Versdo Final Honol ogada
29/ 04/ 2024 22:51

INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE CIENCIAS
DA VIDA E DA NATUREZA (ILACVN)

£

5 UNILA

D Universidade Federal CU RSO DE MEDICINA

daintegracdo
Latino-Amencana

RELATORIO DESCRITIVO E REFLEXIVO DO INTERNATO DE URGENCIA
E EMERGENCIA DO SUS

SAMUEL HENRIQUE GRANERO DIANIN

Foz do Iguacgu, PR
Abril 2024



RELATORIO DESCRITIVO E REFLEXIVO DO INTERNATO DE URGENCIA
E EMERGENCIA DO SUS

SAMUEL HENRIQUE GRANERO DIANIN

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Instituto Latino-Americano
de Ciéncias da Vida e Natureza, da
Universidade Federal da Integracéo
Latino-Americana (UNILA), como requisito
parcial a obtencéo do titulo de Bacharel em
Medicina.

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Juliano
Grignet

Foz do Iguacu, PR
Abril 2024

Versdo Final Honol ogada
29/ 04/ 2024 22:51



SAMUEL HENRIQUE GRANERO DIANIN

RELATORIO DESCRITIVO E REFLEXIVO DO INTERNATO DE URGENCIA
E EMERGENCIA DO SUS

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Instituto Latino-Americano
de Ciéncias da Vida e da Natureza da
Universidade Federal da Integragao
Latino-Americana, como requisito parcial a
obtencdo do titulo de Bacharel em
Medicina.

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Juliano Grignet
(UNILA)

Profa. Dra Maria Claudia Gross
(UNILA)

Prof. Me. Rosana Alvarez Callejas
(UNILA)

Foz do Iguacgu, 29 de abril de 2024

Versdo Final Honol ogada
29/ 04/ 2024 22:51



RESUMO

O internato de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de Salde (SUS) é uma etapa
importante da formac&o médica, que tem como objetivo preparar os estudantes para
atuar em situacdes de emergéncia e atendimento de pacientes gravemente enfermos.
Este Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) apresenta um relatorio descritivo e
reflexivo sobre a vivéncia no internato de urgéncia e emergéncia do SUS, realizado
nos servicos de referéncia, como hospitais e UPAs, de Foz do Iguacu e Sao Miguel
do Iguacu, no Parana. O estagio teve duracao de cinco meses e durante este periodo,
foi possivel vivenciar o cotidiano da emergéncia, participar de procedimentos meédicos
e atendimentos as urgéncias. Durante o estagio, foram realizados atendimentos de
pacientes com queixas diversas, como dor toracica, pneumonia, descompensacao de
doencas crénicas como DPOC entre outras. Através da metodologia de relato de caso,
buscou-se identificar os principais problemas de saude dos pacientes, discutir as
hipéteses diagndsticas e avaliar as condutas terapéuticas adotadas. Além disso, a
reflexdo sobre os casos clinicos permitiu compreender a importancia do acolhimento
no processo de cuidado, a necessidade de uma abordagem humanizada e a
importancia da atuacdo da equipe multidisciplinar. Dentre os diversos pacientes
observados, foram selecionados os casos mais prevalentes e entdo relatados cinco
estudos de caso neste trabalho. Assim, foi possivel observar a importancia da rapida
avaliagéo do paciente, assim como a tomada de deciséo e o trabalho em equipe para
garantir um bom progndstico. Durante o estagio, também foi possivel refletir sobre o
funcionamento do SUS e os desafios enfrentados pelos profissionais que nele atuam,
observou-se sobrecarga de trabalho e a falta de recursos em alguns momentos, o que
demonstra a necessidade de melhorias no sistema de saude. Em sintese, o internato
de urgéncia e emergéncia do SUS foi uma fase fundamental da formacédo médica, que
proporcionou uma visao mais ampla e realista da pratica médica. Foi um periodo de
muito aprendizado, que contribuiu para o aprimoramento técnico e humano,
preparando para enfrentar os desafios da profissao.

Palavras chave: Formacdo médica. Estudos de caso. Urgéncia e emergéncia. Redes
de atencdo em saude. Funcionamento do SUS. Sistema de saude.
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ABSTRACT

The urgency and emergency internship of the Sistema Unico de Salde (SUS) is an
important stage of medical training, which aims to prepare students to work in
emergency situations and care for seriously ill patients. This Course Completion Work
(TCC) presents a descriptive and reflective report on the experience in the SUS urgent
and emergency internship, carried out in reference services, such as hospitals and
UPAs, in Foz do Iguacu and S&o Miguel do Iguacu, Parana. The internship lasted five
months and during this period, it was possible to experience the daily life of the
emergency, participate in medical procedures and emergency care. During the
internship, patients were treated with various complaints, such as chest pain,
pneumonia, decompensation of chronic diseases such as COPD, among others.
Through the case report methodology, we sought to identify the patients' main health
problems, discuss the diagnostic hypotheses and evaluate the therapeutic approaches
adopted. Furthermore, reflection on clinical cases allowed us to understand the
importance of welcoming in the care process, the need for a humanized approach and
the importance of the multidisciplinary team's actions. Among the various patients
observed, the most prevalent cases were selected and five case studies were then
reported in this work. Thus, it was possible to observe the importance of rapid patient
assessment, as well as decision-making and teamwork to ensure a good prognosis.
During the internship, it was also possible to reflect on the functioning of the SUS and
the challenges faced by the professionals who work there. Work overload and a lack
of resources were observed at times, which demonstrates the need for improvements
in the health system. In summary, the SUS urgency and emergency internship was a
fundamental phase of medical training, which provided a broader and more realistic
view of medical practice. It was a period of great learning, which contributed to
technical and human improvement, preparing us to face the challenges of the
profession.

Keywords: Medical training. Case studies. Urgency and emergency. Health care
networks. Functioning of the SUS. Health system.
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1. INTRODUCAO

Diante da necessidade de dar vazdo as principais afec¢cbes em saude dos
usuarios na area de urgéncia e emergéncia de modo resolutivo, ou seja, com um
sistema que tenha capacidade de atender as demandas dos usuarios, fez-se
necessario criar uma rede que leve em conta o perfil epidemiologico e demografico do
pais, segundo os dados da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVSIMS), os indicadores apontam a alta morbimortalidade associadas as violéncias
e aos acidentes de transito entre jovens até os 40 anos e, acima desta faixa, uma alta
morbimortalidade relacionada as doencas do aparelho circulatério, como o infarto
agudo do miocardio (IAM) e o acidente vascular cerebral (AVC) (BRASIL, 2022).

Além disso, é importante destacar o acentuado e rapido envelhecimento da
populacdo nos ultimos anos, e o crescimento significativo da expectativa de vida nas
Ultimas décadas. Segundo o Censo de 2022, 15,8% da populacdo brasileira possui
mais de 60 anos, isto €, mais de 32 milhdes de pessoas (IBGE, 2022). O quadro abaixo
apresenta as principais causas de morbidade no Brasil por faixa etéaria.

Quadro 1 - Principais causas de morbimortalidade no pais por faixa etaria

Faixa etdria (anos)

40-49
Afecches Causas Causas Causas Causas Causas Causas
1. Perinatais Externas Externas Externas Externas Externas Externas
20641 40436 314.506
25.637 1.578 1528 2.431 13.555 37306 24.057
Anomalia Causas
2. Congénita DAR MNeoplasia MNeoplasia Neoplasia DIP DAC Neoplasia Meoplasia MNeoplasia
ongan| Externas
2873 1.162 669 681 899 2.822 7.016 17 30,047 108.857 166317
Sistema Sistema . . Causas Causas
DAR DiP DAC Meoplasia DiP Meoplasia DAR
32 Nervoso Nervaso P Externas Externas
2.363 1.003 659 2.665 5.832 15.924 81.926
436 483 11.865 133.644

DAC: Doenca do Aparelho Circulatério; DAR: Doenga do Aparelho Respiratério; DIP: Doencgas Infecciosas e Parasitarias

Fonte: Ministério da Saude, 2019

Diante desses dados, entende-se a necessidade de a rede de Atendimento de
Urgéncia e Emergéncia fragmentar-se a fim de atender a demanda populacional.

Quanto aos campos de pratica disponiveis para o0 estagio em urgéncia e
emergéncia, este desenvolveu-se entre 0 municipio de Foz do Iguacu e Sdo Miguel
do Iguacu, no Parana, em unidades distintas, sendo elas: Complexo Hospitalar
Municipal de Sdo Miguel do Iguagu, UPA Jodo Samek, UPA Dr. Walter Cavalcante
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Barbosa e Hospital Municipal Padre Germano Lauck. O modulo iniciou-se em 14 de
setembro e encerrou no dia 31 de dezembro de 2022. A carga horaria obrigatoria
semanal foi de 36 horas, dividida em trés plantbes de 12 horas cada um, totalizando
42 plantdes durante os quatro meses.

O interno € incumbido de efetuar a anamnese e 0 exame fisico junto aos
pacientes e familiares a fim de transcrever as admissoes, realizar as evolucdes
detalhando o quadro clinico, avaliando resultados de exames e estudando os casos
mais a fundo, as conversas durante a visita familiar sdo necessarias para
compreender melhor o caso, além disso, acompanhar os procedimentos e executa-
los quando autorizado pelo preceptor (SANTOS, VEIGA, ANDRADE, 2011).

