecia a UPA Jodo Samek apenas como acompanhante de paciente e a UPA Dr
Walter, nem conhecia.

Foi um desafio no inicio (no meio e no fim também, mas os desafios
foram outros) em relacdo a adaptacdo e um pouco até a aceitacdo da nossa
presenca nos locais. Com o tempo, fomos nos habituando e acabamos realmente
fazendo parte da equipe, fazendo alguns amigos e sendo vistos realmente como
“colegas de trabalho”.

Nesses servicos, fizemos plantdes de 12 horas diarias, por 3 ou 4
plantdes semanais. Nossas atividades eram basicamente acompanhar o médico
plantonista nesse periodo e auxiliar no que fosse possivel, sob sua supervisédo (além
de estudar, é claro). Dentre elas estd o atendimento aos pacientes e familiares,
discussfes de casos com os profissionais, procedimentos e até realizacdo de
intervengbes. Também acompanhamos a equipe de enfermagem e auxiliamos em
alguns procedimentos como sondas, acessos venosos periféricos etc.

Todas as oportunidades de atendimento e aprendizagem foram muito

valiosas e pude perceber mais do que nunca a importancia da pratica no
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13

desenvolvimento profissional do estudante, j& que a fixagdo de conteudo foi melhor e
o desenvolvimento de raciocinio clinico nunca havia sido tanto. Essas oportunidades
nem sempre foram apenas coisas boas, mas nos ajudam também a aprender a
enfrentar alguns desafios da profissao.

Hoje, ap6s anos de faculdade, experiéncias em outras areas e
especialmente apos esse modulo, vejo que plantdes sdo exaustivos e nada faceis,
gue nem sempre 0s profissionais estardo felizes e realizados (mesmo gostando
daquilo) e que muitas das minhas expectativas e pensamentos sobre a medicina de
urgéncia e emergéncia eram diferentes da realidade. Mas apesar de tudo isso e de

ter desenvolvido interesse em outras areas, sigo com carinho especial por U/E.
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2 REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

Em Foz do Iguagu, os centros que participam da rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) sao: Hospital Municipal Padre Germano Lauck, Hospital Ministro
Costa Cavalcanti, Hospital Cataratas e as Unidades de Pronto Atendimento (UPA).
Além dos servicos que auxiliam no acesso e no atendimento pré-hospitalar: o
Servico Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE), que € um
servico hospitalar do qual antes tinhamos acesso a estdgio, e o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Para entendermos como funcionam esses servigos, é necessario ainda
gue saibamos um pouco das normas técnicas e leis responsaveis por regular seu
funcionamento. A Resolucdo 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”; e
Emergéncia como “a constatacdo médica de condi¢gdes de agravo a saude que
impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto,
tratamento médico imediato” (PACHECO, 2015). A rede de U/E tem seu
funcionamento dividido por meio da atuacdo de 8 componentes, estabelecidos na
Portaria n® 1600, de 7 de julho de 2011, sdo eles a Promocado, a Prevencédo e
Vigilancia a Saude; a Atencdo Basica em Saude; Servico de Atendimento movel e
Centrais de Regulacdo médica; a Sala de Estabilizacéo; a Forca Nacional de Saude
do SUS; as Unidades de Pronto Atendimento; o componente hospitalar; e, por fim, a
Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2013). A Resolucdo 2077/2014 define os servicos
hospitalares de U/E, o funcionamento do PS e do pronto atendimento hospitalares, e
os atendimentos de especialidades no contexto da emergéncia. JA a Portaria
2048/2002, regula a classificacdo e regulamento técnico dos servicos de U/E em
diferentes cenérios e também define a funcdo do médico regulador.

O médico regulador é responsavel pelos encaminhamentos e
direcionamentos de cada atendimento, assim como a liberacdo da “vaga-zero”, uma
vaga especial para pacientes em risco iminente de morte ou sofrimento intenso, uma
situacdo de excecdo em que o servico deve aceitar o paciente. O médico regulador
precisa justificar o encaminhamento da vaga-zero e em caso de lotagcdo do hospital,
cabe ao diretor técnico do local notificar os representantes do Ministério Publico e do

Conselho Regional de Medicina.
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7

J4 que a RUE é composta por diferentes pontos de atencdo, é
necessario que esses pontos satisfacam as diversas agbfes necessarias ao
atendimento emergencial. Para isso, é preciso que cada componente da rede atue
de forma articulada e integrada, sempre respeitando os principios do acolhimento, a
gualificagcéo profissional, a informacéo e a regulacdo do acesso.

Em relacdo as redes de U/E em Foz do Iguacu, o SAMU tem como
objetivo estabilizar os pacientes e fazer o transporte deles para as unidades de
saude indicadas para poder dar continuidade ao tratamento do paciente. O SAMU
conta com atendimento com a USA (Unidade de Suporte Avancado),
necessariamente com a presenca do médico, para poder atender casos mais graves
e poder realizar alguns procedimentos invasivos; e com a Unidade de Suporte
Basico, que atende os casos de menor complexidade.

Outro componente da RUE, as UPA concentram atendimentos de
complexidade intermediaria, oferecendo uma estrutura mais simples que a de um
hospital e mais complexas que a de uma Unidade Basica de Saude (UBS). De
acordo com o artigo 12 da RESOLUCAO CFM n° 2.079/14, o tempo méaximo de
permanéncia do paciente na UPA para elucidacdo diagnostica e tratamento é de
24h, estando indicada internacéo apés esse periodo, sendo de responsabilidade do
gestor a garantia de referéncia a servico hospitalar. Ainda segundo o artigo 15 da
mesma resolucéo, € vedada a internacdo de pacientes em UPA. Todavia, durante o
estagio percebemos que essa acaba ndo sendo uma realidade e por vezes,
pacientes ficam mais de 4 dias em internacdo na UPA sem conseguir uma vaga para
encaminhamento ao hospital. As UPA contam com sala de triagem, consultorios,
sala de medicacdo, epidemiologia, administracdo, refeitério para funcionarios,
farméacia, sala de procedimento, sala de radiografia, emergéncia/trauma, sala de
observacéao e isolamentos, observacao pediatrica. A UPA Jodo Samek é um pouco
maior que a outra, tendo mais profissionais e contando com servico de ortopedia
(que antes era 24 horas por dia, mas atualmente com servico das 07hOOmin as
19h00min. J4 a UPA Walter conta com local de esterilizacdo de materiais, enquanto
a UPA Joédo Samek, néo.

No ambito hospitalar, além do HMPGL, em Foz h& o Hospital Ministro
Costa Cavalcanti, referéncia para os casos de urgéncia e emergéncia de origem
cardiovascular, oncolégica, neonatal e obstétrica. O HMPGL é referéncia para as

seguintes especialidades: Psiquiatria; Cirurgia geral e suas especialidades (exceto
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oncologia); Clinica médica e suas especialidades (exceto cardiologia); Ginecologia;
Ortopedia e traumatologia; Pediatria (exceto UTI neonatal); Acidente com material
biolégico. Este é um ambiente de maior complexidade, que deve oferecer
atendimento emergencial e internacdo, quando necessario. No HMPGL, ainda ha um
fluxo proprio dentro da U/E, com salas de estabilizacdo e trauma (vermelhas) e a
UCP ou sala amarela, para manter casos graves até o momento de determinar

transferéncias para outros setores do hospital, como a UTI ou a Clinica Médica.
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3 CASOS CLINICOS

3.1 CRISE CONVULSIVA/POS-ICTAL

ID: CRP, 42, masculino, branco, residente de Foz do Iguagu.

Clévis Roberto Pena

HDA: Paciente trazido pelo SAMU ap0s populares chamarem por crise convulsiva
em via publica, no entanto, quando o SAMU chegou, crise ja havia parado. Paciente
refere quimio dependéncia (faz uso de maconha, cocaina e crack) de longa data e
fez uso de cocaina e alcool hoje.

MUC: Faz uso de carbamazepina, diazepam, acido valproéico, levomepromazina e
fluoxetina.

HPP: Em acompanhamento no CAPS. Alérgico a Haloperidol.

Exame fisico:

SSVV: PA 126/84 mmHg // FC 109 bpm // FR 18 irpm // SatO2 94%

REG, confuso, hidratado, corado, anictérico e acianoético, eupneico em ar ambiente
Neurologico: GCS 14 (04V4M6), pupilas isofotorreagentes

Cardiaco: BNF em 2T, sem sopro ou extrassistoles, ritmo regular, tempo de
enchimento capilar < 3 seg

Respiratério: MVUA sem RA, sem sinais de esforco respiratorio

Abdome: globoso as custas de paniculo adiposo, flacido, depressivel, ndo doloroso
a palpacéo, sem sinais de peritonite

Extremidades: sem presenca de edema, panturrilhas livres

Genito-urinario: diurese espontanea
Discusséo de caso
A conduta feita pelo médico plantonista foi a de solicitagdo de uma

radiografia de térax, a prescricdo de medicacdo sintomatica e a hidantalizacdo do

paciente (Fenitoina).
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O paciente em questdo tem historico de epilepsia em tratamento e ao
chegar ao local, ndo apresentava mais a convulsado descrita pelo SAMU. Nesse
caso, apenas com a descricdo do ocorrido por civis, podemos ter como diagndsticos
diferenciais qualquer situacdo que cause uma sindrome de rebaixamento do nivel de
consciéncia ou sindrome convulsiva. Dentre esses diagndsticos estdo hipoglicemia
ou hiperglicemia, intoxicacéo, disturbios hidroeletroliticos, sincope, acidente vascular
transitério, ataque de péanico e crise de ansiedade generalizada, evento nao
epiléptico psicogénico (ENEP) e amnésia global transitoria.

Pelo exame fisico do paciente no momento da chegada a UPA e pela
anamnese do paciente, a principal hipétese diagnostica foi a de estado pds ictal, um
periodo de transicao do estado ictal de volta para o nivel de consciéncia apés o final
de uma convulséo, retornando a fungdo da linha de base da pré-convulséo.

As manifestacdes do periodo pos-ictal geralmente incluem confuséao e
alerta suprimido. Déficits neuroldgicos focais também podem estar presentes
(paralisia de Todd ou paralisia pos-ictal). O exemplo classico de paralisia pos-ictal é
a fraqueza de uma mao, braco ou perna que aparece ap0s uma crise motora focal
envolvendo um lado do corpo. O grau de fragueza geralmente € moderado, mas
pode ser grave. Outros sintomas pos-ictais focais variam de acordo com a
localizacdo da convulsdo e podem incluir afasia, hemianopsia ou dorméncia. O
senhor CRP apresentava confusdo mental e estado de alerta reduzido, contudo,
havia feito uso de substéncias.

O estado pos-ictal pode durar de segundos a minutos a horas,
dependendo de varios fatores, incluindo quais partes do cérebro foram afetadas pela
convulsdo; a duracdo da apreensdo; medicamentos recebidos, como
benzodiazepinicos; e idade. Embora haja uma ampla gama, a maioria dos pacientes
comeca a recuperar a responsividade e o estado de alerta dentro de 10 a 20 minutos
ap6s uma crise generalizada e mostra melhora gradual e consistente dos sintomas
pos-ictais com o passar do tempo.

