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ARMANDO GONZALEZ AMARILLA, Diego. Internato de Urgéncia e Emergéncia
do Sistema Unico de Salde: uma andlise da vivéncia no Hospital Municipal
Municipal Padre Germano Lauck, na UPA Jodo Samek, na UPA Walter
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de Sao Miguel do Iguacu-PR. Trabalho de Conclusédo de Curso de Medicina —
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RESUMO

O presente relatério do Internato do Modulo de Urgéncia e Emergéncia, do Curso de
Medicina da Universidade Federal de Integracdo Latino-Americana (UNILA), tem
como objetivo formativo, de preparar futuros profissionais médicos competentes,
criticos e humanos nas abordagens das principais doencas que se apresentam no
cenario de Urgéncia e Emergéncia. Seguindo esta ldgica, o trabalho esta dividido em
topicos que foram propostos desde o inicio do médulo a serem abordados durante o
estagio. Na tematica de Redes de Urgéncia e Emergéncia sdo abordados os conceitos
tedricos da organizacao de redes, da importancia da comunicacéo entre os pontos de
urgéncia e emergéncia e 0 seu comparativo com os cenarios de pratica. No topico de
casos clinicos séo tratadas 10 situacfes de agravos emergentes, escolhidos durante
o0 transcurso do internato, discutido com o seu referencial tedrico e senso critico do
estudante como método de aprendizagem. No relato de experiéncia sao tratados
temas referentes as dificuldades do estudante, o desenvolvimento do maodulo,
situagcbes marcantes sobre o estagio e proposta de melhoria para a disciplina. Nos
procedimentos estdo descritas as técnicas invasivas realizadas durante este modulo,
comparando com a teoria e posterior reflexao critica para melhoria na realizacao dos
procedimentos. Na proposta de intervencdo consta uma situacdo problematica em
comum nos campos de praticas e as propostas de solucbes sobre o inconveniente
encontrado. No ultimo assunto se desenvolve a escolha de um artigo, do Cédigo de
Etica do Estudante de Medicina.

Palavras chaves: medicina; casos clinicos; experiéncias
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ARMANDO GONZALEZ AMARILLA, Diego. Internado en Urgenciay Emergencia
del Sistema Unico de Salud: un analisis de la vivencia en el Hospital Municipal
Municipal Padre Germano Lauck, en la UPA Jodo Samek, en la UPA Walter
Cavalcante Barbosa de Foz de Iguazu-PR y en el Complejo Hospitalar
Municipal de San Miguel de Iguazu-PR. Trabajo de Conclusion del Curso de
Medicina — Universidad Federal de la Integracion Latino-Americana, Foz de Iguazu,
2022.

RESUMEN

El presente relatorio del Internado del Modulo de Urgencia y Emergencia, del Curso
de Medicina de la Universidad Federal de la Integracion Latino-Americana (UNILA),
tiene como objetivo formativo, de preparar futuros profesionales médicos
competentes, criticos y humanos en los abordajes de las principales enfermedades
gue se presentan en el escenario de Urgencia y Emergencia. Siguiendo esta logica,
el trabajo esta dividido en tépicos que fueron propuestos desde el inicio del modulo
para que sean abordados durante la pasantia. En la tematica de Redes de la Urgencia
y Emergencia son abordados los conceptos tedricos de la organizacion de redes, de
la importancia de la comunicacién entre los puntos de atendimiento y su comparativo
con los ambientes de practica. En el topico de casos clinicos esta abordado 10
situaciones de pacientes en condiciones de emergencia, escogidos durante el
transcurso del internado, siendo discutido con su referencial tedrico y pensamiento
critico del estudiante como método de aprendizaje. En el relato de experiencia son
tratados temas referentes a las dificultades del estudiante, el desenvolvimiento del
moddulo, situaciones marcantes sobre la pasantia y propuesta de mejoria para la
disciplina. En los procedimientos estan descritas las técnicas invasivas realizadas
durante este modulo, comparando con la teoria y posterior reflexion critica para afinar
la realizacion de los procedimientos. Con respecto a la propuesta de intervencion,
consta de una situacion problematica en comun de los campos de préacticas y de las
alternativas de soluciones sobre el inconveniente encontrado. En el dltimo asunto, se
desenvuelve la eleccién de un articulo, del Codigo de Etica do Estudiante de Medicina.

Palabras claves: medicina; casos clinicos; experiencia
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho é referente ao médulo de Urgéncia e Emergéncia do SUS
no periodo do Internato, do Curso de Medicina da Universidade Federal da Integragcéo
Latino-Americana (UNILA). O estagio obrigatorio deu inicio no dia 13 de abril de 2022,
com data de finalizacao no dia 20 de julho do mesmo ano letivo. As atividades praticas
aconteciam no formato de 3 plantdées semanais, tanto diurno como noturno, com
duracéo de 12 horas de cada plantdo, totalizando 42 plantdes realizados durante a
disciplina.

Os cenarios de préticas foram realizadas no municipio de Foz do Iguacu e Sao
Miguel do Iguacu, nos seguintes estabelecimentos, seguindo a ordem cronolégica das
realizagbes dos plantdes: Unidade de Pronto Atendimento Jodo Smek, Unidade de
Pronto Atendimento Walter Cavalcante Barbosa, Complexo Hospitalar Municipal de
Sé&o Miguel e Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre Germano Lauck.

Os topicos a seguir tratam sobre a organizacao e legislacdes das Redes de
Urgéncia e Emergéncia, com seu comparativo com os cendrios presenciados, relatos
de 10 casos clinicos vivenciados durante o estagio, com seu referencial tedérico e
senso critico adotadas em cada caso e a experiéncia do aluno durante este médulo.
Também serdo abordados o relato dos procedimentos realizados, a problematica
encontrada no cenario e suas respectivas propostas de solucdo e o cédigo de ética
do estudante de medicina, enfatizando a sua importancia de adogéo na graduacéo.

10
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 MODELO DE ATENCAO A SAUDE: DO SISTEMA FRAGMENTADO PARA AS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

O sistema de saude fragmentado é organizado de forma hierarquica, visando a
oferta de servicos nos diferentes niveis de atencdo a saude, organizada de acordo
com a sua complexidade (baixa, média e alta) (MENDES, 2011). Trazendo para a
realidade do campo de estagio, as Unidades Basicas correspondem ao nivel de
atencao primario, as UPAS ao nivel intermediario de complexidade e os hospitais:
Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL) e o Hospital Ministro Costa
Cavalcanti (HMCC), ao nivel terciario.

Esta organizacao estrutural gera uma visédo errbnea sobre 0s servi¢os de salude
oferecidos na atencdo basica, colocando-a como um prestador de servico de
importancia inferior em relagéo as aten¢fes de média e alta complexidade. Fruto desta
concepcao distorcida dos servigos com seus graus de complexidade, encontramos no
dia a dia, UPAs lotadas, atendimentos hospitalares abarrotadas de pacientes,
sobrecarregando o sistema de atendimento da saude, desconsiderando a porta de
entrada: a Atencao Priméaria.

Tais observagdes geram que o sistema fragmentado se centralize a oferecer
cuidados relacionados as condi¢cbes agudas, e ignore o desenvolvimento de préticas
de promocédo e prevencao em saude, que por sua vez, trazem efeitos benéficos ao
evitar agravos agudos ou cronicos agudizados. Como visto nos campos de estagio, a
procura por uma condicdo aguda esta diretamente relacionada a falta de prevencao e
promocdo da saude, entre elas, destaca-se as demandas por doencas crbnicas
agudizadas, que acaparam a maior parte dos atendimentos emergentes.

Este novo formato de prestacéo de servigos de saude, torna-se necessaria nos
servicos onde atuamos no periodo do internato, sendo imprescindivel fomentar o
papel da APS como coordenadora do servico. No periodo do internato na Atencao
Primaria a Saude, vivenciei o potencial que tem a APS como organizadora da Rede
de Urgéncia e Emergéncia, e a capacidade que apresenta de articular os

atendimentos nos diferentes niveis de atencdo, podendo cumprir com 0 proposto na
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literatura: prestacdo de um cuidado a saude de forma integral, longitudinal e de

qualidade diante dos agravos emergentes.

2.2 REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

O Conselho Federal de Medicina (CFM), na sua resolucéo n°® 1451/95, define a
Urgéncia quando o acontecimento de agravo a saude desenvolve-se fortuitamente,
podendo ou ndo colocar em risco a vida com demanda de servigo médico instantaneo.
No caso da emergéncia, a prestacao de atendimento médico deve-se aplicar em forma
de tratamento imediato, ja que a vida do individuo esté sob risco hostil de morte ou de
forte calvario (CFM, 1995). Estes dois conceitos sdo sempre motivos de confuséo e
davidas na pratica clinica, porém, a necessidade do atuar imediato e efetivo do
meédico, radica nos agravos emergentes, naquela situacdo que avalia o paciente e
identifica os fatores que podem leva-lo a 6bito imediatamente.

A portaria n°® 1.600, do dia 7 de julho de 2011, institui a Rede de Atencédo as
Urgéncias no Sistema Unico de Satde (SUS) pelo Ministério da Satide, cujo propésito
baseia-se na “finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saude,
objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em
situagao de urgéncia e emergéncia nos servigos de saude, de forma agil e oportuna”
(BRASIL, 2011a). Tal integragéo entre os prestadores de servigos, na cidade de Foz
do Iguacu, ndo se vé refletida nos campos de atuacao, sendo uma problematica diaria
a comunicacao entre as UPAs e os servi¢os do nivel terciario para a transferéncia de
um paciente em estado grave. Os desentendimentos mais comuns vivenciados, estao
relacionados ao encaminhamento do paciente sem avisar ao setor de referéncia,
burocracia do sistema de transporte (SAMU), entre outros. Estas incongruéncias com
a literatura, gera o descumprimento da oferta de atendimento integral e oportuno para
0 paciente como estabelece a portaria citada acima, que a curto ou longo prazo tera
impacto negativo nas prestacdes de servicos de saude.

O servico de Urgéncia e Emergéncia brasileiro, considerando as estatisticas
nacionais do Ministério da Saude, vem sendo abarrotado de demandas sobre agravos
de saude. Entre as demandas mais prevalentes, na populacdo juvenil e até os 40
anos, encontram-se as violéncias e os acidentes de transito, e em maiores de 40

anos, as doencas cardiovasculares (BRASIL, 2013b). Estes dados estatisticos
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contemplam os agravos mais frequentes nos servicos de Urgéncia e Emergéncia da
cidade de Foz do Iguacu e Sdo Miguel do Iguacu. As violéncias sdo mais frequentes
em individuos em situacdo de rua e pessoas sob os efeitos do alcool, os acidentes de
transito acometem mais aos condutores de motocicleta, e as doencas
cardiovasculares mais prevalentes sao o Acidente Vascular Cerebral e o Infarto Agudo
do Miocardio, principalmente em individuos sem controle adequado de suas
comorbidades.

Com a criacdo desta portaria, busca-se fazer frente as principais demandas no
ambiente de Urgéncia e Emergéncia, oferecendo cuidados de forma integrada,
transversal e um trabalho sinérgico entre os entes encarregados, em prol de oferecer
um atendimento qualificado e resolutivo para a populagdo (OLIVEIRA; ARAUJO;
GARCIA, 2018). Considerando a criagdo da rede ha mais de 10 anos, ainda fica
pendente varias cordas a serem unidas para que o sistema funcione de forma
harménica e resolutiva nos campos de estagio. E necessario fomentar a humanizacéo
para o cuidado dos pacientes por parte dos profissionais, como também de elencar as
probleméticas para os porta-vozes da RUE, com o intuito de melhorar o servico de

salude do municipio e cumprir com o proposto pela portaria.

2.3 CLASSIFICACAO DE RISCO — SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER

O sistema de triagem adotado no servi¢co de saude publica, considerando a sua
utilizacdo dentro da RUE para sua ampla efetividade, precisa ser adotado e utilizado
de forma padronizada em todo o territério nacional. Atualmente, existem varias
ferramentas que auxiliam os profissionais de salde a realizarem uma classificacdo de
risco adequada, entre as ferramentas mais utilizadas temos: Emergency Severity
Index — ESI, Australasian Triage Scale (ATS), Sistema de Triagem de Manchester,
entre outros (COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Neste trabalho abordaremos o Sistema de Triagem de Manchester, ferramenta
implementada desde o ano de 2008 no Brasil, sendo pioneira no estado de Minas
Gerais. A sua implementacdo como politica publica, deveu-se ao fato de que o
Sistema de Triagem do Manchester foca a sua classificagcdo em base as queixas do

paciente e ndo no possivel diagnostico, ja que a adopcdo deste ultimo, tem a
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capacidade de induzir ao erro ao aplicador no momento da triagem (COUTINHO;
CECILIO; MOTA, 2012).

O Sistema de Triagem de Manchester possui cinco niveis de classificacdo
como se vé na Figura 1. Cada nivel de classificagdo, diferencia-se em numeros,
nomes, cores e 0 tempo aceitavel para a avaliacdo médica (OLIVEIRA; ARAUJO;
GARCIA, 2018).

Figura 1. Sistema de Triagem de Manchester

EMERGENTE - Requer atendimento imediato.

MUITO URGENTE - Mecessario atemdimento em
10 minutos.

URGENTE - Atendimento em até 1 hora.

POUCO URGENTE - Atendimento em ateé
2 horas.

4 -Verde

MAD URGENTE - Atendimento em até 4 horas.

5 -Azul

Fonte: OLIVEIRA; ARAUJO; GARCIA, 2018; apud MACKWAY-JONES, K.et al, 2010.

O Sistema Manchester traz beneficios e praticidade no momento da sua

utilizacdo, entre os pontos positivos podemos citar os seguintes: oferece garantia de
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forma padronizada os critérios, independente do tempo ou da equipe; erradica a
utilizacao de triagem sem evidéncias cientificas; pode ser aplicada no servico tanto
pelo médico como pelo enfermeiro; salvaguarda a seguridade dos pacientes e dos
profissionais; possibilita a avaliacdo e adaptacdo do sistema (CORDEIRO JUNIOR,
2008 apud OLIVEIRA; ARAUJO; GARCIA, 2018).

Este sistema de Classificacdo de Risco também é utilizado nos pontos de
atendimento em saude na cidade de Foz do lguagu e Sao Miguel do Iguacu. O
problema na utilizagéo deste modelo de triagem, consiste na disseminacdo do seu
funcionamento (o Sistema Manchester colado onde ndo € visualizado nem pelos
trabalhadores) como também, o entendimento da populacdo sobre o seu papel na
organizacdo dos atendimentos. Nas préaticas diarias nas UPAs e no Complexo
Hospitalar S&o Miguel Arcanjo, pode-se perceber os desafios que trazem a utilizagao
desta triagem. Um dos desafios, representa que muitos pacientes ainda acreditam que
o atendimento se baseia por ordem de chegada ao servico, criando um desconforto
quando certos pacientes chegam apoOs serem atendidos antes que eles. Essa
inquietude € gerada pelo desconhecimento do papel da triagem, jA que esta a
classifica conforme o risco que o paciente apresenta, e se houver necessidade a
prioriza para o atendimento médico conforme a figura 1 citada acima.

Outro desafio presente nos servicos de saude faz referéncia ao outro lado da
moeda, o publico que conhece o sistema de classificacdo de risco. Neste grupo, o
principal fator de desconforto consiste nas longas esperas por avaliacdo médica,
esperas mais demoradas que previstas no Sistema de Triagem de Manchester.

Em Foz do Iguacu, diante dos conflitos e reclamacdes dos pacientes, frente a
longa espera por atendimento, 0s gestores municipais direcionaram um profissional
médico no setor de Triagem das UPAs, com o intuito de fortalecer as equipes
encarregadas das classificacdes de riscos. Assim, os individuos que precisam de
atendimento urgente ou imediato sdo direcionados ao fluxo de assisténcia da UPA,
nos outros casos, quando a queixa do paciente pode ser manejada de forma
ambulatorial, séo referenciadas as Unidades Basicas de Saude correspondente a sua
area adscrita.

No municipio de S&o Miguel do Iguacu, o sistema de triagem utilizado é o
mesmo de Foz do Iguacu, sendo realizada esta classificacdo pelo enfermeiro do

estabelecimento. O fluxo do Complexo Hospitalar € menor comparadas aos servigos
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das UPAs e as equipes conseguem uma melhor organizacao, ja que a quantidade de
profissionais € mais compativel com as demandas da populacédo, sendo os conflitos e
reclames de parte dos pacientes quase nulo durante o estagio realizado.

Diante destas situagdes, torna-se imprescindivel disseminar aos usuérios o
sistema de triagem adotado no servico de saude e a quantidade de profissionais
disponiveis, como também, o entendimento por parte dos gestores de saude sobre as
limitacbes dos sistemas de classificacdo, que se torna ineficiente quando as

demandas séo impossiveis de arcar com os profissionais atuantes no servico.

2.4 COMPONENTES DA RUE

A RUE apresenta varios pontos de atendimentos que precisam ser integradas
nas procuras de prestacdo de saude (Figura 2), como também a necessidade dos
principais componentes para um trabalho organizacional e competente no
desenvolvimento complexo das suas atividades (OLIVEIRA; ARAUJO; GARCIA,
2018). Os principais componentes da RUE ser&o abordadas em diante e s&o definidas
pela Portaria n° 1600, de 7 de julho de 2011. Com relacdo ao proposto pela portaria e
da sua verdadeira existéncia, no caso do municipio de Foz do Iguagu, contamos com
a Atencao Priméaria em Saude, o SAMU e a sua Central Reguladora, as UPAs 24h, os
hospitais e o servigo de Atencdo Domiciliar. No municipio de Sdo Miguel do Iguacu:
a Atencdo Primaria em Saude, o SAMU e a sua Central Reguladora, a Sala de

Estabilizacdo e o Hospital.

Figura 2. Redes de Urgéncia e Emergéncia

Unidade de salide com

sala de estabilizacao

Atencao
Familiar

"""""

Unidade
Basica de
Salde

My

Fonte: OLIVEIRA; ARAUJO; GARCIA, 2018 (apud UNA-SUS/UFMA, 2017).
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2.4.1 Promocao, Prevencao e Vigilancia em Saude

O conceito da Promoc¢éo, Prevencao e Vigilancia em Saude, no Art. 5° da
portaria citada acima, objetiva a realizacdo de atividades de educacdo permanente,
gue visem 0 monitoramento e as acdes de promocao e prevencao, voltadas para evitar
agravos como a violéncia, os acidentes de transitos e as doencas crbnicas néo
transmissiveis (BRASIL, 2011a). Essa parte da rede, relacionada a prevencao e
vigilancia em saude, vimos durante o internato de APS, momentos onde foram
focados na prevencdo e na promocdo de saude diante das patologias mais
prevalentes neste cendrio, como 0 monitoramento dos grupos mais vulneraveis.

Os acidentes de transito, as violéncias e as doencas cardiovasculares sao as
principais causas de porta de entrada no servico de urgéncia e emergéncia (MENDES,
2011). Partindo do novo modelo de atencéo, da fragmentada a redes de atencédo a
saude, torna-se necessario incentivar acées que primam em abordar as condi¢cdes
agudas e crbnicas da populagéo, a fins de promover salude e evitar agravos que
sobrecarregam o sistema de saude publico.

Considerando que o objetivo de disseminar promoc¢ao, prevencao e vigilancia
em saulde seja responsabilidade de todos os pontos da RUE, este propdsito ndo se
cumpre além das atividades que realizam a atencdo primaria ho municipio, sendo
assim, se retorna ao modelo anterior, hierarquizado, focada na condi¢cdo aguda do
paciente. As condi¢cdes agudas que podem ser evitadas com ac¢des de promocao e
prevencao, estdo abarrotadas nos servicos de pronto atendimento, que por sua vez,
eleva o risco de mortalidade destes pacientes como também sobrecarrega o servico
de saude, gerando um ciclo vicioso de demanda que impacta diretamente na

gualidade de assisténcia a saude.

2.4.2 Atencéo Basica em Saude

No art. 6°, estabelece que as UBS tém como papel garantir e expandir 0 acesso
da populagdo para os primeiros atendimentos de urgéncia e emergéncia e
posteriormente deslocar os pacientes ao ponto de atencdo necessario, em base a

estratificagcdo de risco realizado na atencao primaria (BRASIL, 2011).
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A Atencédo Primaria atua como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede
dentro da RUE. O seu papel dentro do servico de urgéncia torna-se imprescindivel,
ao ser uma porta de entrada em saude e de possuir vinculos profissionais-populacéo
adscrita, facilitando a procura para o primeiro atendimento, como também o
reconhecimento dos eventos de urgéncia dos usuarios.

Por muitos profissionais, a Atencéo Primaria em Saude € subestimada do seu
papel dentro dos servigos de saude, porém, € dela que depende a organizagédo da
RUE, como também o impacto que reflete a sua atuagdo na promocéao e prevencao
em saude, com o objetivo de minimizar as procuras nos servicos de emergéncia.

Antes de entrar no médulo de Urgéncia e Emergéncia do SUS, estava no
maddulo de Atencdo Priméria em Saude do internato. Nesta experiéncia da graduacao,
compreendi a importancia da APS dentro da RUE, ndo s6 no quesito de prevencgéo e
promogao, mas como porta de entrada para os agravos emergentes. Durante este
periodo de estagio, teve inUmeras ocasifes que realizamos a estabilizacdo primaria
de um paciente até a chegada do SAMU e o posterior transporte para o pronto
atendimento, notando-se claramente, neste exemplo, o papel organizacional e de

porta de entrada do servico primario dentro da RUE.

2.4.3 Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas centrais de

Regulacdo Médica das Urgéncias

Neste terceiro componente, o Art. 7° determina como atribuicdo de prestar
servico de atendimento ou transporte de forma prematura em detrimentos de saude
que cologuem em risco a vida do paciente, seja por sofrimento, sequelas ou perigo de
evolucao a 6bito e a sua conducéo, dependendo da condicao clinica do paciente, em
um dos niveis de atencédo do SUS (BRASIL, 2011a).

A Central de Regulacdo das Urgéncias € uma equipe composta por
profissionais médicos, telefonistas e radio operadores que regulam o servico do SAMU
por meio de demandas apresentadas por via de chamadas telefénicas, e as
direcionam/orientam em base a classificacdo das gravidades dos casos (BRASIL,
2012).

Em varias oportunidades, tanto no estagio na cidade de Foz do Iguagu como

em S&o Miguel do Iguagu, vivenciamos a ma relagdo existente entre o médico
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solicitante do servico do SAMU com o médico regulador. Tais fatores afetam a
prestacdo de servico agil e oportuna preconizada pela legislacdo. Considerando a
dificuldade do médico regulador de manejar adequadamente os agravos, 0 contato
abstrato com condicdo clinica do paciente, seria interessante que 0s municipios
fomentem e incentivem a pratica da comunicacao transversal entre os profissionais
da RUE.

Com a obtenc&o da comunicagédo adequada, se consegue romper a barreira -
médico da central - quadro detalhado do paciente, permitindo que o conhecimento
mais aprofundado sobre a gravidade do caso, facilite o direcionamento para um

servico de saude adequado, brindando um atendimento qualificado e oportuno.

2.4.4 Sala de Estabilizacéo

A Sala de Estabilizacdo tem como funcao prestar assisténcias as 24 horas a
pacientes que se encontram em estado grave ou critico. Este tipo de atendimento,
deve ser alocado em cidades de grande distancia de um do outro, e que precisam do
traslado de um paciente a um servico de maior complexidade, como também em locais
isolados geograficamente ou de acesso dificultado (BRASIL, 2013).

Para a otimizacdo do traslado do paciente, os pontos assisténcias precisam
estabelecer uma comunicacdo de forma articulada, brindando a realizagcdo da
transferéncia de forma oportuna, com um nivel de atendimento adequado ao paciente
em estado critico (OLIVEIRA; ARAUJO; GARCIA, 2018).

Na cidade de Foz do Iguacu é desconhecido o desenvolvimento deste tipo de
servico em um local especifico. Nesta cidade, o servico de estabilizacdo de pacientes
graves e com assisténcia 24 horas, que se encaixam nesses critérios sdo as duas
Unidades de Pronto Atendimento da cidade. Segundo o material de Brasil (2013b), a
Sala de Estabilizacdo podem ser alocadas em servigcos de saude tanto publico como
filantropicos, como também em Hospitais de Pequeno Porte, porém tem que ser
localizada fora da area geografica que corresponde ao servico da UPA, sendo esta
afirmacdo sobre a sala de estabilizagdo divergente com relagdo a realidade da
comunidade iguaguense.

No municipio de Sdo Miguel do Iguacu, o Complexo Hospitalar presta servigcos

de consultorio, de internamento, de emergéncia, de gineco-obstetra, de cirurgia geral
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e de cirurgia ortopédica. Com relacdo aos servicos de emergéncia, em situacdes de
pacientes criticos, esta instituicdo desenvolve o papel de um local de estabilizacao.
No estabelecimento se realiza o primeiro atendimento, onde ndo ha cobertura da UPA,
cumprindo com o preceito da portaria, e ao nao possuir Unidade de Terapia Intensiva,
0S pacientes sao encaminhados consequentemente a instituicbes de maior

complexidade.

2.4.5 Forca Nacional de Saude do SUS (FN-SUS)

A Forca Nacional de Saude do SUS tem como objetivo proporcionar um cuidado
integral e equitativo em situagcdes de emergéncia para individuos em situagcédo
vulneravel, e prestar assisténcia em locais de dificil acesso (BRASIL, 2011).

A FN-SUS pode ser acionada por qualquer municipio por meio da Secretaria
de Vigilancia em Saude, em caso de declaracdo de Emergéncia em Saude Publica de
Importancia Nacional (ESPIN). Dentro do que abrange o ESPIN podemos citar
situacbes como: situacdes epidemioldogicas (surtos e epidemias), situacbes de
desastres e situacdes de desassisténcia a populacédo (BRASIL, 2022).

Este componente da RUE € desconhecido no dia a dia do estagio, tal vez,
porque a geracao atual ndo chegou a ser afetada por um surto epidemiolégico de
importancia nacional (a exce¢ao da COVID), desastres naturais ou outros agravantes
gue demandem o servico deste elemento da rede. No entanto, pensando na incerteza
do local que atuaremos como médico, conhecer e acionar este servico a tempo, diante
das situacdes citadas acima, podem aliviar ou amenizar as consequéncias diante dos

agravos.

2.4.6 Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigo de urgéncia
24 horas.

De acordo com o Art. 10° da Portaria N° 1.600, de 7 de Julho de 2011, referente

a UPA 24 h e o conjunto de servi¢o de urgéncia 24h, estabelece os seguintes:

| -a Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) é o estabelecimento de saude
de complexidade intermediaria entre as Unidades Béasicas de Saude/Saude
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da Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede
organizada de atencgédo as urgéncias; e

Il - as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de Servi¢os
de Urgéncia 24 Horas néo 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
cirdrgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigacao
diagndstica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou ndo, de
encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade (BRASIL,
2011c).

Foz do Iguacu conta com duas UPAs 24 horas, a UPA Jodo Samek e a UPA
Walter Cavalcante (Morumbi), trabalhando de forma conjunta com as 29 Unidades
Bésicas de Saude da cidade, e com as unidades hospitalares, o Hospital Municipal
Padre Germano Lauck (HMPGL) e o Hospital Ministro Costa Cavalcante (HMCC).

Segundo a Portaria N° 342, de 4 de marco de 2013, no Art. 7°, inciso X,
estabelece o seguinte como uma das competéncias da UPA: “Encaminhar para
internacdo em servigos hospitalares, por meio das centrais reguladoras, os pacientes
gue nao tiverem suas queixas resolvidas nas 24 (vinte e quatro) horas de observagao”
(BRASIL, 2013d). No entanto, na cidade, a realidade esta sendo outra, sendo
ultrapassado com facilidade a permanéncia de 24 horas nas UPAS nos casos dos
pacientes que ndo obtiveram a resolucdo da sua condi¢do de saude.

Atualmente, os servicos e a organiza¢do das UPAs no municipio encontram-se
comprometidas, devido as altas demandas (epidemia da dengue) e a quantidade de
profissionais ndo compativeis com o alto fluxo de procura (diminui¢édo de profissionais
nas escalas), o que torna um servico sobrecarregado, lentificado e com

desconformidade na qualidade da prestacdo de atendimentos.

2.4.7 Hospitalar

O componente Hospitalar estd composto da seguinte maneira: “~“Portas
Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda, pelos leitos de cuidados
intensivos, pelos servigos de diagndstico por imagem e de laboratério e pelas linhas
de cuidados prioritarias”” (BRASIL,2011).