Durante o internato, a fase com modalidade de aprendizagem baseada na
pratica em servico, ou seja, quando de fato o aluno aplica sua bagagem tedrica e a
executa. O estagio oportuniza a aprendizagem com seu Vviés direcionado a conduta
médica, onde obtém-se diversas experiéncias que colaboram para o crescimento

enquanto académico e futuro profissional da saude.
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2. DESENVOLVIMENTO
2.1 As redes de urgéncia e emergéncia

A Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) € complexa, no entanto atende
diferentes quadros como: clinicas, cirurgicas, traumatologicas, em saude mental, entre
outros, contemplando diferentes pontos de atencao, a fim de dar conta das diversas
acOes necesséarias ao atendimento as situacbes de urgéncia. Desse modo, seus
componentes atuam de forma integrada e articulada (TOFANI et al., 2023). Além disto,
0 intento principal é reordenar a atencdo a saude em situacfes de urgéncia e
emergéncia de forma coordenada pela atencao basica, € preciso muito mais do que a
ampliacdo da rede de servico: é necessario, de forma qualificada e resolutiva, o
desenvolvimento de acbes de promoc¢ao da saude e prevencao de doencas e agravos,

de diagndstico, tratamento, reabilitacédo e cuidados paliativos (BRASIL, 2022).

Figura 1 - Componentes da RUE e suas interfaces

Acolhimento

Qualificagao
profissional

30 e prevencido

Informacgao

Sala de estabiliza¢do
UPA 24H
Atenc¢ao em hospital
Atencdo domiciliar

Promog

Regulagao

Atencao Basica

Fonte: SAS/MS, 2011

Neste contexto, o Sistema Unico de Satde (SUS) esta segmentado em setores
definidos de acordo com a funcéo especifica para atender a populacédo. Diante disto,
as Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo setores de organizacdo que oferecem
diversos servicos de saude para uma atencdo integral e completa diante das
condicdes clinicas que o paciente necessita. Para isso, € necessario adotar

estratégias prioritarias na RUE, sédo elas:
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e Qualificacdo das portas hospitalares de urgéncia e emergéncia e da
emergéncia, estratégicas para a RUE;

e Qualificacdo da atencdo ao paciente critico ou grave por meio da qualificacdo
das unidades de terapia intensiva;

e Organizacao e ampliacdo dos leitos de retaguarda clinicos;

e Criacdo das unidades de internacdo em cuidados prolongados (UCP) e de
hospitais especializados em cuidados prolongados (HCP) (BRASIL, 2013).

2.2 Componentes das redes de urgéncia e emergéncia

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias foi fundada por meio da
Portaria n®° 1600, de 7 de julho de 2011 do Ministério de Saude (MS), sendo constituida
de diversos ambientes que atuam de modo integrado para atender todas as demandas

e garantir o acesso humanizado aos seus usuarios (BRASIL, 2011).

Figura 2 - Rede de atencdo as urgéncias e emergéncias

Promocgdo e prevencao

Acolhimento

o

<

—

I = =

<t >

Quialificagdo profissional E E I O
<msHE o

N o O I Ig
Informagdo - T Uh
=

L

Regulacio I ors

ATENGAO BASICA

Fonte: UNASUS, 2018

A promocao da saude, como uma das estratégias de producéo do cuidado, isto
€, como um modo de pensar e de operar articulado as demais politicas e tecnologias
desenvolvidas no sistema de saude brasileiro, contribui para a construcao de acgbes
gue possibilitem responder as necessidades sociais em saude (BRASIL, 2022). Desta
forma, o MS prevé as seguintes diretrizes que se dardo por prioridade, ou seja, por

linhas de cuidado traumatoldgica, cardiolégica e cerebrovascular.
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A classificacdo de servicos pré-hospitalares fixos devem estar disponiveis para
a comunidade da seguinte forma:
e Promocéao, prevencdo e vigilancia em saude;
e UBS;
e SAMU e suas centrais de regulacdo médica de urgéncias;
e Sala de estabilizacao;
e Forca nacional de saude do SUS;
e UPA 24h;
e Hospitalar;
e Atencao domiciliar.

Conforme apresentado por Baratieri e colaboradores (2019), que versou sobre
0 uso inapropriado do pronto atendimento no Brasil, itens como a promocéo e
prevencdo em saude assim como a atencao domiciliar e até mesmo a atencéo basica
em saude ndo possuem a cobertura previamente idealizada, fazendo com que os
usuarios fiquem desassistidos e sobrecarregue os outros pilares do tratamento pré-
hospitalar. Como exemplo, tém-se as afec¢cbes em saude mais simples que nao sao
resolvidas na unidade basica, como diabetes e hipertensdo, e acabam por
descompensar outros sistemas organicos e adentrar ao servico da UPA como um
atendimento de urgéncia e emergia, falhando assim em um contexto de prevencéao e
promocao.

Além disso, muitos idosos acamados e sem condicfes de transporte pela
familia acabam por utilizar o servico de atendimento mével de urgéncia como um
transporte social, em muitos casos as queixas sao sobrevalorizadas durante a
solicitacdo via SAMU para que se enquadre em um contexto de urgéncia e emergéncia
e assim o paciente seja transportado e tenha acesso a uma consulta/atendimento em
uma unidade de saude. Por fim, a prépria falta da educacéo em saude pode ser citada
como um entrave, uma vez que muitos usuarios procuram o servico das UPAs com
gueixas de atencdo béasica pela propria desinformacdo sobre os fluxos,
sobrecarregando o atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia (TOFANI et
al., 2023).

2.3 Vaga zero

De acordo com a resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°

2.077/14, no Art.17, ponto 1° define “vaga zero” como: “recurso essencial para garantir
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11

acesso imediato aos pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso, devendo ser
considerada como situagdo de excecdo e nao uma pratica cotidiana na atencdo as
urgéncias” (CFM, 2014).

Na pratica diaria das rotinas executadas nestas unidades descritas percebe-se
gue as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), frequentemente sofrem de
superlotacdo de pacientes internados, com isto, ha poucos leitos a disposi¢ao, tendo
em vista que habitualmente o paciente ficard por mais de 24 horas, devido a escassez
de vagas no local de referéncia onde sera enviado para o atendimento adequado.
Assim, 0 recurso de vaga zero serviria como um caminho alternativo para que o0s
pacientes criticos acessem o servi¢co de referéncia sem a necessidade aguardar na
fila.

O médico (regulador) que estiver de plantdo possui o poder para determinar o
destino de todos os pacientes da nona regional, assim a vaga zero funciona quando
0 paciente em estado critico ndo consegue chegar até a unidade adequada pelos
meios convencionais entre o0 médico de origem e a unidade receptora para o melhor
destino do paciente.

No texto da Portaria n.° 2.048/02, verifica-se que cabe ao médico regulador:

[...] tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis devendo
possuir delegacdo direta dos gestores municipais e estaduais
para acionar tais meios, de acordo com seu julgamento
(BRASIL, 2002).

A Portaria GM/MS n.° 2.048/02 define ainda: atribuicbes, competéncias e
diretrizes da regulacédo médica:

A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua
capacidade de “julgar’, discernindo o grau presumido de
urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as informacgdes
disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis
assistenciais do sistema, visando dar a melhor resposta possivel

para as necessidades dos pacientes (BRASIL, 2002).
Desta forma, o regulador estara encarregado de fazer o pedido da vaga zero,

por intermédio de um documento expondo o caso clinico especificamente, ou seja, 0
documento devera conter: anamnese; exame fisico; conduta; hipéteses diagndsticas;

copias dos exames juntamente com 0Ss argumentos para realizarem o
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12

encaminhamento, contatando o médico da unidade de referéncia mediante a ligacao
(FILHO, DOURADO, LIMA, 2020).

Via de regra a vaga zero ndo é recomendada para pacientes terminais,
avaliacbes de especialidades sem risco vital de o6rgdos e que podem ser
acompanhados ambulatorialmente, servico de radiologia, imobilizacdo primaria,
suturas simples, troca de sondas, avaliacdo imediata de neurologia em TCE sem
achados clinicos e/ou radiologicos e paciente que necessitam de observacao
prolongada (FILHO, DOURADO, LIMA, 2020).

Em termos praticos, dentro do contexto existem algumas criticas a serem
tecidas sobre o funcionamento da vaga zero na regido de Foz do Iguacu. Pelo que se
observa na prética, diversos pacientes com indicacdo de vaga zero acabam
aguardando nas UPAs o fluxo normal de transferéncia com a justificativa de que o
servico de referéncia esta sobrecarregado, contrariando assim o préprio conceito da
vaga zero. Além disso, observa-se casos em que o servi¢co de referéncia pde entraves
na aceitacdo do paciente e o médico regulador aceitava as imposicoes, (ex.: paciente
com diagnostico de IAM com supra de ST, solicitar a dosagem de troponina para

aceitacao), dessa forma atrasando a transferéncia em no minimo 4 horas.
2.4 Classificacao de risco

Cada componente da RUE é responsavel por atender os casos e classificar de
acordo com o risco de cada paciente, com auxilio de um instrumento conhecido como
o Protocolo de Manchester (figura 4), que é utilizado durante a triagem realizada
normalmente pelo enfermeiro, objetivando classificar a prioridade do atendimento dos
pacientes, a partir da avaliagcdo da triagem, define-se a ordem de atendimento para
garantir que os casos de maior gravidade sejam atendidos primeiro. O sistema de
classificacdo de risco neste protocolo de triagem funciona por meio da divisdo em

cinco cores e é responsavel por indicar o risco de cada quadro clinico:
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Figura 3 - Classificacao de risco da RUE

Emergéncia: Caso gravissimo, com necessidade de
atendimento imediato e risco de morte.

<
o
4
du
[T]
x
w
=
w

Urgente: Caso de gravidade moderada, necessidade de
atendimento médico, sem risco imediato.

URGENCIA

Pouco Urgente: Caso para atendimento preferencial nas
unidades de atencao bésica.

POUCA
URGENCIA

Nao Urgente: Caso para atendimento na unidade de sadde mais proxima da
residéncia. Atendimento de acordo com o horario de chegada ou serao
direcionados as Estratégias de Satide da Familia ou Unidades Bésicas de
Salde. Queixas cronicas; resfriados; contusoes; escoriagoes; dor de
garganta; ferimentos que nao requerem fechamento e outros.