Em alguns casos, os sintomas pdés-ictais podem ser o quadro clinico de
apresentacao, quando a crise em si € muito breve, ndo testemunhada ou ocorre
durante o sono.

Nesse caso, O tratamento ndo € 0 mMesmo que em uma crise
convulsiva, afinal, o paciente ndo estd mais em crise. Também ndo ha necessidade

de uso de Fenitoina, a ndo ser que haja iminéncia de nova crise (o0 que foi feito pelo
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médico e vi ser feito algumas vezes em situacdes semelhantes, apenas alguns
médicos respeitando a literatura nesse caso, acredito que como uma forma de
‘protecdo” contra novos casos). A recomendacdo € de que a conduta seja
direcionada para a identificagdo do fator desencadeante da crise e seu tratamento,
como a ma aderéncia terapéutica ou o abuso de substancias/intoxicagdo. A
profilaxia para uma nova crise deve ser ainda o ajuste da medicacdo, caso for
necessario (THURMAN et al, 2018).

Em relacdo a esse e outros pacientes com quadro parecido em relacao
a abuso de substancias (mais comum do que eu esperava para atendimento nas
UPA, assim como outras queixas psiquiatricas), algo que me chamou muito a
atencao foi o tratamento recebido por esse quadro. Muitos pacientes acabam sendo
“‘deixados um pouco de lado” e tem suas queixas menosprezadas e sao contidos
guimicamente ou ao leito sem necessidade as vezes. Foi nitido que as equipes nao

estdo bem preparadas para lidarem com essas situagoes.

3.2 CETOACIDOSE DIABETICA

ID: CMMC, 69, feminina, branca, residente de Foz do Iguacu.

HDA: Paciente trazida pelo SAMU, proveniente de casa, converso com filho que
relata, que por volta das 00:20 hrs do dia 22/11, chegou em sua residéncia e foi
avisado pela sua esposa que a paciente se encontrava no banheiro ha algum tempo
(ndo sabe relatar quanto tempo), onde chamou a paciente para sair, a mesma
segundo ele respondeu que ja estava indo, porém com a demora o filho foi ajuda-la
a sair pois a paciente ndo conseguia caminhar. Ao colocar na cama, realizou HGT
onde apareceu Hl, diante disso realizou 36 U de insulina NPH e também percebeu
gue a paciente ndo estava mexendo o lado esquerdo do corpo e ndo estava
verbalizando. Comenta que quando saiu com sua familia as 19 horas do dia 21/11, a
mesma estava verbalizando e sem nenhum déficit de forca. Paciente chega em
maca pelo SAMU, sem AVP, sem oxigénio, com abertura ocular, ndo verbalizando

sons, com espasmos em MIE.

HPP: Relata que paciente teve coma por cetoacidose diabética em 2001
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Hipertensé&o arterial sistémica (HAS) em uso de losartana 50 mg // anlodipino 5 mg //
Hidroclorotiazida 25 mg

Diabetes Mellitus (DM) insulinodependente 36 Ul pela manha + 16 Ul a noite de
NPH

Sinvastatina + AAS

Nega alergias e outras comorbidades

Exame fisico:

SSVV: PA 167x80 mmHg // FC 85 bpm// FR 20 irpm // SatO2 91% em AA // HGT HI
Neurolégico: abertura ocular espontdnea, ndo verbalizando, obedecendo a
comandos simples com membro superior direito, hemiplegia em membro superior
esquerdo e retirada a estimulo doloroso dos membros inferiores, pupilas isocoricas
fotorreativas, sem desvio de rima.

Cardiaco: Bulhas normofonéticas, em 2 tempos, sem sopro, ritmo regular, tempo de
enchimento capilar <3 s

Respiratério: Murmurios vesiculares universalmente audiveis sem ruidos
adventicios, sem sinais de esfor¢o respiratorio

Abdome: globoso, flacido, depressivel, indolor a palpacéo, sem sinais de peritonite
Extremidades: Grau de forca 0 em membro superior esquerdo, grau de forca 3 em
membro superior direito, membros inferiores grau de forca 2, sem alteracdo de
sensibilidade, sem presenca de edema

Genito-urinario: diurese espontanea

Discussao de caso

De acordo com a historia clinica podemos pensar em algumas
hipéteses diagnosticas variadas, de diferentes sistemas. O estado de rebaixamento
de nivel de consciéncia e a hemiparesia que ela apresentou nos faz pensar em
algum tipo de déficit neurologico, sendo o0 mais classico e prevalente de
apresentacao desses sintomas, o Acidente Vascular Cerebral (AVC), bem pensado
pelo médico plantonista, que solicitou uma tomografia computadorizada de cranio
para a investigacédo do quadro.

Pelo histérico de Diabetes Mellitus com tratamento irregular, coma por

cetoacidose diabética prévio e pelo HGT HI que a paciente permanecia
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apresentando (pelo relatério do SAMU e pelo da chegada) e também pelo
rebaixamento de nivel de consciéncia, podemos pensar em alguma sindrome
metabdlica, como a cetoacidose diabética (CAD) ou o estado hiperglicémico
hiperosmolar (EHH), que séo duas das complicacbes agudas mais graves do
diabetes.

A CAD é caracterizada por cetoacidose e hiperglicemia, enquanto EHH
geralmente tem hiperglicemia mais grave, mas nenhuma cetoacidose. Um evento
precipitante geralmente pode ser identificado em pacientes com CAD ou EHH. Os
eventos mais comuns sao infeccado (geralmente pneumonia ou infeccdo do trato
urinario) e descontinuacao ou terapia com insulina inadequada. Outros fatores ainda
podem ser doencas graves agudas, como infarto agudo do miocardio, sepse ou
acidente vascular cerebral (no caso, uma hipdtese diagnostica) (HIRSCH e
EMMETT, 2021).

Quadro 1. Diferenca entre CAD e EHH

CAD EHH
Glicose plasmatica (mg/dL) > 250 > 600
pH arterial <7,30 > 7,30
Bicarbonato sérico <18 >18
Cetonas urinarias positivas raras
Cetonas séricas positivas raras
Anion Gap > 10 variavel
Osmolaridade variavel > 320 mOsm/kg
Alteracéo sensorial ou mental alerta a coma estupor/coma

Fonte: HIRSCH e EMMETT, 2021

Portanto, podemos dividir os diagndésticos possiveis da seguinte
maneira:

Diagnaésticos sindrémicos:
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e Sindrome neuroldgica
« sindrome de rebaixamento do nivel de consciéncia
« Sindrome metabdlica
Hipoteses diagndsticos etioldgicas:
« Cetoacidose diabética
o Estado hiperglicémico hiperosmolar
e Acidente vascular cerebral
« Disturbios hidroeletroliticos.

Ap6s as hipo6teses diagndsticas estabelecidas, exames foram
solicitados (gasometria, para a investigagdo de CAD, hemograma, eletrdlitos,
tomografia computadorizada de cranio sem contraste para investigacdo de AVC,
eletrocardiograma e radiografia de torax) e a terapia foi iniciada (aliquotas de volume
por HGT HI, pela suspeita de CAD, mais sintomaticos).

Exames laboratoriais de chegada (22/11 - 04:38):
e gasometria: pH 7,246 // HCO3 17,10 // lac 20,80
« hemograma: hemoglobina 12,10 // leucécitos 10660 (segmentados e
neutrofilos a 91%) // plaquetas 417.000
e outros: sédio 123 // potassio 4,7 // magnésio 1,8 // ureia 129
Tomografia computadorizada de cranio da chegada (22/11): sem sinais de isquemia
Eletrocardiograma da chegada: Presenca de fibrilacéo atrial
Radiografia de torax: sem alteracdes importantes

Apés o0s exames, pode-se confirmar a hipétese diagnostica de
cetoacidose diabética (acidose metabdlica presente na gasometria). Entretanto,
ainda ndo podemos excluir a hipotese de AVC pela tomografia, ja que a area de
isquemia pode aparecer horas depois ainda no exame de imagem, por exemplo.

O tratamento de CAD tinha sido iniciado corretamente, porque inclui a
correcado das anormalidades hidricas e eletroliticas que estao tipicamente presentes
(hiperosmolalidade, hipovolemia, acidose metabdlica e deplecdo de potassio) e a
administracdo de insulina. Foi feita, além da hidratacdo, reposicdo de potassio, que
deve ser iniciada imediatamente se o potassio sérico for <5,3 mEg/L, desde que haja
débito urinario adequado (aproximadamente> 50 mL/hora), que era o caso de
CMMC. O potassio deve ser administrado KCI intravenoso (IV) (20 a 30 mEqQ)
adicionado a cada litro de fluido de reposicédo (HIRSCH e EMMETT, 2021).
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Essa era uma paciente bastante dificil de lidar, pelos disturbios
eletroliticos e CAD que foi diagnosticada, mas também porque ela era geniosa,
teimosa e até um pouco grosseira com a equipe.

Segundo a American Diabetes Association (2021), a terapia requer
monitoramento clinico e laboratorial frequente e a identificacdo e tratamento de
guaisquer eventos precipitantes, incluindo infecgdo. Os exames laboratoriais devem
ser solicitados a cada duas a quatro horas e a glicose sérica a cada hora até sua
estabilizacdo. Os exames seguintes vieram com 0s seguintes resultados:

e HGTHI
o Exames laboratoriais (22/11 - 08:35):
e Gasometria: pH 7,283 // HCO3 14,30
e sOdio 128
« cloro 99 => Anion-gap: 15
Em seguida, as medidas para manejo do caso foram mantidas ja que o
guadro ainda persistia. Durante a discussdo e passagem do caso com 0 medico
diarista do Pronto Socorro, foi recomendado o inicio de insulina em bomba (em CAD
moderada a grave, o tratamento pode ser iniciado com um bolus IV de insulina
regular (0,1 unidades/kg de peso corporal) seguido dentro de cinco minutos por uma
infusdo continua de insulina regular de 0,1 unidades/kg por hora) (HIRSCH e
EMMETT, 2021) e algumas duvidas foram tiradas, especialmente em relacdo a
fibrilacdo atrial presente no ECG, entretanto, o manejo foi de monitoramento e
solicitacdo de um ecocardiograma, ja que possivelmente era uma caso paroxistico.
Exames laboratoriais (22/11 - 14:40):
e Gasometria: pH 7,382 // HCO3 16,30
e sodio 140 // potassio 4,0 // fosforo 2,4 // glicose 169 // magnésio 1,8
Ecocardio (22/11): Ventriculo esquerdo com leve remodelamento concéntrico e
funcao sistdlica global conservada. Arritmia.

Durante a tarde, ap6s o terceiro exame laboratorial, houve uma
melhora no pH da gasometria arterial, entretanto, os niveis de potassio foram
menores, sendo feita novamente a reposicdo. A paciente permaneceu em melhora
clinica, teve nova TC em 24 ainda sem sinais de isquemia e proximo ECG com ritmo

sinusal. Acabou recebendo alta apés 3 dias.