Na cidade de Foz de Iguacu, a porta hospitalar de urgéncia, leitos de cuidados
intensivos, servicos de diagnostico de imagem/laboratoriais e as linhas de cuidados

de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e da traumatologia sdo referenciados ao
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HMPGL. No que tange ao HMCC, sao a linha de cuidado de Infarto Agudo do
Miocéardio (IAM), Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica e a porta hospitalar de
urgéncia obstétrica e servigo oncoldgico.

No Complexo Hospitalar de Sdo Miguel do Iguagu, como ja citado acima, em
relacdo aos servicos oferecidos, as referéncias da instituicdo sao similares ao dos
servicos intermediarios de Foz do Iguacu, que encaminham ao HMPGL ou ao HMCC.
Porém, a cidade também referéncia os pacientes a outras cidades do Parana
(Cascavel, Chopinzinho, entre outros), vagas que sao gerenciadas pela central de

leitos, que destina os pacientes de acordo com a sua demanda e gravidade clinica.

2.4.8 Atencdo Domiciliar

A Atencdo Domiciliar consiste em uma nova estratégia de trabalho que é
realizada no domicilio da populacdo adscrita, prevenindo e promovendo saude, como
também o cuidado e a reabilitacdo do usuario acometido por uma determinada
patologia (BRASIL, 2011a).

O desenvolvimento deste tipo de atividades nos diferentes niveis de atencao
dentro da RUE torna-se imprescindivel, ja que sdo acdes que evitam agravos e
fomentam os cuidados nas populacdes acometidas, acarretando um impacto positivo
no sistema de saude publica. Esses impactos veem-se refletidos em resultados, como
a diminuicdo de tempo de permanéncia hospitalar ou a necessidade de internacao,
bem como a geracdo de mais leitos de retaguardas disponiveis para a urgéncia e
emergéncia (BRASIL, 2013).

Um dos projetos que esta presente na cidade de Foz do Iguagu, e que cumpre
com as especificacdes do atendimento domiciliar, € o Projeto de Melhor em Casa.
Este formato de prestacdo de servico de salude, € composta por uma equipe
multidisciplinar que realiza atendimentos a pacientes sequelados de alguma patologia
(AVC, pos-covid, neoplasias). O relacionamento entre o programa e as RUE é bem
estreito, ja que em varias ocasides presenciamos o encaminhamento de um paciente
do programa para as UPAS, por motivos que, durante a avaliagdo domiciliar, o médico
avaliador julgou necessario o atendimento do paciente em servicos de maior

complexidade, em beneficio da saude do paciente.
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2.5 VAGA ZERO

Segundo a Portaria N° 2048, de 5 de novembro de 2002, no Capitulo Il, das
Atribuicbes da Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias, no que compete ao

meédico regulador como gestor estabelece o seguinte:

Decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos vagos
como argumento para nao direcionar os pacientes para a melhor hierarquia
disponivel em termos de servicos de atencéo de urgéncias, ou seja, garantir
o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situacdes em que inexistam leitos
vagos para a internagdo de pacientes (a chamada “vaga zero” para
internacéo). Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha de
hierarquias pactuada e disponivel para a regido e nas informacdes
periodicamente atualizadas sobre as condi¢ces de atendimento nos servicos
de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os
pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos
assistentes das portas de urgéncia (BRASIL, 2002).

A mesma portaria citada acima também estabelece a utilizagdo do conceito
“vaga zero”, para transferéncias inter-hospitalares em situacées de quadro grave do
paciente e que ndo encontram-se disponiveis 0s recursos locais para o suporte de
vida do individuo. Do outro lado da situacdo, no que se refere a
responsabilidade/atribuicdo do médico receptor, em situacfes de encaminhamentos
como “vaga zero”, este deve de aceitar o paciente e a decisdo do médico regulador,
deixando futil a justificativa da inexisténcia de leitos (BRASIL, 2002).

A utilizagdo de encaminhamento sob o formato de “vaga zero” devem ser
evitados se 0 paciente a ser encaminhado estiver nas seguintes condi¢des: estado
de saude terminal, avaliacdo de especialista sem risco de vida ou perda funcional,
analise radioldgica, imobilizacdo primaria, suturas simples, troca de sondas, avaliacao
imediata do setor de neurologia diante de Trauma Cranio-Encefalico sem alteracfes
do estado clinico nem radiolégico, entre outros (FILHO, A.S.; DOURADO, P.; LIMA,
A., 2020).

O encaminhamento de pacientes como “vaga zero” nao deve ser utilizado de
rotina dentro da RUE, sendo reservadas em situacdes clinicas que coloque em risco
a vida do paciente. Para que ocorra uma comunicacao transversal dentro do servico
e evitar desentendimentos entre os profissionais, o médico encaminhador deve

estabelecer contato telefénico com o médico receptor, explicando a situacéo do caso

23

Versdo Final Honol ogada

15/ 12/ 2022 20: 25



do paciente e justificando o motivo de encaminhamento sobre este formato
(CFM,2014).

Em Foz do Iguagu e em S&ao Miguel do lguagu, vivenciei 1 situagdo em cada
cidade, de pacientes encaminhados com vaga zero. No primeiro caso, o paciente foi
vitima de arma de fogo com instabilidade hemodinamica, sendo derivado da UPA para
o HMPGL como vaga zero. O segundo caso, um paciente vitima de queda de plano
elevado e com TCE grave, também transferido ao HMPGL sob o formato de vaga
zero. Nas duas situagOes vivenciadas, foram encaminhados corretamente o0s
pacientes e de acordo com a legislacdo. Em nossa pratica, ndo acompanhei

derivacdes de pacientes com uso errbneo do conceito vaga zero.

2.6 HUMANIZACAO NAS RUE

A Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) criada no ano de 2003 no Brasil
procura colocar nos servicos de saude os principios do SUS, de incentivar o dialogo
entre os gestores, trabalhadores e a populacéo, com o objetivo de obter mudancas na
gestao e cuidados dos usuarios do sistema publico brasileiro (BRASIL, 2013c).

A RUE como parte do servico de salde do SUS nao esta isenta para o
desenvolvimento de praticas humanizadas dentro do processo de trabalho. No
entanto, sua aplicacdo no servico de urgéncia e emergéncia torna-se um desafio, ja
que o local apresenta séries de dificuldades que no final impactam na qualidade do
atendimento, como por exemplo: a demanda exorbitante, a falta de recursos humanos
e a infraestrutura inadequada (SOUZA et al., 2019).

O acolhimento faz parte da diretriz do PNH, e consequentemente participe
dentro da RUE. A pratica do acolhimento nos servicos de salde do SUS aportam
enormemente na resolugdo de problemas dos estabelecimentos, devendo ‘[...]
acontecer em cada setor por onde o usuario caminha, e € mais uma atitude, uma
postura das equipes, € ndo um “setor”, ainda que a unidade de saude possa definir
profissionais com maior foco no acolhimentol...]” (UFMA, 2019; apud GRABOIS, 2011,
p. 182).

Levando em consideracdo as dificuldades presentes nos servigos publicos de
saude, as UPAs do municipio de Foz do Iguacu ndo estdo eximidas deste

desafio, devendo-se incentivar o uso correto do Acolhimento com Classificacdo de
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Risco (ACR) dentro do servico de urgéncia e emergéncia, jA que permite a
reorganizacdo dos atendimentos conforme a complexidade do caso do paciente
(SOUZA et al., 2019). Durante o estagio nos pontos de atendimento da RUE, vivenciei
corrigueiramente a falta de humanizacéo, os conflitos que acontecem por falta de
comunicacao e empatia (pacientes invadindo consultérios), principalmente nas UPAs.
Diante do exposto, conotando a literatura com a realidade, com a utilizacdo adequada
do sistema de triagem busca-se prestar um atendimento &agil, seguro e qualificado,
condi¢cdes amenas e primordiais da humanizagdo, para quem procura atendimento

nos estabelecimentos de saude de emergéncia.

3 CASOS CLINICOS

3.1 CASO CLIiNICO 1

IP: E.P.S., 91 anos de idade, feminina, branca. Contexto: Paciente trazida pelo
SAMU e admitida na sala amarela da UPA, as 4:30 da manha do dia 29/04/22.

QP: Febre e tosse seca de 3 dias de evolucéo.

HMA: Paciente internada em leito de observacdo da UPA desde o dia 29/04/21
por queixa de diarreia, nauseas e febre aferida (38,3°) de 3 dias de evolug¢do, com
sintomas concomitante de tosse seca hd 1 dia e um episédio de sincope com
espontanea recuperacdo no mesmo dia. Manejada como um quadro sugestivo de
Gastroenterocolite aguda e descompensacao da Insuficiéncia Cardiaca. Obs:

No dia 03/05/22, as 18:00h, E.P.S., transferida da sala amarela para a sala
vermelha por apresentar esfor¢os respiratorios, hipertensdo, rebaixamento do nivel
de consciéncia e hipossaturagdo com suporte de 02.

HPP: Parkinson, Insuficiéncia Cardiaca. Filha desconhece alergia
medicamentosa da paciente.

Exame fisico direcionado: MEG, desorientada e confusa em tempo e espaco,
hipocorada ++/4+, desidratada +/4+, sudoreica, taquipneica com uso de musculatura
acessoria, Glasgow 12 (AO3, RV4, RM5). Sinais vitais: PA: 201/96 mmHg, FR: 36
irom, SatO2: 86% com MR 15It/min. AP: MV diminuidos, estertores crepitantes em
base, roncos difusos em ambos campos pulmonares. Extremidades: frias, sudoreica,

pulsos finos e de dificil palpacdo. TEC>4 seg.
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N&o respondeu a terapia de suporte ventilatério com 02, a nitroprussiato de
sédio, a furosemida e a morfina. O plantonista afirma ser um edema agudo de pulmao,
optando pela realizacdo da Intubagédo Orotraqueal e a passagem do cateter venoso
central, procedimentos realizados sem intercorréncias. Paciente transferida pela
gravidade do quadro ao HMPGL, no mesmo dia as 23:57 h.

Diagnastico sindrémico: Insuficiéncia Respiratoria Aguda

Diagnéstico diferencial: Edema Agudo de Pulmdo, Sepse, Insuficiéncia
Cardiaca Descompensada.

Exames laboratoriais do dia 02/05: Hemograma sem evidéncias de anemia,
sem leucocitose porém com desvios em segmentados (83%) , plaquetas dentro dos
paradmetros normais. PCR: 8, Na: 132. Gasometria arterial: pH: 7,43, Pco2: 31, PO2:
72,9, HCO3: 20,2, E.B: -3, Sat02:95,1%, Na: 128,1, Ca++: 1,12. Restante dos exames

dentro dos parametros. Raio X de térax 02/05: Infiltrado difuso bilateral.

3.1.1 Reviséo Teodrica

A sindrome da Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA) consiste no
desenvolvimento agudo de incapacidade do organismo em realizar trocas gasosas,
causada por acometimento de um ou mais componentes do sistema respiratério
(parede toracica, alvéolos, diafragma, vias aéreas, entre outros).

Existem dois tipos de IrpA: tipo 1 ou hipoxémica e tipo 2 ou hipercapnica. A do
tipo 1 é quando a PaO2 encontra-se abaixo de 60 mmHg e acontece devido ao
deficiente oxigenacdo do sangue por parte do organismo. A do tipo 2, a hipercapnica,
o PaCO2 esta acima de 50 mmHg e o PaO2 menor que 60 mmHg, quer dizer,
condicao onde ha aumento de CO2 dentro do organismo provocada pelo aumento da
producédo ou pela diminuicdo de excrecdo do CO2. Os parametros citados acima de
Pa02 e PaCO2, sdo extraidos da gasometria arterial. No caso deste caso clinico,
definir de cara o tipo de IrpA torna-se limitada, ja que a ultima gasometria da paciente
tem mais de 24 horas com relacdo ao momento da piora do quadro clinico.

O quadro clinico da IrpA consiste em taquipnéia, utilizacdo de musculatura
acessoria (batimento de asa de nariz, tiragem intercostal, retracdo de farcula) como
também podem apresentar-se sintomas neurolégicos inespecificos, a agitagéo e a
confusdo. No paciente E.P.S foi possivel evidenciar todos os sintomas a excecéo da
agitacao.
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O manejo na sala de emergéncia tem como objetivo a manutencado do sistema
respiratorio com oxigenacao suplementar. O que facilita a avaliacdo inicial € o sistema
ABCDE (Airway/Breathing/Circulation/Disability/Exposure), especificamente o Ae a B
na insuficiéncia respiratoria aguda. No A, vias aéreas, certificar se a via aérea do
paciente estad pérvia, se ndo ha obstrucdo. Na B, a respiracdo, avaliar o padréao
respiratorio do paciente e se ha risco da preservacdo da via aérea por fadiga
respiratoria.

O tratamento inicial em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda € o
suporte de O2. O suporte pode ser por diferentes meios, dependendo da condi¢cao
clinica do paciente e da disponibilidade de equipamento no local. A oferta de O2 por
meio do cateter nasal, oferece baixos fluxos e baixa concentracdo de O2, podendo
utilizar-se no maximo 6It de O2/min, sendo mais implementado em caso de IrpA
hipoxémica ou patologias pulmonares crénicas que precisam de O2 em quantidades
menores.

Outro meio de oferecer oxigénio é a mascara facial com reservatorio, que oferta
alto fluxo e alta concentragéo de O2 (FiO2 entre 90 e 100%), € mais indicado em casos
de IrpA hipoxémica grave como a Sindrome de Desconforto Respiratorio Aguda e a
pneumonia grave. Existem outros dispositivos para oferta de O2 que também podem
ser utilizados, porém trazem poucos beneficios para o caso: mascara de venturi,
dispositivo bolsa-mascara-valvula e o cateter nasal de alto fluxo.

Posterior a estas medidas e sem melhora do quadro respiratério, deve-se abrir
mao da Ventilacdo Nao Invasiva (VNI). Este método de ventilacdo promove a difusdo
de O2 com pressdo positiva por meio das interfaces. Observa-se varios tipos de
interface na figura 3 (A: mascara facial completa; B: mascara facial total; C: mascara
nasal; D: mascara oral; E: mascara nasais com almofadas; F: Helmet).

A VNI é indicada principalmente nos casos de edema agudo de pulmao
cardiogénico, IrpA hipoxémica e exacerbacdo de DPOC associada a IrpA
hipercapnica. Diante de pacientes arresponsivos ao tratamento e com presenca de
indicacdes de IOT, ndo deve ser prolongada a realizacao da ventilagcdo invasiva.
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Figura 3. Tipos de Interface da VNI
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Fonte: NAVA; HILL, 2009.

O paciente deste caso clinico, admitiu-se na sala de emergéncia com 15 It/min
de O2 por meio da mascara nasal com reservatorio. O plantonista afirmou no momento
que a condicao clinica do paciente requeria do VNI. No entanto, este equipamento
nao encontra-se disponivel na UPA do municipio, optando-se por tal motivo para a
IOT com o intuito de preservar a via aérea e evitar a piora da fadiga respiratéria do
paciente.

Reflexdo sobre o caso clinico: Esta paciente permaneceu internada 4 dias e sem
melhoras com o tratamento proposto. No mesmo dia da intercorréncia, a minha colega

interna de plantédo, observou varios episodios de hipossaturacao da paciente (dados
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repassados ao médico plantonista que manejava o caso). Com 0s sinais e sintomas
apresentados, considerando o amplo tempo para a piora do quadro, deveria de ser
pensado em outras hipéteses diagnésticas. Com o quadro febril acompanhado de
tosse, evidéncias no raio x de torax infiltrados bilaterais nos pulmdes, alteracées dos
parametros infecciosos do laboratorio, poderia ter se pensado em um quadro de
pneumonia e maneja-la como tal (ndo pospor o uso da antibioticoterapia).

Em pacientes com IRpA podemos utilizar varias ferramentas de exames que
complementam a nossa suspeita diagnéstica. O eletrocardiograma, presente nas
salas de emergéncia do municipio, pode-se utilizar para desvendar etiologias que
podem causar IRPA, como a isquemia ou o infarto das areas cardiacas, taquicardia
atrial multifocal em paciente com DPOC, Tromboembolismo Pulmonar, entre outros.
Outra ferramenta que esté disponivel no servico € o raio x de térax, método de imagem
pouco invasivo e que deve ser utilizado apds estabilizacdo do paciente. Este exame
permite evidenciar infiltrados bilaterais (como do paciente), consolidacbes como
também complicacdes, que neste caso a propria 10T e passagem do CVC, para
descartar pneumotérax. Estes dois meios de exames complementares foram
solicitados neste paciente, o eletrocardiograma nédo evidenciou nenhuma alteracédo no
seu tracado referente a insuficiéncia respiratoria, porém no raio x de térax evidenciou-
se o infiltrado bilateral nos pulmbes e sem complicacbes apds os procedimentos
realizados.

A gasometria arterial, é crucial a sua realizaco neste tipo de paciente. E um
método barato e medianamente invasiva, fornece dados sobre a gravidade da
hipoxemia e valores primordiais para o ajuste da ventilacdo mecanica desta paciente.

Um método de imagem que pode auxiliar nos casos de IRpA e permite ser
realizado a beira do leito, é a ultrassonografia. No entanto, este equipamento nao
encontra-se nas UPAs, consequentemente ndo foi realizado na paciente. A
ultrassonografia jA& € um equipamento com custo elevado e necessita de um
profissional capacitado para a sua realizagcdo. Por tanto, 0 seu manuseio por
profissional qualificado na sala de emergéncia, permite obter imagens de forma rapida
em casos de edema de pulmao, TEP, pneumonia, pneumotérax, DPOC e asma
exacerbada, com uma acurécia >90%. Existem outros métodos que podem auxiliar a
identificar a etiologia da IRPA como: a tomografia computadorizada, a cintilografia, a

capnografia, entre outros, que sao mais plausiveis de serem solicitados em ambiente
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hospitalar.

3.1.1.1 Intubacéo orotraqueal (I0T)

A decisdo do médico de realizar a IOT em um paciente envolve varios fatores
a serem analisados, mas 0s principais sao os seguintes: falha em manter a via aérea
protegida, falha na ventilacdo ou oxigenacéo e a necessidade de antecipar-se a um
desfecho clinico desfavoravel. O motivo da IOT do caso clinico foi a primeira, havia
falha para manter a via aérea pérvia, sendo a indica¢do adequada para a condi¢do da
paciente.

O procedimento da Intubacdo Orotraqueal € composta por 7 etapas, mais
conhecidas como os 7p’s. O primeiro P, preparacéo, consiste na checagem de sinais
gue denotem uma intubacado dificil (Escala de Mallampati e LEMON), juntar os
medicamentos e equipamentos que serdo necessarios. O segundo P, pré-oxigenacao,
nesta etapa oxigena-se o paciente com O2 de alto fluxo durante 5 minutos. O terceiro
P, pré-tratamento, emprega-se 0 uso de anestésicos como o fentanil ou a lidocaina,
sendo o primeiro 0 mais utilizado na pratica clinica e o que foi administrado na paciente
do caso.

O quarto P, paralisia com inducao, nesta etapa se aplica o agente sedativo mais
0 bloqueador neuromuscular. Na UPA utiliza-se a “sedagéo padrdao” que consiste em
fentanil, midazolam e succinilcolina. No que se refere ao quinto P, posicionamento,
colocar o paciente na posigdo do “cheirador” com o coxim alojado na regiao
suboccipital com o objetivo de alinhar o meato acustico com o esterno, seguidamente
realizar extensdo do pesco¢co como se Vé na figura 4. O sexto P, passagem do tubo,
como o préprio nome diz, € o momento da passagem do tubo e a confirmacao do seu
posicionamento por meio da ausculta pulmonar e epigastrica. O ultimo P, pds-
intubacgéo, etapa em que se fixa o tubo, conecta-se ao ventilador mecanico e solicitar
raio X de térax (observar a localizagcdo do tubo) e gasometria arterial (ajuste dos

parametros ventilatérios).
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Figura 4. Posicionamento do paciente para IOT e eixos de visualizacao da via aerea. OA: oral;

LA: laringea; FA: faringea.

A
A O
LA -~ \\\
\\ ~
NNy
~
SAS
~
\\\
\\\
Ny
\\\
\\.\
o
~
~
~
P —
/ N

48 >
Fonte: NETO; DIAS; VELASCO, 2016.

A utilizagdo do mnemonico “7 ps” ajuda bastante ao estudante na hora de
execucao do passo a passo. No paciente em questao, o plantonista desde a decisao
da 10T solicitou 0 acompanhamento do interno ao lado dele para a realizacdo do
procedimento. O primeiro P, a preparacdo, o médico ndo realizou a inspecao da via
aérea, para constatar se era uma via aérea era dificil ou facil. A segunda parte, a
pré-oxigenacao, foi realizada conforme a literatura. O terceiro P, pré-tratamento, a
droga de escolha foi o fentanil de 50 mcg/ml (10ml), utilizando-se 3 ampolas na
paciente. Considerando o peso do paciente de 75 kg (segundo o prontuario) e o
fentanil que deve ser usado entre 1-3 mcg/kg, a dose maxima seria de 225mcg,
infundido em bolus, 3 minutos antes da inducéo.

Como bom interno, na hora da adrenalina para o processo de intubacéo, prestei
mais atencdo a explicacdo do plantonista que as das drogas infundidas, ficando na
duvida se a prescricdo de 3 ampolas de fentanil (sic prontuario) ja abrangia a infusao
continua pos intubacdo. Se for o caso de ser uma prescri¢cdo tanto para a IOT e para
a infusdo apds o procedimento, tendo em conta que a primeira ampola de 500 mcg de
10 ml, utilizou-se 225mcg (4,5mL) para a intubacéo, as duas ampolas restantes seria
para administracao continua apos o procedimento. As 2 ampolas de 10ml consiste em
1000mcg de fentanil, que devera ser diluida em 80 mL de solugéo isotonica, tendo

como produto final 100mL de solugéo a ser administrada. A infusdo deve ocorrer a
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0,04 mcg/kg/min, isto é 180mcg/h ou 18ml/h em BIC (0,04 mcg pelo peso da
paciente:75kg e por 60 minutos), que tera uma duracdo da infusdo de 5,55 h na
paciente intubada.

O quarto P, paralisia com inducdo, foi utilizado como agente indutor o
midazolam de 15mg/ml, 1 ampola de 3 ml. Corroborando que a dose que deve ser
implementada € de 0,3 mg/kg EV, sendo a dose a utilizar neste caso de 22,5mg
(P:75kg), no entanto, na paciente em questao, dobrou-se a dose de midazolam (45mg)
para a indugédo da intubacdo. A superdosagem do midazolam pode causar reagéo
paradoxal nos pacientes, isto é agitacao e irritabilidade, que se for o caso, devera ser
descontinuado a sua administracdo e substituido por um hipnético alternativo. Com
relacdo ao bloqueador neuromuscular, empregou-se a succinilcolina, 1 frasco de
100mg. A dose a ser aplicada é de 1,5mg/kg (P:75kg), tendo como resultado 112,5mg,
de acordo com o que foi utilizado na paciente do caso clinico.

O quinto P, posicionamento para a passagem do tubo, nesta etapa o médico
colocou o paciente na posicdo do cheirador, porém ndo utilizou o coxim nem a
extensdo do pescoco. O sexto P, a passagem do tubo, realizou-se com tubo n°® 8 sem
utilizacao do fio-guia, por escolha do plantonista, como a posterior ausculta nos focos
pulmonares e epigastrica. Particularmente acredito ser mais dificil a passagem sem o
fio-guia, ja que o material € maleavel, porém ao fazer uso do fio-guia exige precaucao
(material mais rigido) para evitar causar lesfes ou perfuracées na via aérea. No ultimo
P, p6s-intubacdo, solicitou-se o raio x de térax e a gasometria arterial: avaliacdo do
posicionamento do tubo e ajuste da ventilacdo mecanica.

A abordagem de pacientes nestas condicdes, o foco do tratamento, consiste na
oferta do suporte basico de vida, porém € de suma importancia estabelecer a possivel
causa do agravo e tratar a patologia de base. Na IrpA hipoxémica podem ser causada
principalmente por infec¢des, edema agudo de pulméao cardiogénico, lesdo pulmonar
embolia pulmonar, atelectasia, etc. Na IrpA hipercépnica as etiologias principais sao:
Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), medicacbes depressoras do
sistema nervoso central (opioides, barbitlricos, benzodiazepinicos), metabdlicos
(hipoglicemia, hipercalemia, hipernatremia, hiponatremia).

Deduzindo a partir destas etiologias, a paciente em questao apresenta trés
possiveis causas: a infecciosa, ainda que nao tinha evidéncia de leucocitose, tinha

desvios de segmentados e neutrdfilos, PCR alterado e o quadro clinico de tosse e
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febre com probabilidade de evolucéo para sepse por atraso da antibioticoterapia. O
segundo, o edema agudo de pulmé&o cardiogénico, ja que a paciente tem insuficiéncia
cardiaca que pode ter descompensado, ndo tratado oportunamente e evoluindo para
0o edema agudo de pulmdo. A Ultima, a metabdlica, especificamente a de
hiponatremia, segundo a gasometria arterial do dia 02/05 a paciente apresentava 128

mmol/L de sddio no organismo.

3.2 CASO CLINICO 2

IP: C.C.G., 33 anos, sexo feminino, branca. Contextualizacdo: Paciente ja no
leito de emergéncia no comeco do plantdo, a maioria dos profissionais do setor
desconheciam o quadro clinico dela, ndo existia dados relevantes no prontuario e
familiares estavam ausentes para maior esclarecimento do caso.

QP: Convulséo ha 1 hora.

HMA: De acordo com a folha do SAMU, paciente trazida por um quadro de crise
convulsiva “ténico-clénica”, de duragédo n&do mensurada e associada a hipoglicemia
severa (HGT: 27 mg/mL), administrado diazepam pelos profissionais do SAMU no
domicilio com tentativa de reverter o quadro. Paciente permanece na sala vermelha
estabilizada, porém com crises convulsivas reentrantes acompanhado de episodios
de dispneia e hipossaturacdo. Um caso com muitas incégnitas desde o inicio do
plantdo e com dados pobres de anamnese, até o médico plantonista se uniu a causa
para tentar elucidar o caso da paciente.

HPP: HAS. Enalapril 20mg 1-0-1 (conforme prontuério). Se desconhece outras
comorbidades e alergia medicamentosa.

Ao exame fisico direcionado: MEG, desorientada, hipocorada +/4+, acianotica.
SSVV: PA: 133/99 mmHg, FC: 119 bpm, FR: 18 irpm, SPO2: 97%, HGT: 160
(corregido a hipoglicemia), Tax: 38,5°C. SN: Glasgow de 13, pupilas
isofotorreagentes, sem sinais meningeos. AP: MV presentes, roncos difusos,
eupneica em AA, com periodos de dessaturacao e dispneia durante e apds as crises.

Paciente em periodo pés-ictal ha mais de uma hora. O profissional médico
prescreve fenitoina para as crises convulsivas e preparacao do kit de 10T, em caso
da paciente ndo responder a terapia e houver risco de manter a via aérea segura.

Plantonista suspeita de meningite pelo quadro febril e as crises convulsivas,
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transferida em leito de isolamento, solicitado materiais para puncao liquorica, iniciado
antibioticoterapia com ceftriaxona, profilaxia para a equipe com azitromicina e
solicitado vaga de transferéncia para o HMPGL. Os materiais de punc¢éo do liquor ndo
se encontravam dentro do estabelecimento, e manteve a mesma situacdo até o
término do plantédo. Considerando a suspeita de meningite e o atraso para a realizacéo
da puncéo, o retraso ndo mudaria a conduta do momento, mas sim a conduta
terapéutica apos os desenvolvimentos das culturas, retardando o inicio da
antibioticoterapia guiada.

Diagnostico sindrémico: Crises convulsivas

Diagnostico diferencial: meningite, estado de mal epiléptico, intoxicacao
exdgena, hipoglicemia, Traumatismo Craneo Encefalico.

Exames laboratoriais: Hb: 16,1/ Ht: 48,2/ Leuc: 13.690 / Segm: 88% / Plag: 187.000
/Cr:0,5/Ur:16/Na: 139/K: 3,2/ TGP: 43/ TGO: 82 / Gasometria arterial: pH: 7,39
/ PaCO2: 40,4 / PaO2: 74,4 | HCO3: 24 | SPO2: 94,8%.