NAO URGENCIA

Fonte: Ministério da Saude, 2009

Figura 4 - Protocolo de Manchester

EMERGENCIA (vermelho)
Necessitam de atendimento imediato

MUITO URGENTE  (laranja)
Necessitam de atendimento praticamente imediato

50 min

POUCO URGENTE (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servigos de satide

NAO URGENTE  (azul)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outros servigos de satde

Protocolo de Manchester: Pulseiras coloridas sinalizam nivel de
gravidade de cada caso

Fonte: Ministério da Saude, 2009
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No Brasil, o protocolo de Manchester, originado na Inglaterra, foi implantado
em 2008, como projeto piloto para reduzir a superlotagéo na porta de prontos-socorros
e hospitais. Este tem embasamento na portaria 2.048 de 05/11/2002 do MS e tem
embasamento em acbes organizadas e sincronicas que evoluem no atendimento
completo e versatil dentro dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia (GUEDES et al.,
2015).

A classificacdo de risco tem como objetivo, garantir o atendimento mais rapido
para pacientes que tém risco de morte. De acordo com o esquema da imagem, esses
pacientes irdo receber a pulseira vermelha que significa que ndo podem esperar de
forma alguma para ser iniciado o atendimento, seguido da laranja que nao pode
aguardar muito pois o quadro pode evoluir com rapidez para uma situacao gravissima.
A cor amarela indica que o paciente estd com um quadro grave, porém pode esperar
por algum tempo. Ja as cores verde e azul, indicam que o paciente pode resolver seu

agravo numa UBS.
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Figura 5 - Classificacao de risco proposta pelo Ministério da Saude
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As condicfes clinicas em que o paciente se encontra permitem classificar de

forma pratica e objetiva a conduta adequada para melhor atender cada paciente.

Entretanto, em casos graves em que o individuo possua lesées ou riscos iminentes

gue possam levar a morte, a conduta serd diferenciada, pois o primeiro passo sera

leva-lo a sala de estabilizag&o, e posteriormente realizar uma nova classificagédo para

averiguar a gravidade do caso.

2.5 Centrais de regulacédo médica de urgéncias

Portaria GM/MS n.° 2.048/02 (BRASIL, 2002) Define que a central de regulag&o

meédica das urgéncias é parte integrante do SAMU, definida como uma estrutura fisica

com a atuacado de profissionais meédicos, telefonistas auxiliares de regulacdo médica
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(Tarm) e radio operador (RO) capacitados em regulacdo dos chamados telefénicos
gue demandem orientacdo e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma
classificacdo e priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, além de
ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contra referéncias dentro da RAS (BRASIL,
2022).

Em alguns casos verifica-se a necessidade do paciente ser transferido
imediatamente para uma unidade de saude, a fim de receber o atendimento
adequado, desta forma, o SAMU sera responsavel pelo primeiro encontro entre o
paciente e a equipe a fim do paciente ser recebido na unidade. A central de regulacéo
médica das urgéncias faz parte do SAMU e objetiva expandir o acesso e socorrer a
populacdo. A Central possui estrutura fisicas onde profissionais capacitados
trabalham na regulacéo e no atendimento das chamadas telefénicas (BRASIL, 2022).

O atendimento inicia-se por ligacdo ao numero nacional gratuito 192, realizado
pelo usuario desde o domicilio ou qualquer espaco e/ou inter-hospitalar por um
integrante da equipe do SAMU. A primeira fase da regulacdo é o atendimento da
ligacdo recebida pelos telefonistas auxiliares de regulacdo médica, que irdo registrar
e cadastrar os dados do paciente, como: o numero da ocorréncia, numero de telefone,
solicitante, motivo/queixa e sua localiza¢cdo (municipio, bairro, logradouro, namero,
complemento e CEP) (BRASIL, 2022).

Ja na segunda fase de regulacédo, o médico regulador (MR) tendo em vista as
informacdes coletadas na primeira fase identifica os diagndsticos mais provaveis e
classifica conforme a gravidade do caso, e indicara o transporte apropriado e 0s
equipamentos adequados para realizar o atendimento. E por ultimo, a terceira fase é
a liberacdo, nesta fase o radio operador (RO) envia as viaturas e permanece
conduzindo o atendimento até chegar ao local de destino, em seguida, sera
preenchido o Protocolo de Atencdo Pré-hospitalar e sera entregue ao meédico

plantonista onde o paciente foi enviado (BRASIL, 2022).
2.6 Acolhimento humanizado

Segundo a Politica Nacional de Humanizagédo da Atencdo e Gestdo do SUS
(Humaniza SUS) destaca a indissociabilidade entre os modos de produzir satude e os
modos de gerir os processos de trabalho, entre atencdo e gestédo, entre clinica e
politica, entre producdo de saude e producdo de subjetividade. Tem por objetivo

provocar inovacdes nas praticas gerenciais e nas praticas de produgdo de saulde,
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propondo para os diferentes coletivos/equipes implicados nestas praticas o desafio de
superar limites e experimentar novas formas de organizagdo dos servigcos e novos
modos de producéo e circulacdo de poder (BRASIL, 2009).

O Humaniza SUS define o acolhimento como um dos conceitos principais. Na
gual, possui como principio a ampliacdo do grau de comunicacdo, de contato e de
postura acolhedora nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia. Assim, o acolhimento
tem a finalidade de amenizar a dor e o sofrimento do paciente. Acolher € uma atitude
de acalento e inclusédo (PACHECO, 2015).

O Ministério da Saude compreende a humanizacdo como a valorizacdo dos
diferentes sujeitos implicada no processo de producdo de saude. Os valores que
norteiam essa politica sdo a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade entre eles, os vinculos solidarios e a participagdo coletiva nas
praticas de saude. A expressao “acolher’, em seus diversos significados, expressa a
ideia de: “dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, a agasalhar, receber,
atender, admitir’ (BRASIL, 2009).

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa uma acdo de
aproximacdo, um “estar com” e “perto de”, ou seja, uma atitude algo ou alguém. E
exatamente no sentido da agao de “estar com” ou “proximo de” que queremos afirmar
o acolhimento como uma das diretrizes de maior relevancia politica, ética e estética
da Politica Nacional de Humanizacédo da Atencéo e Gestdo do SUS (BRASIL, 2009).

No periodo de estagio, pdde constatar-se que 0s pacientes sdo bem acolhidos
pela equipe multiprofissional e ndo ha problema quanto a este quesito. Pode-se
observar que familiares e pacientes se desestabilizam em virtude dos casos mais
graves (ex.: convulsdo, parada cardiaca, insuficiéncia respiratoria, etc.) porém a
equipe oferece apoio em todos os momentos. Nesse sentido, dentro das limitacdes
impostas pelo sistema (ex.: superlotacéo, tempo de atendimento reduzido) pode-se

observar que os principios de humanizac¢ao foram minimamente atendidos.

2.7 Vivéncias nas redes de urgéncia e emergéncia em Foz do Iguacu e Sdo Miguel
do lguacgu

O municipio de Foz do Iguacu/PR possui cinco portas de entrada para atender
urgéncia e emergéncia, classificadas em:
e Unidades Basicas de Saude (UBS);
e Unidades de Pronto Atendimento (UPA);
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e Hospitais: Hospital Municipal Padre Germano Lauck; Hospital Ministro Costa

Cavalcanti e o Hospital e Maternidade Cataratas;

e Servico de Atendimento Mével a Urgéncias (SAMU);
e Servico Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE).

Em casos de paciente apresentando queixas clinicas graves com necessidade
de internacdo, este ser4 encaminhado até o Hospital Ministro Costa Cavalcanti
(HMCC) quando as queixas forem das seguintes areas: neonatologia; obstetricia;
cardiologia e oncologia. Entretanto, quando o paciente necessitar de atendimento nas
areas de pediatria; psiquiatria; clinica médica; neurologia; trauma; ginecologia e
cirurgia, ele sera transferido ao Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL).

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) recebem pacientes com condi¢des
agudas por multiplas causas, nas quais sera realizada a andlise inicial do quadro e
prescricdo de medicamentos, e quando preciso 0 paciente sera encaminhado a
instituicdes de maior complexidade a fim de melhor atendé-lo. O paciente devera ficar
internado permanecendo no maximo 24h, a fim da equipe médica realizar o
diagndstico e iniciar o tratamento, sendo posteriormente encaminhado para o local de
referéncia.

O tempo de permanéncia nas unidades de pronto atendimento podem
ultrapassar as 24h preconizadas. Por um lado, tém-se pacientes com baixa gravidade,
gue ndo estdo em condicbes de alta, mas também ndo apresentam condicbes
ameacadoras da vida para que se proceda uma transferéncia mais rapida. Por outro
lado, pacientes com condicbes graves, entubados, em uso de droga vasoativa
permanecem por dois, trés até mais dias internados na sala vermelha, com solicitacéo
de transferéncia aceita, aguardando vaga para transferéncia.

Segundo a resolugdo CFM n° 2.079/14, a sala de observacédo (sala amarela)
0s pacientes com e sem potencial de gravidade, devem possuir no minimo um médico
a cada oito leitos, entretanto, esta realidade ndo acontece, visto que, um médico chega
a observar até quinze leitos durante seu turno. Utiliza-se como paradmetro o maximo
de trés pacientes por hora/médico. O tempo maximo de espera, na categoria de menor
urgéncia, ndo deve ultrapassar 120 min. na fila de espera, como disposto nesta
resolugéo.

Percebe-se que muitos pacientes nao diferenciam o atendimento realizado pela
UPA e nas UBSs, e com isto, muitos deles vao até a UPA procurar assisténcia com

gueixas que competem a atencdo basica. Diante deste cenario, é possivel observar o
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déficit de informac®es por parte dos pacientes na qual poderia ser solucionado através
de informacgbes nos locais de atendimento que direcionem 0 paciente a procurar
atendimento na unidade adequada. Além disso, estes equivocos geralmente atrasam
os demais atendimentos por aumentar a fila e consequentemente o tempo de espera.