3.3 INSUFICIECIA CARDIACA CONGESTIVA

Versdo Final Honol ogada

07/ 08/ 2022 17: 36



24

ID: PDBM, 54 anos, pardo, mora sozinho, residente de Foz do Iguagu

QP: desmaio

HDA: paciente encaminhado da UPA Morumbi. Paciente refere perda de consciéncia
no dia 05/10/2021 retomando a consciéncia apenas na UPA, onde ficou internado
até aceite nesse servico. Paciente refere dispnéia aos pequenos esforcos de longa
data, tosse seca, coriza, perda de peso (7 kg em 6 meses), edema em membros
inferiores, nega febre. Refere ser o 2° episddio do quadro, necessitando de
internacdo prévia ha menos de 1 ano. Relata necessidade de 2 travesseiros para
poder dormir. Fumante 34 anos-mac¢o. Nega outros sintomas. Nega alergias. Refere
estar vacinado com 2 doses da vacina SARS-CoV2.

HMP: DPOC; HAS; nega DM. Refere alteracao cardiaca, ndo sabe dizer qual.

MUC: Atenolol

HV:fumante 34 anos-maco. Consome bebida alcodlica regularmente.

Exame fisico:

SSVV: PA 183/110 mmHg // FC 101 bpm // FR 27 irpm // SatO2 97% // Tax 35,6 °C
BEG, orientado em lugar, desorientado em tempo, anictérico, acianoético, desidratado
++/4+, hipocorado +/+4, hemodinamicamente estave

Neurologico: GCS 15, pupilas isofotorreagentes

Cardiaco: bulhas hipofonéticas devido aos ruidos de transmisséo, em 2 tempos, ndo
ausculto sopro ou extrassistoles, ritmo regular, tempo de enchimento capilar < 3 seg
Respiratoério: térax em tonel. MVUA, com presenca de sibilos e crepitacfes bilaterais.
Retracao de furcula. Dispneico em AA. Respiracdo abdominal.

Abdome: globoso as custas de paniculo adiposo, flacido, depressivel, ndo doloroso
a palpacéo, sem sinais de peritonite, ndo palpo massas ou visceromegalias. Diurese
e evacuacoes presentes

Extremidades: pulsos simétricos e cheios, panturrilhas livres e extremidades bem

perfundidas. Edema em ambos os pés, com sinal de cacifo.

Discussao de caso
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A queixa principal do paciente foi sua perda de consciéncia. Porém,
depois de anamnese e exame fisico detalhado, podemos perceber que o sintoma
mais significativo para nos levar a pensar em hipoteses diagndésticas era a dispneia
e suas caracteristicas.

O sintoma mais comum e caracteristico da ICC descompensada, por
exemplo, é a dispneia. Tal achado, entretanto, € pouco especifico, podendo ser
encontrado em outras condicdes clinicas. O mesmo vale para a presenca de tosse
noturna, edema de membros inferiores, sibilos ou estertores pulmonares. Por outro
lado, ortopneia, dispneia paroxistica noturna e terceira bulha, apesar de ndo serem
patognomonicas, sdo sinais e sintomas bastante especificos de ICC, presentes no
paciente.

Um diagnostico diferencial importante para esse paciente é a
exacerbacédo da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), ja que o paciente ja
possuia o historico de tabagismo pesado e a doenca.

Outra causa comum de dispneia e dos sinais apresentados pelo
paciente e um importante diagndstico diferencial de DPOC é pneumonia adquirida
na comunidade.

Sendo assim, podemos dividir as hipéteses diagndsticas em:
Diagnasticos sindréomicos:

e sindrome dispneica

e sindrome de insuficiéncia cardiaca

e sindrome de insuficiéncia respiratoria
Hipoteses diagndsticas etiologicas:

e Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

« DPOC exacerbada

e Pneumonia

Pensando nisso, alguns exames complementares foram solicitados:
Exames laboratoriais da admissédo (06/10/2021):

e Gasometria: pH 7,34 // pCO2 35 // pO2 70,30 // HCO3 18,80 // EB -6,10 //
CO2T 19,8 // Sat 02 91,90% // CA++ 1,10 // LAC 38,70

e Outros:themograma sem alteracdes; soédio 147 mmol/L; uréia, creatinina,
potassio, TGO e TGP dentro da normalidade; lactato 29,10 mg/dL; PCR 1
mg/dL

e NT-proBNP II: 1.110,00 pg/MI
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e« TC de térax da admissdo (06/10/2021): Pulmdes pouco expandidos.
Moderado derrame pleural a esquerda. Atelectasia completa do lobo inferior
esquerdo e atelectasia restritiva parcial do segmento apico-posterior do lobo
superior esquerdo. Presenca de pseudo-lobo da Azigos. Linfonodomegalia
mediastinais: pré-traqueal inferior, subaorticas, subcarinal. Coragdo com
indice cardiotoracico aumentado. Presenca de calcificacdo em folheto de
valva mitral. Aorta toracica ascendente ectasica. Estruturas da parede
toracica com alteracdes degenerativas na coluna toracica.

Inmeros biomarcadores tém sido pesquisados e 0s peptideos
natriuréticos, BNP e NT-ProBNP, s8o os mais extensamente utilizados e
estabelecidos na pratica clinica. S&o produzidos principalmente pelos ventriculos,
mediante aumento de tensdo das paredes ventriculares. S&o indicados para o
diagnostico diferencial de dispneia na sala de emergéncia. Em pacientes com mais
de 50 anos, valores acima de 900 pg/ml indicam ICC, como no caso do senhor
PDBM. Por essa hipoétese, o plantonista preferiu deixar o paciente sem hidratacdo e
prescreveu furosemida a critério médico, em funcdo do edema apresentado pelo
paciente. Além disso, solicitou eletrocardiograma e ecocardiograma.

Para a classificacdo de ICC, segundo o algoritmo desenvolvido por
Stevenson (NOHRIA et al, 2003), os pacientes que apresentam congestdo Sao
classificados como “Umidos”, enquanto pacientes sem congestdo sdo chamados
“secos”. Pacientes com perfusdo inadequada sao classificados como “frios”, ao
passo que pacientes com boa perfusdo sao classificados como “quentes”. Sendo
assim, sdo definidos quatro perfis clinico-hemodinamico: categoria A - “quente e
seco”; categoria B - “quente e umido”; categoria C - “frio e umido”; categoria L -“frio e
seco”. Nesse caso, podemos enquadrar o paciente como categoria B, ja que esta
congesto, mas bem perfundido.

A Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (GOLD),
um relatério produzido pelo Instituto Nacional do Coracdo, Pulmdo e Sangue
(NHLBI) e pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), define uma exacerbacéo da
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) como "um evento agudo caracterizado
por uma piora dos sintomas respiratorios do paciente que esta além das variacdes
normais do dia-a-dia e leva a uma mudanca na medicacdo". Isso geralmente inclui
uma mudancga aguda em um ou mais dos seguintes sintomas cardinais:

e Atosse aumenta em frequéncia e gravidade
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e A producéo de expectoracdo aumenta em volume e/ou muda de carater
e Aumento da dispneia

No caso do paciente, apesar de referir tosse e dispneia, enquadrou a
tosse como nédo secretiva, sem presenca de expectoracdo, o que pode diminuir as
chances de ser um quadro de exacerbacdo da DPOC. De qualquer maneira, foram
prescrito broncodilatadores para ele, ja que o0s principais componentes do
departamento de emergéncia ou manejo intra-hospitalar das exacerbacbes da
DPOC incluem reverter a limitacdo do fluxo de ar com broncodilatadores de curta
acdo inalados e glicocorticoides sistémicos, tratar infeccbes, garantir oxigenacao
adequada e evitar intubacédo e ventilacdo mecéanica. Deve ser ofertado oxigénio para
0 paciente caso necessario, para manter a saturacéo entre 88 e 92 % para minimizar
o risco de agravamento da hipercapnia com excesso de oxigénio suplementar, o que
as vezes acaba sendo feito de maneira incorreta, especialmente por técnicos de
enfermagem que acham que o valor esta abaixo do ideal e aumentam a oferta de
oxigénio, algumas vezes sendo necessario fazer placas informativas que proibissem
gue isso ocorresse. Além disso, foi prescrito antibioticoterapia para ele por essa
suspeita, porque a maioria das diretrizes de pratica clinica recomenda antibidticos
para pacientes com exacerbacdo moderada a grave da DPOC que requer
hospitalizacéo, ja que a maioria das exacerbacées da DPOC é causada por infeccéo
do trato respiratério (STOLLER, 2021).

O diagnéstico de DPOC, no entanto, foi excluido por outro médico pela
espirometria (um dos testes de funcéo pulmonar (TFP), que sdo a pedra angular da
avaliacdo diagnostica de pacientes com suspeita de DPOC) e por ndo haver sinais
clinicos, assim como o diagnéstico de pneumonia, ja que nao havia sinais
infecciosos.

Em funcdo do derrame pleural que o paciente apresentava, foi
realizada toracocentese diagnostica e de alivio, com presenca de secrecao serosa.
Liquido pleural transudato, provavelmente devido a ICC, pois a bacterioscopia do
liquido teve como resultado a auséncia de bactérias.

Dito isso, o paciente foi diagnosticado com insuficiéncia cardiaca,
fazendo uso de medicacao sintomatica. A melhora dos sintomas pode ser alcancada
por diuréticos, bloqueadores beta, inibidor do sistema renina-angiotensina,

hidralazina mais nitrato, digoxina e antagonista do receptor de mineralocorticoide.
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3.4 ENCEFALOPATIA HEPATICA

ID: EBS, 52 anos, masculino, branco, procedente e residente de Foz do Iguacu

QP: confuso

HDA: paciente confuso e sem acompanhantes, histéria retirada do prontuario da
UPA. Paciente encaminhado da UPA Samek, onde deu entrada no dia 15/10/21 por
guando de inapeténcia e hiporexia desde o dia 12/10/21, acompanhada de calafrios,
nausea, vomitos e diarreia desde o dia 13/10/21. Nega febre, nega hematoquezia ou
melena. Referia dor abdominal em epigastrio e hipocdndrio direito, dor no corpo, dor
em regido mandibular e disuria.

HPP: nega comorbidades e alergias medicamentosas. Refere trauma devido a
gueda de telhado ha alguns anos, com fratura de fémur e de mandibula com
necessidade de intervencdao cirurgica; cx de fémur ha 1 ano.

HV:etilista crébnico ha mais de 20 anos com piora ha 4 anos (ingestao diaria de

vodka ao acordar); tabagista ha mais de 30 anos 1 maco/ano.

Exame fisico:

SSVV: PA 100x50 // FR 20 irpm // FC 112 // Tax 36,5 °C

REG, confuso, aciandtico, anictérico, desidratado +/4+, corado, eupneico em AA,
estavel hemodinamicamente

Neurologico: Glasgow 14 (AO 4, RV 4, RM 6), pupilas isofotorreagentes, sem sinais
de irritacdo meningea.