Apés a estabilizacdo da paciente e realocada na sala de isolamento, a pergunta
gue nao quer calar: O que aconteceu com esta paciente? O que causou as crises
convulsivas e a hipoglicemia? Ja4 padecia de epilepsia? Fez uso de algum
entorpecente? Tem alergia a algum medicamento? E diabética-insulino dependente?
Cadé os familiares dela, sera que sofreu algum abuso? E essa febre que comecou
agora? Os dois internos com o médico, na sala vermelha, olhando para a paciente

tentando descobrir o mistério sobre a histéria da paciente.

3.2.1 Revisao Tedrica

Antes de adentrar-se ao conteudo tedrico, € sumamente importante definir
alguns conceitos para facilitar o estudo referente as crises convulsivas. Nomeia-se
convulsédo as séries de manifestacdes motoras de uma crise convulsiva. Mas o que é
exatamente a crise convulsiva? - Trata-se de uma alteracdo da atividade neuronal
com repercussoOes a niveis sensoriais, motoras, autondomicas e cognitivas do individuo
acometido. Outra dicdo bastante utilizada nos estagios é o periodo ictal, que nada
mais é o periodo que estd acontecendo a atividade convulsiva. Quando falamos do
periodo poés-ictal, “o paciente j& chegou no pés-ictal” proposi¢cao rotineira dos
profissionais médicos no PA, deduzindo parece significar o tempo apés a convulséo,
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no obstante, faz referéncia ao estado mental alterado do paciente posterior as crises,
com uma duracéo < 1 hora.

Na linguagem popular as crises convulsivas sdo sindbnimos de epilepsia, porém
€ sabido que nem todas convulsdes sdo causadas especificamente pela doenca
epiléptica. Para entender melhor, as crises convulsivas apresentam dois polos de
etiologia: as que sédo provocadas ou secundarias a alguma patologia de instalacdo
aguda (principais etiologias no quadro 1) e as que ocorrem sem serem provocadas,
como o caso da epilepsia. A epilepsia apresenta etiologias idiopéticas e as convulsdes
em pacientes portadores, corriqueiramente estdo associadas, ao tratamento (ma
aderéncia, subdosagem), aos fatores estressores (fisica e psiquica) e aos estimulos
sensoriais (piscar de luzes, odor especifico). Conforme o relatado sobre as causas da
epilepsia, também ndo se encaixaria aos eventos provocadores das crises
convulsivas? Nao, jA que de acordo a literatura, tais fatores desencadeadores séo

considerados nao causadores, ao nao ter efeitos convulsivos em individuos sadios.
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Quadro 1. Principais etiologias de crises convulsivas provocadas

METABOLICOS | INFECCIOSOS SND. DE LESOES DO | INTOXICAGOES
ABSTINENCIA SNC
Encefalopatia Lesdes
hepatica Abscessos do Alcool andéxicas ou Bupropiona
SNC hipoxicas
Hipocalcemia Drogas Malformacdes
Encefalites antiepilépticas arteriovenosas Céanfora
Hipoglicemia ou Baclofen AVC; TCE; Ciclosporina;
hiperglicemia Meningites (relaxante Eclampsia Fluoroquinolonas
muscular)
Epilepsia
Hiponatremia cronica; Isoniazida;
Barbituricos Hemorragias Flumazenil; Litio
intracerebrais
Uremia Neoplasias; Canabinoides
Benzodiazepinicos Lesdes sintéticos;
estruturais Metronidazol
remotas

SNC: Sistema Nervoso Central; AVC: Acidente Vascular Cerebral; TCE: Traumas Cranioencefalicos

Fonte: Adaptado de Walls et al.,2019.

Dependendo do quadro clinico do paciente, as crises convulsivas dividem-se
em: parciais ou focais e generalizadas. Ao tratar de crises convulsivas parciais,
estamos diante de um individuo em crises (com descarga neuronal anormal),
acometendo uma quantidade de neurdnios de forma limitada, sendo as manifestacbes
clinicas condizentes com a area cerebral acometida. No caso de crises convulsivas
generalizadas, encontram-se Varios subtipos como: crises de auséncia (breves

estados dissociativos sem alteragcbes musculares ou posturais) e com relacdo a
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atividade motora. Referente as apresentacdes com alteracfes da atividade motora
estdo: tbnicas (enrijecimento), clonicas (abalos ritmicos, comumente as
extremidades), tonicos-clénicas (estado de mal epiléptico), mioclénicas (contracdes
musculares violentas discretas) ou atonica (perda do tonus muscular).

Entre as crises convulsivas generalizadas, abordaremos especificamente o
estado de mal epiléptico, condicdo com desfecho negativo se ndo for manejado de
forma adequada na sala de emergéncia.

O estado de mal epiléptico trata-se de uma crise com duracdo superior a 5
minutos ou crises reentrantes sem recuperacao da consciéncia entre elas. O status
epilepticus é dividido em 2 tipos: Estado de mal epiléptico convulsivo (EMEC) e Estado
de mal epiléptico ndo convulsivo (EMENC). A diferenca basica entre a EMEC e a
EMENC, consiste que na primeira condigéo ocorre atividade motoras intensas, com
abalos e hipertonia, acompanhado de alteracdo da consciéncia. Ja na segunda
condicdo, ndo ocorre as alteracbes motores ou ocorre de forma escassa. A EMEC é
similar a apresentacdo do nosso caso clinico, paciente com crises convulsivas
generalizadas tonico-cldnicas na sala vermelha, com duragdo maior que 5 minutos,
com episodios de reentrada das crises e manutencdo da inconsciéncia entre as
convulsées.

A fisiopatologia das crises convulsivas, de forma geral, consiste nos
desequilibrios dos neurotransmissores excitatorios (glutamato, acetilcolina) e
inibitérios (GABA), gerando descargas elétricas anormais dos neurdnios corticais e
subcorticais e provocando assim as crises convulsivas. O mecanismo da perda da
consciéncia pelas crises, explica-se pelo fato das alteragcdes neuronais do sistema
subcortical ou estruturas mais profundas. No caso das crises convulsivas
generalizadas, onde ha perda de consciéncia e envolvimento bilateral, deve-se ao
desequilibrio dos neur6nios da regido subcortical e da linha média do cérebro.

As convulsdes possuem uma evolucdo limitada das crises, e isto pode ser
explicado a varios mecanismos protetores do organismo: a inibicao reflexa, perda da
sincronia das descargas neuronais anormais e a propria exaustdo neuronal. No
entanto, tem condi¢gGes onde as convulsdes sdo prolongadas, como o estado de mal
epiléptico, que por sua vez, pela atividade de transmisséo neuronal anormal degradam
0s receptores GABAa neuronais. Este mecanismo, explica-se melhor na hora da

escolha da administracdo das medicagOes para as convulsdes, jA que em alguns
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casos o paciente nao responde a terapia com os benzodiazepinicos (dependente dos
neurénios GABAEérgicos), tendo que abrir mao de terapia anticonvulsivantes com
mecanismo de acao diferente (fenitoina, fenobarbital).

De acordo com a literatura, a realizacdo dos exames complementares na sala
de emergéncia dependera da duracédo da crise convulsiva e do retorno da consciéncia
apos a crise. Em pacientes com primeiro episédio convulsivo e com a recuperacao da
consciéncia basal, devera ser solicitado a dosagem da glicose sérica, do sédio e do
teste de gravidez em mulheres em idade reprodutiva. Entretanto, em condi¢des
clinicas como a do caso clinico (alteracéo persistente do estado mental, em estado de
mal epiléptico, febre) precisam de investigacdes aprofundadas. Neste caso se deve
solicitar exames laboratoriais de: glicose sérica (hipoglicemia <45mg/dL causa
convulsdo), eletrélitos (alteracdes em sddio, magnésio e potassio causam crises),
ureia, creatinina (funcéo renal prejudicada altera a excrecéo de eletrélitos e substancia
nociva para o organismo: ureia). Como também hemograma completa (perfil
infeccioso e resposta imune), gasometria arterial (verificar se ha hipoxemia e acidose),
teste de gravidez (eclampsia), niveis de drogas antiepilépticas, funcdo hepatica e
triagem de drogas de abuso.

Durante o0 manejo na sala vermelha, referente aos exames laboratoriais, sao
exames de baixo custo, pouco invasivos e a maioria disponivel nos servigcos de
emergéncia do municipio. O plantonista, referente a este caso, solicitou eletrdlitos,
hemograma, gasometria arterial, funcao renal, teste de gravidez e perfil de coagulagao
(n&o consegui compreender o pedido deste Ultimo: sera para avaliar se a paciente faz
uso de algum anticoagulante que poderia elucidar alguma patologia de base ou por
suspeita de um quadro de AVCh e que a anticoagulacédo poderia piorar a condi¢céo
clinica?). Considerando a literatura, nesta abordagem faltou dosagem de glicose
sérica (0 médico considerou a glicemia capilar), de funcao hepética, de niveis séricos
de drogas antiepilépticas e da triagem de drogas de abuso, estes dois ultimos,
desconhecido da sua existéncia para solicitar no pronto atendimento.

Existem varias ferramentas que podem auxiliar na conduta de uma crise
convulsiva. Em pacientes com suspeita de overdose, com historia de doenca cardiaca
ou com sintomas cardiacos pode se implementar a rodagem de um eletrocardiograma.
Na paciente em estudo, realizou-se o ECG pela hipotese de uso de algum

entorpecente. Outro recurso que pode ser implementado nestas condicbes é a
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Tomografia Computadorizada de Cranio, porém existem condicoes em que a
realizacdo deste exame traz beneficios, como se vé na figura 5. Sendo assim, a
paciente C.C.G., se beneficiaria da realizacdo deste exame de imagem na sala de
emergéncia, ja que dentro das condi¢bes requeridas, ela apresenta dois motivos
clinicos: alteracédo do estado mental e a duracéo da convulsdo por mais de 15 minutos.
T4, mas porque vou pedir uma TC nesta paciente? Com a TC de cranio pode-se
estabelecer ou descartar, partindo do raciocinio clinico, de que a paciente em estudo
pode estar convulsionando por uma isquemia, por uma hemorragia cerebral ou até

por um efeito de massa no cérebro (neurocisticercose).

Figura 5. Indicacdo de TC de cranio de emergéncia nas crises convulsivas

* Anormalidade focal ao exame neurologico

* Condigbes malignas

* Lesdo cranioencefalica fechada

* Transtorno neuromuscular

* Inicio focal da crise

* Auséncia de historia de uso abusivo de alcool
* Histdria de cisticercose

* Alterages do estado mental

* Paciente com idade acima de 65 anos

* Duracio da convulsdo de mais de 15 minutos

Fonte: Walls et al.,2019.

O eletroencefalograma (EEG) é uma ferramenta importante em situacfes de
crises convulsivas generalizada, porém, considerando o cenario de emergéncia, o
elemento primordial nestas situacdes situa-se no estabelecimento precoce do
tratamento. O EEG torna-se mais Util em pacientes que apresentam Estado de mal
epiléptico ndo convulsivo, onde por meio do exame, evidencia-se convulsdes sem
acometimento do nivel de consciéncia.

O ultimo exame complementar que pode ser utilizado deste caso, € a coleta do
liquido cefalorraquidiano, no entanto, se solicita em pacientes com convulsdes sem
etiologias claras ou na suspeita de causas imunomediada ou infecciosa (febre,
cefaleia intensa, alteracéo persistente do estado mental). Quando o médico solicitou

a puncao liqudrica neste paciente com a justificativa de febre e sem a recuperacédo da
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consciéncia, me questionei se seria uma condi¢cdo necessaria para a realizacdo do
procedimento invasivo? Contudo, ndo existe outro meio para desvendar o mistério que
uma leitura sobre a tematica. A conduta do médico foi adequada e o argumento
utilizado esta de acordo com a bibliografia para a indica¢éo da puncéo do liquor.

Tentemos imaginar o caso citado acima na sala vermelha de um pronto
atendimento e o0 manejo dela dentro deste cenario. O primeiro passo consiste na
estabilizacdo do paciente: monitorar 0s sinais vitais, necessidade de aspiracao de vias
aéreas e suporte de 02, posicionamento em decubito lateral, mensuracao da glicemia
capilar, puncionar para obtencdo de uma via periférica e coleta de sangue para
amostra laboratorial.

Ainda nesta etapa, o médico deve coletar os dados relevantes que auxiliem a
hipotetizar a etiologia da crise, como a realizagédo direcionada do exame neurologico
(fundoscopia, pupilas e motricidade ocular, déficits neuroldgicos, sinais minimos de
crises sutis, rigidez de nuca). Quando cheguei no plantdo a paciente ja estava
monitorizada e amostras ja coletadas para exames laboratoriais. Com o auxilio do
técnico de enfermagem, com a minha colega de plantdo comecamos a aspirar a via
aérea da paciente ja que apresentava secrecdo volumosa na cavidade oral.
Posteriormente, tentou-se coletar a escassa histéria clinica da paciente. Com relacéo
ao exame fisico neurolégico, foi avaliada as pupilas, sinais de déficit neurolégicos
focais como a verificacdo de presenca de crises sutis (abalos ritmicos, desvio do olhar,
tonicidade muscular).

Em situacdes em que a paciente estiver ainda em convulsdo ou o periodo de
crise ser maior ou igual a 5 minutos, tem que ser instituida a terapia anticonvulsivante.
Esta etapa consiste no segundo passo da abordagem e emprega-se O0s
benzodiazepinicos: diazepam na dose de 10mg via endovenosa ou midazolam 10 mg
intramuscular (facilita se néo for obtido acesso venoso periférico). Em situacdes que
nao houver nenhuma das medicac¢des citadas acima, pode ser utilizado o fenobarbital,
em dose Uunica de 15mg/kg via endovenosa. Com a administracdo dos
benzodiazepinicos, tém que atentar-se aos parametros hemodinamicos e
respiratorios, ja que comumente provocam hipotensao e depressao respiratéria. Esta
etapa foi pulada na situacéo clinica em estudo, ja que foi administrada o diazepam no
atendimento pré-hospitalar, utilizando-se a segunda linha de tratamento (sera

abordado adiante) no pronto atendimento.
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Se 0 paciente continuar a apresentar crises convulsivas com a aplicacdo da
primeira linha de tratamento, deve- se implementar a segunda linha de tratamento,
gue pertence ao terceiro passo do manejo. Nesta etapa, se emprega a terapia de
hidantalizag&o. “O que € essa tal hidantalizagdo?” — a reacao na primeira escuta desta
medida. A hidantalizacdo refere-se a administracéo da fenitoina na dose de 20 mg/kg
gue devera ser infundida na dose de 50mg/min, e emprega-se em situacées que néo
h& recidiva das convulsdes com os benzodiazepinicos (terapia ineficaz por causa ja
explicada acima: degeneracdo de neurdnios GABAérgicos). Os principais efeitos
colaterais da fenitoina séo a hipotenséo, a bradicardia e em caso de extravasamento,
necrose local.

Ainda na segunda linha de tratamento, existem outras op¢des: o acido valproico
e o fenobarbital. O acido valproico é possivel ser administrado na dose de 40mg/kg
(dose méaxima: 3g), infundida por via endovenosa 100 mg/min. O fenobarbital se aplica
na dose de 15-20mg/kg, com uma infusdo de 50 a 100mg/min. Este ultimo, por
pertencer a classe dos barbitlricos, deve atentar-se ao efeito sedativo e a depressao
respiratoria do paciente. A paciente desta discussdo clinica, foi tratada com a
fenitoina, com a dose e a infusdo de acorde a literatura (20mg pelo peso da paciente
- 80kg: 1,6 g).

A terceira linha de tratamento, o quarto passo do manejo, da-se quando o
estado de mal epiléptico € refratéria a segunda linha da terapia. Em situacdes desta
condicdo existem riscos potenciais de lesdo e plasticidade neuronal patolégica,
justificando a implementacdo de uma terapia mais agressiva. Neste passo,
encontram-se as seguintes opcdes de farmacos que podem ser administradas de
forma isolada ou associada ao farmaco da segunda linha: midazolam, propofol e
quetamina. O midazolam é administrado em bolus em uma dose de 0,2mg/kg ou de
forma de infusdo continua em uma dose 0,1-2mg/kg/h. Os efeitos colaterais, ainda
que em menor propor¢do comparado aos barbitaricos, podem causar depresséo
cardiorrespiratéria. O propofol, em uma dose em bolus de 2 a 3 mg/kg ou em infusao
continua em uma velocidade de 4-10mg/kg/h. Os efeitos colaterais mais comuns sao:
acidose metabolica e rabdomidlise. A quetamina pode ser administrada em bolus em
uma dose de 1,5 mg/kg ou 2-5 mg/kg em bomba de infusdo continua. Apresenta
efeitos adversos como a confusdo, o delirium e a agitacdo. Na paciente relatada

acima, ndo foi necessario atingir este ponto de tratamento, sendo transferida ao
41

Versdo Final Honol ogada

15/ 12/ 2022 20: 25



Hospital Municipal antes do agravamento do quadro. Se considerar esta situacéo na
nossa paciente ou em outros pacientes com esta evolucéo, eles devem ser tratados
em um ambiente de UTI e monitorados com o eletroencefalograma (para ter certeza
da recidiva do estado mal epiléptico).

Uma situacdo intrigante apontada sobre esta paciente, arremete-se com
relacdo a suspeita de infeccbes do SNC como fator causal das convulsdes. De acordo
com a literatura, a crise convulsiva causa varias alteragdes fisioldgicas secundarias
nos pacientes acometidos, especificamente no que se refere as fungbes do sistema
simpatico, causando aumentos: da temperatura corporal, da frequéncia cardiaca, da
frequéncia respiratdria, da glicose, de leucdécitos sem desvios.

Por outro lado, as infeccbes do sistema nervoso central devem ser
consideradas e investigadas em pacientes com febre e persisténcia da alteracao do
nivel de consciéncia, sem importar as similaridades dos sinais e sintomas secundaria
as convulsdes, ja que a proliferacdo do agente patégeno no sistema nervoso pode
causar danos cerebrais irreversiveis. Sendo assim, a conduta realizada pelo médico,
a antibioticoterapia de amplo espectro e o pedido para a coleta do LCR, foram
adequadas para descartar umas das possiveis causas da crise convulsiva. Diante
disto, deve-se ter um cuidado e uma avaliacéo critica deste tipo de paciente, ndo tomar
decisfGes apressadas nem descartar hipéteses diagndsticas que apresentam indice
de agravo e mortalidade acentuadas.

Outro ponto a ser destacado neste caso, refere-se a minimizacdo das crises
convulsivas no ambiente de PA. J4 ocorreram varias situacdes onde o paciente chega
no pronto atendimento ainda em periodo ictal, e ndo ser manejado com prioridade
(n&o estou dizendo que tem que sair correndo para atender o paciente, mas indagar
um pouco mais sobre a crise), pelo fato de que a maioria das convulsdes tem uma
evolucao limitada. Mas se néo for, se o paciente ja estiver convulsionando mais de 30
minutos antes de ser admitido no estabelecimento?

Considerando esta situacédo e de acordo com a literatura, a mortalidade do
estado de mal epiléptico esta diretamente relacionada com a sua etiologia, porém,
uma crise convulsiva superior aos 30 minutos causa efeitos deletérios neuroldgicos,
ja que apos este periodo pode ocorrer morte neuronal, causando consequéncias
neurocognitivas irreversiveis. Mas, os efeitos negativos de uma crise prolongada nao

terminam aqui. Também, ocorrem alteracdes cardiacas, especificamente arritmias,
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devido a que durante as convulsfes da-se uma liberacdo excessiva de catecolaminas,

causando lesdo miocardica e aumentando a mortalidade do paciente.

3.3 CASO CLINICO 3

IP: S.P.A., 18 anos, feminina, parda. Contextualizacdo: Paciente encontrava-
se em leito da sala amarela, por piora do quadro clinico transferida a sala vermelha.

QP: Dor no corpo ha 3 dias.

HMA: Paciente trazida do consultorio da UPA por um quadro inicial de artralgia,
cefaléia, vémitos e hiperglicemia (HGT:314 mg/mL). Evolui com queda de estado geral
com presenca de taquipneia, halito cetdnico, sonoléncia e confusao.

HPP: DM tipo 1 (pés-gravidez, ha 2 anos sic) em uso irregular de insulinoterapia
(de acordo com 0 esposo). .

Exame fisico direcionado: REG, sonolenta, confusa e desorientada em tempo
e espaco, taquidispneica, hipocorada ++/4+. SSVV: PA: 126/84 mmHg, FC: 112 bpm,
FR: 30 irpm, SPO2: 96%, HGT: 355 mg/mL. SN: Glasgow 13 (AO:4, RV: 4, RM: 5).
AP: MV +, sem R/A. Padrao respiratorio de Kussmaul. Extremidades: pulsos finos e
palpaveis. TEC >2 seg.

Plantonista da sala vermelha inicia hidratac&o rigorosa com SF 0,9%(1.000 mL
em uma hora), insulinoterapia, solicita exames laboratoriais para dosagem de

eletrdlitos e diligencia a vaga de transferéncia para o HMPGL.

Diagnéstico sindrdmico: Hiperglicemia -~ Cetoacidose diabética

Diagnésticos diferenciais: Estado Hiperosmolar Hiperglicémico, Sepse,
cetoacidose alcodlica.
Exames laboratoriais: Hb: 17 / Ht: 50 / Leuc: 14.790 / Seg: 88%/ Nt: 90%/ Na
144, K: 5,5, Urina I: +++ glicose, +++ corpos cetonicos, +++ proteinas, +++ glicose,
nitrito detectado, células epiteliais 08/campo. Funcao renal e hepatica sem alteragdes.
Gasometria arterial: pH: 6,99 / Pco2: 15,4 / Po2: 122,4 / HCOS3: 3,6 / E.B: -26,1 / Na+:
140,6 / K: 4,2 | Ca++: 1,45/ Glicose: 304 mg/mL.
Obs: Esta paciente procurou atendimento em duas oportunidades anteriores no
PA, relatando as mesmas queixas (sem a presenca de sonoléncia e desorienta¢ao),

sendo manejada, na primeira procura, como suspeita de gravidez, e na segunda,
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como um quadro de enxaqueca. Os sintomas que a paciente apresenta Sao
inespecificos, porém, ha um dado dos sinais vitais que chama a atencdo desta
paciente (HGT entre 300 e 400 nas consultas), parametro ignorado nos atendimentos

anteriores e indicativo de ma adesao a doenca de base.

3.3.1 Revisao Teorica

As hiperglicemias representam entre 4 a 9% das internacdes hospitalares,
apresentando-se das duas formas mais comum das suas complicacfes: a
Cetoacidose Diabética (CAD) e o Estado Hiperosmolar Hiperglicémico (EEH).

A CAD é definida pela seguinte triade: glicemia >250mg/dL, pH arterial <7,3 e
cetonemia positiva. O EHH também apresenta-se sob uma triade: glicemia > 600
mg/dL, osmolaridade > 320 mosm/kg e pH arterial >7,3. Basicamente, o CAD
caracteriza-se pela alteracdo metabdlica dos lipideos com producéo de cetoacidos e
consumo de bicarbonato. Por outro lado, no EHH, ocorre desidratacdo e aumento da
osmolaridade. Mais adiante abordaremos ,com maior énfase, as principais diferencas
entre as duas condic¢fes clinicas de aumento da glicemia.

As hiperglicemias, nas suas duas apresentacfes de complicacbes, estdo
envolvidas diversas etiologias como se observa no quadro 2, sendo 0s mais comum
na prética clinica, as descompensacfes glicEmicas causadas por um quadro
infeccioso e a ma adesao ao tratamento. A paciente em estudo, de acordo com 0s
dados clinicos e laboratoriais, a causa da descompensacao diabética foram os dois

fatores associados citados por altimo.

Quadro 2. Principais fatores precipitantes das descompensacdes glicémicas

Fator Incidéncia

CAD EHH
Infeccoes 30-50% 30-60%
Ma-aderéncia ou descontinuagéo do tratamento 20-30% 20-30%
Primeira descompensacao diabética 15-20% 15-20%
Quadros abdominais: pancreatite, colecistite, apendicite, isquemia mesentérica| < 5% < 5%
Doencas cardiovasculares e cerebrovasculares (5% dos casos) 5% 5-8%
Tromboembolismo pulmonar <=2% < 2%
Medicamentos: pentamidina, betabloqueadores, corticosteroides, <2% < 3%
catecolaminas
Crise tireotoxica Rara Rara

Fonte: VELASCO, et al. 2020.
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Para compreender melhor as apresentacdes clinicas das condicOes
hiperglicémicas, € necessério compreender o seu mecanismo fisiopatologico. Na
CAD, pelo préprio mecanismo fisiopatoldgico da diabetes mellitus, o paciente
apresenta diminuicdo ou resisténcia da insulina, que dificulta por sua vez o seu
transporte para o meio intracelular. Somado a isso, se o paciente sofrer de algum fator
precipitante a descompensacéo, a resisténcia insulinica aumenta extremamente a
custa dos hormonios contrarreguladores (hormonio de crescimento, cortisol,
catecolaminas), gerando o aumento da acéo do glucagon e a lipdlise.

A quebra de gordura ou proteinas como substrato da energia intracelular,
ocorre devido a indisponibilidade da glicose (resisténcia da insulina) e pela alteracao
do equilibrio entre o glucagon e a insulina, levando a desidratacao (diurese osmdética)
e ao aumento da glicemia. O aumento da acdo do glucagon gera a diminuicdo da
acado da enzima malonil coenzima A, enzima encarregada de inibir a producédo de
carnitina-palmitil- transferase. Esta Ultima, sem a enzima inibitoria, causa aumento do
transporte de acidos graxos para as mitocondrias hepéticas, sendo utilizados os
substratos de lipidos como energia, gerando por sua vez acido aceto-acético, acido
beta-hidroxibitlrico e acetona, levando ao quadro de cetoacidose e dando origem ao
nome da CAD. O organismo, por meio do seu mecanismo compensatorio diante da
cetoacidose, leva ao consumo da reserva alcalina e com diminui¢do do pH sanguineo
(respiracdo de Kussmaul). Como na CAD desenvolve-se uma producao exorbitante
de lipidios e triglicerideos (demanda energética), esse aumento de volume circulante
de gordura, pode gerar também um quadro de hipertrigliceridemia e pancreatite.

A CAD apresenta alguns sinais e sintomas que podem confundir-se com outros
quadros de doencas, como as nauseas, vOmitos e a hipotensdo, sintomas
inespecificos e que estao presentes também na CAD. Tais sindromes clinicas, dentro
da cetoacidose diabética, devem-se ao efeito vasodilatador e vasoconstritor do tecido
adiposo sob a acdo das prostaglandinas. Outro sintoma comum na CAD € a dor
abdominal, causada pelas prostaglandinas vasoconstritoras por sua acdo na
circulacdo esplénica. Estas apresentacdes clinicas, sdo compativeis com as queixas
do nosso caso clinico, onde tais sinais e sintomas iniciais da paciente a levou a
procurar atendimento, porém, pela inespecificidade do quadro, induziu o manejo da

gueixa de forma inadequada. A CAD também tem seu efeito sobre a funcao renal, ja
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gue em condic¢des de glicemia acima de 180mg/dL, o rim ndo consegue absorver toda
a glicose da urina, o que leva a glicosuria, achados compativeis do exame de Urina |
da nossa paciente do caso.

Por outro lado, no EHH, a sua fisiopatologia é menos elucidada que a CAD de
acordo com a literatura. Nesta condicdo, sucede uma deficiéncia insulinica relativa,
que por sua vez evita o efeito acentuado do glucagon, consequentemente, nao
acontece a metabolizacdo dos lipidios para o gasto energético, como também n&o ha
presenca de cetoacidose. No entanto, no estado hiperosmolar hiperglicémico,
acontece uma diurese osmotica devido a hiperglicemia, uma desidratacdo mais
acentuada que na CAD, levando a perda de eletrdlitos e de agua livre em quantidades
consideraveis, resultando no aumento da osmolaridade, correspondendo ao nome da
complicag&o hiperglicémica.

As principais diferencas clinicas e laboratoriais entre as hiperglicemias, CAD e
EHH, encontram-se no quadro 3. Diante do exposto e relacionando com 0 nosso
paciente do caso clinico, que apresenta sinais e sintomas e exames laboratoriais mais
compativeis com CAD, a partir de agora, sera seguida uma abordagem teérica de

forma mais direcionada e referente ao caso .
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Quadro 3. Principais diferencas entre CAD e EHH

PARAMETROS CETOACIDOSE DIABETICA | ESTADO HIPEROSMOLAR
HIPERGLICEMICO

IDADE Idade 20-29 anos Idade usualmente > 50 anos

EVOLUGAO Instalacdo abrupta (horas) Instalacdo insidiosa (dias a

semanas)

HEMODINAMICO

Sinais de desidratacéo
Déficit de 6L de agua

Desidratacao intensa
Déficit de 6 a 9L de agua

GASTROINTESTINAL

Dor abdominal e vomitos

Normalmente sem dor

abdominal e vémitos

RESPIRATORIO

Sinais de acidose metabodlica

Sem sinais de compensacao

(taquipneia e respiracdo de | de acidose
Kussmaul)
NIVEL DE CONSCIENCIA | Alerta Rebaixamento de nivel de

consciéncia

METABOLICOS

K pode estar aumentado
pH <7,3

K normal ou diminuido

pH geralmente >7,3

Fonte: Adaptado do VELASCO, et al. 2020.