Em S&o Miguel de Iguacu a rede possui como porta de entrada para
atendimento de urgéncia e emergéncia as seguintes unidades: as UBS, o SAMU e o
SIATE.

Quanto aos atendimentos hospitalares e internacbes sao realizados no
Complexo Hospitalar Municipal, composto pela unidade de pronto atendimento, sala
de urgéncia e emergéncia, sala de internacdes e a maternidade. Além disso, existem
contratos do SUS com o Hospital particular Madre de Dio para realizacdo de
tomografias e algumas consultas ambulatoriais. O complexo hospitalar ndo dispde de
servico de terapia intensiva, logo os quadros de maior gravidade sédo transferidos para
os locais de referéncia da nona regional.

O complexo hospitalar de Sdo Miguel do Iguacu possui uma estrutura fisica
nova, com fartura de salas, equipamentos, leitos, medicacbes e fluxos
adequadamente organizados. Além disso, a equipe acolhe bem os internos e
demonstra treinamento, habilidade e desenvoltura frente aos atendimentos de
urgéncia e emergéncia.

Quanto aos pontos negativos, pode-se citar que o SAMU local, por varias vezes
transporta pacientes de baixa complexidade para o servi¢co, o que sé ndo gera mais
transtorno, porque o fluxo de atendimentos de urgéncia e emergéncia do local € baixo.
Ademais, o servi¢co sofre com o nimero de consultas que séo realizadas, sendo que
uma boa parte delas podem ser resolvidas em um contexto de UBS. Vale destacar
gue o servico de acolhimento do local ndo se utiliza do protocolo de Manchester para

selecdo dos pacientes.

Versdo Final Honol ogada

29/ 04/ 2024 22:51



20

3. CASOS CLINICOS
3.1 Caso 1 - Taquicardia
3.1.1 Anamnese

Identificacdo (ID): E. C. F, 56 anos, feminina, parda, trabalha como diarista, mora
com o marido e dois filhos, domiciliada e procedente do bairro Campus do Iguacu, Foz
do lguacu — PR.

Queixa Principal (QP): “Palpitagao e dor no peito ha uma hora”.

Histéria da Doenca Atual (HDA): Paciente refere quadro clinico de 1 hora de
evolucdo caracterizado por apresentar dor toracica tipo palpitacdo sem fatores
agravantes ou atenuantes, no momento da admissdo paciente encontrava-se
sudoreica com pele fria e pegajosa, hipertensa (PA 199/126) e taquicardica (FC 199).
Refere que ja teve outro episédio prévio parecido ha um ano. Nega outros sintomas.
Histéria Patologica Pregressa (HPP): Depressdo, duas cesareas prévias,
obesidade, sem outras cirurgias. Nega hipertensdo arterial sistémica — HAS e
Diabetes Mellitus (DM).

Histérico Familiar (HF): Mae faleceu de cancer de mama, pai hipertenso e diabético.
Nega outros problemas de saude na familia.

Habitos e Condi¢cbes de Vida (HCV): Nega etilismo, nega tabagismo, nega uso de
substancias ilicitas.

Medicacdes de Uso Continuo (MUC): Fluoxetina 20 mg/dia.

Alergias: Nega alergias medicamentosas
3.1.2 Exame fisico

SSVV: PA 199/126 mmHg // FC 199 bpm // FR 16 Irpm // T 36,5°C // SpO2: 98% em
ar ambiente.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), lacida e orientada em tempo e espacgo
(LOTE), sudoreica, hidratada, acianética, normocorada, afebril 36,5.

Neurolégico: Glasgow 15, consciente, contactante com examinador, abertura ocular
espontanea no momento, pupilas isocoricas fotorreagentes sem sinais de irritacao

meningea, auséncia de sinais focais, forca e tdnus muscular preservados.

Versdo Final Honol ogada

29/ 04/ 2024 22:51



21

Aparelho Cardiovascular (ACV): Hipertensa e taquicardia, Bulhas ritmicas,
regulares e normofonéticas em 2 tempos, sem sopros. Tempo de enchimento capilar
TEC < 3 segundos.

Aparelho Respiratério (AR): Eupneica em ar ambiente 16 irpm, Murmario vesicular
presente sem ruidos adventicios, térax simétrico e expansivo.

Aparelho Gastrointestinal (AGI): Abdémen globoso a custa de tecido adiposo,
flacido, depressivel, ruidos hidroaéreos presentes (RHA+), sem massas e
visceromegalias palpaveis.

Extremidades (EXT): Pulsos presentes e simétricos, extremidades quentes e bem

perfundidas, sem edema em membros, panturrilhas livres.
3.1.3 Hipotese diagndstica

Diagnostico Sindrémico: Taquicardia

Hipotese Diagndstica: Taquicardia Paroxistica Supraventricular

Diagnésticos Diferenciais: Abuso de substancias? Taquicardia ventricular?
Sindrome coronariana aguda? Crise de ansiedade?

3.1.4 Exames complementares
- Exames laboratoriais

Hemograma completo: hb 14,50 g/dL / leuco 9.560uL / plaq 231.000pL;
Dosagem de ureia: 36 mg/dL;

Dosagem de troponina: 0,012 nanog/ml;

Dosagem de sodio: 148g;

Dosagem de potassio: 4 mEg/L;

Dosagem de fosfatase alcalina: 133 pL;

Dosagem de creatinofosfoquinase fracdo MB (CKMB): 15ng/mL;
Dosagem de creatinofosfoquinase (CPK): 39915ng/mL;

Dosagem de creatinina: 1,10 mg/dl,

Determinagéo quantitativa de prot. C reativa (PCR):1,3 mg/dL.
3.1.5 Conduta

Realizo ECG; Inicio Protocolo de dor toracica; Solicito exames de admissédo; Indico

manobras de valsavas; Inicio de antiarritmico.
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3.1.6 Medicac0Oes prescritas

Clopidogrel, bissulfato 75 mg cp e 3cp
Acido acetilsalicilico 100 mg comp e eI PR T e 2cp
Morfina, sulfato 10 mg/ml ampola ----------=-=-==mmmmmm oo 1ml 10

mg (diluir em 10 ml aplicar 3 ml)

Amiodarona, cloridrato 50 mg/ml ampola-----------=-==-====-m-m oo 300 mg
3.1.7 Desfecho da paciente

Apods 14 horas da admissao a paciente ganhou alta, ja no plantdo seguinte, com
a seguinte evolugao no sistema RP saude: “bom estado geral, lucida, orientada em
tempo e espaco, normotensa 120 x 80 mmhg, fc = 80, fr = 20, ta = 36, saturando 96%

aa. alta com orientagdes”.
3.1.8 Discussao critica do caso

No caso em questdo, a triagem da paciente nos forneceu dois importantes
sinais, sendo: FC = 199 bpm e a PA = 199/126. Estes, associados aos sintomas de
dor toracica e palpitacbes foram cruciais para desenvolvimento das hipoteses
diagndsticas levantadas. Inicialmente vamos discutir os achados relacionados a
frequéncia cardiaca que possui como valores de referéncia a faixa de normalidade
gue se situa de 60 a 100 bpm, logo uma FC maior que 100 bpm é por definicdo uma
taquicardia (BOGHOSSIAN, SALEMI, 2022). Caso a taquicardia se apresente com
ritmos cardiacos anormais estaremos diante de uma taquiarritmia.

A importancia do reconhecimento precoce com identificacdo e classificacdo da
arritmia reside no fato de que séo condi¢cdes ameacadoras da vida, na maioria das
vezes sintomaticas e que possuem condutas diferentes para cada tipo conforme sera
discutido a sequir.

Quanto a sintomatologia, conforme Boghossian e Salemi (2022), deve-se
buscar pelas manifestacbes mais comuns de busca aos departamentos de
emergéncias por pacientes com arritmias em curso, entre elas: mal-estar inespecifico,
dor toracica, dispneia, palpitacdes, alteracdes do nivel de consciéncia e hipotensao.

Para melhor caracterizagdo das palpitacdes deve-se indagar acerca da
duracdo, inicio, percepcédo e entrada e saida de cada episddio. Deve-se interrogar

ativamente sobre dispneia, sincope, precordialgia, tontura e episédios de confuséo
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mental. Nos antecedentes patologicos, deve-se questionar sobre arritmias prévias
(quais tipos e tratamentos realizados), cardiopatias no geral (sobretudo infarto prévio,
insuficiéncia cardiaca), doencas respiratérias, endocrinoldgicas (hipertireoidismo,
feocromocitoma) e fatores de risco para disturbios hidroeletroliticos (doenca renal
cronica, vomitos, diarréia etc.). Por fim, devem-se levantar os medicamentos de uso
continuo e a possibilidade de uso de drogas de abuso (BOGHOSSIAN, SALEMI,
2022).

Outro ponto a ser observado € a presenca de sinais de instabilidade na
paciente, visto que seria uma condicdo ameacadora da vida e sendo assim
necessitaria de conduta imediata com cardioversao ou desfibrilacao elétrica

Sao critérios de instabilidade (BOGHOSSIAN, SALEMI, 2022):

e Hipotensao;

e Choque;

e Rebaixamento do nivel de consciéncia;

e Dor precordial (tipo anginosa);

e Dispneia (insuficiéncia cardiaca/edema agudo de pulmao).

Dos itens descritos acima, a paciente apresentava dor precordial conforme
descrito na anamnese. No entanto, durante a avaliagdo complementar a paciente
descreveu o sintoma como mal-estar no peito, um desconforto sem irradiacdes e
segundo ela o que mais estava lhe incomodando era a palpitacdo, caracterizando
assim uma dor toracica ndo anginosa, afastando a possibilidade de dor toracica de
etiologia isquémica (infarto agudo do miocéardio). Sendo assim, a avaliacdo médica
realizada no momento do atendimento ndo considerou como um critério de
instabilidade e ndo indicou a cardioversao ou desfibrilagéo elétrica.