Cardiologico: BNF em 2T, sem sopros audiveis, tec< 4 s. Precordionormodinamico.
Respiratério: MV +, com presenca de estertores e sibilos expiratorios bilateralmente.
Sem sinais de esforco respiratério.

Abdome: flacido, RH presentes, sem dor a palpacdo e sem sinais de peritonites.
Auséncia de massas e visceromegalias palpaveis.

Membros: sem sinais de TVP.

Discussao de caso
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O paciente estava apresentando confusdo mental e queixas
gastrointestinais, estava hipotenso e taquicardico. Desse modo, a primeira hipétese
diagnéstica levantada foi a de um quadro de sepse de foco abdominal. Sepse é
uma sindrome clinica que apresenta anormalidades fisiologicas, biolégicas e
bioquimicas causadas por uma resposta desregulada do hospedeiro a infeccao. A
sepse e a resposta inflamatéria que se segue podem levar a sindrome de disfuncao
de multiplos 6rgaos e a morte.

Um importante diagnoéstico diferencial nesse caso € o de encefalopatia
hepética, ja que se tratava de um paciente etilista de longa data. A encefalopatia
hepética descreve um espectro de anormalidades neuropsiquiatricas potencialmente
reversiveis observadas em pacientes com disfuncdo hepatica e/ou desvio
portossistémico. A encefalopatia hepatica descreve um espectro de anormalidades
neuropsiquiatricas potencialmente reversiveis observadas em pacientes com
disfuncéo hepatica e/ou desvio portossistémico (FERENCI, 2021).

O paciente também apresentava, além das queixas gastrointestinais,
disuria. Esse é um importante achado clinico para a hipotese diagndstica de
infeccéo do trato urinario.

Desse modo, temos:

Diagnasticos sindréomicos:
e sindrome infecciosa;
e sindrome de confusédo mental;
e sindrome de epigastralgia
e sindrome disurica.
Hipo6teses diagnosticas:
e sepse
e de foco abdominal
e de foco urinario
e encefalopatia hepatica
e infeccao do trato urindrio

Segundo o Surviving Sepsis Compaign (2021), em caso de possivel
sepse, € preferivel obter rapidamente (dentro de 45 minutos apds a apresentacao),
mas nado deve atrasar a administracdo de fluidos e antibidticos, exames laboratoriais
(os resultados desses estudos podem apoiar o diagndstico, indicar a gravidade da

sepse e fornecer a linha de base para acompanhar a resposta terapéutica), lactato
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sérico (pode indicar a gravidade da sepse e é usado para acompanhar a resposta
terapéutica), culturas de sangue periférico, gasometria arterial e exames de imagem
direcionadas ao local suspeito da infec¢ao.

O paciente EBS ja estava em uso de antibiético da UPA, entdo foi
iniciada hidratacdo, medidas para broncoespasmo com beta-2-agonistas (pelo
exame fisico) e medidas para etilismo (tiamina, vitamina B12 e diazepam), e foram
solicitados exames laboratoriais, radiografia de térax e tomografia de abdome com
contraste.

Na UPA, na suspeita de sepse, ja devia ter sido coletada hemocultura
em duas amostras. No entanto, no caso de outros pacientes com suspeita de sepse
que presenciei, ndo ha frascos para hemocultura disponiveis sempre. E necesséria a
solicitacdo feita pelo médico e avaliagdo da necessidade pelo laboratério, o que
atrasa o diagnostico e inicio do tratamento adequado.

A hidratacdo, além da administracdo de antibioticos, € importante para
restauracdo da perfusdo tecidual. Deve ser feita pela administracdo agressiva de
fluidos intravenosos (FIV), geralmente cristaloides (cristaloides balanceados ou
solucéo salina normal) administrados a 30 mL/kg (peso corporal real).

Exames complementares da admisséao:

Exames laboratoriais: Hb 7,2 // Ht 20,6 // VCM 115,08 // leuco 3870 // bast 1% //
plaquetas 38000 // sédio 149 // bilirrubinas totais 1,4; ind 0,2; dir 1,2 // gasometria pH
7,51; pCO2 32,9; HCO3 25,7; lactato 16,5 // creatinina 0,5 // potassio 2,7 // albumina
2,3 /I fosfatase alcalina 204 // TGO 84 // TGP 30 // troponina 12 // EAS com
glicosuria

Tomografia de abdome: Estudo tomogréafico do abdome superior e da pelve mostra
pequeno derrame pleural bilateral. Importante esteatose hepatica com aumento de
volume do figado. Edema da parede do célon ascendente. Pequena quantidade de
liquido livre na pelve

Segundo os resultados dos exames, 0 paciente tinha 5 pontos na
escala SOFA (faléncia de o0rgaos), o que confirma diagnostico de sepse. O
tratamento adequado estava sendo feito e dependia da resposta do paciente a
administracao de fluidos e de antibioticos.

Com o passar da internagcdo, o paciente teve melhora do quadro
infeccioso e SOFA < 2. Entretanto, apresentou rebaixamento do nivel de consciéncia

e precisou de intubacao orotraqueal. Em fungéo disso, o diagnostico mais provavel
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para o quadro era de encefalopatia hepética grau Il (onfusdo acentuada (estupor),
fala incoerente, sono, mas desperto) por hepatopatia crénica de causa alcodlica.
Nesse momento, a segunda etapa no tratamento da encefalopatia
hepética é o inicio de medidas para diminuir as concentrac6es de aménia no sangue
(estejam os valores francamente elevados ou nao) com medicamentos como

lactulose, lactitol ou rifaximina. Foi entdo administrada lactulose para o paciente. A

primeira etapa no tratamento é a identificacdo e correcdo das causas precipitantes,
gue nesse caso poderia ser a infeccdo que 0 paciente apresentava e que estava
resolvida.

O paciente evoluiu com melhora clinica do quadro e teve alta apos
guase 1 més de internamento, recebendo encaminhamento ao CAPS e ao

atendimento ambulatorial do caso.

3.5 PARAFIMOSE

ID: PDP, 52 anos, masculino, branco, procedente e residente de Foz do Iguacu

QP: "muita dor pra fazer xixi"

HDA: paciente proveniente da UPA Walter por queixa de disuria, sensacdo de
esvaziamento incompleto, polacidria, noctuaria, dificuldade miccional (refere que para
urinar precisa pressionar o pénis para conseguir o minimo de diurese) ha 25 dias,
além de febre (ndo aferida) e calafrios eventuais. Procurou diversos servi¢cos tendo
feito uso de urovit, ciprofloxacino e norfloxacino, sem melhora dos sintomas e
persisténcia da febre. Em internacdo anterior em 27/10, na UPA Walter,
apresentava parcial de urina com bactérias, porém urocultura e hemocultura
negativas, fez uso de ceftriaxona na internacéo e alta com ciprofloxacino, no entanto
voltou a ter sintomas. Da entrada na UPA novamente em 19/11 com 0S mesmos
sintomas e com febre de 38,2, onde ficou internado até transferéncia a esse
nosocémio.

HPP: DM. Nega outras comorbidades

MUC: metformina (1-0-1)

Alergia: nega

ATB: ceftriaxona
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Antifangico: fluconazol 150 mg

Exame fisico:

SSVV: PA 148/98; FC 80 bpm; FR 20 irpm; T 35,8°C; SpO2 99%; HGT 245

BEG, LOTE, hidratado, corado, acianético, anictérico, afebril, eupneico em AA,
hemodinamicamente estavel

Neuro: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes

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

AP: MV+, sem RA. Expansibilidade preservada. Auséncia de esfor¢o respiratorio
ABD: plano. RH +. Flacido, depressivel, indolor a palpacdo superficial e profunda.
N&o palpo massas ou visceromegalias.

Geniturinario: Diurese e evacuagao preservadas.

Membros: panturrilhas livres, sem sinais de TVP

Discussao de caso

Por se tratar de uma queixa urinaria com disuria, polaciaria, nocturia,
dificuldade miccional, a principal hipotese diagnostica era a de uma infeccéo do trato
urinario. As infec¢des do trato urinario (ITUs) incluem cistite (infeccdo da bexiga /
trato urinario inferior) e pielonefrite (infeccdo do rim / trato urinario superior). A
patogénese da ITU comeca com a colonizacdo do meato uretral por uropatdogenos
da flora fecal, seguida pela ascensédo pela uretra até a bexiga. A pielonefrite se
desenvolve quando os patdgenos sobem para os rins através dos ureteres. A
pielonefrite também pode ser causada pela disseminacdo dos rins por bacteremia.
Nesse caso, o quadro do paciente se enquadra em:

e sindrome de retenc¢do urinaria
e sindrome infecciosa

Porém, a questdo importante nesse caso € o fato de o paciente ter
procurado diversos servicos e feito tratamento para a infeccdo, sem melhora
completa e ocorrendo repeticdo recorrente. Por esse motivo, além de exames
laboratoriais de admisséao, foi solicitado um ultrassom de vias urinarias, um parcial
de urina e hemocultura.

Exames Complementares de admisséo:
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« Exames laboratoriais: eritrograma e leucograma sem alteragcdes. Plaquetas
121.000
« Parcial de urina: proteinas +, hemoglobina ++, leucdcitos superior 100/campo,
hemacias 29/campo, leveduras ++++
e USG de vias urinarias: Bexiga apresentando diverticulos em sua parede, com
espessamento do revestimento mucoso e ecos refringentes em suspenséo -
bexiga de esfor¢co associada a I.T.U.? Prostata aumentada de volume com
peso estimado em 32,4 gramas.
e Hemocultura 12 amostra:bactéria Candidaglabrata
A adesdo bacteriana as células da mucosa ou urotelial € um fenémeno
importante na determinagdo da viruléncia bacteriana. A infecgdo no trato urinario
esta relacionada em parte a capacidade da bactéria de aderir e colonizar o intestino,
perineo, uretra, bexiga, sistema pélvico-renal renal e intersticio renal. A adeséo é
particularmente importante quando a infeccdo ocorre em um trato urinario
anatomicamente normal, mas também €& importante na cistite recorrente e infeccéo
gue complica cateteres vesicais de demora (HOOTON, GUPTA, 2021). Nesse caso,
o inicio da investigacdo deve ser em relacdo anatdmica, para excluir essa causa.
Quando feito exame fisico uroldgico, percebeu-se presenca de fimose
no paciente. Fimose € definida como um prepucio apertado que nao pode ser
retraido para expor a glande. Em criancas pequenas, a fimose € normal ou
fisiolégica. Em pacientes mais velhos, infeccbes como balanopostite ou outras
condicBes inflamatorias resultam em cicatrizes e fimose patologica que requer
encaminhamento uroldgico. O pénis nho homem néo circuncidado consiste na haste
do pénis, na glande do pénis com o sulco coronal (borda da glande) e no prepucio.
O prepucio € uma cobertura fisiologica da glande. As func¢des do prepucio séo
proteger fisica e imunologicamente a glande do pénis e o orificio uretral externo.
Esta acaba sendo um local importante de acumulo de bactérias e pode,
também, a depender do caso, ser responsavel por dificuldade urinaria, podendo até
acontecer obstrucao urinaria completa.
Dentre os principais diagndsticos diferenciais, temos:
e parafimose
o balanopostite
O tratamento primério da parafimose consiste na redugédo oportuna do

prepucio de volta sobre a glande do pénis e requer controle da dor, reducdo manual
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que pode ser facilitada por métodos para reduzir o inchagco se o tempo permitir e
pode ser feita pelo médico emergencista, uso de técnicas mais invasivas,
normalmente por um urologista, se a redu¢ao manual ndo for bem-sucedida (.