O paciente com um quadro de hiperglicemia, a suspeita diagnostica das

complicagbes € clinica, mas a sua confirmacdo diagnGstica € laboratorial.

Considerando isso, diante deste cenario, sdo empregadas ferramentas como a coleta

de glicemia, da gasometria arterial, dosagem de corpos cetdnicos e sédio, com o

intuito de avaliar se ha presenca de acidose, de cetonemia e hiperosmolaridade.

Também, deve solicitar-se hemograma para avaliar se ha algum perfil infeccioso (os

leucocitos tém que ser >25.000 céls/mm3), desencadeante da complicacdo, analisar

o nivel do hematdcrito e da hemoglobina para avaliar a desidratacdo. O caso da nossa

paciente, apresentava leucécitos um pouco acima dos 14.000 céls/mm3 sem desvios,

que em condi¢des normais seria considerado um hemograma infeccioso, porém, no
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CAD, a prépria hiperglicemia causa um perfil inflamatorio dentro do organismo, sendo
necessario que os leucadcitos estejam acima dos 25.000 para considerar a presenca
de uma infecgao.

Outro exame importante nesta abordagem, que além do diagndstico auxilia na
terapia, € a dosagem do potassio. A mensuracdo deste mineral, como veremos mais
adiante, auxilia para o inicio da insulinoterapia, ja que é primordial para o
funcionamento da bomba sédio/potéssio e para o transporte intracelular da insulina.
Pensando que a hiperglicemia causa uma diurese osmotica, devem ser dosados 0s
outros eletrélitos (fésforo, cloro, magnésio).

Apds a obtencdo desses dados laboratoriais de admissdo, o paciente em
monitoramento, precisa ainda da determinacdo dos seguintes exames e nos
seguintes periodos: gasometria a cada 4 horas (monitorar acidemia), glicemia capilar
a cada 1 hora, dosagem de eletrdlitos (potassio a cada 2 horas, os outros, a cada 12
horas), hemograma completo, Urina |. Também é necessario medir a quantidade da
cetonemia ou cetondria, realizar o eletrocardiograma (em procura de isquemia
coronéria, sinais de hipercalemia) e a radiografia de térax (em busca de foco
infeccioso). Estes exames a serem solicitados em horarios estabelecidos, auxiliam o
profissional médico a observar se ha resposta da terapia proposta, comparando 0s
exames admissionais com os do monitoramento, tirando o paciente da exacerbacao
diabética. Na paciente em questdo, desde a admissdo faltou a solicitacdo da
gasometria arterial e do exame de urina, laboratoriais que ndo atrasaram o inicio da
terapia, porém, ndo foram possiveis acompanhar as respostas das medidas adotadas
no manejo inicial.

O manejo terapéutico da cetoacidose diabética tém quatros pilares: a
hidratacdo, a insulinoterapia, a reposicdo de eletrdlitos e o tratamento da
descompensacao diabética. No primeiro pilar, a hidratacdo, é fundamental nas
hiperglicemias, jA que de forma isolada, ajuda a reduzir 12% do nivel glicémico
circulante. Inicia-se esta fase com a administracao de 1.000 a 1.500mL de solucéo de
NaCl a 0,9% na primeira hora, podendo ser repetida se o0 paciente continuar hipotenso.
Posterior a esta primeira medida, e se o0 paciente apresentar Na <135 mEq/L,
mantém-se hidratagdo com a mesma solucdo a 4mL/kg/hora. J& em condi¢gBes de
hipernatremia, sustenta-se a mesma quantidade de infusdo, porém em uma solucao

de NaCl de 0,45%. Com estas medidas ocorreram reducao do nivel da glicose, e
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guando chegar nos valores glicémicos entre 250-300 mg/dL, deve ser associado a
glicose a infusdo salina. Nesta conduta, com o objetivo de contrarrestar a reducao
brusca da glicemia, dilui-se 1 litro de solucao glicosada 5-10% sendo acrescentado 20
mL de NaCl 20%, infundida a uma velocidade de 250-500mL/hora. No caso de S.P.A,
foram realizadas 1.000 mL de SF 0,9% na primeira hora e devido a manutencéo da
hipotensao, foi repetida a mesma dose da infusdo salina. Como a paciente do caso
apresentava glicemia maior que 350 mg/dL, ndo preenchia ainda o critério de
administrar a glicose de forma conjunta com a hidratacao.

A insulinoterapia, a segunda ferramenta no manejo da CAD, deve ser realizada
de forma concomitante com a hidratacdo, exceto em situacdes de hipocalemia,
potassio < 3,3 mEqQ/L (citado acima do seu papel para o transporte intracelular da
insulina) e de hipotenséo arterial. Em condi¢cbes que ndo houver contraindicagao,
administra-se 0,1 U/kg de insulina, inicialmente em bolus e posteriormente em BIC,
em uma velocidade de 0,1 U/kg/hora (preparacao: diluir 50 Ul de insulina em 250 Ml
de SF 0,9%, correspondendo 1 Ul de insulina a cada 5 mL da solugéo). Com esta
velocidade de infuséo, espera-se uma reducdo de 50-70 mg/dL/hora da glicemia, o
gue torna necessario a sua mensuracao de hora em hora. A paciente do caso clinico,
apresentava nivel adequado de potassio para a insulinoterapia, porém mantinha o
quadro hipotensivo, motivo pelo qual foi aguardada a administracdo do segundo litro
da hidratacao para iniciar a infuséo da insulina.

Em situacbes em que a diminuicdo da glicemia capilar estiver < 50mg/dL/hora,
se deve dobrar a dose de infusdo da insulina. Em contrapartida, se ocorrer um
abaixamento de >70mg/dL/hora, terd que ser reduzida a metade a velocidade de
infusdo da insulina. Quando que devo parar a infusdo em BIC da insulina e passar
para a administracdo subcutdnea? Essa decisao torna-se plausivel quando estédo
presentes duas das trés situacdes seguintes: pH > 7,3 , Anion gap menor ou igual a
12 (se calcula assim: AG= Na - (Cl + HCO3) ) e bicarbonato > 15. Estas condutas,
gue ocorrem apos melhora clinica do paciente com a terapia, ndo foram possiveis de
serem evidenciadas na pratica pela culminagéo do plantdo do dia. No entanto, servem
de conhecimento para a vida, como futuros profissionais atuantes, ja que desconhecia
estes critérios de mudanca de administracdo da insulina, que se realiza conforme a
resposta clinica e as melhoras laboratoriais do paciente.

O penultimo pilar da abordagem terapéutica, a reposicdo de eletrolitos,
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abrange esta etapa o potassio, o bicarbonato de sodio e o fosforo. O potassio, se
estiver < 3,3 mEq/L deve ser reposto, ja que nestes valores ndo pode ser realizada a
insulinoterapia. A reposi¢cédo deve ser diluida da seguinte forma: diluir 25 mEq/L de
potdssio em uma solucédo de 1L de NaCl 0,9%. Em situacdes em que o valor do
potassio estiver entre 3,3-5,0 mEQ/L, esta apto para a insulinoterapia, mas deve ser
reposto 25 mEQ/L de potassio a cada litro de hidratacdo salina, isto €, para evitar
hipocalemia durante a infuséo continua salina e da insulina.

Com relacdo ao bicarbonato de sodio, a acidemia presente na CAD, o
organismo, por meio do seu mecanismo compensatério fara mais uso da solugéao
alcalina, com o intuito de manter o pH mais perto do nivel fisiolégico. Com isto, o
bicarbonato de sddio sérico estara reduzido, sendo indicado a sua reposi¢éo se estiver
o pH 6,9. A sua administracéo devera ser com 100 mEq (100mL de solucédo de HCO3
a 8,4%) por via endovenosa (correr em 2 horas), com necessidade de mensuracao da
gasometria apds 2 horas da sua infusdo. Por ultimo, o fésforo, mineral que devera ser
reposto se o paciente apresentar as seguintes condic¢des: disfuncao cardiaca grave e
arritmias, fraqueza muscular e insuficiéncia respiratéria, rabdomidlise e anemia
significativa e a concentracdo sérica de fosforo < 1,0 mEg/L. A restituicdo deste
eletrdlito devera ser realizada com 25 mEq de fosfato de potassio.

A Ultima abordagem terapéutica na CAD, o tratamento da doenca de base.
Nesta paciente, que além de apresentar ma aderéncia ao tratamento da diabetes,
deve elucidar se ndo ha presenca de processo infeccioso. Com os leucécitos alterados
mas nao sugestivos de infeccdo no cenario da cetoacidose, deve-se procurar outros
indicios (febre, calafrios) que auxiliem a identificar a presenca de inflamacao. O exame
de Urina | de S.P.A mostrou indicios de uma infeccdo do trato urinario, fator que
poderia ter ajudado a descompensar o quadro diabético com tratamento irregular.
Pensando que o foco infeccioso seria o sistema urinario, de acordo com a literatura, a
bacterilria assintomatica nédo se trata, porém, se deve considerar o quadro clinico
descompensado da paciente e iniciar a antibioticoterapia profilatica (ciprofloxacino ou
ceftriaxona EV, pensando em gram-negativos, mas ampliando o espectro pelo
ambiente hospitalar). Além disso, devera ser solicitada a urocultura(avaliar se ha
resisténcia bacteriana e para o tratamento guiado) e acompanhamento da terapia com

exames de urina I.
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3.4 CASO CLINICO 4

IP: W.P.P., 28 anos, masculino, pardo.

Contextualizagdo: Paciente encaminhado da Unidade Padre italo para
acompanhamento da dengue.

QP: Dor abdominal ha 1 dia.

HMA: Paciente admitido por quadro de febre referida, mialgia, artralgia, dor
retro orbitaria e cefaléia de 2 dias de evolugéo. Internado em leito de observacéo da
UPA por prova do laco positivo e apresentar sinais de alarme da dengue (diarreia,
vomito, dor abdominal intensa, queda abrupta de plaquetas).

HPP: Nega comorbidades, uso continuo de medicamentos e alergia
medicamentosa.

Ao exame fisico direcionado: REG, lucido e orientado em tempo e espaco,
hipocorado +/4+, acianoético,afebril, eupneico. SSVV: PA: 100/70mmHg, FC: 105 bpm,
FR: 18 irpm, SPO2: 98% AA, Tax: 38,3°C. SN: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes.
AP: MV+, sem R/A. ACV: BNF, 2T, RR, ndo ausculto sopros, TEC > 3 seg. Abd: RHA
+, dor a palpacéao superficial e profunda em toda a extensdo abdominal. Sem sinais
de peritonismo. Extremidades: pulsos finos, palpaveis e simétricos.

Médico da sala vermelha realiza hidratacdo de expansao volémica com 1.000
mL de SF 0,9% para ser infundida em 2 horas, prescreve antitérmico, solicita raio x
de térax; USG de abdébmen; novas dosagem bioquimica apods hidratacdo
(Hemoglobina, hematdcrito, plaquetas, TGO, TGP, albumina) e solicitado vaga para o
HMPGL, seguindo o protocolo municipal.

Exames laboratoriais: Hb: 13,1 / Ht: 38,3 / Leuc: 8.850 sem desvios // Plaqg:
42.000 (queda de 10.000 em menos de 6 horas).

Diagnastico sindrémico: Sindrome Febril - Dengue Grupo C

Diagndstico diferencial: Hepatite virais, malaria, apendicite

3.4.1 Revisao Teorica

A dengue € uma infeccdo causada pelos virus do género Flavivirus, da familia
flaviridae, apresentando-se em quatros tipos sorolégicos (DENV 1 a IV). O quadro

clinico da dengue é bastante amplo, podendo acometer individuos e causarem
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sintomas leves, como também, a infeccdo tem capacidade de causar casos graves da
dengue, com risco de evolucéo a obito.

A apresentacdo clinica classica da doencga, cursa com manifestacdes como
febre de inicio abrupto, cefaléia, adinamia, mialgias, artralgias, dor retro-orbitéria,
associados a exantema maculo-papular, anorexia, nauseas e vomitos. Como
observamos na figura 6, sobre a evolucéo clinica e laboratorial da dengue, a partir do
terceiro até o sétimo dia, € o periodo do profissional médico atentar-se aos sinais de
alarme e tomar medidas para evitar a piora clinica do paciente, como o choque. Além
de identificar o periodo critico da evolucdo da doenca, € necessario conhecer quais

sao os sinais de alarme. Os sinais de alarme da dengue se vé na figura 7.

Figura 6. Curso da doenca da dengue

Dias de doenga 1 2 3 4 5 6 7 8 % 10
- 405N
Temperatura / ™~
: v
- J .
ST an Reabsorgdo da
Diagndstico clinico potencial = Desidratacio gobénchigs ce
voiume
Disfuncao e
orgdnica

Plaguetas

Mudancgas laboratoriais

Viremia i

Sorolegiaivirologia 21 —

-

Curso da doenga Agudafedri Critica Recuperacio

Fonte: VERDEAL et al., 2011.
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Figura 7. Sinais de alarme da dengue

Sinais de alarme na dengue

a) dor abdominal intensa e continua;

b) vomitos persistentes;

) hipotensao postural efou lipotimia;

d) hepatomegalia dolorosa;

e) sangramento de mucosa ou hemorragias importantes (hematémese efou melena);
f) sonoléncia efou irritabilidade;

g) diminuicao da diurese;

h) diminuicao repentina da temperatura corpérea ou hipotermia;

i) aumento repentino do hematocrito;

) queda abrupta de plaguetas;

k) desconforto respiratdrio.

Fonte: BRASIL, 2013a.

O paciente do caso clinico estava no terceiro dia da suspeita da doenca da
dengue, acompanhado de sinais de alarme (diarreia, vomito, dor abdominal intensa,
queda abrupta de plaquetas), o que tornava imprescindivel sua monitorizacdo e a
realizacdo de medidas para nao piorar a situacao clinica. Outro dado importante deste
paciente em relacdo a triagem da patologia e que é bastante confundida a sua
utilidade na prética clinica, esté relacionada com a prova do lago positivo.

A prova do laco, no dia dia do estagio, percebemos que é confundida como
um meio diagnostico da dengue, no entanto, ela é uma ferramenta de triagem, que
guando positiva, indica maior gravidade da dengue e exige um monitoramento clinico
e laboratorial minucioso.

O diagndstico da dengue é clinico, e sao utilizados os exames complementares
em situacdes de pacientes graves com o intuito de monitorar a resposta terapéutica.
A abordagem diagnostica e as medidas de suporte sdo seguidas conforme a
classificacdo da doenca . Seguindo o fluxograma da figura 8, o caso clinico em estudo,
se encaixa na classificacdo da dengue no grupo C (febre aferida menor que 7 dias,

associado a mais de 2 sintomas inespecificos e com presencga de sinais de alarme).
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Figura 8. Fluxograma da classificacdo da dengue

Suspeita de Dengue
Febre com duragio mixima de 07 dias mais pelo menos dois sintomas (cefaléia, dor retrorbitiria, exantema, prostragio, mialgia, artralgia)
Pesquisar dota de inic de sintomas | Histério epidemialigica compatheel
#4% Notificar todo caso suspeito de dongue

1
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Induzido (prova do lago negativa). sem ou Induzido (pm do hﬁ;o +).00 alarme. Manifestagio respiratorio; hemorragla grave: disfungio
sinais de alarme, sem condicio especial, condigio clinica especial ou risco social hemorragica presente ou grave de brghos. Manifestacio hemorrigica

sem risco socal ¢ sem comorbidades ou comorbidades e sem snal de alarme, ausente presente ou ausente.

Iniciar hidratagdo dos pacientes de imediato de acordo com a classificagio, enquanto aguarda exames laboratoriais, Hidratagio oral para pacientes do Grupo A e B enguanto aguarda avaliagio médica,

Aeb Ramento Anenvmharmmn Acompanhamento
Ambubitorial Em observagio até Leito de internagio por um mmh
resuftado de exames periedo minimo de 48h L

Fonte: BRASIL, 2013a.

Os exames que devem ser solicitados nos pacientes classificados como

dengue grupo C, séo os seguintes:

Hemograma completo (avaliacdo da hemoconcentracdo, perfil infeccioso e
monitoramento das plaquetas)

Dosagem de albumina sérica e transaminases (funcéo hepatica)

Raio x de térax (PA, perfil, Laurell) e USG de abdome (para diagnosticar se ha
presenca de derrame cavitario)
Demais exames como funcdo renal, eletrélitos, gasometria arterial e
ecocardiograma, conforme estado clinico do paciente.

Sorologia ou isolamento viral para dengue. No caso em estudo, o recomendado
seria 0 exame de isolamento viral (até o 5° dos sintomas), o NS1, método
disponivel na rede do estagio.

As medidas de suporte neste grupo da dengue focam na hidratacdo de

expansao e nos sintométicos. Com relacdo a expanséo volémica, de acordo com a
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literatura, devera ser realizada com solucéo cristaléide, numa dose de 20ml/kg, via
endovenosa, com tempo de infusdo de 2 horas, sendo possivel repetir até trés vezes
esta quantidade de infusdo, em caso de nao houver resposta hemodinamica
satisfatoria. Realizar dosagem de hematdcrito apds 2 horas da expansdo, com o
objetivo de monitorar a resposta volémica. Em situacbes em que 0 paciente nao
responder com esta medida, devera ser conduzido como grupo D da dengue.

Por outro lado, se as medidas adotadas resultaram em melhora clinica do
paciente, procede-se para a fase de manutencdo, divididas em duas etapas. Na
primeira etapa, devera ser realizada a infusdo de cristal6ides, em uma dose de 25
ml/kg em um periodo de 6 horas. Na segunda etapa, continua com a infusdo de
cristaldide numa dose de 25 ml/kg, durante 8 horas, porém, a quantidade das solucfes
a serem infundidas deveréo ser proporcionais, zde SF 0,9% e % com soro glicosado.

Com relacdo ao paciente em estudo, as abordagens diagnosticas clinicas e
complementares foram seguidas conforme o protocolo do Ministério da Saude. No
entanto, a hidratac&o inicial realizada ao paciente poderia ter sido conduzida com
administracdo de um volume maior. O paciente pesava aproximadamente uns 80 kg,
sendo o ideal para a expansao volémica do paciente, 1.600 mL de cristal6ide. Ainda
gue exista protocolo e fluxogramas, para serem seguidos de acordo com a
classificagcdo da dengue, sdo corrigueiras, as observacbes vistas no campo de
estagio, sobre as prescricdes inadequadas de volume para os pacientes com suspeita
da dengue.

Um ponto importante sobre o manejo da dengue, antes de comecar o
tratamento, é necessario conhecer os critérios de internamento, ja que a conduta
inadequada ou a ma-aderéncia ao tratamento proposto, corre o risco da pessoa piorar
a evolucao clinica. Os critérios para internacao, sdo 0s seguintes: presenca de sinais
de alarme, recusa na ingestéo de alimentos e liquidos, comprometimento respiratdrio,
plaquetas < 20.000/mm3, impossibilidade de seguimento, comorbidades

descompensadas.

3.5 CASO CLINICO 5

IP: E.E.G.D.S, 52 anos, masculino, pardo.

QP: “Sangue pela boca”
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HMA: Paciente admitido por procura espontanea de atendimento, trazido do
acolhimento para o setor de emergéncia do Complexo Hospitalar, devido a queixa de
hematémese volumosa apoés tosse, ha mais de 12 horas, associado a epigastralgia
gue néo tem sinais de melhora ou piora com a alimentacéo. Paciente etilizado e sem
acompanhante no momento da admissado. Nega presenca de melena, outros sitios
de sangramentos, tontura, febre, dispneia e outros sintomas sistémicos.

HPP: DM, HAS. Desconhece os medicamentos que faz uso continuo. Etilista
cronico (300ml de destilados por dia ha mais de 10 anos). Ex-usuario de cocaina,
durante 20 anos. Esta em abstinéncia ha mais de 20 anos. Nega alergia
medicamentosa.

Exame fisico direcionado: REG, LOTE, acianético, anictérico, afebril, eupneico,
hipocorado ++/4+, sudoreico. SN: Glasgow 14, pupilas isofotorreagentes, sem sinais
de irritacdo meningea. AP: MV+ em ambos hemitérax, sem presenca de R/A. SPO2:
98-99% em AA. ACV: BCNF, 2T, RR, ndo ausculto sopros, hemodinamicamente
estavel sem uso de DVA, pulsos periféricos cheios e simétricos. TEC < 2 seq, PA:
105/63 mmHg, FC: 117 bpm. ABD: Plano, RHA acelerados, dor abdominal difusa a
palpacao superficial, sem sinais de irritagdo peritoneal.

Plantonista da emergéncia solicita a realizagdo de um 1.000 mL de
solucédo de cristaldide, adicionando na solucdo, 2 ampolas de acido tranexamico
(500mg), solicita exames laboratoriais de admissao (Hemograma completo, PCR,
TGO, TGP, bilirrubinas, amilase, lipase, coagulograma) e raio x de térax. Também,
prescreve omeprazol de 20 mg como protetor gastrico, solicita vaga de transferéncia
para estabelecimentos com estruturas para realizacao de endoscopia digestiva alta.

Diagnéstico sindrédmico: Hematémese (Hemorragia Digestiva Alta)

Diagnostico diferencial: Hemoptise

3.5.1 Revisao Tedrica

O manejo inicial de um paciente com suspeita de HDA, utiliza-se o ABCDE do
trauma. Comeca com avaliagdo da permeabilidade da via aérea, o padrdo respiratorio,
e se houver necessidade de 02 suplementares, oferecer ao paciente esta terapia. Ao
avaliar a circulacdo, atentar-se aos parametros hemodinamicos que podem estar

alterados e que se apresentam como hipotenséo, taquicardia, oliguria e retardo do
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enchimento capilar. Posteriormente, avaliar o sistema neurolégico em busca de de
torpor, confusdo mental e letargia. Na exposicdo, ainda que nao seja um cenario de
trauma, deve-se descartar se ha outra fonte de perda sanguinea e evitar hipotermia.

Os pacientes com HDA podem apresentar-se na sala de emergéncias com
gueixas de hematémese, como também de melena e enterorragia. A maioria dos
pacientes com hematémese podem apresentar algum sinal de instabilidade
hemodindmica. Neste caso, 0 paciente estava apresentando uma leve hipotenséo e
taquicardia, fatores pelo qual o médico solicitou a hidratacéo rigorosa com 1l de ringer
lactato. Em situacdes em que ha instabilidade hemodinamica, a literatura recomenda
a infusdo de cristaldide entre 1.000 a 2000ml, por meio de dois acessos venosos
calibrosos, infundir em 30 a 45 minutos.

Posteriormente a estabilizacdo, realizar uma anamnese questionando se o
paciente faz uso de algum medicamento anticoagulante e antiagregante plaquetario,
como também uso de alcool, sangramento digestivo prévio, doenca hepatica ou
algumas coagulopatias.

Apos o perfil hemodindmico demonstrar melhoras, tem que ser pensado na
etiologia da hematémese. No quadro 4 sdo observadas, as principais etiologias de
uma HDA. Em caso de o médico pensar em etiologias de HDA néo varicosa, como
exemplo, uma Ulcera gastrica sangrante, se deve administrar inibidores de bombas de
prétons (o mais comum, omeprazol), como também, a utilizacdo de procinéticos como
a metoclopramida, ajuda no esvaziamento géastrico e auxilia na visualizagdo durante
a realizacédo da endoscopia.

No caso de suspeitar-se de HDA varicosa, que foi a etiologia hipotetizada pelo
médico plantonista, podem ser utilizados medicamentos como a terlipressina, a
somatostatina e a octreotide. Quando estava realizando a avaliagdo inicial do
paciente, o médico me perguntou sobre estes medicamentos que desconhecia
naquele momento. Basicamente, estes medicamentos tém a fungéo de diminuir o fluxo
sanguineo esplénico e da presséo portal. Pensando nessa légica, o paciente é etilista
cronico, com provavel hepatopatia, que por sua vez poderia estar com hipertensao
portal e por sua vez com varizes esofagicas que pode estar sangrando. Foi
corretamente pensado em abrir mdo deste medicamento, mas infelizmente né&o
encontrava-se disponivel no local da admisséo.

Neste paciente que poderia estar apresentando hematémese tanto por uma
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etiologia varicosa e nao varicosa, foram realizadas medidas para as duas principais
etiologias: Ulcera péptica e varizes gastroesofagicas. As medidas realizadas foram a
administragdo do omeprazol e da metoclopramida, com o objetivo de evitar o
sangramento péptico, e na auséncia de medicamentos ideais para as HDA varicosas,

foi administrado 2 ampolas de acido tranexamico.

Quadro 4. Principais etiologias da HDA

Causas %
Doenga Ulcerosa Péptica 55
Varizes gastroesofagicas 14
Malformagoes arteriovenosas G
Sindrome de Mallory-Weiss 5
Tumores e erosdes 4
Les3o de Dieulafoy 1

Outros 11

Fonte: LUNARDI; MACHADO; KUPSKI, 2018.

Os exames complementares que podem ser solicitados neste tipo de agravo,

no cendrio de emergéncia, S&o 0s seguintes:
- Hemograma completo (para avaliar nivel de hemoglobina e plaquetas)
- Coagulograma (descartar distlrbios da coagulacéo que podem estar causando

a hematémese)

- Tipagem sanguinea (pensando na piora clinica e se houver necessidade de
transfuséo)

- Funcao hepatica e pancreatica (para avaliar se alguma hepatopatia poderia
explicar o quadro)

Os exames a serem solicitados sédo pontuais com relacdo ao raciocinio da
etiologia do HDA. No caso em que vir uma hemoglobina baixa devera ser transfundido
o concentrado de hemacias, nas seguintes condi¢cfes: 7d/dL para pacientes sem
comorbidades coronariana instavel e <9 g/dL em pacientes com coronariopatia
instavel. No paciente em estudo nao foi possivel acompanhar a necessidade de
transfusédo, jA que antes dos resultados de exames, foi encaminhado ao hospital de
referéncia para a realizacdo da endoscopia digestiva alta, método que preenche o seu

papel tanto para fins diagndsticos como terapéuticos.
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3.6 CASO CLINICO 6

ID: L.H.P., 14 anos, masculino, branco.

QP: “ Tomou paracetamol”

HMA: Paciente encaminhado do acolhimento da UPA para a sala de
emergéncia, devido a intoxicacdo exogena. Refere ter ingerido 27 comprimidos de
paracetamol 500mg e 3 comprimidos de dipirona 500mg h& 4 horas desde a admisséo,
evoluindo com vémitos incoerciveis (4x, em jato), astenia e letargia.

Ao exame fisico direcionado

A: vias aéreas pérvias, sem sinais de obstrucao.

B: Respiracdo espontanea, eupneico (FR: 16 irpm), SPO2: 97% AA,
expansibilidade toracica preservada.

C: Sem sinais de lesbes e hemorragia. Pulsos periféricos filiformes porém
simétricos, TEC > 2 seqg. PA: 100/55 mmHg. FC: 95 bpm.

D: Glasgow 13 (AO3, RV4, RM6), pupilas isocdricas e fotorreagentes.

E: Sem outros achados e sem sinal de hipotermia.

Avaliacdo secundaria: A, negam ; M, negam ; P, negam; L, 500ml de agua; A,
domicilio. Obs: Posterior a avaliagdo e estabilizacdo, gostaria de ter perguntado de
como é o relacionamento com a mée, de seu circulo social e escolar e do motivo da
tentativa.

Em contato com Centro de Informacéo e Assisténcia Toxicolégica do Parana
(CIATOX), o médico plantonista do centro de apoio orientou ao médico da UPA, que
0 paciente ndo apresentou dose toxica da dipirona, mas sim do paracetamol e esta
apresentando sinais de intoxicacdo (vOmitos e letargia). A orientacdo do CIATOX
foram o0s seguintes: ndo realizar lavagem gastrica nem a utilizacdo do carvéo
ativado(ha mais de 2 horas), uso do antidoto (N-acetilcisteina) e hidratacdo em 3
etapas, solicitacdo de exames laboratoriais e observacao por 24 horas.