Complementando os itens de instabilidade, segundo a 10a edicdo do Advanced
Cardiovascular Life Support (ACLS, 2018) o termo “dor precordial” esta definido como:
“‘ischemic chest discomfort”. Assim, a dor nesse contexto ocorreria quando devido ao
episodio de taquicardia ndo se perfunde bem as coronarias e iniciam dores anginosas
no paciente por ma perfuséo cardiaca e consequentemente gera instabilidade, logo a
dor precordial deve ser interpretada como a dor isquémica, ou dor anginosa tipica.
Assim, entende-se que o protocolo foi seguido, e a decisdo de nao realizar a
cardioverséao ou desfibrilacdo elétrica foi correta, sendo a paciente classificada como

estavel e partindo para as proximas etapas da investigacao diagnostica (ACLS, 2018).
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Apos a decisao imediata de ndo realizar cardioversao ou desfibrilacao elétrica,
a préxima conduta realizada, foi a realizacdo da monitorizagdo da paciente, contendo
0s seguintes itens: MOVE — Monitor, Oximetro, Veia e Exames (ELMER, 2023). Entre
0S exames iniciais de admissdo estavam o eletrocardiograma e a dosagem de
troponina. Conforme sera discutido, esses dois exames foram de grande valia na
diferenciacdo das hipoteses diagndsticas levantadas e principalmente balizaram a
conduta subsequente. Vale destacar que com o eletrocardiograma em maos é
possivel identificar por meio de uma abordagem sistematica o tipo de taquiarritmia e
o melhor tratamento proposto para cada caso.
Apés afastar critérios de instabilidade, seguindo a sistematizagéo proposta por
Velasco 2020, devem-se avaliar 3 itens:
e Avaliar o QRS;
e Avaliar o ritmo;

e Avaliar a existéncia de onda P e sua relacdo com o complexo QRS.

Avaliacdo do complexo ORS estreito

O complexo QRS é o marcador eletrocardiografico da despolarizacdo dos
ventriculos e, portanto, quando estreitos indicam que a conducdo entre o atrio e o
ventriculo ocorre pelo né atrioventricular (AV), ou seja, a despolarizacdo dos
ventriculos ir4 ocorrer pelo feixe de Hiss e pelas fibras de Purkinje que séo vias de
conducéo rapidas, fazendo com que o QRS (a despolarizacdo do ventriculo) seja
estreito (r4pido). Por definicdo o QRS estreito possui um tempo < 120 ms. Assim,
todas as taquicardias de QRS estreito sdo taquicardias supraventriculares (TSV).
Conforme a figura 6, o proximo passo na elucidacdo da taquicardia é a avaliacédo do
intervalo RR que pode ser regular ou irregular (VELASCO, 2020).

RR reqular

Nesse contexto, devemos buscar pela onda P e comparar o nimero de ondas
P com o numero de complexos QRS, conforme figura 6. Vale destacar que as
melhores derivacfes para observacdo da onda P sdo DIl e V1, porém devem ser

analisadas todas as derivagoes.
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Figura 6 - Interpretacao de taquicardia
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reciprocanta
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—» «» Taquicardia atrial
« TRN

Fonte: Velasco, 2020

Dentre as possibilidades temos:

e Nao se identificam as ondas P no eletrocardiograma, nesse caso 0s possiveis
diagndsticos séo a taquicardia juncional a taquicardia atrial e a taquicardia por
reentrada nodal.

e Mais ondas P do que complexos QRS no eletrocardiograma, nesse caso
estaréo diante de um flutter atrial ou uma taquicardia atrial.

e Menos ondas P do que complexos QRS no eletrocardiograma, nesse caso
estardo diante de uma taquicardia juncional com bloqueio AV retrogrado.

No caso em que temos 1 onda P para cada QRS, chamado de relacdo 1:1,
precisa ser avaliada a distancia entre as ondas P e o proximo complexo QRS, o que
se convencional chamar de intervalo RP. Para as subdivisdes do intervalo RP e as

arritmias associadas tém:

RP longo

e Taquicardia sinusal,
e Taquicardia por reentrada nodal atipica;
e Taquicardia juncional reciprocante (Coumel);

e Taquicardia atrial.
RP curto:

e Taquicardia por reentrada nodal tipica;
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e Taquicardia por reentrada atrioventricular ortodrémica;
e Taquicardia atrial com bloqueio atrioventricular de primeiro grau;

e Taquicardia originaria do seio coronariano ou juncional.

RR irreqular (com QRS estreito)

Neste caso existem apenas trés possibilidades associadas: fibrilacdo atrial,

flutter atrial de conducé@o AV variavel e taquicardia atrial.

ORS largo

As taquicardias de QRS largo por definicdo sdo aquelas com FC > 100 bpm e
gue a duracdo do QRS > 120ms. Normalmente sdo taquicardias em que a
despolarizacdo dos ventriculos ndo ocorre por meio das vias de conducgdo rapidas
(feixe de hiss e fibras de purkinje), ou seja, ocorrem célula a célula do miocéardio
fazendo com que o tempo de despolarizacao seja alongado e o QRS seja longo. Esse
tipo de taquicardia possui uma importancia clinica muito grande uma vez que podem
estar associadas a prejuizos no débito cardiaco e frequentemente geram instabilidade
hemodinamica.

Devido ao potencial de gravidade das taquicardias ventriculares € importante
destacar os fatores que aumentam a chance de uma taquicardia com QRS largo ser
uma taquicardia ventricular:

e Cardiomiopatias: cardiomiopatia isquémica, hipertensiva, chagéasica etc.;

e Dissociacao atrioventricular (P e QRS em frequéncias distintas, sem relacéo
entre si) e batimentos de fuséao;

e (complexos QRS hibridos resultantes da fusdo entre um batimento sinusal e
ventricular) no ECG;

e Critério de Pava: intervalo de tempo entre o inicio do QRS e a primeira mudanca

de polaridade em DIl > 50 ms;

e Presenca de blogueio atrioventricular de primeiro grau em ECG prévio;

e Presenca de bloqueio de ramo em ECG prévio e mesma morfologia no ECG
da taquiarritmia.
Quanto a classificacdo, as taquicardias de QRS largo podem ser divididas de

acordo com o intervalo entre as duas ondas R, ou seja, o intervalo RR.
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RR regular

Possiveis causas: taquicardia ventricular, taquicardia supraventricular com
condugéo aberrante, taquicardia por reentrada atrioventricular antidrémica, altera¢des

toxico-metabdlicas.

RR irregular

Possiveis causas: taquicardia ventricular polimorfica, torsades de points,
fibrilac&@o atrial pré-excitada, fibrilagao atrial com aberrancia.

Interpretacdo do eletrocardiograma de admissao

Na figura abaixo podemos observar o eletrocardiograma de admisséao,
inicialmente com uma rapida inspecdo podemos identificar uma taquicardia com FC =
194 BPM.

Figura 7 - Eletrocardiograma
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Fonte: Acervo do autor, 2023

Para o eletrocardiograma da paciente, temos a identificagdo de um complexo
QRS estreito, sendo < 120ms, assim somos direcionados para o lado esquerdo do
fluxograma. “O complexo QRS é dito normal quando a duragao for inferior a 120 ms
em todas as derivagOes e amplitude entre 5 e 20 mm nas derivac¢des do plano frontal

e entre 10 e 30 mm nas derivagcbes precordiais, com orientagdo normal do eixo
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elétrico” (SBC, 2022). A préxima avaliacdo, quanto ao intervalo R-R, sendo regular
nos leva a pensar em taquicardias supraventriculares como: taquicardia sinusal,
taquicardias supraventriculares e flutter atrial.

Para distinguir entre as possiveis taquiarritmias com R-R regular, passamos
para avaliacdo da onda P. Como pode ser observado no eletrocardiograma néao pode
ser identificada a onda P em nenhuma derivagcdo, sendo assim, possivelmente
estamos diante de uma taquicardia supraventricular, como: taquicardia juncional,
taquicardia atrial ou taquicardia por reentrada nodal (TRN).

Vale destacar que dentre as citadas acima a TRN € a causa mais comum de
palpitacdes em pacientes sem alteracdes cardiacas estruturais, € mais comum em
mulheres em uma propor¢do de 3:1 e sdo geralmente bem toleradas. A TRN é
tipicamente paroxistica e pode ocorrer espontaneamente ou pode ser provocada por
exercicios fisicos, ingestdo de café, cha ou alcool. Logo, com os dados clinicos
(auséncia de fator de risco cardiovascular, idade e epidemiologia) esta seria a causa
mais provavel de taquicardia da paciente em questao.

No entanto, somente a realizacdo de um eletrocardiograma apés a reversao da
taquiarritmia pode auxiliar na distingdo entre as causas levantadas acima.
Infelizmente, como a paciente ganhou alta poucas horas ap6s o término do plantdo e
nao teve-se acesso ao eletrocardiograma realizado na alta. Ademais, dentro do
contexto de urgéncia e emergéncia, apenas a identificacdo do quadro como um
diagndstico sindrémico de taquicardia paroxistica supraventricular ja direciona para
um tratamento especifico, sendo que a investigacdo da causa pode ser realizada de

forma ambulatorial.
3.1.9 Tratamento

De acordo com guideline publicado pela American Heart Association Page et al
(2015), a primeira opg¢éo de tratamento compreende as 3 manobras vagais:
e Compressdao dos seios carotideos: comprimir continuamente uma das
cargtidas, na regido do angulo da mandibula, por mais ou menos 10s e ausculta
a artéria antes do procedimento, se houver sopro, a manobra é contraindicada
devido o risco de desestabilizar uma placa aterosclerética;
e Manobra de Valsalva: solicitar ao paciente que faca contracdo abdominal

sustentada, assoprando uma seringa vazia de 20mL, tentando movimentar o
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émbolo, o médico também pode fazer uma leve compressdo abdominal com a
mao e pedir para o paciente empurrar a mao para cima,;

e Manobra de Valsalva modificada: solicitar que o paciente fagca a manobra de
Valsalva por 15s, sentado a 45° depois abaixa-se a cabeceira para 0°,
elevando os membros do paciente passivamente a 45° por mais 15s. A taxa de
sucesso dessa manobra, relatada no estudo REVERT, é maior que 43%.
Conforme o prontuario, foram aplicadas as manobras vagais sem sucesso.