No caso de PDP, ndo houve a tentativa de reducdo manual e foi
solicitada a avaliacdo do urologista assim que diagnosticado. Assim que o urologista
fez a avaliacdo, resolveu tentar uma postectomia (retirada do prepucio) na sala de
emergéncia, para a tentativa de “encontrar” a uretra que estava toda coberta. Nunca
havia visto procedimento semelhante e confesso que fiquei um tanto assustada.
Mesmo apOls a tentativa de uma abertura consideravel do prepulcio, ndo houve
sucesso. Como o paciente, apesar de necessitar de muita for¢ca, conseguia urinar
um pouco, ndo havia presenca de bexigoma. Desse modo, a conduta do urologista
foi de encaminhar o paciente a cirurgia, para retirada total do prepucio. Os
antifangicos e antibiéticos foram mantidos para a resolucéo da ITU. ApGs a cirurgia,
0 paciente recebeu alta para acompanhamento ambulatorial.

3.6 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

ID: TB, 69 anos, feminina, parda, residente de Foz do Iguagu

QP: dor no peito

HDA: paciente trazida pelo SAMU a UPA por queixa de dor no peito em aperto,
nauseas e dispneia, que iniciou ha aproximadamente 1 hora. Paciente nega vémitos,
nega irradiacdo da dor, nega febre e outros sintomas algicos. Nega historico de
guadro semelhante.

HPP: hipertensao arterial, diabetes mellitus, hipotireoidismo

Medicamentos de uso continuo: Losartana, Anlodipino, AAS, Metformina,
Levotiroxina

Alergias: nega

Exame fisico:

SSVV: PA 220x100 // FR 22 irpm // FC 103 bpm // Tax 36,5 °C // SpO2 96%

REG, LOTE, facies de dor, anictérica, acianética, hipocorada +/4+, desidratada
2+/4+
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Neuro: GCS 15, pupilas isofotorreagentes

Cardiaco: bulhas normofonéticas, ritmicas, em 2 tempos. Nao ausculto sopros ou
extrassistoles. Tempo de enchimento capilar < 3 segundos

Pulmonar: murmdrios vesiculares universalmente audiveis, sem ruidos adventicios.
Sem esforgo respiratorio

Abdome: flacido, globoso as custas de paniculo adiposo, RH +, ndo palpo massas
ou visceromegalias, sem sinais de peritonismo

Membros: sem edemas, sem empastamento de panturrilhas

Discussédo de caso

Precordialgia aguda é uma queixa importante dentro das emergéncias
clinicas e €, muitas vezes, a apresentacdo clinica da isquemia miocardica. O
objetivo da avaliacdo do departamento de emergéncia € determinar a causa de tal
desconforto ou outros sintomas relacionados (por exemplo, dispneia, fragueza) e
iniciar a terapia apropriada imediatamente. E essencial que a avaliag&o inicial e o
manejo sejam rapidos, mas metddicos e baseados em evidéncias.

Nesse caso, temos:

Diagnadsticos sindréomicos:

e sindrome anginosa
e sindrome hipertensiva
e sindrome coronariana aguda

E importante ainda distinguirmos as diferentes causas de dor toracica:
dor toracica nado isquémica, incluindo condicbes potencialmente fatais, como
disseccdo aortica, embolia pulmonar e ruptura esofagica, dor toracica por crise
ansiosa etc.

Em funcdo da caracteristica da dor, histéria patolégica pregressa e
hipertensdo que a paciente apresentava, podemos pensar, como principais
hipéteses em:

Hipo6teses diagnosticas:
e emergéncia hipertensiva

angina instavel

infarto agudo do miocérdio
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Durante a fase de avaliacdo inicial, as seguintes etapas devem ser
realizadas para qualquer paciente com risco significativo de sindrome coronariana
aguda (SCA) (REEDER, AWTRY e MAHLER, 2021), como é o caso:

« Vias aéreas, respiracao e circulacdo avaliadas

e Historia preliminar e exame obtido

o Eletrocardiograma de 12 derivac¢des (ECG) interpretado

o Equipamento de reanimacéo levado para a cabeceira

« Monitor cardiaco conectado ao paciente

« Oxigénio fornecido conforme necessario

e Acesso intravenoso (IV) e hemograma (incluindo troponina de alta
sensibilidade, se disponivel) obtidos

e AAS de 162 a 325 mg administrado

e Nitratos administrados

A SCA pode ser pode ser categorizada em trés variantes: angina
instavel, infarto agudo do miocardio (IAM) com supradesnivelamento do segmento
ST e sem supradesnivelamento. Para se caracterizar como angina instavel, a dor
deve ser por mais de 20 minutos, os marcadores de necrose miocardica ndo podem
ser alterados e o0 ECG néo deve evidenciar elevacdo do segmento ST. O IAM sem
supra ST deve necessariamente ter alteracao dos niveis dos marcadores de necrose
miocéardica, sem elevacdo do segmento ST. Ja o IAM com supra ST, deve ter
alteracao dos marcadores e elevacao do segmento ST.

A paciente foi avaliada, monitorizada, foi solicitado eletrocardiograma e
exames de sangue (com troponina), foi administrado AAS, Clopidogrel (dupla
antiagreganteplaquetéaria), Morfina, Sinvastatina e Nitroprussiato de sédio (um
potente vasodilatador, com efeito sob a pressdo arterial da paciente também). Em
conformidade com a recomendacéo. Morfina s6 deve ser administrada em pacientes
com nivel inaceitavel de dor.

O eletrocardiograma da paciente apresentou supradesnivelamento do
segmento ST, foi feito, entdo, o pedido de encaminhamento imediato para o servico
de referéncia em cardiologia de Foz do Iguacu, o Hospital Costa Cavalcanti. No
entanto, eles responderam com negativa ao pedido de transferéncia em fungédo dos
resultados de exames laboratoriais ainda néao terem chegado.

A paciente continuou a ser manejada na emergéncia da UPA e seus

resultados de marcadores de necrose miocardica ndo vieram alterados:
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Exames complementares da admisséo:

o Exames laboratoriais: Hb 11,4 // Ht 37,3 // Leuco 7500 // plaquetas

398000 // troponina 42 ng/L // CKMB 4,0 ng/mL // CPK 105

A elevacdo nos biomarcadores séricos pode ndo ser detectavel por
duas a quatro horas apds um infarto do miocérdio com ensaios contemporaneos de
troponina e uma a trés horas com ensaios de alta sensibilidade, e pelo menos 12
horas sdo necessérias para detectar elevacdes em todos os pacientes.

Apos os resultados dos exames, o0 hospital aceitou o encaminhamento
da paciente, que mesmo assim ainda demorou quase 2 horas para a transferéncia.
A restauracao imediata do fluxo sanguineo do miocardio é essencial para otimizar o
salvamento do miocardio e reduzir a mortalidade, o que nao ocorreu. Deve-se
decidir o mais rapido possivel se a reperfusdo sera alcancada com agentes
fibrinoliticos ou por intervencdo coronaria percutanea primaria (direta).Apos a
transferéncia, ndo temos mais acesso aos prontuarios e nao sei qual foi a conduta

feita pelo médico.

3.7 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

ID: MARC, 87 anos, feminina, residente de Foz do Iguacu

HDA: Histoéria coletada com a neta. Paciente proveniente da UPA Jodo Samek, ja
teve internacdo prévia nesse hospital por anemia grave a esclarecer, mas solicitou
alta no dia 18/12/21 a pedido dos familiares. Segundo neta, ha 15 dias a avo
apresenta sonoléncia, astenia, tontura, fraqueza. Refere que possui seletividade
alimentar (preferéncia por frutas) e diante do quadro de queda do estado geral
iniciaram polivitaminicos e suplemento alimentar. Como a paciente ndo apresentou
melhora, fizeram um hemograma em laboratério particular com Hb 6,8, que os
motivou a procurar atendimento médico. Deu entrada novamente na UPA no dia
21/12 por quadro de hematoquezia volumosa (sic) associada a diarreia, astenia,
boca seca, sudorese e hipotensdo, com boa resposta a volume. Refere fezes
enegrecidas e fétidas no dia 13/12 e diz que avo6 € obstipada. Nega perda de peso,
febre, vomito, ou sintomas urinarios.

HMP: DM, HAS, dislipidemia, hipertireodismo, asma, anemia leve ha 2 anos (sic),

arritmia e doenca de Chagas, historico de AVC em 2010. Nega alergias.
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MUC: Carvedilol 6,25 (1-0-1), Tapazol 5 mg 1/0/0, Furosemida 40 mg (1-0-0),
Losartana 50 mg (1-0-1), Sinvastatina (0-0-1), Omeprazol (1-0-+0), AAS 100 mg (O-
1-0), Alenia 12/400 (0-0-1)

HV: Nega tabagismo e etilismo.

Exame fisico:

SSVV: PA 103/54 mmHg // FC 87 bpm // FR 23 /I Temp. 36°C // Sat. 96% em AA //
HGT 105

Ectoscopia: MEG, desorientada em tempo, acianoética, anictérica, hidratada,
hipocorada (3+/4+), eupneica em ar ambiente

Neurologico: ECG 14, pupilas isocéricas fotorreagentes, sem sinais de irritacao
meningea.

Cardiovascular: Bulhas ritimasnormofonéticas em 2 tempos, sem sopros. TEC < 3s.
Pulsos periféricos simétricos e cheios

Respiratério: MV reduzido em bases, sem sinais de esforco respiratorio.

Abdome: globoso as custas de paniculo adiposo, depressivel, timpanico, RHA+,
doloroso a palpacao profunda difusamente. Sem visceromegalias palpaveis.
Extremidades: edema maleolar +/+4. Panturrilhas livres, sem sinais de
empastamento. Presenca de lesGes hipercrémicas bilateralmente em dorso das

maos e antebracos. Telangiectasias bilateralmente em pés.

Discussao de caso

A paciente estava apresentando externalizacdo de sangramento
digestivo, através das fezes. O sangramento digestivo pode ser dividido entre alto ou
baixo, de acordo com a localizacdo. Pacientes com hemorragia digestiva alta (HDA)
aguda comumente apresentam hematémese (vOmito de sangue ou material
semelhante a pd de café) e/ou melena (fezes pretas e alcatroadas). Ja pacientes
com hemorragia digestiva baixa (HDB), costumam apresentar hematoquezia.