A primeira etapa do antidoto e hidratacdo, consistiu na realizagéo da dose de
ataque de 150mg/kg de N-acetilcisteina + 200 ml de SF 0,9% em 60 minutos. A
segunda etapa: 50 mg/kg de N-acetilcisteina + 500ml de SF 0,9%, infundidas em 4
horas. A Ultima fase, a terceira etapa: 100 mg/kg de N-acetilcisteina + 1.000 ml de SF
0,9%, com tempo de infusdo de 16 horas. Com as medidas terapéuticas adotadas

conforme orientacdo do CIATOX, também foram solicitadas exames laboratoriais
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(Hemograma, ureia, creatinina, sodio, potassio, TGO, TGP, bilirrubinas,
coagulograma) e transferéncia para internacdo ao HMPGL - ala psiquiatrica.

Diagndstico sindrébmico: Tentativa de suicidio por intoxicacdo exdgena
(paracetamol)

3.6.1 Revisao Teorica

O atendimento inicial de todo paciente na sala de emergéncia comega com o
ABCDE do trauma e da avaliacdo secundaria. Em situacdes de intoxicacdes
exdgenas, apdés a primeira avaliagdo, € necessario realizar o0os seguintes
guestionamentos: qual foi a substancia ingerida, a dose, a duragéo da exposicéo e o
tempo entre o atendimento médico-hospitalar e a exposi¢do. Esta Ultima, na maioria
das intoxicacdes, é o critério que define para a lavagem gastrica ou uso de carvao
ativado.

Nos locais do pronto atendimento de Foz do Iguagu, € rotineiro o manejo em
conjunto com a CIATOX, em pacientes admitidos por intoxicacdo ou vitimas de
animais peconhentos, situacado que nao foi diferente nesta ocasiao.

A abordagem do paciente intoxicado por paracetamol/acetaminofeno, devera
ser identificado e tratado de forma &gil, jaA que em concentracdes nocivas pode causar
lesdes graves no figado e no rim (devido a sua metabolizacdo e excre¢do). Tem
situagdes em que o risco de hepatotoxicidade tornam-se mais prevalentes: idade > 40
anos, ma nutricdo, paciente etilista, combinacdo com opidides e ingesta aguda de
alcool. O paracetamol tem seu efeito toxico para o figado quando séo ingeridos dose
Unica > 200 mg/kg ou 10 g em periodo menor de 8 horas. Considerando esta
informacdo, o paciente ingeriu 13,5 g de paracetamol, em dose Unica, correndo risco
de hepatotoxicidade.

Pacientes intoxicados pelo paracetamol apresentam sintomas e alteragoes
biogquimicas, dependendo do periodo de metabolizacdo. Nas primeiras 24 horas,
apresentam-se nauseas, vOmitos, dor abdominal, anorexia, letargia e exames
laboratoriais dentro dos parametros. Apds as 24 horas e dentro das 72 horas, ha
melhoras dos sintomas mas ocorrem alteragfes bioquimicas (Elevacao de TGO, TGP,
bilirrubinas e tempo de protrombina). Posterior as 96 horas e dentro de 14 dias, o

paciente comeca a melhorar o quadro clinico e os achados laboratoriais. Em caso de
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nao houver recidiva ou melhora clinica, devera ser considerada a hepatopatia com
risco de disfuncéo de multiplos 6rgaos.

O manejo inicial da intoxicagao por paracetamol, inicia-se com a avaliacao do
critério de indicacdo de carvdo ativado. Levando em consideracdo que o carvao
ativado demonstra beneficios da sua administracdo em até 2 horas ap0s a exposicao,
sendo neste caso, a conduta adotada pelos médicos adequada. E imprescindivel
conhecer aindicacao desta medida, porque como futuro profissional médico, devemos
compreender as limitacbes de algumas decisdes terapéuticas. Por exemplo, o carvao
ativado € sumamente nocivo se for administrado em condi¢cdes ndo adequadas, como
guando nao ha protecéo da via aérea, com risco altissimo de causar broncoaspiracao,
pesando mais o risco sobre o beneficio neste cenario.

Na maioria das intoxicacfes exdgenas deve-se procurar o antidoto especifico.
Nas intoxicacdes por acetaminofeno, o indicado é o N-acetilcisteina, que tem como
mecanismo contrarrestador atuando no clareamento do metabdlito hepatotoxico e
permite a regeneracao hepética. O tempo ideal para sua acao antitoxica, devera ser
realizado antes das 8 horas desde o tempo de intoxicacdo e em condi¢gdes que houver
aumentos de TGO, TGP e doses de intoxicacao (acima de 150mg/kg ou > 129).

A administracdo do antidoto N-acetilcisteina, ocorre em trés etapas. Na
primeira etapa, emprega-se a dose de ataque de 150 mg/kg diluidos em 200-300 m|
de SF 0,9% ou SG 5%, infundido em 1 hora. A segunda etapa, a fase de manutencao,
devera ser aplicada em uma dose de 12,5 mg/kg durante 4 horas. A ultima fase, utiliza-
se 6,25 mg/kg de N-acetilcisteina, com duracdo de 16 horas do tempo de infuséo.
Além das medidas terapéuticas tomadas, dever4d ser mensurado os padroes
bioguimicos, sendo necessario solicitar exames para avaliar o perfil hepatico e renal
(TGO, TGP, billirrubinas, tempo de protrombina, ureia, creatinina, soédio, potassio).

Correlacionando as informacdes da literatura e comparando-la com as medidas
adotadas na prética, a divergéncia da informagédo encontrada foi em relacdo a dose
do antidoto, sendo maiores as dosagens aplicadas no paciente do caso clinico. No
momento da abordagem, n&o tinha o conhecimento sobre a quantidade do antidoto
gue tem que ser administrado, perdendo a oportunidade de elucidar com o médico
sobre a decisédo adotada pela profissional da CIATOX.

Nas situacdes onde a intoxicacdo efetuou-se de forma proposital, como do

caso, a tentativa de suicidio, este ponto devera ser tratado de forma aprofundada e
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com necessidade de avaliagcdo psiquiatrica. Este udltimo topico deixei no final
intencionalmente, ndo por ser o menos importante, pelo contrario, mas colocando em
sentido l6gico no contexto da emergéncia, estabilizar o paciente primeiramente.
Pacientes com intoxicagdo por paracetamol ja tem indicagdo de internamento clinico,
e se associado a um quadro de autoexterminio, a internacdo psiquiatrica também
devera ser realizada.

No dia a dia no campo de estagio, vivenciamos as tentativas de suicidios em
um numero exorbitante (3 a 4 por dia), situagéo preocupante e alarmante até para os
profissionais que lidam com a situacdo diariamente. Nos prontos atendimentos,
sempre vejo que nas condutas adotadas frente a individuos com ideac¢éao suicida, uma
delas € o internamento para o setor psiquiatrico do hospital municipal, n&o
minimizando nem subestimando o agravo, mas fiquei refletindo quais seriam 0s
critérios de internamento. Para sublinhar esse topico das montanhas de davidas que
temos a diario na vida académica, um paciente tem indicacdo psiquiatrica nas
seguintes situacdes: ideacdo ou planejamento suicida, transtorno psicético grave,
baixo suporte social, tentativa violenta de suicidio e comportamento impulsivo atual

(agitacéo grave).

3.7 CASO CLIiNICO 7

ID: V.P., 65 anos, masculino, branco.

QP: “ Tosse e febre ha 2 dias”

HMA: Paciente transferido do consultério para sala de emergéncia do
Complexo Hospitalar. Filho do paciente relata que o pai comecgou ha 2 dias com um
quadro de tosse secretiva esbranquicada com evolucdo a secrecdo esverdeado,
associado a febre referida, astenia e dispneia. Na admissao, evolui com sonoléncia,
dispnéia e hipossaturacdo em ar ambiente (87-90%).

Ao exame fisico direcionado:

A: Vias aéreas pérvias, sem sinais obstrutivos.

B: Respiragcdo espontanea, taquipneico (FR: 29 irpm), utilizagdo de
musculatura acessoéria (tiragem intercostal), MV reduzidos com estertores crepitantes
em base. SPO2: 88% em AA. Solicitado suporte de O2 com MR a 8l/min.

C: Sem sinais de sangramento. Pulsos finos e simétricos, extremidades
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guentes. TEC < 3 seg. PA: 121/58 mmHg, FC: 125 bpm.

D: Glasgow 14 (AO4, RV4, RM6). Pupilas isocoricas e fotorreagentes.

E: Realizado exposicdo do paciente, sem alteracdes. Hipertermia, TAX: 38,7°C.

O médico solicita monitoramento do paciente e suporte de O2 a 6L com MR
(ndo h& necessidade intubacdo, sat: 93% com O2 e melhora da mecanica
respiratoria), solicita exames laboratoriais (Hemograma, PCR, Ur, Cr, Na, K, TGO,
TGP, Bilirrubina, Gasometria Arterial, Urina |, hemocultura, raio x de torax) e iniciado
antibioticoterapia profilatica com ceftriaxona 1g e azitromicina 500mg, a cada 24
horas.

Avaliacdo secundaria: A desconhecem, M ndo lembram, P HAS,
Coronariopatia, L negam, A ausente.

Exames laboratoriais: Hb: 17,4 // Ht: 47,9 // Leuc: 17.125 // Bast: 13% // Plaq:
209.000 // PCR: 8 /[ Ur: 55 / Cr: 1,96 // K: 3,9 // Na: 138 // TGO: 15 /l TGP: 13 //
Gasometria arterial: pH: 7,11 / pO2: 58,4 / pCO2: 71,5/ HCO3: 18,4 / Lactato: 40,5.

Segue abaixo, imagem ilustrativa e similar ao raio x de térax do paciente, com

consolidagOes alveolares bilaterais em lobos inferiores.

Figura 9. Raio x de térax ilustrativa do caso clinico 7

Fonte: BRENTANO, et al., 2018.

Diagnéstico sindrédmico: Sepse de foco pulmonar

Diagnéstico diferencial: DPOC, ICC descompensado.
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3.7.1 Revisao Teorica

A sepse é caracterizada como uma sindrome clinica, com apresentagdo no
individuo com alteracBes biologicas, fisiolégicas e bioquimicas, capazes de causar
disfuncédo de o6rgaos e sistemas devido a uma resposta exacerbada do organismo
frente a um agente patdogeno. A sindrome tém pior prognostico de evolucdo em
pacientes portadores dos seguintes fatores de risco: extremos de idade, doencas
Imunossupressoras, cancer, uso de medicamentos imunossupressores, diabetes,
abuso de alcool, cateteres venosos ou outras condicdes que afetem a integridade
cutanea.

A etiologia da sepse leva em consideracéo os sistemas que estéo sendo o foco
da infeccdo, sendo os 6rgdo mais acometidos os seguintes: pulméo (64%), abdome
(20%), corrente sanguinea (15%) e trato genitourinario (14%). No quesito da etiologia
pulmonar, o mais comum deste 6rgdo que causa a sepse € a pneumonia, doenca
suspeita no nosso caso clinico ao de ser o fator causal desta sindrome. Os micro-
organismos mais prevalentes no desenvolvimento da sepse séo o staphylococcus
aureus (Gram-positivo) e espécies de pseudomonas e E. Coli (Gram-negativos).

A apresentacao clinica da sepse, no inicio, € inespecifica e dependera do 6rgao
gue esta sendo o foco do processo infeccioso. Além de apresentar-se com 0s sinais
e sintomas do 6rgdo acometido, € acompanhado de sinais da resposta inflamatoria
como a febre, a taquicardia e taquipneia. O paciente V.D., na admissdo, como motivo
de procura foi a tosse secretiva, dispneia e febre, sendo constatada na avaliacao a
presenca de taquicardia, sendo o sintoma respiratorio inicial o que levou a suspeita
da sepse com foco pulmonar.

Para compreender melhor as apresentacdes clinicas da sepse, é necessario
compreender os mecanismos fisiopatolégicos envolvidos. A sepse ocorre quando a
liberacdo de mediadores pro-inflamatorios, em resposta a invasdo do micro-
organismo, excede a capacidade do ambiente levando a uma resposta generalizada.
Esta resposta desequilibrada tem origem multifatorial, podendo ser devido ao agente
infeccioso (toxinas bacterianas), a liberagédo de grande quantidade de mediadores pro-
inflamatorios (TNF alfa e IL-1), a ativacdo do sistema complemento, como também, a
suscetibilidade genética para o desenvolvimento da sepse.

Para chegar ao diagnostico da sepse, € necessario a utilizagcdo do escore
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SOFA. Como se vé no quadro 5, o escore SOFA aborda os sistemas: respiratorio,
hematolégico, hepatico, cardiovascular, nervoso e renal. O SOFA assume um papel
primordial como ferramenta para o diagnostico da sepse, ja que na presenca ou na
suspeita de infec¢do, associado a 2 ou mais pontos do escore, fecha o diagnéstico da
sepse. O individuo do nosso caso clinico esta sob suspeita de infeccdo de foco
pulmonar, associado as pontua¢cdes nos seguintes itens: respiratorio 3 p (relacao P/F:
150), sistema nervoso 1 p (Glasgow 14) e sistema renal 1 p (cr: 1,96), totalizando 5

pontos no escore SOFA.

Quadro 5. Escore SOFA

Score
System o 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fiog, mm Hg =400 (53.3) =400 (53.3) =300 (40) <2100 (26_7T) with <100 (13_3) with
(kia) respiratary support respiratory support
Coagulation
Platelets, =107 ful =150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mgfdL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-3%) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) »12.0 (204)
(pmolfL)
Cardiovascular MAF =70 mm Hg MAF =70 mm Hg Dopamine <5 ar Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)t  or epinephrine =0.1 epinephrine >{_1
or norepinephrine 20.1% o norepinephrine =0.1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <
SCOres
Renal
Creatinine, magydL <1.2 (110) 1.2-1.9(110-170) 2.0-3.4 (171-2899) 3.5-4.9 (300-440) »5.0 (44

(pmelfiL)
Urine output, mL/d

<500

<200

Fonte: SINGER et al., 2016.

A avaliagcdo do score SOFA, além dos dados clinicos, sdo necessarios alguns
dados laboratoriais para a pontuacéo. Diante disto, foram adotadas dois escores com
0 objetivo de triar 0s pacientes que se apresentam na emergéncia com suspeita de
sepse. Estes dois escores sdo 0 qSOFA e o NEWS. O gSOFA apresenta baixa
sensibilidade e alta especificidade para a sepse, sendo o escore positivo para sepse
se atingir pontuacdo maior ou igual que 2 pontos dos itens do quadro 6. Por outro
lado, o escore NEWS apresenta melhor acuracia que a outra ferramenta de triagem
citada acima, sendo alta a probabilidade de o paciente estar em sepse se atingir, maior
ou igual a 4 pontos dos critérios vistos no quadro 7.

O paciente V.P., no escore gSOFA, pontilhou todos os pontos dos itens do
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escore, e no NEWS, preencheu os seguintes critérios de pontuacdo:. FR 3p,
Saturacfes de O2 3 p, uso de O2 suplementar 2p, temperatura 1 p, FC 2 p e o nivel
de consciéncia 3 p, totalizando 14 p da escala, com alta probabilidade do paciente
estar em sepse.

Quadro 6. qSOFA

Sistema Escore
Frequéncia respiratdria = 22/min 1
Alteracao do nivel de consciéncia 1
Pressao arterial sistdlica < 100 mmHg| 1

Fonte: VELASCO et al., 2020.

Quadro 7. Escore NEWS

Parametro fisiologico 3 2 1 0 1 2
FR <8 9-11 12-20 21- |z
24 |25
Saturacio Oz =9 93-93 94-95 =96
02 suplementar Sim WET]
Temperatura =35.0 35,1-36,0 36,1-38,0 38.1- =
39,0 39,1
PA sistalica =80 91-100 101-110 111-219 =
220
FC =40 41-50 51-90 91-110 1M11-| 2
130 [ 131
Mivel de consciéncia A v,
D
oul

A: alerta; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria; PA: pressdo arterial; V, D, |: reage a estimulo
verbal, doloroso ou irresponsiva.

Fonte: VELASCO et al., 2020.

Como visto, para estabelecer o diagnéstico da sepse séo necessarios alguns
exames laboratoriais, porém, pensando na etiologia da infecgdo e no monitoramento
das funcdes sistémicas, podem ser solicitados 0s seguintes exames complementares:

- Hemograma completo e PCR (para avaliar perfil infeccioso)

- Raio X de torax em PA e perfil

- Hemocultura (para a antibioticoterapia guiada e avaliagdo de resisténcia
bacteriana)

- Bilirrubinas total e fragdes, creatinina, ureia, contagem de plaquetas, lactato e
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gasometria arterial (para avaliacao de disfuncdes organicas).

O tratamento da sepse com antimicrobiano recomenda-se a sua administracao,
preferencialmente, até 1 h desde a apresentacdo do paciente na emergéncia. Para a
escolha do antibiotico, devera ser levado em conta o foco da infec¢éo, uso prévio de
antibioticos, internacdo recente, comorbidades e imunodepressao, dispositivos
invasivos e padrdes de resisténcia locais.

Considerando estas observagdes, 0 paciente apresenta como suspeita de foco
de infecgao o pulméo, especificamente a pneumonia, cujo micro-organismo causador
mais prevalente € o Streptococcus pneumoniae (gram +). N&o apresenta
internamentos prévios e a instituicdo de internamento ndo apresentou nenhum caso
de colonizagdo de bactérias multirresistentes, porém, o paciente possui
comorbidades, sendo classificado como de alto risco. Neste caso devera ser
empregado a antibioticoterapia profilatica de amplo espectro, utilizando ceftriaxona 1
g de 12/12 h, associado a azitromicina 500 mg 1 vez ao dia, durante 5 a 7 dias.

Em situagcdes em que o paciente estiver com méa perfusdo, deve se abrir méo
da infusdo de cristal6ides, maior preferéncia ao ringer lactato, em uma dose em bolus
de 30 mg/kg nas primeiras horas, sempre reavaliando o pacientes antes da proxima
ressuscitacdo volémica. No caso de paciente evoluir com choque séptico e houver
necessidade de utilizar drogas vasoativas, podem ser utilizados a noradrenalina (0,05
- 2 ug/kg/min) e vasopressina (0,01 -0,04 U/min). As outras medidas complementares
como IOT, obtencdo de acesso venoso central, encaminhamento para UTI ou
internacdo, dependera da indicacdo e evolucao clinica do paciente.

No paciente do caso clinico,foram realizadas as antibioticoterapias de forma
correta, cumprindo com a cobertura da suspeita do foco infeccioso e da ampliagcédo do
espectro profilatico, como também, a solicitacdo de exames complementares, a
utilizacao do escore NEWS e o referenciamento do paciente para cuidados intensivos
de acordo o previsto na literatura.

A maioria das literaturas traz dados epidemiologicos sobre a mortalidade da
sepse em ambiente de UTI, porém, ha poucos relatos sobre a sua apresentacdo na
sala de emergéncia. Abordar este tema em cenario de emergéncia deve ser
fomentado e estimulado, ja que o reconhecimento e o tratamento precoce, influenciara

diretamente nos numeros de Obitos que podem ser evitados em ambientes intensivos.
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3.8 CASO CLINICO 8

IP: J.D.S.F., 87 anos, masculino, pardo.

QP: “Dor na perna”

HMA: Paciente trazido do consultério por quadro inicial de dor intensa, edema
e hematoma na coxa direita, de 6 horas aproximado de evolucéo. Relata ter sofrido
queda do mesmo nivel ha 2 dias, comecando a edemaciar, a doer e a apresentar
claudicagao progressiva apos o trauma.

HPP: HAS, DM, ICC, Arritmia. Nao lembra das medicacdes que faz uso
continuo. Nega alergia medicamentosa.

Ao exame fisico direcionado: REG, LOTE, acianético, afebril, eupneico,
hipocorado +/4+. SN: Glasgow 15, pupilas isofotorregentes. AP: MV +, expansibilidade
toracica preservada, sem R/A. SPO2: 94% AA, FR: 14 irpm. ACV: BNF, 2T, RR, néo
ausculto sopros. Extremidades: Pulsos pediosos presentes e simétricos, porém
filiforme no MID. Edema +/4+ com empastamento e hematomas difusos na coxa
direita. Mobilidade reduzida, doloroso a palpacéo da coxa direita.

O médico da sala de emergéncia solicita exames laboratoriais (Hemograma,
PCR, K, Na, Ur, Cr, Troponina |, CPK, coagulograma), raio x do joelho e USG com
doppler para o MMII acometido. O plantonista solicita transporte para o0 SAMU para a
realizacdo da ultrassonografia, sendo negado por ndo ser um caso grave e orientado
a solicitar vaga para o Hospital Municipal.

Posterior ao término do plantdo, acompanhei a evolucéo do paciente, e 2 dias
ap0s a admissdo, evoluiu com hipotensdo, dispnéia e hipossaturacdo. Fiquei
analisando, nesse tempo de internamento, sera que o paciente fez TEP também? J&
tinha fator de risco para trombose, com o estase venosa (repouso do internamento)
facilitou para a migragao do trombo para o vaso pulmonar? Se tivesse anticoagulado
na admissdo, mudaria o progndstico do paciente?

Obs: O sr. J.D.S.F., ainda que ndo escutava bem e falava baixinho, perguntava
para ele no decorrer do plantdo como estava: sempre respondia que ndo doia nada
(isso com a perna bem edemaciada e sem conseguir mexer).

Diagndstico sindrémico: Trombose Venosa Profunda

Diagnodstico  diferencial:  Celulites, Insuficiéncia Venosa  Periférica,

Tromboflebite superficial.
68

Versdo Fi nal Honol ogada
15/ 12/ 2022 20: 25



3.8.1 Revisao Teorica

A Trombose Venosa Profunda (TVP) e o Tromboembolismo Pulmonar (TEP),
apresentam 0os mesmos espectro da doenca que é o tromboembolismo venoso. Com
relacdo ao TVP, se divide em duas categorias de acorde ao local vascular acometido:
TVP distal - vasos distais as veias popliteas ; TVP proximal - veias popliteas, femoral
ou iliacas. Deduzindo a partir dos sinais e sintomas, que estava apresentando o
paciente da situacdo clinica, podemos encaixa-lo como TVP proximal (edema,
empastamento e dor na coxa).

Os principais fatores de risco para a TVP sdo: neoplasias, internacéo
hospitalar, procedimento cirargico e trauma. O paciente em questdo, com histérico de
trauma recente, era o fator predisponente presente para a trombose. O quadro clinico
da TVP aparece com dor ou edema em MMII, principalmente unilateral e assimétrico,
porém, estes sinais e sintomas néo sdo patognoménicos da TVP. A literatura também
traz que o método que tem maior valor preditivo positivo para TVP € a diferenca de
diametro entre os dois metros (diferenca maior que 3 cm entre os membros). O sr.
J.D.S.F, apresentou todos os sintomas citados acima, mas me arrependi de nao ter
realizado a medida dos membros, para ver se havia esta diferenca citada na literatura.

Como visto, a maioria dos sinais e sintomas séo inespecifica para O TVP, com
o intuito de melhorar a sua abordagem, foi elaborado o critério de Wells, visto no
quadro 8. No critério de Wells, seguindo os valores de cada achado que o paciente
apresentar, sdo estabelecidas as probabilidade de apresentar TVP: se pontuar 0
pontos, baixa probabilidade; entre 1-2 pontos, probabilidade intermediéria; 3 ou mais
pontos, alta probabilidade. O paciente do nosso caso pontuou 3 pontos
(Hipersensibilidade em trajeto venoso, edema assimétrico, edema depressivel
confinado ao membro sintomatico), sendo assim, tem alta probabilidade de que a sua

queixa seja TVP.
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Quadro 8. Critério de Wells para TVP

Achado clinico Pontuagéo
Neoplasia ativa 1
Paresia ou imobilizacdo de extremidades 1

Restrito 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

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

Edema depressivel confinado ao membro sintomatico | 1

Veias superficiais colaterais (ndo varicosas) 1

Diagnéstico alternativo mais provavel —2

Fonte: VELASCO et al., 2020.

Como os dados clinicos ndo auxiliam por completo para o estabelecimento
do diagnédstico, tem ferramentas complementares que podem ser utilizadas,
trataremos especificamente de duas, que sdo as mais utilizadas e que estédo
disponiveis no nosso contexto: o D-dimero e a USG com Doppler. O D-dimero é um
exame nao invasivo e de baixo custo, porém, apresenta alta sensibilidade e baixa
especificidade para o TVP. A sua baixa especificidade se deve a que este exame pode
estar elevado em outras condi¢cdes, como: neoplasias, isquemia coronariana,
insuficiéncia renal e hepatica,hematomas subcutaneos, cirurgia e entre outros. Com
relacdo a este exame, indaguei ao plantonista se seria necessario pedir este exame
para o paciente do estudo clinico, porém, me respondeu que 0 exame era pouco
especifico e ndo mudaria na conduta, estudando mais a fundo o assunto, concordo
totalmente com a conduta do profissional.

O outro meio diagnostico para a TVP, a USG com Doppler, € um exame nao
invasivo e de escolha para o diagndstico de TVP, devendo ser realizado nos pacientes
com alta probabilidade clinica do diagnostico (escore de Wells). O exame apresenta
sensibilidade e especificidade de 94% para TVP proximal, sendo ideal e corretamente
indicado para o caso clinico em discusséo.

O objetivo do tratamento da TVP € evitar a extensao do trombo e prevenir a
ocorréncia do TEP. De acordo com a literatura, em situagdes em que ha forte suspeita
clinica de TVP, se recomenda iniciar a anticoagulacdo enquanto se aguarda a

confirmagédo diagnoéstica. Os pacientes com TVP confirmado e que estiverem com
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estabilidade hemodindmica, sdo tratados a nivel ambulatorial em duas fases: a
primeira fase com 10 dias de anticoagulacdo, e a segunda fase, entre 10 dias a 3
meses de anticoagulacdo, dependendo da condi¢éo clinica do paciente. No entanto,
0 paciente do nosso caso, tem critérios de internacdo jA que estava instavel
hemodinamicamente.

No caso em questdo, me deixou muito intrigado a piora da evolucéo clinica do
paciente, ja que com base na literatura, poderia ter dado inicio a anticoagulacao no
paciente com Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM), enquanto aguardava a
realizacdo do USG e o resultado diagnostico. No ambiente em que atuamos, o HBPM
disponivel é a enoxaparina, que poderia ter sido utilizado na dose de 1mg/kg, de 12
em 12 horas ou 1,5mg/kg, uma vez ao dia por via subcutanea.

N&o tem como dizer, que se tivesse iniciado a anticoagulacdo o paciente nao
teria piorado, porém, é um aprendizado que levarei para a vida profissional, porque
uma TVP, muitas vezes, pela condi¢céo clinica mais leve, € subestimado. No entanto,
se 0 quadro leve ndo for manejado de forma adequada, como o retraso de
anticoagulacdo em pacientes com indicacdo, pode trazer consequéncias que

cologuem em risco a vida do paciente, com alta probabilidade de leva-lo a ébito.

3.9 CASO CLINICO 9

IP: R.A.C, 26 anos, feminina, parda. Contextualizagdo: eram 3 horas da
manha, estavamos realizando uma sutura na sala de procedimento com a minha dupla
de plantdo, quando ouvimos gritos e pedidos de auxilio na recepcédo da UPA, onde a
paciente entrou carregada por um terceiro.

QP: “Levou um tiro”

HMA: Paciente da entrada na sala de estabilizacdo com intensa dor na regiao
abdominal. Trazida por terceiros em veiculo préprio, com relato dos acompanhantes
de ter sofrido ferimento por arma de fogo na regido abdominal ha 10-20 minutos
aproximadamente. N&o foi possivel escavar mais dados clinicos sobre a paciente, ja
gue 0os acompanhantes, uma vez entregue a vitima no estabelecimento, foram embora
de forma imediata do local.

Ao exame fisico direcionado - Avaliacdo primaria:

A: Via aérea pérvia, coluna cervical estabilizada.
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B: Respiracdo espontanea com taquipneia (FR: 24 irpm), MV +, sem presenca
de R/A, som claro pulmonar a percussdo em ambos hemitérax.

C: Hipocorada ++/4+, pulsos finos e simétricos, TEC < 2 seg, Taquicardica
(FC: 128 bpm), PA: 127/65 mmHg.

D: Glasgow 15, localizada em tempo e espaco, pupilas isofotorreagentes.