Dentre as manobras, foram tentadas a compresséo dos seios carotideos seguido de
manobra de valsalva ndo sendo aplicada a manobra de valsalva modificada.
Conforme descrito na literatura a terceira manobra é a que possui a maior taxa de
sucesso com uma taxa de reversao de 43% (APPELBOAM, 2015). Assim, partiu-se
para o tratamento farmacol6gico, nesse caso consiste na tentativa de controle de

frequéncia/reversado. A medicacao de primeira linha no tratamento € a adenosina.

Tratamento farmacoléqgico

Caso ndo haja reversdo para o ritmo sinusal por meio das estratégias nao
farmacoldgicas (manobras vagais), pode-se fazer uso da adenosina, um farmaco que
age no no atrioventricular interrompendo a conducéo do impulso elétrico proveniente
dos atrios. Devem ser administrados 6 mg da droga com 20 mL de soro fisioldgico,
em bolus, seguidos de elevacao do membro, uma vez que sua meia-vida € muito curta
(segundos). A dose pode ser repetida até 2 vezes, caso ndo haja sucesso (com 12 e
18 mg).

A adenosina ativa a corrente de K+, sensivel a acetilcolina, no atrio e nos nodos
sinusal e AV, o que resulta no encurtamento do potencial de acdo, hiperpolarizacao e
alentecimento do automatismo normal. Assim como nas manobras vagais, a reversao
para ritmo sinusal também sugere TRN e TAV como disturbios de base. Por outro
lado, ndo havendo reversao da taquiarritmia supraventricular com essas estratégias,
assumimos que se trata de mecanismo por automatismo ou entdo reentrado que nao
envolve o no AV (ex.: fibrilagéo atrial, flutter etc.), sendo indicado controle da FC com

drogas especificas, conforme quadro abaixo:
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Quadro 2 - Antiarritmicos usados no manejo das taquicardias supraventriculares

Farmaco Modo Efeitos colaterais Observacoes
de
administracéao
Metoprolol 5mg, EV, lento, Bradicardia, hipotensdo, | Cuidado com pacientes
(betabloqueador) dose max. 15mg. | broncoespasmo, hemodinamicamente

descompensacédo da IC.

limitrofes, com IC sistdlica,
asmaticos e DPOC.

Diltiazem 15-20mg, EV, Bradicardia, hipotenséo, | Cuidado com pacientes com
(bloqueador de diluido em SF descompensacédo da IC. cardiopatia  estrutural e
canal de célcio) 0,9% em 15 min. hemodinamicamente

limitrofes.

Verapamil 2,5mg-5mg, EV, [ Bradicardia, hipotenséo, | Contraindicado em
(bloqueador de em 3 min. broncoespasmo, pacientes com cardiopatia
canal de célcio) descompensacdo da IC. (> | estrutural (possui interagédo

risco comparado  ao | com diversos farmacos).
diltiazem).
Deslanosideo 0,4mg, EV, em Bradicardia, bloqueio | Cuidado com pacientes que

(digitalico) bolus. atrioventricular e nduseas. | fazem wuso cronico de

digitalicos (risco de
intoxicacao).

Amiodarona 150mg diluidos em | Bradicardia, hipotenséo, | Droga de escolha em
(Antiarritmico 100mL SF 5% em | bloqueio atrioventricular, | pacientes com cardiopatia
classe Ill) 10 min. prolongamento do | estrutural; evitar usar em
intervalo QT e flebite. pacientes com doenca do
né sinusal, bloqueios AV,
hepatopatias, doencas

pulmonares agudas, etc.

Magnésio 29, EV, em 10 Hipotenséo e flushing. Evitar o0 uso em pacientes

min. com doenca renal (pode

acumular no organismo).

Fonte: Adaptado de Velasco 2020

No caso da paciente foi utilizado erroneamente a amiodarona 300mg. Esse

antiarritmico é indicado em casos de fibrilagdo atrial quando se opta pelo controle de

frequéncia e em arritmias do tipo QRS alargado e R-R regular. Conforme extraido do

manual de urgéncia e emergéncia da USP, a amiodarona é a droga de escolha nesses

casos de taquiarritmia. E realizado o ataque de 150-300mg em SG5% 100ml em 15

minutos (podendo ser repetido a cada 15 minutos) e a manutencdo de 1 mg/min nas

primeiras 6 horas e 0,5 mg/min nas préximas 18 horas. A dose maxima diaria € de 2,2

g.

A amiodarona € um antiarritmico de classe Ill da classificagdo de Vaughan

Williams — bloqueadores de canal de potassio que age prolongando a duracdo do
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potencial de acdo e também atua freando a conducdo, 0 que juntamente com o
periodo refratario das células cardiacas iré inicialmente reduzir a frequéncia cardiaca
e (dependendo da causa) pode reverter também o ritmo para sinusal, uma vez que
impede as realimentacdes e auto excitacdes que acontecem em algumas arritmias.
(WU, DARRIEUX, 2015) Sendo assim, mesmo nao sendo a droga de escolha, auxiliou
freando as auto excitagcbes existentes nas taquicardias supraventriculares e acabou
por controlar tanto a frequéncia quanto o ritmo cardiaco da paciente que ganhou alta
poucas horas depois. Caso ocorra a falha do tratamento medicamentoso, deve-se

proceder com a cardioversao elétrica sincronizada.

Medidas farmacoldqgicas para dor

Quanto ao uso de morfina para tratamento da dor, a SBC considera prudente
evitar seu uso dentro de um contexto de dor toracica, sendo mais indicado o uso de
nitratos. Quanto ao, segundo a OMS. A OMS recomenda que o tratamento de dores
ndo anginosas sejam realizados com medicamentos antialgicos. Em seguida, faz-se
o escalonamento na prescricdo iniciando com analgésicos e antinflamatérios,
passando para os opioides fracos como a codeina e finalmente em casos de dores
muito fortes ou refratarias opioides fortes como a morfina. Assim, independentemente
da hipotese diagndstica causadora da dor, seja angina ou dor associada a palpitacao,

seria mais prudente iniciar por uma medicacao mais fraca.
3.1.10 Diagnésticos diferenciais

Primeiramente, a dor apresentada pela paciente, pelas caracteristicas e quadro
clinico associado, poderia ser caracterizada como dor tipo C “provavelmente nao
anginosa” estando mais associada a propria palpitacdo da taquicardia. Mas, de
gualquer forma, como se trata de um quadro ameacador a vida foi iniciado o protocolo
de dor toracica com inicio de AAS e Clopidogrel (em sub doses de acordo com a ultima
diretriz da ESC de angina e IAM sem supra 2021), o indicado seria AAS 300mg ataque
e Clopidogrel 600 mg ataque, realizacdo de eletrocardiograma, dosagem de troponina
(SBC, 2022).

A troponina é um exame de maior especificidade para lesdo miocéardica, uma
vez que sao proteinas que nado estdo presentes no musculo liso. Apds a lesdo do

cardiomidcito, uma baixa porcentagem de troponina livre no citoplasma é liberada na
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circulacao, seguida por aumento gradual correspondente a dispersédo de troponina
ligada a complexos. Vale destacar que a sensibilidade dos testes convencionais de
troponina é baixa para o diagnostico precoce de IAM, sendo assim é indicado a
dosagem seriada da troponina, ou seja, fazer uma curva com os valores de troponina
(GODOQY, BRAILE, NETO, 1998).

Creatinoquinase fragdo MB (CK-MB): A especificidade da CK-total é baixa para
lesbes do mauasculo cardiaco, diferente da CK-MB, que € encontrada
predominantemente no musculo cardiaco. A CK-MB aumenta dentro de 4-6 horas
apos a ocorréncia do infarto, com pico em torno de 18 horas e retornando ao normal
apos 48 horas. Porém de acordo com a ultima diretriz da ESC de Angina e IAM sem
supra 2021, esta contraindicada a coleta de CK-MB na investigacao de dor toracica,
sendo o exame de escolha a troponina (GODOY, BRAILE, NETO, 1998).

Quanto a interpretacdo dos exames realizados, a paciente apresentou a
primeira troponina negativa. Logo, de acordo com a recomendagao deveria ser
realizada nova dosagem com intervalo de 3 a 6 horas, o que néo foi realizado. A
solicitacdo dos outros exames nao possuia indicacdo de serem realizados, assim
como as alteracdes apresentadas ndo mudaram as condutas tomadas, sendo discreta
elevacdo do CPK juntamente com CK-MB e troponinas normais nao evidenciam a
existéncia de um IAM em curso uma vez que a CPK e CK-MB néo € especifica; os
niveis de fosfatase alcalina e PCR se encontravam um pouco acima do limite superior
de normalidade, no entanto, como todo exame complementar deve ser associados a
clinica da paciente, como esta ndo apresentava alteraces infecciosas e do trato
gastrointestinal ndo demandam maiores preocupagodes (SBC, 2022).

Percebe-se que existe um padrédo de solicitacdo de exames de admisséo
apenas para documentar a internacdo do paciente, onde constam hemograma
completo, eletrdlitos e outros exames diversos que estdo acessiveis a um clique
dentro do software RP saude e que sado solicitados sem necessariamente estarem
relacionados ao quadro. No entanto, a melhora do quadro apos o controle de ritmo e
a dosagem de troponina negativa ajudou a afastar o diagnostico de IAM.

Quanto a pressao arterial elevada da paciente, 199/126 na admissao, também
se resolveu de maneira espontanea e imediata apos a reversao da taquicardia. Sendo
assim, pode-se levantar a hipétese de uma hipertensdo ocasionada pela propria
descarga adrenérgica associada ao quadro. A descarga adrenérgica proporcionada

pela dor, ansiedade, medo e a propria palpitagdo podem explicar o aumento da PA e

Versdo Final Honol ogada

29/ 04/ 2024 22:51



33

a sua resolucédo “espontanea”, ndo sendo, portanto, uma emergéncia hipertensiva
(SBC, 2022).