Hematémese (sangue vermelho ou vémito com p6 de café) sugere
sangramento proximo ao ligamento de Treitz. A presenca de émese com sangue
sugere sangramento moderado a grave que pode estar em curso, enquanto a émese

com po6 de café sugere sangramento mais limitado.

Versdo Final Honol ogada

07/ 08/ 2022 17: 36



39

A maioria da melena (fezes pretas e fétidas) origina-se proxima ao
ligamento de Treitz (90%), embora também possa originar-se da orofaringe ou
nasofaringe, intestino delgado ou cdélon.A hematoquezia (sangue vermelho ou
marrom nas fezes) geralmente € causada por sangramento gastrointestinal
inferior. No entanto, pode ocorrer com hemorragia digestiva alta macica, que
normalmente esta associada a hipotensao ortostética.

Temos:

Diagndstico sindrémico:

e Sindrome anémica

e Sindrome de sangramento gastrointestinal

Hipoteses diagnosticas:

e Hemorragia digestiva alta

e Hemorragia digestiva baixa

e Anemia grave secundaria a hemorragia

O fato de a paciente ter apresentado melena nos leva a acreditar que
essa seja a principal hipétese diagnostica.

A avaliacdo inicial de pacientes com sangramento gastrointestinal
superior agudo envolve uma avaliacgdo da estabilidade hemodinamica e
ressuscitacdo, se necessario. Seguem-se estudos diagnosticos (geralmente
endoscopia), com 0s objetivos do diagnéstico e, quando possivel, do tratamento do
disturbio especifico.

Foram solicitados alguns exames:

e Exames laboratoriais da admissao: Hb 6,40 // Ht 21,9 // VCM 73,49 //

leucocitos 6.970 // plag 208000 // ur 111 // cr 1,30

Em funcdo do valor de hemoglobina e da hipotensdo que a paciente
vinha apresentando, além da medicag¢do sintomatica, foi prescrito um concentrado
de hemacias. Para pacientes com sangramento ativo / intenso e hipovolemia, a
transfusdo deve ser guiada por parametros hemodinamicos (por exemplo, pulso e
pressdo arterial), ritmo do sangramento, estimativa de perda de sangue e
capacidade de parar o sangramento, em vez de séries medicdes de
hemoglobina. Se o nivel inicial de hemoglobina for baixo (<7 g/dL), as transfusdes
devem ser iniciadas. Em um paciente com hemorragia aguda, entretanto, o suporte
transfusional ndo deve ser adiado enquanto se espera os resultados dos exames

laboratoriais:
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e Exames laboratoriais ap6s transfusdo: Hb 8,2 // Ht 27,5 // pH 7,28 //
HCO3 17,2
Além disso, para melhor investigacdo diagnostica, foi solicitada

endoscopia digestiva alta (EDA) e colonoscopia, que foram marcadas para a manha
seguinte a admissao.

Em relacdo ao tratamento, os pacientes internados no hospital com
sangramento gastrointestinal superior agudo sdo geralmente tratados com um
inibidor da bomba de prétons (IBP) em dose de 40 mg a cada 12 horas e esse foi o
prescrito pelo médico, de acordo com as diretrizes.

No dia seguinte a paciente realizou a endoscopia. A endoscopia alta é
a modalidade diagnostica de escolha para hemorragia digestiva alta. Ela tem alta
sensibilidade e especificidade para localizar e identificar lesbes hemorragicas no
trato gastrointestinal superior. Aléem disso, uma vez que uma lesdo sangrante foi
identificada, a endoscopia terapéutica pode atingir hemostasia aguda e prevenir
sangramento recorrente na maioria dos pacientes.

Os achados endoscopicos em pacientes com ulceras pépticas com
sangramento sdo descritos usando a classificacdo de Forrest modificada. Os
resultados incluem hemorragia (classe la), hemorragia exsudativa (classe Ib), um
vaso visivel sem sangramento (classe Ila), um coagulo aderente (classe llb), uma
mancha pigmentada plana (classe lic), e uma base de ulcera limpa (classe Ill). A
aparéncia endoscopica ajuda a determinar quais lesfes requerem terapia
endoscopica.

O resultado da EDA de dona MA foi:

e estdmago: presenca de cardia alargada e mucosa de fundo normal,
observacdo de uma Ulcera péptica ativa Sakita Al, anterior pilorica de
grandedimensdo, realizada biopsia. Durante procedimento, foi
realizada clipagem.

Apés isso, paciente evoluiu bem e recebeu alta médica.

3.8 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

ID: MLSS, 72 anos, feminina, branca, residente de Foz do Iguagu

QP: acordou mal
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HDA: Paciente idosa, acompanhada da filha Elza, que referiu que mée acordou
confusa, diséartrica e com hemiparesia a esquerda. Refere ndo perceber desvio de
rima e nega sintomas no momento que mae se deitou. Nega febre, queixa de
cefaleia, vbémitos, uso de substancias ou medicacdes além das usuais.

Nega alergias medicamentosas.

HMP: histérico de cirurgia oftalmoldgica e perda parcial da visdo, cirurgia do Utero
(n&o sabe referir qual), hipertenséo arterial, diabetes mellitus, fibrilacéo atrial
Medicamentos de uso continuo: Varfarina 4x/semana; levotiroxina 75mg; Metformina
1-1-0; glibenclamida ¥2-0-0; losartana 1-1-0; formoterol 1x/dia; amiodarona %2-0-0

Ex Fisico:

SSVV: PA 160x80 // FC 90 bpm // FR 22 irpm // T 36,6°C // HGT 137

REG, desorientada, confusa, colaborativa, acianotica, anictérica, desidratada
+++/4+,

Neuro: Glasgow 14. Pupilas isocoricas pouco reativas, presenca de hemiparesia a
esquerda, disartrica, desvio de rima a direita. Escala NIHSS 15

ACV: Bulhas normofonéticas em 2 tempos, ndo ausculto sopros ou extrassistoles.
TEC < 4s

AR: MV +, com presenca de creptos inspiratorios em base direita e sibilos
expiratorios em bases bilateralmente. Expansibilidade preservada. Sem sinais de
esforco respiratério

ABD: globoso as custas de paniculo adiposo, depressivel. RH +. Ndo doloroso a
palpacéao.

Membros: pulsos cheios e simétricos, bem perfundidos, panturrilhas livres. Reducéo

de forca em MMSS esquerdo e MMII esquerdo.

Discusséo de caso

O paciente apresentava um quadro classico de uma isquemia cerebral.
Os sintomas de isquemia cerebral podem ser transitorios, durando de segundos a
minutos, ou podem persistir por periodos mais longos. Os sintomas e sinais
permanecem indefinidamente se o cérebro sofrer danos irreversiveis e ocorrer

infarto.
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Podemos separar o quadro em:
« sindrome vascular cerebral
« sindrome de confusdo mental
Hipdteses diagnosticas:
e acidente vascular cerebral isquémico
« acidente vascular cerebral hemorragico

Existem, ainda, trés subtipos de isquemia cerebral: por trombose, por
embolia e por hipoperfusdo sistémica. No caso da paciente, por ja ter historico de
fibrilacé@o atrial, podemos acreditar que se trata de um caso provavelmente embodlico.
Embolia se refere a particulas de detritos originadas em outro lugar que blogueiam o
acesso arterial a uma determinada regiéo do cérebro. Como o processo nao é local
(como na trombose), a terapia local resolve o problema apenas temporariamente,
outros eventos podem ocorrer se a fonte de embolia néo for identificada e tratada.

No AVC, a avaliacao inicial requer agilidade, mas deve ser ampla. Os
objetivos nesta fase inicial incluem:

e Garantindo estabilidade médica

o Reverter rapidamente quaisquer condi¢cdes que estejam contribuindo
para o problema do paciente

e« Movendo-se para descobrir a base fisiopatolégica dos sintomas
neuroldgicos do paciente.

Diagnosticar uma hemorragia intracerebral ou subaracndide o mais
rapido possivel pode salvar vidas e prevenir ou minimizar o dano neurolégico
permanente. A histéria pode fornecer pistas para esses diagndsticos, mas a triagem
precoce do paciente para tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia
magnética (RM) é critica. No entanto, é importante avaliar e otimizar a funcéo
fisiol6gica vital antes de enviar o paciente para um estudo de imagem.

No HMPGL, possuimos o exame de tomografia computadorizada, que
logo foi solicitado pelo médico responsavel. A TC é altamente sensivel para o
diagndstico de hemorragia no quadro agudo. Além disso, foram solicitados exames
laboratoriais, radiografia de térax, ecocardiograma e eletrocardiograma.

Exames complementares da admisséo:

o Exames laboratoriais: Hb 12 // leuco 6530 -3%B // plaquetas 180.000 //

Ur 56 // Cr 1,8 // Na 137 // K+ 4,4 /] Albumina 4,1 // BT 0,4 -BI 0,2 -BD

0,2// Mg 1,2 // PCR 0,5 // KPTT 29,5 segundos // INR 1,10
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e TC de cranio: Leve hipodensidade no lobo da insula esquerdo por
provavel isquemia prévia. Nao evidencio sinais de evento isquémico
recente agudo constituido ou hiperdensidade espontanea sugerindo
hemorragia. Extensa ateromatose calcificada nas carétidas internas,
porcao cavernosa e nas vertebrais.

A ressonéancia magnética é mais sensivel que a TC para o diagndstico
precoce de infarto cerebral, embora a TC possa identificar indicadores sutis de
infarto dentro de seis horas do inicio do AVC em um numero significativo de
pacientes. Em pacientes com isquemia que ainda nao tiveram infarto cerebral, a TC
e a RNM podem ser normais. Portanto, o fato de n&o ter sido evidenciado sinal de
isquemia, nao exclui o diagnostico de AVC isquémico, mas exclui o diagnostico de
AVC hemorragico.

A restauracdo oportuna do fluxo sanguineo € a manobra mais eficaz
para salvar o tecido cerebral isquémico que ainda nao esta infartado. A remocao de
trombos intracranianos oclusivos deve ser realizada rapidamente, uma vez que o
beneficio da terapia de reperfuséo para acidente vascular cerebral isquémico diminui
de forma continua ao longo do tempo.

Para pacientes que sao incapazes de fornecer um tempo de inicio
confiavel, o inicio dos sintomas € definido como o tempo em que o0 paciente ficou
normal pela dltima vez ou no estado neuroldgico basal, no caso, na noite passada.
As vezes, informacBes de familiares podem estabelecer a ultima hora em que o
paciente foi considerado normal. Para pacientes que se apresentam dentro da janela
terapéutica para trombdlise intravenosa (menos de 4,5 horas do inicio dos sintomas)
ou trombectomia mecéanica (menos de 24 horas do inicio dos sintomas), a historia
precisa ser precisa, mas rapida; as contra-indicacbes ao tratamento trombolitico
também devem ser avaliadas. No caso da dona MLSS, o tempo ultrapassa essa
janela terapéutica, ndo sendo mais recomendada a trombdlise.