E: LesBes na regido abdominal com orificios de 1 cm de diametro no flanco
direito e no hipocondrio esquerdo (entrada-saida do projétil), sem sinais de
sangramento externo. Lesdes corto-contusas no antebraco esquerdo e direito, de 2
cm aproximado, sem sinais de hemorragia.

Avaliacdo secundaria: A, se desconhece; M, se desconhece ; P, sem
informacdes; L, bebida alcodlica; A, festa privada.

Médico plantonista procede a indicar a equipe de enfermagem para obter
acesso venoso periférico e monitoramento dos sinais vitais. Ao mesmo tempo, foi
acionado o SAMU para o encaminhamento ao HMPGL como vaga zero. Até a
chegada do transporte, a paciente evoluiu com piora clinica (PA: 90/60 mmHg,
sonoléncia e piora da palidez cutéanea), sendo iniciado noradrenalina (10 ml/h). R.A.C
foi encaminhada ao Hospital Municipal, instavel e em uso de drogas vasoativas. Ficou
internada na Unidade de Terapia Intensiva, e no segundo dia do internamento, evoluiu
a Obito.

Diagnostico sindrdmico: Trauma abdominal aberta - Ferimento por arma de

fogo - Choque hemorragico

3.9.1 Revisao Tebrica

No cenario de urgéncia e emergéncia, toda abordagem de pacientes vitimas
de trauma comecga com o “classico” ABCDE, imposta pelo Advanced Trauma Life
Support (ATLS). Como descrito ja na histéria clinica, cada letra tem um significado e
um sistema a ser avaliado sequencialmente. No A, airway do inglés ou via aérea e
coluna cervical em portugués, se deve focar na avaliacdo da permeabilidade da via
aérea (se ha obstrucdo pela lingua, corpo estranho, material aspirado, edema ou
hematoma em expanséo). A estabilizacdo da coluna cervical se realiza quando se
suspeita de trauma fechado ou cinética do trauma envolvendo a cervical, j& em

condicbes onde ha presenca de lesdo contusa secundaria e exame neuroldgico
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normal, ndo é indicada a sua realizacéo.

No B (breathing), respiracdo e ventilacdo, nesta etapa, que apods ser
estabelecido que ndo h& obstrucdo da via aérea, procede-se a avaliar se ha
oxigenacgao e ventilagdo adequada no paciente. A avaliacdo consiste na observacao
do padrdo respiratério do paciente, na busca de lesGes, na busca de movimento
assimétrico ou paradoxal (pensando em pneumotorax hipertensivo, hemotoérax,
tamponamento cardiaco).

No ponto C (circulation) da abordagem, devera ser analisado o estado
circulatério do paciente, palpar os pulsos e obter dois acessos venosos periféricos. Se
houver sinais de hemorragia, tem que ser adotadas medidas de controle combinadas
entre a pressdo manual, a compressao proximal com torniquete e a elevagdo da
estrutura acometida. Em situacées como a da nossa paciente, onde ndo existem
sinais externos de sangramento e com manutencdo da hipotensdo, tem que ser
infundido 20ml/kg ,em bolus, de solucédo salina isotbnica (SF 0,9% ou Ringer Lactato).
Se apobs esta medida, o paciente persistir com sinais de hipovolemia, o0 médico precisa
considerar a transfusdo de plasma, plaquetas e glébulos vermelhos, nas proporcdes
1:1:1. Ainda no caso refratario a primeira ressuscitacdo volémica, além das
transfusdes citadas, também pode ser utilizado o acido tranexamico (até 3 horas apés
a lesdo) com o intuito de evitar a hemorragia e causar disfuncdo sistémica.

Com relacao ao ponto D (disability) do manejo de trauma, a avaliagdo do estado
neurolégico, devera ser abordado o nivel de consciéncia do paciente por meio da
Escala de Coma de Glasgow. Também, nesta etapa, precisa ser examinada a funcéo
motora, a sensibilidade e ficar atento a alguns sinais de lateralizacdo, que possam
indicar lesdo da medula espinhal. No ultimo ponto da avaliacdo priméaria, a letra E
(explosure), o da exposicao e controle térmico, o avaliador deve despir o corpo do
paciente com o objetivo de observar a presenca de possiveis lesdes que ndo foram
percebidos nas avaliagOes anteriores. Nesta etapa, se deve focar na apreciagao das
regides do couro cabeludo, das pregas axilares e do perineo, ja que sdo as areas mais
negligenciadas na sala de emergéncia. Outro fator importante nesta fase, é a
prevencao da hipotermia do paciente, ja que a baixa temperatura corporal favorece as
coagulopatias e disfuncdo de multiplos sistemas.

A abordagem do ABCDE facilita a avaliagdo do paciente na sala de

emergéncia, que além de auxiliar na avaliacdo sistémica e por ordem de prioridade,
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também permite que sejam tomadas medidas rapidas com o intuito de preservar a
vida do paciente. No cenario pratico, e em especifico do nosso caso clinico, nédo
consegui visualizar a pratica deste protocolo. Desde a admissdo da paciente, o foco
da avaliacdo foi o ponto C, da circulagdo, e concordo plenamente, o ponto mais
importante era parar a hemorragia interna da paciente e repor a volemia. No entanto,
considerando que a histéria clinica da paciente era limitada, deveria ser avaliada em
ordem sistemética para néo deixar nenhum indicio que coloquem em risco a vida da
paciente.

A avaliacdo secundaria de um paciente vitima de trauma, se estiver em
condicles estaveis, devera ser coletado a histéria clinica de forma mais detalhada,
realizar um exame fisico minucioso e determinar a necessidade de exames
complementares, dependendo do caso do paciente. Como a paciente do caso clinico
estava hemodinamicamente instavel, nesta situacdo, ndo se recomenda adiar a
transferéncia da paciente em unidades de maior complexidade a causa da avaliacdo
secundéria, sendo a conduta do médico (neste caso) correta ao solicitar a
transferéncia ao HMPGL. Outra situacdo a ser considerada, onde o transporte do
paciente com trauma abdominal que ndo deve ser adiado, é quando preenche o0s
critérios para a realizacdo imediata de laparotomia. Este procedimento cirargico é
indicado nas seguintes condicdes: sinais de peritonite, hipotensdo ou instabilidade
hemodinamica (condi¢do do caso clinico), evisceracdo do conteddo abdominal e
hematémese ou sangue bruto por reto.

Considerando a situacao clinica de R.A.C, vitima de trauma abdominal por
arma de fogo, devem ser coletados 0s seguintes pontos na historia clinica: sinais vitais
pré-hospitalares, nimero de tiros ouvidos, posicdo do paciente no momento do
disparo e perda de sangue no local. Todos esses dados relatados ndo foram possivel
coletar na vitima atendida no campo de estagio, ja que, primeiramente, foi trazido por
terceiros e ndo por uma equipe de atencdo pré-hospitalar, e por outro lado, os
responsaveis do transporte da vitima abandonaram o estabelecimento do pronto
atendimento.

Como parte da avaliacao inicial do paciente e com o objetivo de compreender
a gravidade do trauma abdominal, é primordial conhecer as divisées anatbmicas das
regides toraco-abdominais, ja que sdo as regibes mais acometidas neste tipo de

agravo e tambeém, auxiliam a nortear as estruturas acometidas durante a avaliagéo do
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paciente. Como visto na figura 10, as divisdes anatbmicas sdo as seguintes: toraco-
abdominal , abdémen anterior, flancos e a regido dorsal. A area téraco-abdominal, na
sua porcéo cefélica, abrange desde a linha do mamilo (anterior), as pontas das
escépulas (posterior) e o rebordo costal inferiormente. Na sua porgéo caudal delimita-
se até o rebordo costal inferior. Lesdes nesta regido representam uma ameaca a vida,
ja que nesta area estao alojadas estruturas como o coracéo, o diafragma, o figado e
0 baco.

Na regido do abdémen anterior é delimitada pelas linhas axilares anteriores e
se estendem das margens costais até as pregas da virilha, sendo alojados nesta area
os intestinos e o estdmago. O flanco abrange desde a linha axilar anterior e posterior
do 6° espaco intercostal até a crista iliaca. JA& o dorso esta localizado na regido
posterior do téraco-abdominal, sendo delimitada pelas linhas axilares posteriores, as
pontas das escapulas e as cristas iliacas. Nestas duas ultimas regides, ficam alojadas
grandes estruturas e vasos calibrosos, como o0 pancreas, rins, ureteres, maior parte
do duodeno, porcao posterior do célon ascendente e descendente, aorta abdominal e
a veia cava inferior.

A paciente, vitima por arma de fogo na regido abdominal, teve lesdes (orificio
de entrada-saida) no flanco e no hipocéndrio, regides anatbmicas com estruturas
importantes e bastante vascularizadas. De acordo com a literatura, em um trauma
penetrante por arma de fogo, os locais mais acometidos sdo o intestino delgado (50%),
0 cOlon (40%) e as estruturas vasculares abdominais (25%). Na situacdo clinica,
levando em consideracdo as lesfes intra-abdominais que causam a trajetéria do
projétil, é cabivel considerar que o elemento balistico pode ter atingido vascularizacao
calibrosas, causando uma hemorragia volumosa e explicar o fato da paciente ter

apresentado hipotensao refrataria a solu¢des de ressuscitacao.
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Figura 10. Regides anatémicas da area téraco-abdominal
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Fonte: Colwell, et al., 2022.

Nos pacientes com trauma abdominal, além das medidas propostas no
atendimento inicial, podem ser empregadas outras acdes adicionais, como a
sondagem gastrica e vesical. A sonda gastrica tem como objetivo descomprimir o
estbmago, reduzir aspiracdes e identificar e identificar sangramento no trato gastrico.
No entanto, em pacientes com suspeita de fratura de base de cranio ou da face, deve
ser inserida a sonda pela boca com o intuito de evitar que o material atravesse a placa
crivosa e penetre o cérebro. A sondagem vesical, a sua passagem vai permitir aliviar
retencdes, identificar sangramentos e 0 mais importante em um paciente grave,
monitorar e quantificar a diurese. Nesta situacédo clinica, pela gravidade da situacéo e
pela necessidade de transferir o paciente, ndo foram possiveis realizar estes
procedimentos.

Outro desafio no manejo de vitima de trauma abdominal consiste nos meios
diagnésticos a serem empregados. No Quadro 1, estabelecem-se as principais
ferramentas a serem empregadas, como as suas vantagens e desvantagens de uma
da outra. No caso do LPD, a maioria da literatura a trata como uma ferramenta ja
guase obsoleta por causa da sua invasividade, com indicacéo de ser utilizada quando

nao houver os outros métodos de imagem. O FAST, pelo contrario, ndo € invasivo
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mas € operador dependente, mas ndo encontra-se disponivel na pratica. O TC, um

exame menos invasivo mas apresenta um alto custo e necessita de estabilidade

hemodinamica do paciente para a sua realizacao.

Quadro 9. Exames de imagem no trauma abdominal

LPD

FAST

TC

- Instabilidade
hemodinamica no trauma
abdominal fechado

- Les@es penetrantes sem

- Instabilidade
hemodinamica no trauma
abdominal fechado

- Les@es penetrantes sem

- Paciente estavel com
trauma abdominal
fechado ou penetrante
- Trauma penetrante no

INDICACAO CE LT ) RSN
qualquer indicacéo imediata | qualquer outra indicagéo dorso ou flanco sem
de laparotomia imediata de laparotomia qualquer outra indicagdo
imediata de laparotomia
- Indicacéo precoce de - Indicagéo precoce de - Diagnostico anatémico
laparotomia laparotomia - Nao invasivo
- Répido - N&o invasivo - Pode ser repetido
VANTAGENS - Pode detectar lesado - Rapido - Visualiza o
intestinal - Pode ser repetido retroperitdnio
- Realizado na sala de - Realizado na sala de - Visualiza tecidos moles
trauma trauma € 0SS0S
- Visualiza ar extraluminal
- Invasivo - Operador dependente - Alto custo e demorado
- Risco inerente ao - Gés intra-abdominal ou - Exposicao a radiacéo e
procedimento subcutaneo distorcem as contraste
- Necessita descompressdo | imagens - Pode perder lesbes
DESVANTAGENS gastrica e urinaria - Pode perder lesbes diafragmaticas

- N&o pode se repetir

- Interfere com interpretagéo
da TC ou FAST
subsequentes

- Baixa especificidade

- Perde lesGes
diafragmaticas

diafragmaticas, intestinais
e pancreaticas

- N&o acessa o
retroperitonio

- N&o visualiza géas extra-
luminal

- Obesidade pode limitar a
nitidez da imagem

- Pode perder lesbes de
intestino delgado e
pancreaticas

- Requer transporte da
sala de trauma

LPD: Lavado Peritoneal Diagnéstico ;FAST: Avaliagdo Focalizada com Sonografia para Trauma ;

TC: Tomografia Computadorizada.
Fonte: Adaptado de ATLS, 2018.

Levando em consideracdo as ferramentas citadas e de acordo com o caso
clinico, no cenério de pronto atendimento de Foz de Iguagu, ndo encontram-se estes
meios de imagem que possam auxiliar em um paciente vitima de trauma. Ao
considerar as limitacbes encontradas, o estado grave da paciente (instabilidade
hemodindmica) com indicacdo de laparotomia, o0 objetivo principal consiste na
estabilizacdo da vitima (principalmente estancar a hemorragia), solicitar o apoio para
o transporte, e em hipétese alguma, atrasar a transferéncia do paciente para um

centro de maior complexidade.
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3.10 CASO CLINICO 10

IP: A.C., 29 anos, masculino, branco.

QP: “Caiu de 5 metros de altura”

HMA: Paciente trazido pelo SIATE e admitido na sala de emergéncia do
Complexo Hospitalar. De acordo com socorristas, relata que a vitima teve queda de
plano elevado (5 metros mais ou menos) 15 minutos desde o tempo da admissao. No
atendimento pré-hospitalar encontraram a vitima lateralizado, extremamente agitado,
dificultando a mobilizacdo adequada. Referem também presenca de otorragia a direita
e ao lado, no chao, havia “massa esbranqui¢cada” (massa encefalica?).

Ao exame fisico direcionado

A: Via aérea pérvia, sem sinais de obstrucdo do trajeto. Coluna cervical com
estabilizacao frouxa devido a agitacao.

B: Respiracdo espontanea, taquipneico (FR: 35 irpm), ma mecanica
ventilatéria. SPO2: 89-91% em MR: 15 I/min.

C: Otorragia importante do lado direito, hemorragia na regido occipital por uma
ferida corto-contusa, pulsos periféricos finos e simétricos. TEC < 2 seg. FC: 115 bpm.
PA: 130/70 mmHg.

D: Agitacdo psicomotora, Glasgow 8 (AO2, RV3, RM3). Pupilas anisocéricas.
Sinal de Battle presente (guaxinim).

E: Hemorragia oral e nasal.

O médico plantonista, terminando a avaliacdo primaria, decide realizar IOT no
paciente (preservar via aérea e pela agitacdo). As drogas utilizadas na intubacéo
foram: fentanil, etomidato e succinilcolina. Posteriormente, suspeita-se de uma
hemorragia intracraniana devido ao TCE, solicita a administracdo de &cido
tranexamico (4 ampolas). Apés isso, a vitima comecou a ficar hipotenso sendo
necessario a obtencéo do cateter venoso central para a infusdo de drogas vasoativas.

Em poucos minutos, chega o SAMU para transferir o paciente para o HMPGL
(n&o foi com vaga zero, ouve regulacao da central). Na avaliacao inicial do médico do
SAMU, o paciente comecou a apresentar bradicardia, sendo realizado atropina. Com
isso, 0 médico do servi¢o de transporte avancado, perguntou se foi realizado manitol

no paciente? SO pensando, ja ouvi essa droga mas porque sua indicacédo neste caso?
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3.10.1 Revisao Teorica

O Traumatismo Cranio-encefalico (TCE) de forma didatica, é divida em trés,
utilizando como parametro o Estado de Coma de Glasgow (ECG) (Quadro 10), sendo
o TCE leve (ECG 13-15), TCE moderado (ECG 9-12) e TCE grave (ECG 3-8). O
paciente do caso clinico, seguindo a ECG, trata-se de uma TCE grave, sendo o foco

desta revisdo bibliogréfica.

Quadro 10. Escala de Coma de Glasgow

i AREA DE AVALIACAO

Abertura ocular (0)
Espontanea

ESCORE

3
2
1

agdas

VeSS

motora (M)

mandos

N WS U

Fonte: ATLS, 2014.

Em todo cenério de trauma na emergéncia, independente da gravidade, segue-
se a avaliacdo sistematica do paciente no formato do ABCDE. No ponto A da
avaliagdo, este paciente ndo apresentou nenhum sinal de obstrugéo da via aérea, o
colar cervical estava colocado parcialmente correto, devido a agitagdo psicomotora do
paciente. Na avaliacdo da respiragcdo, 0 paciente estava taquipneico, com risco
extremo de apresentar fadiga respiratoria. Ao chegar a este ponto, o plantonista
decidiu realizar a 10T antes de pular para a proxima etapa da avaliacdo. A literatura
recomenda, que na necessidade de realizagdo da IOT, deve ser dado uma avaliagao
rapido no sistema neurologico do paciente e evitar sedativos e analgésicos com acao

prolongada, podendo causar o deterioro do sistema neurologico.
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Na avaliacdo do C, a circulagcdo, o paciente estava com estabilidade
hemodinamica, porém, com presenca de otorragia unilateral. De acordo com a
literatura, em casos de TCE grave e houver sinais de choque hemorragico, deve-se
procurar outra fonte de sangramento, ja que a hemorragia intracraniana ndo pode
causar instabilidade hemodinamica. Em condicbes que for constatada um
comprometimento hemodinamico, devera ser administrada solucao isotdnica, dando
preferéncia ao ringer lactato, com o objetivo de manter a normovolemia e evitar efeitos
prejudiciais da hipoperfusdo. Outro ponto que acho importante na avaliacdo da
circulacdo, é a droga de escolha para a inducdo da IOT, sendo recomendado evitar
sedativos que causam hipotenséo (como o midazolam) e optar em drogas com melhor
beneficio nestas situacfes (etomidato).

No ponto D da avaliacdo, este paciente estava extremamente agitado,
impossibilitando até a obtencédo do acesso venoso periférico, e uma vez empregado a
ECG, computou 8 pontos, outro dos motivos que considerou o plantonista para a IOT.
Ainda parte da avaliagdo neurolégica, o paciente na admisséo ja apresentou pupilas
anisocoricas e nao fotorreagentes, que de acordo com a literatura, indica herniagéo
do lobo temporal. O dltimo item da avaliacdo, o E de exposicao, foi realizada conforme
o protocolo, sendo despido o paciente para a procura de outras les6es ou focos
hemorragicos. Com relacéo a hipotermia, que faz parte desta avaliacdo, o paciente
recebeu manta térmica apds a estabilizacdo, sendo levado até o destino de
encaminhamento, com o material de prevencao da hipotermia.

Posterior a avaliacdo primaria e da estabilizacdo do paciente, se deve realizar
medidas para evitar a deterioracdo neuroldgica. Estas medidas que abordaremos em
diante, trouxe ela para este caso ja que na maioria dos traumas que vivenciamos,
conheciamos que deviamos de fazer o ABCDE e estabilizar o paciente conforme o
protocolo, mas as medidas posteriores a desconhecia, de tal fato, surgiu a ignorancia
da indicacdo do manitol no paciente com TCE.

O manitol € uma solugdo hiperosmotica, que consequentemente provoca
diurese osmotica, sendo utilizado no cenario de emergéncia diante de suspeita de
hipertensao intracraniana causada pelo trauma. A sua indicagao no TCE deve ser
considerada se o0 paciente apresentar sinais de deterioracdo neuroldgica como:
anisocoria, hemiparesia ou perda da consciéncia. A dose que deve ser empregada é

de 1g/kg da solucdo de manitol de 20% (20g a cada 100mL), com tempo de infusao
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durante 5 minutos. Esta contraindicada em pacientes com PAS < 90mmHg, pelo risco
de piorar a volemia e a perfusdo cerebral. No paciente em questéo, foi administrado o
manitol de forma correta de acordo com a indicacao, porém, a dose deveria ter sido
triplicada (o paciente pesava 70kg, ou seja, precisava de 70g de manitol e foi infundido
209).

Outra medida que pode ser adotada como prevencdo de deterioracédo
neurologica é o emprego de anticonvulsivantes. A convulséo atinge cerca de 15% dos
pacientes admitidos com TCE grave, sendo necessario as medidas anticonvulsivantes
s6 na presenca da propria convulséo, ja que o uso profilatico ndo evita as convulsdes
pos-traumaticas e retarda a recuperacéo do cérebro. No entanto, como € bem sabido,
crises convulsivas prolongadas causam deterioros neuroldgicos, sendo indicado
nestes casos a fenitoina em uma dose de ataque de 1g, infundido a 50mg/min e uma
dose de manutencéo de 100 mg/8 horas.

A hiperventilacéo faz parte também dos cuidados secundarios de um paciente
com TCE grave. A hiperventilacdo deverd ser evitada nas primeiras 24 horas nos
pacientes graves, ja que a reducdo do PCO2 dentro do cérebro, causa vasoconstricao
qgue prejudica a perfusdo do tecido cerebral ja lesado. Por outro lado, em pacientes
gue apresentam deterioracdo neurolégica devido a um hematoma expansivo e sem
possibilidade de realizac&o de craniotomia de emergéncia, a hiperventilacao é util pelo
mesmo efeito vasoconstritor.

Nesta abordagem do paciente vitima de TCE, ndo houve a realizacdo da
avaliacao secundaria, nem houve tempo na verdade, a gravidade do caso do paciente
demandava uma atencéo focada na estabilizacdo e no transporte para um servico
complexo. Também se viu neste manejo a importancia da comunicacdo entre 0s
pontos da RUE e da organizacdo da equipe, todos estavam atuando de forma agil e
organizada, concluindo com a estabilizacdo e transporte da vitima para o servico

hospitalar de referéncia .

4 RELATO VIVENCIAL DO ALUNO E SUA EXPERIENCIA PESSOAL NO
INTERNATO DE URGENCIA E EMERGENCIA DO SUS

Com o ciclo vivenciado no modulo de Urgéncia e Emergéncia no pré-internato,

ja brindava uma introducdo de como seria este moédulo no periodo do internato. O
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sonho e o maior desafio de um estudante de medicina é o periodo do internato, e com
maior énfase o moddulo de urgéncia e emergéncia. O periodo inicial do modulo
comecou tranquilo, mas consciente que esta etapa do internato apresentaria uma
dindmica de trabalho e situacdes clinicas exorbitantes.

Durante o modulo, os objetivos foram: aprimorar o raciocinio clinico no manejo
da maioria dos agravos que se apresentam neste cenario e a seguranca na
abordagem das queixas mais comum no cendrio de emergéncia. Outro proposito que
se pretendeu cumprir na disciplina € a realizagdo de procedimentos, nem precisa
comentar que o interno s6 pensa nos procedimentos, com o propoésito de tentar se
tornar um profissional mais “completo”, que se a situagao o solicitar, seja capaz de
cumprir com a demanda.

No final, foram atingidos a maioria dos objetivos propostos inicialmente,
ficando mais desconforme com relacdo aos procedimentos, ja que nos plantdes
realizados ndo exuberava os procedimentos como dos outros colegas. E néo foi por
ndo procurar procedimentos, até nos setores adjacentes a emergéncia procurou-se,
mas sem éxito.

O relacionamento com os colegas foi 6timo, sempre discutindo os casos em
cada troca de plantdo, até se trocavam informacdes e observacdes sobre 0s pacientes
“Fulano, fique atento nesse paciente X, porque pode descompensar a qualquer
momento”. Com a equipe a convivéncia era ambigua, como ainda séo internos, alguns
profissionais ndo levavam em consideracdo as condutas que adotavam sob
supervisao médica. Por outro lado, tinha profissionais que o0s respeitavam e cumpriam
as propostas terapéuticas adotadas, e alguns, até os tratava como “meédico”.

A convivéncia com a preceptoria foi um sucesso, sempre havia discussao dos
casos, e 0s médicos eram abertos com as ideias que propussiam, como também havia
plantonistas que deixava os alunos com mais liberdade no manejo dos pacientes (
supervisionando) e outros, com mais receios, ensinava por meio da realizagéo das
condutas. Um dos pontos que propiciou o bom relacionamento do médico-interno, esta
relacionado que na maioria dos campos de estagio, os preceptores foram formados
pela MEDICINA-UNILA, entdo eles conheciam o processo, tornando o processo de
aprendizagem mais ténue.

O relacionamento com os pacientes e os familiares foram agradaveis, alguns

elogiavam e falavam que “ seriamos bons médicos”. Tal vez essa observagédo deva-
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se ao trato diferente do estudante (ndo fadigado pela profissdo), que avaliava o
paciente no aspecto biopsicossocial, como também realizava um exame fisico
MIiNuUCIoso.

Com o objetivo de que o relacionamento entre o médico e o0s
pacientes/familiares, se desenvolva em um tom mais sociavel e harménico,
considerando o cenario de urgéncia e emergéncia, dois atributos sdo principais neste
espaco de atendimento: a empatia e a comunicacdo verbal. Estes dois elementos
foram os que mais chamaram a aten¢éo durante o internato.

O ambiente de emergéncia € um recinto caotico devido as gravidades das
demandas, a empatia em varias oportunidades ficou ausente no manejo do paciente.
Este atributo, além de fazer parte da comunicacao, também envolve o lado humano
do profissional, sendo mais visto a sua falta, diante de pacientes acometidas por
alguma patologia psiquiatrica e moradores de rua. O segundo atributo, a comunicacao
verbal, especificamente, na comunicacdo do médico sobre a condi¢do clinica do
paciente para os familiares, ndo séo realizadas de forma adequada. A comunicagao
verbal se vé afetada na prética, devido ao contetdo técnico utilizado para a
transmissdo da informacdo, gerando por sua vez nos familiares/paciente,
incompreensao e angustia desnecessaria sobre a situacao de saude do individuo.

Pensando no vivenciado e no futuro profissional, além destas duas atribuicdes,
pretende-se adoptar as habilidades da comunicagéo para o dia a dia, com 0 objetivo
de brindar informacgdes claras para o paciente, criando um espaco onde 0s assuntos
sdo tratados com clareza e na linguagem adequada, brindando seguranca e
autonomia aos proximos.

O evento mais impactante que marcou no transcorrer do médulo do internato
de urgéncia e emergéncia, esta relacionado as exacerbacdes das doencas cronicas
nao transmissiveis. Estes agravos sdo responsaveis pela maioria das demandas nos
servicos de emergéncias, que de alguma forma aporta para o engarrafamento do
servico, repercutindo diretamente na qualidade do atendimento.

Estes pacientes chegam no pronto atendimento, na maioria das oportunidades,
em estado grave, que apos a sua estabilizacdo e em conversa com o paciente, nota-
se a ma aderéncia ou quase nulo seguimento do tratamento para a doenca. Sendo
assim, como um dos objetivos da RUE também € prevenir e promover saude, seria

interessante fomentar o fortalecimento e a importancia da relacdo médico-paciente na
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atencdo primaria. Com isto, se consegue encorajar aos pacientes a ser parte das
decisOes terapéuticas, com o propdsito de evitar as agudizacbes das patologias e
oferecer uma maior qualidade de vida ao individuo.

Com relacdo aos plantbes noturnos, a maior parte delas desenvolveu-se com
muitas demandas na emergéncia, propiciando que a alteracdo do sono-vigilia seja
mais serena. Porém, as consequéncias de uma noite ndo dormida, se vé refletida no
animo dos préximos dias e que piora com 0 acumulo ou repeticdes dos plantbes
noturnos. No entanto, € uma dicotomia entre estilo de vida e metas econémicas que
se analisa e se reflete na escolha do futuro profissional. Querendo ou néo, é a
realidade da maioria dos profissionais médicos e com tendéncia ainda piores para um
médico recém-formado, mas vale a pena ser parte dessa rotina laboral, fatigante fisica
e mentalmente?

No comeco da profissdo serdo submetidos a estas rotinas agitadoras, néo tera
como fugir delas, mas isso deve despertar no estudante interesses de buscar
estratégias para vencer este formato de trabalho. Um dos caminhos para isso é a
realizacdo de uma residéncia meédica, de investir um maior tempo e de dinheiro em
estudo, com o objetivo futuro de ter uma melhor qualidade de vida profissional e
pessoal.