Quanto ao momento de alta da paciente ap0s a resolucéo do quadro considera-
se correta, pois conforme indica Velasco (2020), pacientes com TRN revertida e
assintomaticos podem receber alta hospitalar com acompanhamento ambulatorial
sem necessidade de exames complementares. No entanto, conforme mencionado
acima existia a necessidade de uma nova dosagem de troponina para descartar em

definitivo um possivel sofrimento isquémico do miocérdio.
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3.2 Caso 2 - Dor toracica

Caso ocorrido na UPA Joao Samek em 01/11/2022, admitido diretamente para

sala vermelha apo6s acolhimento.
3.2.1 Anamnese

Identificac&o (ID): E. D. S, 51 anos, masculino, branco, trabalha atualmente como
motorista, residente do bairro Trés Bandeiras, Foz do Iguagu — PR.

Queixa Principal (QP): “dor no peito e falta de ar ha uma hora”.

Histéria da Doenca Atual (HDA): Paciente com quadro clinico de 1 hora de evolucéo
caracterizado por apresentar dor toracica tipica (tipo opresséao, que piora aos esfor¢os
e melhorou em repouso), associado a palpitacdo e sensacdo de falta de ar. Esposa
refere que ha 15 dias apresenta quadro de dispneia progressiva aos esfor¢os, nos
ultimos dias em repouso onde iniciou acompanhamento com pneumologista, fazendo
uso de antibioticoterapia e broncodilatadores. Nega vomitos, febre, cefaleia, quadro
ansioso, nega outros sintomas.

Histéria Patoldgica Pregressa (HPP): Sem cirurgias prévias, contraiu covid em
2021, histérico de TVP bilateral, histérico de TEP. Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Histérico Familiar (HF): Pai hipertenso faleceu de infarto com 55 anos, méae faleceu
de cancer de mama.

Héabitos e Condicdes de Vida (HCV): etilismo social, nega tabagismo, vacina de
covid 2 doses.

Medicacdes de Uso continuo (MUC): em uso de amoxicilina + clavulanato e
salbutamol h& 3 dias; Pressart, losartana.

Alergias: Alérgico a dipirona.
3.2.2 Exame fisico

SSVV: PA 121/85 mmHg // FC 123 bpm // FR 21 Irpm // T 36,5 °C // Spo2: 96% em ar
ambiente.
Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), Lucido e Orientado em Tempo e Espacgo

(LOTE), hidratado, corado, acianético, anictérico, afebril.
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Neuroldgico: Glasgow 15, consciente, contactante com examinador, abertura ocular
espontdnea no momento, pupilas isocoéricas fotorreagentes sem sinais de irritacao
meningea, auséncia de sinais focais, forca e tbnus muscular preservados.

Aparelho Cardiovascular (ACV): normotenso, taquicardico, Bulhas ritmicas,
regulares em 2 tempos, sem sopros. Tempo de enchimento capilar TEC < 3 segundos,
Turgéncia Jugular negativa, Refluxo Hepatojugular negativo.

Aparelho Respiratério (AR): Murmdario vesicular presente, sem ruidos adventicios.
Taquidispneico em ar ambiente, sem uso de musculatura acessoria, expansibilidade
toracica preservada.

Aparelho Gastrointestinal (AGI): Abdébmen plano, flacido, depressivel, ruidos
hidroaéreos presentes (RHA +), sem massas ou visceromegalias palpaveis.
Extremidades (EXT): Pulsos presentes e simétricos, extremidades quentes e bem

perfundidas, sem edema em membros, panturrilhas livres.
3.2.3 Hipoteses diagnodsticas

Diagnoéstico Sindrémico: Sindrome Coronariana Aguda

Hipotese Diagndstica: Infarto Agudo do Miocardio sem Supra de ST

Diagnosticos Diferenciais: Disseccdo Aguda de Aorta? Miocardite? Endocardite?
Tromboembolismo Pulmonar? Angina instavel? Infarto Agudo do Miocéardio com Supra

de ST? Pleurite? Pneumotérax espontdneo? Pneumonia?
3.2.4 Exames complementares
- Exames laboratoriais

Pesquisa de sars-cov-2 por rt — pcr — Negativo

Hemograma completo — Hb 17,40g/dL / Leuco 12.590 pL / Plag 241.000 pL
Dosagem de ureia - 50 mg/dL

Dosagem de troponina — Primeira 395 / Segunda 680nanog/ml

Dosagem de sodio — 145¢g

Dosagem de potéassio — 4,50 mEqg/L

Dosagem de creatinina — 1,40 mg/dL

Dosagem de calcio — 1,12 mg/dL

Determinagdo quantitativa de proteina c reativa (PCR) — 1,0mg/dL
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-  Exames de imagem

Na admissao foi solicitado um Raio-x de térax em PA. Também foi realizado
um eletrocardiograma logo na admissao as 16:45h e um segundo exame foi realizado
as 22:45h.

3.2.5 Conduta

Eletrocardiograma;
Radiografia de torax;
Medicacdo na unidade;

Reavaliar apos.

3.2.6 MedicacgOes prescritas

Dipirona sodica 500 mg / ml ampola 2 ml---------=-=-=--m-m-mmememmem oo 1,00 amp
Acido acetilsalicilico 100 Mg COMP--=========nmmmmmmmmmmmmm oo 3,00 cpr
Clopidogrel, bissulfato 75mg cpr e --1,00 cpr
Bromoprida 5 mg / ml ampola 2 ml---------------m-mmmmmm e 1,00 amp
Salbutamol, sulfato 100 mcg aerossol, frasco ¢/ 200 doses -1,00 fr

(8 puffs de 20 em 20 minutos durante 1 hora)
3.2.7 Desfecho do paciente

Apds o diagnodstico firmado, o paciente foi transferido para o hospital de
referéncia-Hospital Costa Cavalcante, em Foz do Iguacu, PR.

3.2.8 Discussao critica do caso

Inicialmente o paciente apresenta como sintoma principal uma dor toracica, que
€ um sintoma comum a diversas doencas, muitas delas com um desfecho
desfavoravel e com evolucéo rapida da ordem de minutos. Assim, faz-se necessario
a busca por sinais e sintomas das principais patologias que cursam com dor toracica,

conforme evidenciado na tabela abaixo:
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Quadro 3 - Diagnostico diferencial de dor toracica

Dor / desconforto
Toracico
|
|
. Nao-
Cardiaca cardiaca
|
| | [ ]
Isquémica N&o isquémica Gastroesofagica gastm';'?;’fagica
| | | | | ‘I
; . M Infarto agudo Refluxo Espasmo Ulcera
Angina estavel Angina instavel do miocardio gastroesofagico esofagiano péptica
| | |
Pericardite a é":’{'i’ccgg;’fda Valvular
| | | |
Pneumotorax Embolia Sindrome Musculo- Psico-
Pulmonar pos-covid esqueletica emocional

Fonte: Adaptado de SBC, 2022

Como a lista de diagndsticos diferenciais é extensa, ndo sera possivel abordar
todos os itens. Sendo assim, serdo discutidos os principais diagnésticos, ou seja,
aqueles que dentro da anamnese e exame fisico inicial apresentaram alteracdes
correlacionadas. Inicialmente pela anamnese e exame fisico ndo sdo encontrados
sinais que nos levem a pensar em afec¢des dos sistemas: pele e musculo esquelético,
gastrointestinal. Assim, os diagnosticos diferenciais mais importantes nesse contexto
séo de origem pulmonar, cardiaca, cardiovascular, além da dor de origem psicogénica
que ficaria como diagnéstico de exclusdo. Os demais diagndsticos diferenciais séo
afastados lancando méo de alguns exames e da propria investigacao direcionada,

conforme segue.
3.2.9 Investigagéo inicial

Entre os pontos principais na investigagéo da dor toracica temos a anamnese
e exame fisico dirigido para causas de maior risco. Logo apés, deve-se avaliar
caracteristicas da dor, se intensidade desproporcional ao quadro, irradiagdo, tempo
de instalacdo (subito ou ndo), associacdo com esfor¢o, outros sintomas associados
como nauseas e vomitos, antecedentes e fatores de risco. Seguir para o exame fisico
com inspecéao local, avaliar simetria de pulsos, medir a pressao arterial nos quatro
membros, ausculta pulmonar e cardiaca, testar dor a palpacdo e pesquisa de sinais

focais neuroldgicos e por fim realizar o eletrocardiograma (ECG) em todos os
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pacientes com dor toracica ou suspeita de equivalente anginoso em até 2 minutos de
sua entrada no DE. Esse exame deve ser visto por um médico e avaliado em até 10
minutos de sua entrada.

Segundo Velasco (2020), apdés uma anamnese e exame fisico cuidadoso, 0s
principais exames a serem solicitados para auxiliar na diferenciacdo da dor toracica
séo:

e EGG: para avaliar isquemia coronariana e sobrecarga no ventriculo direito;

e Raio-x _de torax: para avaliar pneumotorax, pneumonia e alargamento de

mediastino;

e US (beira leito): para avaliar pneumotérax, pneumonia, derrame pericardico,

sinais de tamponamento e funcao sistélica global;
e Dimero-D: para avaliar o fluxo de TEP e sindrome adrtica;
e Tropina: marcador de necrose de cardiomiécito;

e Hemoglobina: para avaliar necrose de cardiomiocito;

e Hemoglobina/PCR/Prolactina: para avaliar infecgdes;

e TC de torax: para avaliar pneumonia e pneumotérax;

e Angiotomografia de artéria pulmonar: para avaliar embolia pulmonar;

e Angiotomografia de coronarias: para fazer estratificacao de risco néo invasiva;

e Angiotomografia de aorta: para avaliar disseccao de aorta;

e Ecocardiograma: para avaliar funcao sistélica, suspeita de patologia pericardica

e disseccdo de aorta;

e Enzimas canaliculares: para avaliar colecistite e coledocopatias;

e Enzima pancreaticas: para avaliar pancreatite;

e EDA: para avaliar rotura esofagica.