Critérios de excluséo para uso de terapia fibrinolitica:

e AVC isquémico ou traumatismo cranioencefalico grave nos ultimos trés
meses

e Hemorragia intracraniana anterior

¢ Neoplasia intracraniana intra-axial

« Malignidade gastrointestinal

« Hemorragia gastrointestinal nos 21 dias anteriores
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« Cirurgia intracraniana ou intraespinhal nos trés meses anteriores

o Elevacédo persistente da pressao arterial (sistdlica 2185 mmHg ou
diastdlica 2110 mmHg)

e Hemorragia interna ativa

o Apresentagdo consistente com endocardite infecciosa

e« AVC conhecido ou suspeito de estar associado a dissec¢do do arco
aortico

o Contagem de plaquetas <100.000 / mm3

e Uso atual de anticoagulante com INR> 1,7 ou PT> 15 segundos ou
aPTT> 40 segundos

o Doses terapéuticas de heparina de baixo peso molecular recebidas em
24 horas

e Evidéncia de hemorragia

o Extensas regibes de hipodensidade O6bvia consistente com leséo
irreversivel

O tratamento, nesse caso, € conservador, utilizando medicacdes
sintomaticas e para reversdo da causa do AVC (AAS, estatinas, mudancas do estilo
de vida, controle da pressao arterial, controle da fibrilacédo atrial). O paciente deve ter
acompanhamento multiprofissional, com fisioterapia, fonoaudiologia etc, para
possivel retorno das funcbes fisicas da paciente (OLIVEIRA-FILHO, MULLEN,
2021).

Uma segunda TC de cranio foi solicitada em 24 horas com presenca de
calcificacOes parietais vasculares intracerebrais e de isquemia cerebral em regido de
artéria cerebral média.

A paciente evoluiu com reducdo da escala NIHSS e estabilidade
clinica, sendo transferida para clinica médica ap0s 4 dias e recebendo alta, dois dias

apos.

3.9 INTOXICACAO EXOGENA

ID: LAP, 27 anos, feminina, branca, residente de Foz do Iguacgu

QP: tomou muito remédio
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HDA: paciente trazida pelo SAMU apéds ingesta de aproximadamente 20
comprimidos de clonazepam de 0,5 mg, ha aproximadamente 3 horas. Paciente foi
encontrada desacordada pela mée, no banheiro de casa. Paciente refere que tomou
medica¢do como tentativa de suicidio. Nega alucinagées ou delirio.

HPP: Paciente com histérico de transtorno depressivo, fazia tratamento, mas parou
sozinha medicacao ha aproximadamente 4 meses. Mae nega tentativas prévias de
suicidio. Tabagista ha 5 anos.

Alergias: nega

Exame fisico:

SSVV: PA 124/89 // FR 16 irpm // FC 86 bpm // SpO2 98% // HGT 91

REG, confusa, sonolenta, anictérica, acianotica, hidratada, corada

Cardiaco: bulhas normofonéticas em 2 tempos, ritmo regular, TEC < 3s

Pulmonar: murmdario vesicular universalmente audivel sem ruidos adventicios
Abdome: plano, flacido, ruidos hidroaéreos positivos, ndo palpo massas ou
visceromegalias, ndo doloroso a palpacao

Membros: sem edema, sem sinais de TVP

Discussao de caso

Os médicos que tratam de pacientes intoxicados devem ter uma
abordagem sisteméatica e consistente para avaliacdo e tratamento. E importante
observar que a intoxicacdo por drogas pode produzir uma ampla gama de sintomas
e achados clinicos e pode ocorrer isoladamente ou com outra patologia (por
exemplo, trauma, infeccdo). A apresentacdo depende do agente ingerido, se a
ingestdo € aguda ou cronica, medicamentos prescritos de base que um paciente
pode estar tomando, estado de saude do paciente (por exemplo, doenca hepatica ou
renal) e se a ingestdo envolve um Unico medicamento ou mais. O gerenciamento
inicial é focado no reconhecimento de padrdes e estabilizacdo aguda. Uma historia
detalhada e um exame fisico sdo de grande importancia para reconhecer que
ocorreu intoxicagdo e determinar o tipo. O manejo é direcionado ao fornecimento de
cuidados de suporte, prevencdo da absorcdo de venenos e, quando aplicavel, o uso
de antidotos e técnicas aprimoradas de eliminacdo. O cuidado de suporte meticuloso

é fundamental.
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A paciente estava com fala confusa no momento da chegada, entdo a
anamnese psiquiatrica acabou ficando “pobre” em relacdo a motivacdo do uso da
superdosagem da medicacéao.

A conduta inicial foi a de avaliar a paciente e ligar para o Centro de
Informacao e Assisténcia Toxicolégica (CIATOX), para que eles instruissem sobre o
caso. A recomendacao deles foi a de monitorizar a paciente, solicitar alguns exames
laboratoriais, eletrocardiograma e

O clonazepam € da classe dos benzodiazepinicos que tem uma meia-
vida de acéo longa (> 24 horas). Entretanto, a dose maxima diéaria de um adulto € de
20 mg, ou seja, a paciente, mesmo fazendo uso de aproximadamente 20
comprimidos, ndo atingiu a dose toxica. Nesse caso, o CIATOX n&o recomendou
uso de carvao ativado ou Flumazenil (antogonista de benzodiazepinicos
recomendado apenas em casos de intoxicagcdo grave ou depressao respiratoria).
Sua recomendacdo foi a de observacado clinica por pelo menos 6 horas e de
solicitacdo dos exames, que ja havia sido feito.

O maior problema, entdo, estava na intencdo da paciente ao tomar a
medicacdo. Temos:

Diagnadsticos sindromicos:

Sindrome toxicologica

Sindrome depressiva
Hipoteses diagnosticas:
e Intoxicacdo exogena
e Tentativa de suicidio
Todo paciente com inten¢éo suicida deve ser monitorado 24h por dia e,
caso
isso ndo seja possivel, a internacdo se faz necessaria. Desse modo, foi solicitada
vaga no HMPGL para transferéncia da paciente para ala psiquiatrica.
O manejo do individuo suicida deve incluir:
e Estabilizacdo médica
e Reduzindo o risco imediato e o planejamento do tratamento
e Gerenciando fatores subjacentes e transtornos psiquiatricos

¢ Monitoramento e acompanhamento
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Enquanto aguardam a internacao psiquiatrica, os pacientes devem ser
mantidos em uma sala com todas as fontes de dano potencial removidas e um
membro da equipe deve ser designado para fornecer observagdo constante. Os
pertences do paciente devem ser armazenados separadamente ou revistados em
busca de métodos potenciais de automutilagcdo. Membros cooperativos da familia
podem estar presentes se 0 paciente desejar. Pode ser necesséria uma equipe de
seguranca para deter os pacientes que insistem em sair. Se 0s pacientes nao
concordarem com os planos de hospitalizacdo, a hospitalizacdo involuntaria pode
ser necessaria.

Esse foi 0 caso de LAP. Além de n&o haver equipe de seguranca nem
ambiente adequado, apds algumas horas de internacao, a paciente comecou a ficar
agitada e a querer sair, recusando-se de ficar internada. Apesar de muita conversa,
o meédico decidiu por fazer contencdo mecanica na paciente, ja que ela ainda estava
sob efeito do benzodiazepinico e ele acreditou que a contengdo quimica néo seria
suficiente. A paciente foi ficando cada vez mais agitada e até agressiva com a
equipe, pedindo para sair do local. Conversei com a mae da paciente que acabou se
responsabilizando por ela e por sua saida dali, como evaséo. Expliquei sobre o
perigo de uma nova tentativa de suicidio que a filha poderia fazer e sobre sua
responsabilidade em relagcdo a isso, mas ela acabou cedendo a vontade da
paciente.

Casos como esse foram muito mais comuns do que eu imaginava nas
UPA, inclusive de pessoas muito jovens. Ficou claro como a equipe, apesar 0
grande numero de atendimentos desse tipo, ndo sabe lidar com a situacéo e acaba
escolhendo sempre por contencdo do paciente. O ambiente também ndo é
adequado para conversa nem para manter esse tipo de paciente, sendo que esses
ficam em leitos normais com pessoas com diferentes queixas, ou até, em poltronas

no corredor.
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4 EXPERIENCIAS E VIVENCIAS EM URGENCIA E EMERGENCIA

4.1 PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Logo no inicio da faculdade aprendemos a avaliar responsividade,
perceber a possibilidade de uma parada cardiorrespiratoria (PCR), iniciar as
compressdes toracicas o mais rapido possivel, fazer compressdes de qualidade e a
usar um desfibrilador externo automéatico (DEA) ainda como suporte basico de vida
em ambiente pré-hospitalar. Mais tarde um pouco, aprendemos como deve ser 0
atendimento a esse problema em ambiente hospitalar: como deve ser a organizagéo
do trabalho, compressdes, ventilagdo, tempo, drogas, ritmos cardiacos,
desfibrilagéo.

Na teoria, tudo parece mais facil, claro, inclusive o atendimento de uma
PCR, mas imaginava que na pratica ndo seria bem assim, afinal, € uma situacao
critica e de extrema gravidade. E ainda pior do que imaginava! Pelo menos foi na
minha primeira experiéncia real de atendimento a uma PCR. No dia 09 de setembro
de 2021, durante o procedimento de colocacdo de um catéter venoso central (CVC)
pelo plantonista da sala vermelha da UPA Jodo Samek, a paciente Fatima Tezza
teve uma Parada Cardiorrespiratéria. Eu estava exatamente ao lado dela naquele
momento, pois estava ajudando a segurar a paciente, ja que ela estava confusa e
muito agitada (ja havia tirado o CVC que tinha antes), entdo assim que a técnica de
enfermagem que estava ali abaixou a cabeceira da cama, eu comecei as
compressdes toracicas. Figuei feliz com o quanto fui rapida em relagéo a isso, afinal,
foi um susto, e até fui parabenizada pelo plantonista por manter a calma, mas por
dentro estava gritando.

Apesar disso e do sucesso do procedimento, jA que a paciente se
manteve viva e seu ritmo cardiaco ter voltado, achei tudo muito baguncado. Espera-
se alguém comandando todo o processo, dando ordens e organizando tudo. N&o
teve. Muitos técnicos comecaram a pegar as drogas, ambu e outros materiais,
inclusive se batendo no caminho. Ninguém marcou o tempo no comec¢o, quando
deram a primeira dose de droga e fizemos a troca de quem estava nas
compressdes, eu assumi a responsabilidade de marcar o tempo, que nem foi
respeitada no fim das contas e a segunda dose foi dada antes dos dois minutos se

passarem. A paciente estava em AESP, entdo néo foi feito choque, entdo foi tratada
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a causa reversivel que provavelmente havia causado a parada: a hipoxia, através da
intubacdo da paciente. A desorganizagdo daquele momento me deixou assustada e

me fez pensar no quanto a equipe precisa de um novo treinamento.