Para chegar na escolha do cenario que propiciou mais o aprendizado, se teve
muita relacdo com o ambiente de trabalho em que foram inseridos e a relacdo com os
profissionais, isto foi possivel na UPA Morumbi. Neste campo de pratica, nunca
visitado pelo discente, este fator influenciou para que ocorra um processo de
aprendizado maior. No primeiro dia de estagio, compareceu-se no local com as
expectativas ndo muito altas, no entanto, foram encontrados no estabelecimento
médicos receptivos que delegavam responsabilidades e condutas, como também uma
equipe de enfermagem bem organizada diante das demandas apresentadas.

A é&rea de urgéncia e emergéncia ndo esta entre as opcoes de escolha das
especialidades desejadas, o maior interesse, como futura area de atuacéo, esta na
area cirurgica. Porém, com as vivéncias durante o modulo, incentivou mais seguranca
com as patologias tratadas nesta especialidade, e surgiu a ideia de coloca-lo numa
opcéo para trabalhar como médico recém-formado. Claramente, para trabalhar nesta
area requer muito mais que gosto, se nao precisa de mais horas de estudos e a

realizacdo de varios cursos (ACLS, ATLS) com o objetivo de aprimorar os manejos, ja
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gue as apresentacdes das condi¢cles clinicas neste cenario, sdo pacientes graves e
gue precisam do acionar do médico de forma agil e adequada.

Este modulo deixou grandes aprendizados, auxiliou a compreender, que além
de ser um espaco onde o atuar do médico tem que ser rapido e adequado, € um
campo onde se pode praticar a empatia, a abordagem médico de forma humana e de
entender as limitacfes que se deve aprender na profissdo. Com o intuito de melhorar
o desenvolvimento do modulo, durante os plantdes e na rotina de estudo em casa,
identificou-se a falta de direcionamento de um profissional médico das tematicas
vistas no estagio, situacdo que pode ser resolvida com aulas tedricas ou discussdes

de casos clinicos mais relevantes com o professor responsavel do modulo.
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5 LISTAGEM DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS REALIZADOS PELO ALUNO

5.1 ACESSO VENOSO CENTRAL — VEIA SUBCLAVIA (1)

Estavamos na sala de emergéncia discutindo um caso clinico com o
plantonista, de repente transferem um paciente da sala de observacdo, com um
quadro de dispneia, com piora do quadro para IRPA, posteriormente com evolugéo a
IOT e necessidade da obtencdo de uma via central para infusédo de noradrenalina.
Antes do plantonista abrir o kit estéril, como bom estudante do internato, pedi para o
meédico se podia realizar o procedimento, concordando em me delegar tal servico.

Ao falarmos do Acesso Venoso Central, estamos nos referindo a um cateter em
gue a parte distal se encontra alojada no terco inferior da veia cava superior ou na
parte interna do atrio direito. As vias de acesso mais utilizadas dos cateteres centrais
sdo as seguintes: Veia Jugular Interna (VJI), Veia Subclavia (VSC) e Veia Femoral
Comum (VFC).

As suas principais indicagfes na pratica clinica sédo: necessidade de uso de
farmacos com propriedades cdausticas, hiperosmolares e vasoconstritores;
Suprimento nutricional por meio de nutricdo parenteral total; Paciente que precisam
de um acesso venoso mais demorado, o caso da hemodialise ou da aféreses;
Colocacdo de marca-passo transvenoso; Cateterizacdo da artéria pulmonar;
Monitoramento hemodinamica; Procedimentos radioldgicos; Situacdes de cirurgias de
alto risco; Indisponibilidade de acesso venoso periférico. A indicacdo no caso
realizado na pratica foi devido a necessidade de administracdo de farmaco
vasoconstritor: noradrenalina (paciente hipotenso pés drogas de IOT).

O Cateter Venoso Central ndo apresenta contraindicacées absolutas. Porém,
as contraindicacdes relativas onde se deve avaliar o risco-beneficio sédo em situacdes
em gue o paciente apresenta discrasia sanguinea ou alteracfes anatdbmicas que
dificultam a progresséao do fio-guia. O paciente em questao ndo apresentava nenhuma
das contraindicacdes absolutas, sendo viavel a realizacdo do procedimento. Para ser
bem sincero, nunca vivenciei uma situacéo onde néo foi realizado o procedimento por
alguma contraindicacdo. Com relacdo a discrasia sanguinea, ja presenciei realizacéo
da puncéo em paciente com plaguetopenia grave (apenas 3 mil trombdcitos), condi¢éo

gue exige extremo cuidado pelo alto risco de hemorragia no local da puncdo. Neste
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caso, quem realizou a puncéao foi 0 médico mais experiente do servico, tal como prega
a literatura.

Os materiais necessarios para sua realizacdo sao: solugbes degermantes e
antissépticas, kit do cateter venoso central (agulha metalica 18G, seringa, fio-guia,
dilatador, cateter, conectores, tampinhas para fixacdo), materiais cirirgicos (campo
estéril, pinca para assepsia e sutura, porta-agulha, tesouras), anestésico local com
xilocaina a 2% sem vasoconstritor, fios de sutura, frascos de solucao salina, seringas,
gazes estéreis, esparadrapos, EPI estéreis, caixa para descartes de materiais, se
disponivel ultrassonografia. Citando todos estes materiais, parece que nao sera
possivel lembrar de tudo para o procedimento, porém, nos diferentes servicos
realizados o internato, os materiais necessarios se resumem em duas caixas (o kit e
0sS materiais estéreis do acesso venoso central), gazes, materiais para assepsia e 0
anestesico.

A escolha do vaso a ser puncionado depende do quadro clinico do paciente, da
experiéncia do médico e das indicagbes para a puncdo. No entanto, a literatura
estabelece uma ordem de vasos a serem puncionados, levando em consideracéo a
simplicidade do acesso, 0 motivo da puncdo e o menor risco de complicacao: VJI,
VSC e VFC. Nas VJI e VSC, prefere-se o lado direito do vaso para puncionar, ja que
deste lado anatbmico a cupula pleural encontra-se mais inferior, o trajeto da veia &
mais reta até o atrio direito e o ducto toracico encontra-se no lado esquerdo.

Neste trabalho abordaremos as técnicas de puncao do acesso venoso central
por via subclavia, procedimento realizado na pratica por esta via sob orientacdo do
preceptor. Ainda que ndo seja a via de primeira escolha para a puncéo, o plantonista
sugeriu a ser realizado por esta via por possuir maior experiéncia neste local de
acesso e com o intuito de ensinar o interno. Como o aluno nao possui atributos
capazes de mudar a conduta do médico e seria sob a responsabilidade do plantonista,
procedeu-se a realizacdo do procedimento.

Antes de comecar 0 passo a passo do procedimento, devemos conhecer a
estrutura anatdbmica a ser puncionada. A veia subclavia tem seu trajeto por baixo da
clavicula, especificamente no ponto hemiclavicular, anterior a artéria subclavia e ao
plexo braquial. O conhecimento anatbmico permite uma noc¢éo do trajeto que faz a
veia a subclavia, como também, permite maior seguranca para obter o acesso da veia

e ndo da artéria, ja que esta Ultima encontra-se mais posterior.
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O procedimento comeca, se estivermos diante de um paciente consciente,
explicando o motivo e a necessidade do procedimento, como também explicar de
maneira leiga de como sera o procedimento. Ap0s, posicionar o paciente, colocando
na posicdo Trendelenburg, face do paciente girado do lado oposto da puncgéo,
colocacao do coxim na regido interescapular. Prossegue com a assepsia do local,
colocacao do campo estéril e exposicao para visualizacdo e palpacdo da regidao do
terco meédio e interno da clavicula, como também a furcula esternal. No paciente que
foi realizado o procedimento, ndo houve oportunidade de explicar o procedimento ja
gque estava sob efeitos sedativos pela IOT, porém cumpriu-se 0 posicionamento do
paciente e as técnicas assépticas conforme a literatura. Neste caso, a realizacdo do
AVC sob ventilagdo mecéanica, deve se ter cuidados na hora de realizar a rotagéo
contralateral da cabeca, em relagéo ao local da puncgéao, pelo risco de desacoplar o
paciente do ventilador, sendo necessario que o interno solicite ajuda da enfermagem
e orientacdo do médico antes do procedimento.

Posteriormente, se 0 paciente estiver consciente, comunicar com anterioridade
a administracdo do anestésico local. Ainda que 0 nosso paciente estava sedado e
anestesiado pela 10T, se realizou de igual forma a anestesia local para melhor
conforto do paciente. ApOs a anestesia, empunhar a agulha longa de 18 G e acopla-
la a seringa com solucao salina, introduzi-la rente a borda inferior da clavicula com
direcdo a farcula esternal. A figura 11 demonstra o ponto de pun¢édo com referencial
anatdmico, uma das técnicas que existe para localizar o local da punc¢éo, consiste na
identificacdo do triangulo deltopeitoral, sendo este o ponto de referéncia da inser¢éo
da agulha. A VSC encontra-se profunda, e uma vez que puncionada o sangue deve
fluir com facilidade na seringa. A técnica utilizada na pratica, para o local da puncao,
foi igual a da literatura. Para complementar as técnicas de puncdo e o que foi
aprendido na prética, que apoés a identificacdo do triangulo deltopeitoral, a agulha deve
ser inserida em um angulo de 10° aproximado, 1-2 cm antes do triangulo do musculo
citado acima, direcionando a agulha para impactar na clavicula. ApGs sentir o contacto
da agulha com a clavicula, direcionar a agulha no sentido da furcula, e com a mao nao
dominante, pressionar a agulha com a intengdo de passar pela parte inferior da
clavicula e seguir o trajeto da veia subclavia.

Uma vez observado o refluxo do sangue pela seringa, devem-se evitar 0os

movimentos bruscos da seringa para ndo perder o vaso. ApOs isso, desconectar
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cuidadosamente a seringa da agulha e observar se ha saida de sangue (se saida
pulsatil, € arterial). Inserir o fio-guia pelo orificio da agulha, devendo progredir sem
resisténcia (se houver resisténcia retroceda e confira se a agulha encontra-se dentro
da veia). Este momento € crucial, ja que a perda do acesso significa realizar uma nova
puncdo para conseguir a veia, consequentemente provoca maior inflamacéo local e
risco de hematoma.

Neste procedimento néo foi perdida o acesso e a inser¢éo do fio-guia percorreu
sem resisténcia do vaso. O local anatdmico a ser puncionado, nas praticas clinicas,
especificamente relacionado ao vaso subclavio, a técnica do referencial anatémico
varia com cada preceptor, como vivenciamos nos campos de estagio. A maioria deles
identificam o local da puncéo, por meio do abaulamento anatdmico na regiéo terco
distal da clavicula, seguindo a puncao em direcao a farcula.

Uma vez inserido o fio-guia, vesti-lo com o dilatador e empurrar o conjunto todo
dentro do vaso. Retira-lo e comprimir o local da puncéo para evitar hemorragia. Agora
revestir o fio-guia com o cateter e impulsionar dentro da via e ao mesmo tempo retirar
a guia até a sua saida pelo limen do cateter. Realizar o teste de refluxo do sangue
pelo cateter, se correr livre e facil, fixar com pontos simples o cateter, fazer o curativo
com identificacdo do médico e data do procedimento, solicitar raio x de toérax para
identificar a localizacdo do cateter. Foram realizadas as técnicas de acorde a
literatura, dando-se maior énfase e cuidado na hora da retirado do fio-guia e a inser¢ao
do cateter, j& que a perda do fio dentro do vaso geraria consequéncias catastrofica

(necessidade de cirurgia para retirada do fio-guia).

Figura 11. Referéncias anatdbmicas para puncao da veia subclavia

Figura 9. Referéncias anatomicas superficiais definindo o
tridngulo deltopeitoral. (Adaptado de 40).

Tridngulo
deltopeitoral

— Clavicula

Musculo Deltdide 3
Musculo

Peltoral Malor

Fonte: Aradjo, 2003.
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As complicacdes mais relatadas com relacdo a puncao da VSC sdo a puncao
acidental da artéria subclavia, pneumotérax/hemotorax, quilotorax (puncao do lado
esquerdo, localizacdo do ducto toracico), embolia aérea, trombose, flebite, sepse
entre outros. Neste caso especifico, desde a escolha da via da puncao discordei com
o procedimento, devido a que a via subclavia ndo era a primeira escolha para o
paciente e apresentava maior risco de complica¢des que a via jugular interna. Porém,
com a supervisdo atenta do médico e com os cuidados do interno, o procedimento
ocorreu sem nenhuma intercorréncia.

ApoOs a realizacdo da puncéo da veia central, os cuidados principalmente se
embasam para evitar a infeccédo pelo cateter venoso central. Para isso, a equipe de
enfermagem deve ser orientada sobre a importdncia da troca de -curativos,
prevalecendo medidas de assepsia durante a troca e com identificacdo e data da
realizacdo do curativo. Realizar a lavagem do lumen, antes, entre e apos a
administracdo de medicamentos, observar se ha presenca de sinais inflamatérios no
local da puncéo. Considerando a responsabilidade da equipe de enfermagem sobre
os cuidados, o profissional médico também néo estd isento, cabendo ao médico
avaliar o local da puncdo e cobrar das equipes sobre os cuidados para evitar
infeccoes.

A retirada do cateter venoso central € plausivel nas seguintes condicdes:
tratamento finalizado, evidéncia de sinais flogisticos, febre do paciente sem
identificacéo do foco, tracédo parcial do cateter e perda do acesso venoso.

Nao foi possivel encontrar na literatura a escrita correta no prontuario do
paciente sobre este procedimento. Na préatica do internato, o relato no prontuério
depende de cada médico. No que foi possivel acompanhar, o médico preceptor
orientou a registrar no prontuario: relato do motivo da passagem do acesso venoso
central, a escolha da via do central e negar ou afirmar se houve ou nao intercorréncias
durante o procedimento (suspeita de pneumotdérax, dificuldade na progressao do fio-

guia, tentativas de puncao, entre outros).

5.2 COLETA DE AMOSTRA PARA GASOMETRIA ARTERIAL (1)
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Este procedimento ocorreu na sala vermelha, no inicio do plantdo, entrei na
sala com o intuito de conhecer os pacientes que estavam no leito, surpreso, o
plantonista me pediu para realizar uma puncao para coleta da gasometria arterial.

A coleta da gasometria arterial € indicada em pacientes com sinais e sintomas
de hipoxemia ou hipercapnia, como também diante de casos suspeitos de disturbios
metabdlicos. O procedimento ndo apresenta nenhuma contraindicacdo absoluta,
porém deve-se ter cuidados e verificar se 0 paciente faz uso de medicamentos que
possam causar hemorragias com a puncéo. Os locais de punc¢éo séo 0s seguintes e
por ordem de preferéncia: artérias radiais, braquiais e femorais. No paciente que se
praticou a coleta no campo de estagio, estava em crises convulsivas e em contengao
mecanica na regido radial. Por orientacao do preceptor realizou-se a puncao na artéria
pediosa esquerda, ja que este local apresentava menos movimento (crises da
paciente mais acentuados em MMSS) e facilidade de palpacéo e visualizacao.

Os materiais necessarios para a coleta séo: seringa de 1 ou 3 ml com 80 Ul de
heparina seca e balanceada, heparina sodica 5.000Ul/ml de 5 ml, luvas de
procedimentos e EPIs, cuba rim, alcool 70%, algoddo, 1 agulha de pequeno calibre
compativel com o sitio da puncao e com o paciente. Nesta ocasido, estava ausente a
cuba rim. Ainda que seja um procedimento menos invasivo, respeitou-se em todo
momento as medidas de assepsia e utilizacdo dos EPIs. Posteriormente, foi
descoberta que a paciente em questdo era portadora de HIV, reforcando uma vez
mais a importancia da utilizacdo de equipos de protecdo, com o intuito de evitar
acidentes com materiais biolédgicos.

O procedimento comeca com a higienizacdo das maos, preparacdo e
identificacdo do material, desinfeccdo da cuba rim com &lcool 70% por 3 vezes,
higienizar a mao novamente e colocar as luvas de procedimentos e EPIs. Identificar a
seringa e hepariniza-la (aspirar e devolver a heparina, sé molhar a seringa). Posicionar
0 paciente, escolher a area da puncéo, solicitar a que o0 membro seja hiperextendido,
realizar a antissepsia, introduzir a agulha (angulo de 30-45 graus se for radial e 90
graus para femoral), confirmar que foi puncionado uma artéria e aspirar 1 ml de
sangue. Como a puncao foi na artéria pediosa, o angulo utilizado foi de 90° seguindo
em direcdo cefalica pelo curso da artéria pediosa.

Posteriormente, comprimir o local da puncédo por 3 a 5 minutos, realizar

movimentos circulares com a seringa com o objetivo de homogeneizar. Encaminhar
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para o laboratorio, realizar limpeza no local, retirada de EPIs, lavagem das méos e
registro no prontuario.

As complicacbes mais comuns do procedimento envolvem as complicagdes
vasculares como os hematomas, hemorragias, fistulas e perda da permeabilidade do
vaso. Neste procedimento ndo houve nenhuma complicacéo.

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) a coleta da
gasometria arterial € funcdo do enfermeiro, porém nado € proibida a sua realizacao
pelo profissional médico. O COFEN estabelece os principais itens que devem ser
registrados no prontuario do paciente apés a coleta: motivo da puncéo, data e horario,
local da puncédo, queixas, intercorréncias e nome completo do responsavel pelo

procedimento.

5.3 DRENAGEM DE ABSCESSO (4)

A drenagem de abscesso tem como principal indicagéo eliminar a dor e resolver
0 processo infeccioso do paciente. Nao apresenta nenhuma contraindicagéo. No
decorrer do médulo foram realizados 4 procedimentos de drenagem, a maioria deles
na UPA Jodo Samek e as regides anatbmicas drenadas foram: axilar, dorsal, lombar
(2).

Os materiais necessarios para sua realizacdo sao: clorexidina ou solucéo de
iodopovidona, lidocaina de 1% sem vasoconstritor, campos estéreis, kit de
procedimento (pinca hemostética curva, cabo de bisturi, porta-agulha, pinca
anatbmica, tesoura), lamina de bisturi n°11, soro fisioldgico, gaze, dreno de Penrose,
fio de sutura nylon 3.0, luva estéril, seringa de 5 ml, agulha 40x12 e hipodérmica, swab
de cultura se houver necessidade e EPI. Nas partes anatdmicas drenadas foram
utilizados os mesmos materiais, até o0 mesmo numero de bisturi e nUmero de nylon
para a sutura. Nenhum dos procedimentos teve indicagéo de realizar swab de cultura.

O procedimento comeca explicando ao paciente sobre a drenagem, verificar se
0 abscesso possui flutuacdes, utilizar os materiais estéreis (calgcar a luva estéril e o
EPI), realizar assepsia do local e cobri-la com o campo estéril. Posteriormente, aspirar
0 anestésico com a seringa acoplada a agulha 40x12. Trocar a agulha pela

hipodérmica, administrar o anestésico a 1 cm de local de maior flutuacéo, realizando
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um bloqueio linear ao longo da linha projetada para a incisdo, por meio da via
subcutanea.

Proceder a incisédo longa e profunda ao longo da linha da pele com o objetivo
de promover drenagem espontanea e purulenta como visto na figura 12. Acredito que
seja a parte mais dificil do procedimento, como ainda n&o tivemos contato com o
modulo de cirurgia, o corte medianamente profundo que se deve fazer para drenar,
gera um certo medo e inseguranca na hora de segurar o bisturi.

Posterior a inciséo, colocar a pingca hemostatica na cavidade para quebrar as
loculagdes e bolsas de material purulento. Evite espremer a pele circunjacente ja que
pode causar a proliferacdo da infeccdo ao tecido subcutaneo adjacente. Limpar a
cavidade com soro fisioldgico, introduzir uma gaze ou um dreno de penrose com 1 a
2 cm fora da incisdo com o fim de permitir a drenagem, fixar com um ponto simples
frouxo com o nylon 3.0. Finalizar com o curativo, retirada de EPI e higienizacdo das
MAaos.

Nos primeiros procedimentos para drenagem de abscesso, as incisdes realizei
com cautelas (incisbes menos profundas), j& que as drenagens estavam em locais
anatdbmicos importantes (na regido dorsal e lombar, os abscessos estavam paralelos
a coluna vertebral). Com relacdo ao material de drenagem, no campo de estagio, em
vez de gaze ou de dreno de Penrose (nédo tinha), utilizamos os dedos da luva estéril
(corta um dos dedos da luva e fica parecido com o dreno de Penrose) como material
de drenagem.

As complicacdes mais frequentes dos abscessos sao: recidiva do abscesso,
sangramento e disseminacdo sistémica da infeccdo. Para evitar este ultimo,
orientamos aos pacientes a manter e completar o esquema de antibiético, proposto
desde o inicio para a drenagem, ainda apos o procedimento. Com relacdo a
disseminagéo da infecgcdo, um ponto importante que desconhecia antes de estudar,
esta relacionado com espremer o0 abscesso para drenar. O primeiro dreno que realizei,
errei nesse sentido, ja que com o desconhecimento, apliquei for¢ca sobre a lesédo com
o intuito de forcar a saida da secrecdo. Com as leituras sobre a drenagem de
abscesso, permitiram identificar essa falha e corrigir para 0s seguintes

procedimentos.
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Este procedimento devera ser registrado nos prontuarios com informacdes
sobre a caracteristica e o local da incisdo, o tamanho e a técnica do corte, as

caracteristicas da secrecdo drenada e o relato de intercorréncias se existir.

Figura 12. Drenagem espontanea e purulenta do abscesso

Fonte: BRASIL, 2011b; apud PATOARTEGERAL, 2010.

5.4 SONDAGEM VESICAL DE DEMORA (SVD) MASCULINO (3)

Nos campos de estdgio consegui realizar a passagem de SVD em varias
oportunidades. Todas estas foram em pacientes do sexo masculino, ja que nas
pacientes femininas, algumas por negacao e outras para ndo gerar constrangimentos
desnecessarios, ndo foi possivel a sua realizagao.

A SVD esta indicada em situagcBes como: necessidade de quantificacdo de
diurese em pacientes graves, pacientes com bexiga neurogénica, administracéo de
farmacos intravesicais, esgotamento do conteudo da bexiga para procedimentos
cirurgicos, doencas da uretra, da bexiga e da prostata. Por sua vez, as
contraindicacdes estdo relacionadas a pacientes com traumatismo de perineo (com
ou sem fratura de ossos pélvicos), dificuldade de passagem da sonda, infec¢cdes na
regido para sondagem, histéria de cirurgia na uretra ou cistectomia radical, pacientes
com doenca renal crbnica sem diurese. Nas praticas do internato, rara vez nos
deparamos com situacdes onde € avaliado se o paciente apresenta alguma
contraindicacao, sendo a maior parte contraindicado quando ndo ha progressao da

sonda no canal uretral
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Para a realizacdo da sondagem vesical de demora, sdo necessarios 0S

seguintes materiais da figura 13:

Figura 13. Materiais necessarios para a realizacdo da SVD

= Luvas de procedimento e luvas estéreis;
" Oculos de protecio;
" Material para realizacdo da higiene da regido genital (sabdo neutro, agua

morna, gazes, frasco de solucio antisséptica e soro fisioldgico);

] Gel anestésico e lubrificante;
] Sonda adequada;
] Kit de cateterismo vesical estéril contendo cuba rim, cuba redonda, pinga e

campo fenestrado estéril.

= Bolsa coletora de sistema fechado;

" Duas seringas de 20 ml {uma para lubrificacio e outra para insuflar o baldo);
" Agulha 40x12 mm para aspirar;

. Agua destilada;

" Micropore para fixacio do cateter,

. Lencgol descartavel e biombo, se necessario, para preservar a privacidade do
paciente

Fonte: Adaptado de OGLIARI; SANTOS, 2021.

Olhando essa lista de materiais necessarios parece que nunca vamos
conseguir lembrar de todos. Na minha primeira SVD comecei a juntar os materiais
para o procedimento e o que me auxiliou no momento, foi repassar o passo a passo
do procedimento e assim relembrar os materiais que utilizaria em todo o processo (por
exemplo: para assepsia, uma pin¢a Cheron, gases, luvas e solucdes de antissepsia e
assim em diante).

Antes de comecgar o0 procedimento, explicar ao paciente e acompanhante o
processo e 0 motivo da passagem da sonda, preparar a area com boa iluminacéo e
preservagao da privacidade do paciente por meio dos biombos. Lavar as maos,
colocar as luvas nao estéreis, posicionar o paciente. Como nesta passagem de SVD
ocorreu em um paciente do sexo masculino, posicionamos em decubito dorsal com as
pernas afastadas. Em seguida, procedemos a higienizar a regido genital e perianal
com agua e sabdo, mais logo, apos descartar as gazes e luvas da higienizacéo, abrir

com técnicas e cuidados assépticos o material de cateterismo. Adicionar seringas,
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agulhas, gazes no campo estéril e colocar dentro da cuba rim o cateter vesical a ser
utilizado. Na cuba redonda agregar solucdo antisséptica com algumas gazes,
desembrulhar a bolsa coletora e posicionar sobre o campo. Esta primeira etapa de
limpeza nao se pratica nos campos de estagio, até questionei a enfermeira que estava
me acompanhando e respondeu que so realiza a assepsia uma vez, como relatado
mais adiante no trabalho.

ApGs isso, calcar as luvas estéreis, testar os materiais e conectar a extenséo
da bolsa coletora a sonda. Fazer antissepsia da regido genital e perianal, posicionar
o campo fenestrado, injetar gel anestésico pela uretra e segura-lo por 30 a 60
segundos para evitar o efluxo do anestésico. Colocar o pénis perpendicular ao corpo
e introduzir a sonda delicadamente até sua bifurcacdo. Insuflar o baldo com a seringa
contendo &gua destilada e tracionar até encontrar resisténcia, fixar a bolsa coletora
em nivel inferior a bexiga e o cateter da sonda, na regido anteromedial da coxa como
se vé na figura 14. Por ultimo, colocar na bolsa coletora a data da realizacdo da

passagem como a identificacéo do profissional responséavel pelo procedimento.

Figura 14. Desenho esquematico sobre o posicionamento da SVD.

Cateter de
duas vias

o PN Bexiga
Baléo de sonda

: 9— Prostata

Fonte: OGLIARI;SANTOS, 2021.

O passo a passo do procedimento foi realizado conforme a literatura. Uma
dificuldade que encontrei na pratica foi em relacéao a insuflar o balonete, visto que na
hora de administrar a solugdo encontrei muita resisténcia. Me deparando com aquilo,

solicitei a opinido da enfermeira do setor que estava me orientando, respondendo que
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era assim mesmo nesta parte do processo. Como todo estagiario, fiquei pensando,
inseguro, se ndo havia insuflado o balonete dentro da uretra, até pedi a opinido do
médico preceptor, porém acompanhei outras realizagbes de SVD e ocorreram da
mesma forma.

Além disso, o paciente estava com diurese fluindo pela SVD e sem sinais de
trauma ou outras intercorréncias (sem sinais de hematuria). Outro inconveniente que
tive no momento da passagem da sonda foi a perda do cateter de Foley (caiu no ch&o),
isto devido a que apliquei o anestésico em todo o cateter e na hora de segurar escapou
das minhas méaos. A enfermeira que estava me ajudando, e ja tinha outro cateter na
mao, sendo o problema resolvido e sem quebrar as técnicas de assepsia.

Como a maioria dos procedimentos apresentam riscos de complicagdes, a SVD
também ndo estd isenta e as complicagcbes mais frequentes relacionam-se com
infeccdo do trato urinario, leséo da uretra e bexiga, dificuldade de miccéo apds retirada
do cateter. O registro no prontuario eletrdnico deve conter o tamanho do cateter
introduzido, a quantidade de liquido utilizado para encher o balonete, quantidade e
caracteristica da urina removida durante o procedimento e a reagcdo do paciente

durante a passagem da sonda.

5.5 SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO MASCULINO (1)

O procedimento é realizado com maior frequéncia em individuos com retencao
urinaria, fazendo juizo ao nome “de alivio”, ja que gera um verdadeiro alivio/conforto
apos a drenagem. O paciente em que foi realizado o procedimento estava
apresentando bexigoma, retencdo urinaria aguda, pelo que foi encaminhado para o
procedimento de alivio, observando-se uma diferenca consideravel no
comportamento do paciente (mais calmo, ndo estava mais sudoreico nem reclamando
de dor) em relacdo & admisséao.