4.2 MORTE

“Acho que morrer é assim:
e Deus, me passa no pontilhao?
e A péouno colo?
e No colo.
Vocé fecha os olhos e quando abre ja passou.

N&o doeu nada.”

Adélia Prado

Dia 01 de novembro de 2021, dia que antecede o dia de Finados no
Brasil, uma segunda-feira esse ano. Foi o0 dia em que presenciei a primeira morte de
um paciente: Maria, 58 anos, sepse de foco abdominal e HIV sem tratamento.

Ja havia visto antes, em cuidados paliativos, por exemplo, mas nunca
desse jeito, nunca em uma emergéncia, ajudando no protocolo de Suporte
Avancado de Vida (segundo que ajudei). O coracdo da Dona Maria parou
exatamente as 07h33min da manh&, um comeco de plantdo no Hospital Municipal.
As compressfes, drogas e esforcos foram até 07h52min, apds 7 ciclos. Sei bem
porque fui eu quem ficou responsavel por marcar o tempo. Sei bem porgque acho que
nunca mais vou esquecer.

Foram 19 minutos de foco e prestando atencdo em tudo que podia para
ajudar e pra aprender. Depois mais 40 minutos com dor abdominal, nauseas,
dispneia e tontura. Essa seria minha anamnese naquele momento.

A equipe foi organizada, eficiente e competente e isso tudo me deixa
aliviada, saber que o melhor foi feito naquele momento. A hora da Maria partir tinha
chegado, eu acredito nisso. Mesmo assim nao foi facil, mas passou.

Pra romancista Adélia Prado morrer ndo deve doer nada. Acho e

espero que pra dona Maria também né&o tenha doido. Mas pra mim doeu.
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5 PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CENARIO DE URGENCIA E
EMERGENCIA

5.1 INTUBACAO OROTRAQUEAL (IOT)

Uma das primeiras tarefas de qualquer médico que trata de um
paciente agudamente instadvel em uma emergéncia é proteger as vias aéreas. Na
maioria das circunstancias, o profissional usa a intubacéo orotraqueal de sequéncia
rapida para realizar essa tarefa. Esse procedimento envolve a administracdo de um
agente de inducéo seguido rapidamente por um agente de bloqueio neuromuscular
para criar condi¢Oes ideias de intubacdo e minimizar o tempo que as vias aéreas
ficam desprotegidas. Durante o estagio, assisti quatro intubacdes (a mais recente no
dia 03/12, em um paciente de 101 anos que sofreu um TCE, mas era higido até
entao).

Indicacdes do procedimento:

e insuficiéncia respiratéria aguda

e ventilagdo ou oxigenacgédo inadequada

e protecdo de vias aéreas em pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia (Glasgow < 8)

Contraindicacéo:

« Doencas que acometem a glote ou a regido supraglotica e que
impecam ou dificultem o posicionamento correto do tubo endotraqueal
ou que podem piorar ap0s a colocacéo.

Procedimento — 7 “p” (mnemdnico que descreve as principais etapas
do planejamento e desempenho da IOT):

e Preparacdo: A preparacdo inclui a avaliacdo das vias aéreas do
paciente quanto a possiveis dificuldades, o desenvolvimento de um
plano de gerenciamento das vias aéreas e a montagem de todo o
pessoal, equipamento e medicamentos necessarios.

e Pré-oxigenacao: e idealmente deve ser pré-oxigenado por um minimo
de trés minutos usando oxigénio fornecido na maior taxa de fluxo
disponivel. A pré-oxigenacdo substitui o nitrogénio nas porcdes de
troca gasosa do pulmdo por oxigénio, criando assim um grande

reservatorio de oxigénio.
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o Pré-tratamento: espécie de otimizacao fisiologica, feita com lidocaina
ou fentanil, ndo é mais considerada uma etapa obrigatoria, sendo
atualmente chamada de otimizacao da pré-intubacgéao.

o Paralisia com indugédo: O agente de inducao ideal atua rapidamente
para proporcionar um estado profundo de inconsciéncia e analgesia
sem causar efeitos colaterais hemodindmicos. Nenhum agente
disponivel atende a todos os critérios. Os medicamentos atualmente

disponiveis incluem etomidato , cetamina , midazolam e propofol. Os

paraliticos ndo fornecem analgesia ou sedacédo. Apenas dois agentes
tém tempos de inicio curtos o suficiente para serem usados para IOT

de sequéncia rapida: succinilcolina e rocurdnio.

e Posicionamento: A classica posicdo de “"cheirar" (extensdo atlanto-
occipital com elevacéo da cabeca de 3 a 7 cm) é adequada, mas uma
elevacdo adicional quase sempre melhora a exposi¢cdo glotica. Um
ponto de referéncia util para determinar a elevacdo adequada da
cabeca é o alinhamento da orelha do paciente (meato acustico externo)
ao nivel da farcula esternal quando vista de lado. Esse posicionamento
pode ser obtido usando lengbis ou dispositivos ou camas
especialmente projetados para criar uma rampa.

e Por o tubo: Depois de alcancado o relaxamento neuromuscular,
avaliado pelo tbnus do musculo masseter (ou seja, frouxiddo da
mandibula sem resisténcia a abertura da boca), a laringoscopia pode
ser realizada. O objetivo da laringoscopia € a visualizagdo clara da
abertura glotica. Uma vez que a glote é visualizada, o médico coloca o
tubo endotraqueal (TET) entre as cordas vocais, infla 0 manguito, retira
o estilete e confirma a colocacéo.

e Poés-intubacédo: fixacdo do tubo, radiografia de térax e ventilacdo

mecanica.
5.1.1 Drogas utilizadas e sua disponibilidade nos locais de estagio
Os carrinhos de parada das UPA e do HMPGL sédo semelhantes em

sua organizacdo, no entanto, pude perceber que o manejo do carrinho feito pelo

farmacéutico do local € melhor realizado na UPA Dr Walter Cavalcanti em
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comparacdo com os demais, ja que no HMPGL, por exemplo, em algumas
oportunidades procurei pela lista de medicacdo disponivel e conversei com a
farmacéutica que também nédo sabia da lista, por exemplo.

A cada 15 dias deve ser feita a supervisdo do carrinho e conferéncia da
medicacdo, o que nem sempre acontece. O carrinho também deve ser conferido
pelo responsavel cada vez que for aberto e alguma medicacao for utilizada (ja que
ele é lacrado).

Um dos grandes e principais problemas dos carrinhos é o fato de
algumas medicacbes estarem em subdoses algumas vezes, o que impediria 0
tratamento ou procedimento adequado.

De modo geral, os carrinhos sao divididos em algumas medicagcdes
diversas na 12 gaveta (amiodarona, furosemida, dobutamina, nipride, tridil, atropid,
hidrocortisona, salbutamol, metoprolol, sulfato de magnésio, carvao ativado etc) e
com medicagcbes psicotropicas na 22 gaveta (midazolam, fentanil, fenitoina,
diazepam, haloperidol, succinilcolinaetc). Na 32 e 42 ha alguns materiais como

laringoscoépios, laminas, manguitos etc.

Figura 1. Carrinho de parada, desfibrilador — UPA Dr Walter Cavalcante Barbosa

Fonte: a autora, 2021.
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Figura 2. 12 gaveta carrinho de parada - UPA Dr Walter Cavalcante Barbosa
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Fonte: a autora, 2021.

Figura 3. 22 gaveta carrinho de parada - UPA Dr Walter Cavalcante Barbosa

Fonte: a autora, 2021.

Figura 4. 32 gaveta carrinho de parada - UPA Dr Walter Cavalcante Barbosa

Fonte: a autora, 2021.
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Figura 5. 4% gaveta carrinho de parada - UPA Dr Walter Cavalcante Barbosa

Fonte: a autora, 2021.

Em caso de necessidade de IOT, a medicacdo padrdo nos campos de
estagio é feita com 2 ampolas de fentanil + 3 ampolas de midazolam + succinilcolina.

Como dito anteriormente, nenhum agente disponivel atende a todos os
critérios e podem ser considerados como droga ideal. A escolha da medicagcao deve
respeitar a condicdo clinica do paciente, idealmente. O fentanil pode causar
hipotenséo e oferece risco de rigidez muscular, no entanto, tem efeito extremamente
rapido como vantagem. O midazolam tem inicio de acéo lenta e curta, néo influencia
na pressao intracraniana e possui efeito anticonvulsivante, mas pode causar
depressdo respiratéria e cardiovascular. A quetamina é boa para instabilidade
hemodindmica e possui efeito broncodilatador, todavia, pode causar disforia e
alucinacdes. O etomidato possui efeito rapido e curto, ndo tem influéncia
hemodindmica e ndo causa depressdo miocardica, porém é contraindicado em

casos de choque séptico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Depois do tempo passado nos locais de pratica, das experiéncias
vividas e do exposto neste trabalho, percebem-se algumas questdes que precisam
ser melhoradas ou poderiam ser alteradas. No HMPGL a qualidade de atendimento
e embasamento nas literaturas mais atualizadas e o comprometimento em se manter
ativo nos estudos é maior do que nos outros cenarios, onde foi possivel observar
maior desconhecimento e despreparo para lidar com algumas situacfes criticas
(como PCR) e o0s atendimentos acabam sendo mais estereotipados e
automatizados. Sendo necessaria uma capacitacdo de profissionais para
conseguirem lidar melhor com o ambiente de U/E, como uma espécie de ATLS para
todos os profissionais.

Além disso, em funcdo da grande demanda de pacientes psiquiatricos
nas UPA, seria muito importante um ambiente propicio para esse atendimento, ja
gue esses pacientes tém, muitas vezes, dificuldades em falar e acabam omitindo a
verdade para a equipe. Em relacdo a esses pacientes, ainda seria importante uma
capacitacdo da equipe para tratamento adequado, jA& que muitos deles acabam
sendo hipermedicados para ficarem desacordados ou contidos no leito mesmo sem
necessidade.

Outra situacdo que poderia ser melhorada, € o uso de um uanico
sistema em todos os locais de estagio e de saude de Foz do Iguacu ou até do
Estado. As UPA utilizam o sistema RP Saude, assim como ambulatorios e UBS. Ja o
HMPGL utiliza o Tasy. A unificacdo desses sistemas poderia entender melhor o
paciente e suas necessidades, seu histdrico médico, suas medicacdes em uso etc.

E importante, ainda, uma regulacdo mais criteriosa e bem definida, ja
gue ndo ha completa uniformidade entre a regulacdo de transferéncia. Isso também
€ um problema pela falta de leitos disponiveis para transferéncia para o HMPGL,
fazendo com que muitos pacientes acabem passando dias internados nas UPA.

As horas em atividades praticas mudam a visdo do aluno em relacéo
ao que é real e ao que € preconizado, estimulando o pensamento critico. Ademais,
dessa maneira é possivel colocar em pratica todo o conteddo visto na teoria,

reforcando o conhecimento.
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