A Sondagem Vesical de Alivio € indicada em pacientes com retencao urinaria
aguda, para obtencdo de amostra de urina estéril, para exame de urina residual,
administracao intravesical de medicamentos e em casos de pacientes com alteracao
neuromuscular ou bexiga incompetente. Por outro lado, as contraindicagées séo o0s
seguintes: pacientes com cistectomia radical, suspeita de trauma ureteral, portadores

de DRC sem diurese ou hiperplasia prostatica grave com estenose ureteral, prostatite
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aguda, uretrite e abscessos periuretrais. Existem também as contraindicacfes
relativas, onde devera ser avaliado o risco-beneficio do procedimento e sdo nas
seguintes situacdes: neoplasia de bexiga e fimose. O individuo em que realizei o
procedimento ndo apresentava nenhuma contraindicacéo de acorde a literatura, mas
0 paciente tinha um histérico de CA de proéstata, porém, com ressecc¢ao total ha mais
de 5 anos (prostatectomia).

Os materiais necessarios para a passagem da Sonda Vesical de Alivio séo:
luvas de procedimentos e luvas estéreis, gazes, solucdo antisséptica, lubrificante gel
hidrossoluvel estéril (0 que usamos no estagio é a lidocaina em gel), sonda de calibre
adequado (criancas: tamanho 6-10; adulto: tamanho 12-16), kit de cateterismo vesical
estéril, campo fenestrado estéril, recipiente para descartar a urina e recipiente para
coletar amostra de urina.

O procedimento € similar a passagem da SVD, respeitando o mesmo cuidado
de assepsia e orientacdo ao paciente. Entdo comecamos explicando ao paciente o
motivo do procedimento, posteriormente realizamos a preparacdo do ambiente
(iluminacéo, colocacdo de biombo) e a higienizacdo das maos. Neste paciente, com
histérico de patologias urologicas, estava familiarizado com a passagem de sonda,
porém, nao ficou dispensado das explicacdes.

A continuacdo, procede-se a calcar as luvas nao estéreis e posicionar o
paciente (masculino, em decubito dorsal), realizar higiene genital e perineal com agua
e sabdo, retirar as luvas e higienizar as méos. Prosseguir com a abertura do material
de cateterismo com técnica asséptica e colocando dentro do espaco estéril, o cateter
vesical e as gazes a serem utilizadas. Também, colocar a lidocaina em gel sobre
algumas gazes e depositar solucdo antisséptica com gazes dentro da cuba (para
assepsia do local).Logo, cal¢ar a luva estéril, fazer antissepsia do pénis, bolsa escrotal
e perianal, posicionar o campo fenestrado, lubrificar a sonda em torno de 10 cm com
lidocaina gel, apoiar a cuba coletora entre as pernas do paciente (esta parte é
importante, porque na hora da saida do conteudo vesical € rapido e deve se ter a cuba
por perto) e introduzir a sonda com a mao dominante. A técnica de insercéo da sonda
da inicio segurando o pénis perpendicularmente ao corpo, retraindo o prepdcio com a
mao ndo dominante, introduzindo a sonda entre 15 a 20 cm. Aguardar até a drenagem
completa, retirar a sonda, observar quantidade e caracteristica da urina, enviar para

analise se necessario.
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No paciente em que foi realizada a passagem da sonda vesical de alivio, foram
drenadas 2 cubas rim cheias (1.400ml aproximado), de caracteristicas escuras e
fétidas (hematuria), sendo coletada amostras, ainda sem solicitagdo da médica - isso
demonstra a importancia de ter uma equipe bem coesa, atenta aos sinais e sintomas
apresentados pelo paciente, bem como possivel investigacdo e resolucédo do caso.
Como era um paciente vindo do consultorio para a sala de procedimento da UPA,
relatamos para a meédica responsavel as caracteristicas da urina drenada e da
amostra coletada, de modo que a andlise da diurese foi solicitada e procedeu-se uma
melhor investigacgao clinica do paciente.

Um dado interessante, e que estd em desacordo entre a literatura e as praticas,
€ em relacdo a realizacdo da pressdo abdominal no paciente para acelerar o
esvaziamento vesical. De acordo com a literatura, a sua realizacao esta proibida e
com maior énfase em pacientes com lesdes medulares, porém, na pratica observa-se
continuamente a compressdo abdominal nos pacientes em procedimentos de
sondagem.

Com relacdo ao registro no prontuario, obedece aos mesmos itens da SVD,
citado acima, a serem anotados no prontuario eletrénico. Neste procedimento foram
colocados todos os itens requeridos desta intervencdo, na base de dados do

paciente.

5.6 SUTURAS (35)

No inicio do modulo havia muita dificuldade na realizacdo da sutura nos
campos de pratica. Durante o pré-internato realizou-se varias suturas, porém, nao era
o suficiente para atingir a seguranca na sua execucdo. Nas UPAS, as suturas se
desenvolviam em uma sala exclusiva, a sala de procedimento. Ao ser um ambiente
isolado e especifico para procedimentos, propiciou o engajamento nas técnicas de
suturas, sendo as ultimas suturas, realizadas com maior rapidez, varios tipos de
pontos, aprimorou-se as técnicas de anestesia e atingiu-se o uso racional de fios
durante as suturas.

As suturas sdo indicadas nas seguintes condi¢des: aproximagado de tecido,
lesdo com sangramento controlado (hemostasia), feridas agudas sem contaminacao

grosseira, leséo ocorrida até 12 horas. Por outro lado, as contraindicagdes abrangem
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as seguintes situacdes: infeccdo instalada no local, presenca de corpo estranho,
escoriacao simples, mordedura por mamiferos, perda grande de tecido que criara
tensdo para o fechamento, lesdo com tempo maior que 12 horas.

No estagio, € bem frequente a procura de atendimento posterior as 12 horas
recomendadas, sendo inviavel a realizacdo do procedimento, tendo que cicatrizar a
ferida por terceira intencdo (demora mais a cicatrizacdo e deixam cicatrizes mais
grosseiras). Outro caso comum de contraindicacao, especificamente nas UPAS, é em
relacdo as mordidas de mamiferos (cachorro). Este evento, além de todo o protocolo
de profilaxia e orientacdo para a doenca da Raiva, o intuito de nédo realizar a sintese,
leva em consideracao a contaminacédo da lesdo provocada pelo mamifero, ja que uma
vez fechada a ferida, e em caso de formar-se um processo infeccioso, atrapalharia na
saida do conteudo da leséo e até no processo de cicatrizacao.

Com relacdo aos materiais que utilizamos, especificamente os fios, ele esta
disponivel em apresentacdes diferentes de filamentos, de origem e de tamanho.
Existem dois tipos de filamentos, os monofilamentares e os multiflamentares, sendo
0 primeiro o mais utilizado na prética por possuir maiores beneficios em relacéo ao
outro: menos traumatismo ao tecido, menor risco de infeccdo. No que compete as
origens, tem o fio absorvivel e o inabsorvivel. O absorvivel € mais utilizado para
sintese de tecidos profundos (subcutaneo, musculatura), como nao ocorre 0 processo
de retirada de ponto nesta camada, o corpo absorve o fio a0 mesmo tempo da
cicatrizacdo. O fio inabsorvivel, é o tipo de fio que mais usamos na sala de
procedimento e esta indicada em suturas para aproximar tecidos da derme e
epiderme.

O tamanho do fio, torna-se confusa no momento inicial de ter contato com os
procedimentos, mas a melhor técnica para entender a l6gica dos tamanhos é pensar
da seguinte forma: quanto maior o nimero, menor o diametro do fio, como visto na
figura 15. Os nimeros que mais utilizamos no estagio sédo: 2-0, 3-0 (couro cabeludo,

mao, p€) e em menor ocasiao, 4-0 (face, orelha, l1abio).
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Figura 15. Diametro dos nimeros de fios de sutura

diminui «— DIAMETRO — aumenta

s
X-X

0.30-0339 0.35-0,399 (0,40 - 0.499) 0,50 - 0,599 0,60 - 0,699

Didimetro (minimo — maximo) em milimetros

Fonte: ZOGBI; RIGATTI; AUDINO, 2021.

Os materiais necessarios para o procedimento da sutura sdo os seguintes:
EPI, luvas estéreis, pacotes de compressa e gaze estéril, campo estéril para mesa
cirdrgica, campo fenestrado, solucao fisioldgica e antisséptica, cuba pequena estéril,
anestésico local (sem vasoconstritor para falanges), seringa de 5 ou 10 mL, agulha
para aspiracdo (18G), agulha para infiltracdo anestésica (22G), fio-agulha. Também
se necessita das ferramentas para o manuseio como a porta-agulha, as pincas
anatbmicas, a tesoura de fio e material para curativo.

Decorar os materiais necessarios parece uma tarefa complicada, mas no
campo de pratica torna-se menos dificil, jA que a maioria dos materiais ja vem no kit
estéril de suturas. No entanto, considerando que os locais de trabalho seguem
diferentes formatos organizacionais (organizacdo dos itens das UPAS de Foz do
Iguacu sao diferentes ao de Sao Miguel), torna-se imprescindivel que o profissional
médico conheca 0s itens necessarios para a realizacdo da sutura.

Antes de adentrarmos no passo a passo da sutura, € importante conhecer 0s
tipos de pontos que séo utilizados, nesta ocasido, citaremos as 3 mais utilizadas nos
procedimentos: ponto simples, ponto em X e o ponto de Donatti. O ponto simples, o
ponto mais utilizado nos procedimentos devido a sua versatilidade, praticabilidade e
seguranca na sua realizacdo. O ponto em X, ela é mais indicada em situa¢cdes em que
h&a hemorragia intensa (hemostéatico). No caso do ponto de Donatti, esta técnica
emprega-se para realizar sintese em locais de maior tenséo (joelho, cotovelo).

A realizacdo da sutura comeca com as colocacbes do EPI, luva estéril, e
posteriormente, com a antissepsia do local com clorexidina alcodlico e clorexidina
aguoso (mucosas), mantendo cuidado para ndo contaminar o local asséptico. Na

sequéncia, segue-se a anestesia local com lidocaina a 2%, que conta com dose
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maxima de 5 mg/kg. No estagio, costumo usar numa dose de 3-4 mg/kg, sempre tendo
cuidado de néo usar lidocaina com vasoconstritor em extremidades distais (risco de
isquemia).

Ja com a ferida limpa, a regido asséptica, colocado o campo estéril e com o0s
materiais da sintese da mao, inicia-se segurando a porta-agulha com a agulha,
inserindo em um lado da pele lesionado em um angulo de 90°, com a intencéo de
seguir o formato curvo da agulha e atravessar a espessura da derme e epiderme.
Apés isso, emprega-se a pinga anatdmica para pingcar os tecidos e auxiliar na
passagem da agulha, deixando 1 a 2cm de fio da extremidade distal para a confecgéo
do n6. De forma geral, se realiza 5 seminés para fio néilon e o objetivo do no é fechar
a area lesionada, mas nao deixa-la muito rigida. Finalizando a sutura, procede-se a
retirada dos campos cirdrgicos, limpar a é&rea e confeccionar o curativo.
Simultaneamente, orientar o paciente sobre a retirada do curativo em 24 horas, indicar
a retirada dos pontos a ser realizada na UBS (o tempo de retirada dependera do
tamanho e do local da ferida) e prescrever analgesia.

Em pacientes que se ha realizado sutura, a prescricdo do antibidtico é
recomendado nas seguintes situacbes: extremos de idade, presenca de
comorbidades, lesGes grosseiramente contaminadas e ser possibilidade de limpeza
adequada, mordeduras por animais, pacientes com proétese valvar ou ortopédica.

Os antibidticos a ser prescrito deve possuir cobertura para Staphilococcus
epidermis e Staphilococcus aureus, sendo cabivel a utilizacdo de antimicrobianos
como a cefalexina, a doxiciclina, a clindamicina e o sulfametoxazol com trimetoprim.
No caso de mordeduras de cées ou gatos, o patbgeno mais comum a ser coberto sao
as Pasteurella multocida, sendo mais certeiro neste caso, a prescrigcdo de amoxicilina

com clavulanato.

5.7 TAMPONAMENTO NASAL (3)

O tamponamento nasal, no ambiente de pronto atendimento, € indicado como
uma opcéao de tratamento diante de situagdes que n&o permita visualizar a origem do
sangramento nasal e hemorragia em grande volume que dificulte a sua cauterizacao.

Nas duas situacdes vivenciadas na pratica clinica, o primeiro paciente apresentou
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epistaxe unilateral com hemorragia volumosa. Ja no segundo caso, a paciente
apresentou epistaxe sem identificacdo do ponto de sangramento.

No inicio do estagio desconhecia a realizacdo do tamponamento nasal, como
também as suas principais indicagfes. O plantonista me ensinou uma vez a forma de
execucdo do tamponamento, sendo o0s demais procedimentos desta indole,
referenciadas para mim para a sua realizacao.

As contraindicagbes absolutas estdo isentas deste procedimento. As
contraindicacdes relativas, onde se deve avaliar o risco/beneficio, sdo nas seguintes
condicOes: desvios septais, tumores nasais, suspeita de fratura de base de cranio ou
outras alteracdes anatdbmicas da cavidade nasal. Nenhum dos pacientes em que
foram realizados os procedimentos, apresentaram contraindicacoes (descartado por
meio da anamnese e do exame fisico).

Para entender melhor o sangramento nasal e que auxilia na avaliacdo da
gravidade da epistaxe, é necessario conhecer a vasculariza¢do nasal. Praticamente,
esta estrutura anatémica € irrigada pelas carétidas: interna e externa. Esta Ultima é a
encarregada do maior suprimento sanguineo da cavidade nasal, por meio de dois dos
seus ramos: artéria maxilar e facial.

A artéria maxilar da origem final a duas artérias nasais: lateral posterior e septal.
A artéria nasal lateral irriga a regido lateral do nariz na sua parte posterior. A segunda,
faz suprimento sanguineo para toda a regido do septo nasal. Ja a artéria facial, por
meio do seu ramo labial superior, nutre o septo, o assoalho e a aba do nariz dessa
regiao.

A outra fonte de suprimento principal da cavidade nasal, a artéria caroétida
interna, supre a porcao superior do septo e da parede lateral do nariz por meio das
artérias etmoidais anterior e posterior (Fig.16).

A elucidagéo das redes arteriais € com o intuito de identificar as duas formas
principais de apresentacdo da epistaxe: anterior e posterior. A epistaxe da regiao
anterior € a mais comum de acordo com a literatura, comprovada no estagio, e isto,
deve-se a que regido anterior do septo encontram-se 0s ramos terminais das
principais artérias (septal, labial superior, etmoidal anterior e posterior). Como se vé
na figura 16, a area de juncdo desses terminais arteriais denomina-se como o plexo

de Kiesselbach (ponto de origem mais comum da epistaxe).
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No que tange a epistaxe da regido posterior, caracterizam-se por sangramentos
mais graves e volumosos, ja que a origem da hemorragia € de vasos mais calibrosos,

dificultando o seu acesso na cavidade nasal e do controle do sangramento.

Figura 16. Principais vasos sanguineos da irrigacao nasal

_,‘\.

Artéria etmoidal anterior

Artéria etmoidal posterior

e 1_3: 3 Qé Plexo de Kiesselbach

Artéria esfenopalatina J/ 28

Palato duro

9
Fonte: GOLIN, 2012.

Ainda que néo seja o objetivo do manejo na sala de emergéncia, a identificacdo
etiolégica da epistaxe, € importante conhecé-la para identificar em que situacées sdo
passiveis de acontecerem. Como segue no quadro 11, encontram-se 0s principais
fatores desencadeadores da hemorragia nasal. Dos pacientes que foram realizados
os procedimentos no PA, um deles a suspeita etiolégica era por irritacdo quimica
(usuério pesado de cocaina). O segundo paciente, era uma paciente idosa portadora
de hipertenséo arterial (em crise hipertensiva no momento), deduzindo a partir desta

condicdo o fator causal da epistaxe.
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Quadro 11. Etiologia das epistaxes

Fatores locals Fatores sistémicos

Traurmna: digital, fraturas Hipertensio arterial

Spray nasal Discrasias sanguineas

Reacdes inflamatdrias Doengas vasculares

Deformidades anatdmicas (por Doengas hematoldgicas

exemplo, desvio septal)

Carpos estranhos Infeccdes

Turmores nasais Medicagies (por exempla, cido
acetilsalicilica)

Irritantes quimicos Aleaalismo

Cirurgias Desnutricao

CPAF, cateter de O,
Fonte: GOLIN, 2012.

Antes de comecar o processo do tamponamento nasal, é necessario
levar em consideracdo algumas avaliacbes e preparacbes. Comeca com a
determinacdo da provavel etiologia do sangramento e avaliando se h& repercusséo
sistémica pela hemorragia. O profissional que realizara o procedimento, precisa
utilizar luvas, aventais, mascaras e oculos. No nosso caso, quando foi realizado o
procedimento, utilizou-se luvas e mascaras. Proceder com a avaliacdo da cavidade
nasal, utilizando fotéforos, canulas de aspiracéo nasal e substancias vasoconstritoras,
com o objetivo de identificar a origem da epistaxe. Logo, explicar ao paciente de
como sera o procedimento (no momento da introducdo do tampao gera bastante
desconforto) e da sua necessidade.

ApOs a avaliagdo minuciosa, escolhe-se 0 meio para o tamponamento nasal,
tendo como opg¢des: gaze embebida em substancia lubrificante, esponjas expansiveis
de polivinil, dedo de luva e baldes expansiveis. Na rotina dos servi¢cos onde realizamos
o internato, utiliza-se gaze, mas sao embebidas em substancias vasoconstritoras ou
anestésicas (adrenalina e lidocaina) e o dedo de luva, que praticamente consiste,
cortar o dedo da luva de procedimento, inserir gaze dentro do dedo da luva e introduzir
na cavidade nasal. Os outros dois métodos de tamponamentos sé&o poucos utilizados
nas praticas, sendo reservado em situacdes de epistaxe posterior (sangramento
volumoso) e desvio de septo. A técnica de introducdo do tampdo requer uma

visualizacdo direta da cavidade nasal, situacdo pouco presente na pratica pela
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dificuldade de olhar a cavidade e iluminar com a lampada ao mesmo tempo. Uma dica
interessante que traz a literatura, recomenda a insercao do tampéo baseando-se no
assoalho nasal e na concha inferior, progredindo paralelo a essas estruturas, levando
em consideracao o sentido da continuacéo da cavidade nasal em dire¢cédo ao pavilhao
auricular.

Tem situacdes em que o tamponamento nasal da parte anterior ndo resolve a
epistaxe, sendo recomendado nestas situagcbes, a adocdo das medidas de
homeostasia do sangramento nasal posterior. Porém, na prética é incomum a sua
implementacéo, abrindo-se méao da administracdo do acido tranexamico, 2 ampolas
(250mg por ampola) diluidas em 250ml de SF 0,9% por via endovenosa. De acordo
com a literatura, a utilizagcdo do acido tranexamico deveria ser de forma topica
(embebendo as gazes), numa dose de 500mg. O que foi visto na pratica, obedeceu a
dosagem da medicacéo, porém, com a via de administracdo ndo aconteceu a mesma
situacdo. Considerando o realizado no estagio, deve atentar-se e a adoptar a forma
certa de administracdo, ja que o medicamento na sua forma de administracao para a
circulacdo sistémica, apresenta risco de causar eventos trombéticos nos pacientes.
Contudo, de acordo com a literatura, a utilizacdo do &cido tranexamico de forma tépica
comparado ao tampao nasal com outras substancias, demonstrou varios beneficios:
rapidez do estancamento das hemorragias (10 minutos), acelera o tempo de alta

médica (2 horas) e diminui o ressangramento nas préximas 24 horas.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Analisando sobre a problematica encontrada nos campos de estagio, o que
prevalece tanto no municipio de Foz do Iguacu e no municipio de Sdo Miguel do
Iguacu, esta relacionado sobre o tratamento do Infarto Agudo do Miocardio (IAM). Nos
dois municipios citados acima, a referéncia do IAM é o Hospital Ministro Costa
Cavalcante, porém, na maioria dos casos de IAM, o atendimento primério é realizado
nas UPAs e no Complexo Hospitalar de S&do Miguel, locais onde néo hé estrutura para
realizar o tratamento adequado dessa patologia.

Falo isto porque no dia 23 de dezembro de 2011, foi aprovada a Portaria
MS/GM n° 2.994 que trata sobre a Linha de Cuidado Cardiovascular com foco na
Atencgao ao IAM, devido a que no Brasil:

a) As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbidade,
incapacidade e morte no mundo e no Brasil.

b) H& uma alta prevaléncia da sindrome coronariana aguda (SCA) e sua
importancia como causa de morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo.
c) E necesséria uma acéo integrada para reduzir a ocorréncia das doencas
cardiovasculares, bem como a necessidade de padronizar o tratamento da
SCA no ambito do SUS (OLIVEIRA, 2016).

Com o estabelecimento desta Portaria, foi criada a Unidade Coronariana
(UCO), que deve preencher alguns requisitos para o seu funcionamento: possuir
infraestrutura para terapia intensiva, fornecer apoio diagnostico e terapéutico,
recursos humanos qualificados, métodos diagnésticos ndo invasivos e invasivos,
oportunidade de tratamento percutaneo e cirargico em carater de urgéncia (BRASIL,
2013b).

Partindo disto, o HMCC preenche os critérios corretamente ao ser referéncia
para a Linha de Cuidado Cardiovascular, mas o problema existente, vivenciado na
pratica, esta relacionado ao tempo de espera (> 6 horas desde a admissao) para a
transferéncia do paciente com IAM das UPAS ou do Complexo Hospitalar para o
HMCC. Em conversa com 0os médicos que oferecem o0s primeiros atendimentos em
pacientes com IAM, referem que a instituicAo de referéncia estabelece critérios
inadequados para rejeitar os pacientes (ndo consegui acessar 0s critérios da
instituicdo). Por outro lado, em conversa com cardiologista que atuam tanto nas UPAS
como na UCO, relatam que muitos dos casos referenciados ndo preenchem critério
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diagndstico para IAM ou equivalente anginoso, ndo sendo indicado a sua derivacao
para o HMCC.

Esta situacdo gera consequéncias, que muitas vezes sao irreversiveis no IAM.
Como é bem sabido, em casos de IAM, quanto mais precoce ocorrer a reperfuséo,
melhor é a recuperacéo e a qualidade de vida do paciente. De acordo com a literatura,
se a reperfusdo ocorrer em menos de 20 minutos a recuperacdo € completa, se
ocorrer entre 2 a 4 horas a reperfusdo, a recuperacao ja € parcial com disfungéo
contrétil temporéaria. Na situacdo em que o tratamento for ainda mais prolongado, as
consequéncias sdo mais graves, podendo chegar a causar a perda permanente da
funcdo contratil, propiciando o risco de complicagbes mecanicas (choque
cardiogénico) (VELASCO et al., 2020).

Dando importancia a gravidade da situacdo e dos danos irreversiveis que
podem ser ocasionados nos pacientes com esta condi¢do, que de uma ou outra forma
sera refletida nas demandas de saude, proponho 0s seguintes pontos com o objetivo
de melhorar a abordagem dos pacientes com IAM, e conseguir preservar a sua
autonomia e qualidade de vida:

1. Marcar uma reunido entre o responsavel dos médicos atuantes nas
UPAS/UBS/ Complexo Hospitalar, acompanhado do diretor técnico da
Fundacdo Municipal de Saude, e os responsaveis médicos pela UCO do
HMCC, para relatar as principais situacdes probleméticas enfrentadas nos dois
Cenarios.

2. Posteriormente, estabelecer as propostas de solu¢des por meio de critérios
clinicos e laboratoriais padronizadas, com a confeccdo de fluxogramas
estandardizados para o servigco de referéncia e contrarreferéncia da Linha de
Cuidado Cardiovascular.

3. Estabelecer um meio de comunicacédo, que preencha o critério da formalidade,
mas que também ofereca uma comunicacdo rapida e com possibilidade de
encaminhar matérias multimidias (foto de ECG, resultados de enzimas
miocardicas, padréo eletrocardiografica do monitor). O meio de comunicacao,
além de servir para o referenciamento dos pacientes, também auxilie nas
davidas clinicas ou laboratoriais, que surgem dos médicos que prestam o

atendimento primario nos pacientes com suspeita de IAM.
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7 CODIGO DE ETICA DO ESTUDANTE DE MEDICINA

A ética, proveniente do grego “ethos” significa “modo de ser” ou de “carater”
e “se vincula ao estudo e a aplicacao desses valores e principios no ambito das
relagcbes humanas” (CFM, 2018).

Desde o inicio da graduacdo ouvimos reiteradas vezes sobre o Conselho
Federal de Medicina (CFM), que estabelece os primérdios éticos dos médicos e do
exercicio das atribuicdes punitivas diante de ma exercicio da medicina, mas é rara vez
mencionado o Cédigo de Etica do Estudante de Medicina. O primeiro contato que tive
com o regimento ético do académico de medicina, foi em um congresso realizado na
capital Gaucha no ano de 2018.

O Codigo de Etica do Estudante de Medicina, criado pelo mesmo CFM no ano
de 2018, ja que os estudantes de medicina, que lidam diariamente e com um grau de
responsabilidade sobre a vida do paciente, ndo estdo isentos de cometer erros ou
faltas & ética. O intuito da criacdo do Cdodigo de Etica, de forma geral, consiste em
fomentar e impulsionar o estudante de medicina, que durante a academia, desenvolva
valores como a honestidade, a responsabilidade, a competéncia e a ética para o futuro
exercicio das suas funcdes, com o0 objetivo de formar um profissional médico
consciente dos principios basicos para atuar na sociedade.

Neste trabalho em especifico, abordaremos o eixo 6 do Cadigo de Etica Médica
do estudante de medicina, que trata da “Relacdo do estudante com a equipe
muliprofissional”. Deste eixo, sera tratado o Art. 42 que disse o seguinte: “O estudante
de medicina deve relacionar-se de maneira respeitosa e integrada com estudantes de
diferentes graduacdes, buscando fomentar, desde o inicio de sua formacéo, o trabalho
em equipe” (CFM, 2018).

Nos campos de praticas observa-se o pouco desenvolvimento da formagéo
multiprofissional, sendo mais propenso a formacdo uniprofissional, onde ndo h&
interacdo com os das outras profissdes, estimulando a formacdo egocéntrica e
atuacdo com falta de preceitos com os outros. Esta visdo de formacdo, quando o
estudante for atuar como profissional, gerara conflitos durante o trabalho em equipe,
ja que ndo houve um treinamento sobre o trabalho multiprofissional durante a
graduacéo, propiciando desacordos entre os integrantes e criando um ambiente de

trabalho turbulento.
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Tais situacOes estdo presentes nos diferentes cenarios de saude que ja
vivenciamos, relatos como “n&o consigo trabalhar com x pessoa”, “o servigo nao anda
quando esta fulano de médico”, de alguma ou outra forma gera um desconforto e
desanima a equipe no desenvolvimento das tarefas, sendo o mais prejudicado na
historia o paciente.

Por tais motivos, o desenvolvimento do aluno em um ambiente de formacéo
multiprofissional, auxilia a ter ciéncia das responsabilidades, das limitagdes, do
respeito com o colega, da importancia dos compartilhamentos de tarefas e do papel
primordial que cumpre cada membro da equipe em prol do cuidado do paciente. Além
disso, a insercao do estudante de medicina em um campo de estudo multiprofissional,
amplia a visdo do discente como também propicia adquirir mais conhecimento,
formando futuros profissionais mais competentes e capazes de resolver ou solicitar

ajuda com outro profissional médico para a resolucéo das demandas dos pacientes.
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8 CONCLUSAO

Durante o desenvolvimento do médulo de Urgéncia e Emergéncia do SUS no
periodo do internato, permitiu conhecer o funcionamento da rede neste cenério do
SUS, como a importancia da sua sincronia nas abordagens dos pacientes graves.
Além disso, por meio dos casos vistos no cenario de emergéncia, foi possivel o
aprimoramento sobre as condutas dos agravos mais prevalentes, como também a
criacdo de uma maior coragem para ser parte dos atendimentos em situacoes
caadticas.

A disciplina propiciou a criagdo de um senso critico sobre as situacfes que
presenciamos nos campos de estagio, assim como, enfatizou a importancia da adogéo
da ética desde a graduacdo, trazendo a tona os momentos que sdo plausiveis de
cometer as faltas, tanto na graduacao quanto no exercicio profissional da medicina.

Concluindo, este espaco do internato evidenciou algumas falhas que tem que
ser melhoradas dentro do sistema, tanto pela falta de recursos humanos quanto dos
materiais, porém, um atendimento humano e empéatico com 0s pacientes, uma
comunicacao clara e acolhedora com os familiares, faz toda a diferenca diante das

adversidades vividas na urgéncia e emergéncia.
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