No entanto, vale destacar que ndo € necessario realizar todos os exames, mas
sim balizar de acordo com as suspeitas diagndsticas associadas a uma boa anamnese
e um bom exame fisico. Como, tem-se um quadro de dor toracica associada a queixas
respiratorias e estando o paciente estavel, fez-se necessario inicialmente a avaliacao
tanto por meio do eletrocardiograma (ECG) como do raio-x de térax, conforme indica
o fluxograma abaixo. No caso em questéo, foi realizado o ECG de forma imediata,

logo apds o acolhimento.
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Figura 8 - Atendimento da dor toracica ou equivalente anginoso
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Fonte: Adaptado de SBC, 2015

No primeiro eletrocardiograma realizado, conforme figura 9, ndo é encontrado
supradesnivelamento de segmento ST em nenhuma derivagdo, apenas uma
taquicardia sinusal com FC=124 bpm, inversao de onda T nos segmentos V2, V3 e V4

e alteracdes difusas da repolarizacéo ventricular.
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Figura 9 - Eletrocardiograma

Fonte: Acervo do autor, 2023
Quanto ao raio-x realizado nao apresenta infiltrados e sinais de condensacao.
Assim, a suspeita diagnéstica de uma dor toracica de origem pulmonar fica menos

evidente, fortalecendo assim a hipétese de uma dor de origem cardiaca.

Figura 10 - Raio-x de Torax

Fonte: Retirado do prontuario eletrdnico, 2023

Assim, ap0s anamnese + exame fisico + ECG de admissdo + raio-x outros

diagndsticos diferenciais podem ser discutidos, sendo:
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Pneumonia

A pneumonia € um processo inflamatério agudo do parénquima pulmonar, na
grande maioria das vezes resultante da invasdo dos espagos aéreos por agentes
microbiolégicos. Essas manifestagdes sdo acompanhadas de opacidade pulmonar no
raio-x do torax, caracterizada pelo preenchimento dos espagos aéreos e adjacéncias,
denomina- da consolidacdo (CORREA, TEIXEIRA, 2012).

Conforme Velasco (2020) a pneumonia pode causar dor toracica geralmente
descrita como aguda, pleuritica e associada com febre, tosse, producdo de
expectoracao e, possivelmente, hipoxemia. A ausculta pode revelar sons respiratorios
diminuidos, estertores crepitantes ou sons respiratérios brénquicos nas areas de
consolidagédo afetadas. Nesse caso a caracterizacdo da dor do paciente, sendo
retroesternal e ndo coincidindo com um lobo pulmonar especifico afasta o diagnéstico,
além de que conforme evidenciado no raio-x de térax ndo haviam achados que

reforcassem o diagndstico de pneumonia.

Pneumotdrax espontaneo

Os principais sintomas do pneumotérax espontaneo séo dor toracica pleuritica
de inicio subito, aguda e com dispneia. Portanto, em um primeiro momento a dor
subita do paciente associada a dispneia acende um alerta para essa condi¢ao, sendo
esse um diagnostico possivel. No entanto a anamnese e exame fisico trazem uma
dispneia com evolu¢do em aproximadamente 15 dias e uma dor subita (inicio ha uma
hora), sendo, portanto, um diagndstico plausivel. No entanto, a avaliacdo do raio-x de
admissao auxiliar em descartar essa opc¢ao, uma vez que os achados caracteristicos
de pneumotdrax ndo estédo presentes nesse caso, tais como presenca de faixa de ar

entre a parede toracica e/ou diafragma e a pleura visceral.
Pleurite

No caso da paciente a dor ndo era ventilatério dependente, no hemograma néao

apresentava leucocitose importante, nem PCR elevada.

Taquiarritmia e pericardite

Tais hipéteses diagnosticas podem ser descartadas pelas informacgbes da

anamnese e exame fisico que ndo trazem posi¢ao antalgica, ausculta cardiaca normal
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e finalmente apos a realizacéo do eletrocardiograma de admissao que nao evidenciou

nenhuma alteracdo condizente com essas patologias

3.2.10 Exames complementares

Também foram solicitados hemograma e PCR, sendo possivel rastrear uma

possivel infeccdo causadora de dor toracica, nesse sentido o hemograma apresentou

discreta leucocitose e a PCR estava dentro da normalidade. E finalmente, um

marcador extremamente importante pela sua alta sensibilidade que é a troponina,

essa consegue identificar quando o miocardio tem um sofrimento agudo por

hipoxia/isquemia. Vale destacar que outras condicbes podem elevar a troponina, sdo

elas, conforme descrito por Velasco (2020):
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Insuficiéncia renal aguda: eliminacdo renal prejudicada (troponina T se eleva

mais que a troponina I);

Trauma cardiaco direto: dano ao miocardio;

Esforco fisico extenuante: distensdo de ventriculos, liberacdo de troponina

soluvel;

Insuficiéncia cardiaca: distensdo de ventriculos e lesdo celular;

Edema pulmonar aqudo: distenséo de ventriculo direito;

Hemorragia subaracnoidea: descarga adrenérgical/isquemia relativa;

Acidente vascular cerebral isquémico: descarga adrenérgica/isquemia relativa;

Disseccao de aorta: disseccéo de coronaria;

Tromboembolismo pulmonar: isquemia relativa

Doenca pulmonar obstrutiva cronica: isquemia relativa;

Paciente critico: desequilibrio entre demanda e oferta de oxigénio; toxicidade

por citocina/endotoxica;

Institucionalizado/idoso fraqil: aterosclerose difusa/isquemia relativa;

Pericardite aguda: lesdo direta de midcitos;

Taquicardia: isquemia relativa;

Taquicardia supraventricular: isquemia relativa;

Taquicardia ventricular: isquemia relativa;

Fibrilac&o atrial com alta resposta ventricular: isquemia relativa;

Multiplas tentativas de cardioversao/desfibrilacdo (uma Unica ndo é associada

com elevacao significativa de troponina): dano miocardico direto;

Anticorpos heteroéfilos: falso-positivo;
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e Rabdomidlise: reatividade cruzada entre isoformas musculares de troponina

com a cardiaca.

Quanto aos demais exames solicitados tém-se a dupla de ureia e creatinina
além dos eletrodlitos, exames estes que funcionam como um controle de admissao do
paciente. Para posteriormente regular o paciente para o servico de referéncia
cardiolégica € importante o conhecimento da funcéo renal e eletrélitos do paciente,
uma vez que dependendo do caso pode modificar o tipo de tratamento utilizado. Um
exemplo é gque pacientes renais cronicos, ou com injuria renal aguda ndo poderao
passar pelo exame de cateterismo pelo risco de piora da leséo renal de base pela
injecao de contraste.

Podem ser observado que o0s exames de alta complexidade como
angiotomografia, ecocardiograma, ultrassonografia que o servico nao dispunha e de
certa forma foram dispensaveis uma vez que com o diagndstico definido o paciente ja
poderia ser encaminhado para o servico de referéncia para complementar a
investigagdo. Quanto aos demais exames nao solicitados, como endoscopia, enzimas
hepaticas, enzimas canaliculares, conforme indicou Velasco (2020) ficam reservados
para quando a suspeita clinica recair sobre a parte gastrointestinal como diagndstico

diferencial, o que néo foi o caso do paciente acompanhado.
- Resultados dos exames solicitados

Em novo eletrocardiograma realizado as 22:45h, conforme pode ser observado
na figura 11 abaixo, onde ficam mais evidentes as alteracdes de repolarizacéo
ventricular por meio da inversdo das ondas T nos segmentos V2, V3, V4, D3. A
inversdo de onda T ndo é patognomdnica de nenhuma patologia, podendo ser
encontrada em diversas condigoes.

Dentre as principais causas de inversdo de onda T estdo a doenca arterial
coronaria (DAC) além de outras patologias de origem ndo isquémica (ex: sobrecarga
de ventriculo esquerdo, tromboembolismo pulmonar). Dentro de um contexto de
doenca arterial coronaria a inversdao da onda T esta relacionada a subocluséao,
enquanto o supradesnivelamento do segmento ST se relaciona com oclusfes totais
dos vasos coronarianos. A presencga da inversdo de onda T, associado a uma dor
toracica e com elevacgao seérica de troponina, conforme veremos a seguir corrobora

mais ainda a hipotese de um evento isquémico do miocardio.
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Figura 11 - Eletrocardiograma

Fonte: Acervo do autor, 2023

- Resultado da dosagem de troponinas

A primeira troponina teve como resultado o valor de 395 ng/mL. Como padrao
ja havia sido solicitado uma segunda dosagem de troponina, visto que o esperado
apos um evento isquémico cardiaco é que esses marcadores se elevem em curva. O
segundo resultado de troponina veio em 680, fechando assim o diagndéstico de 1AM
sem supra de segmento ST. No servico acompanhado foi realizado troponina
convencional e o valor era maior ou igual ao valor de referéncia, ainda apoés trés horas
com a solicitacdo da segunda troponina foi observado um aumento de 72%, portanto
> 20%, sendo um paciente com alto risco para sindrome coronariana aguda sem supra
de ST, conforme evidencia o esquema da figura 14. Conforme a referéncia da diretriz
da sociedade brasileira de cardiologia, curva de troponina positiva significa elevacéo

superior a 20%.
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Figura 12 - Avaliacdo da troponina
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Fonte: Adaptado de SBC, 2022
3.2.11 Tratamento

De forma geral, todos os pacientes com suspeita de SCA sem supra de ST
devem ser atendidos em sala de emergéncia ou unidade coronariana. Devem ser
submetidos ao MOVE (ELMER, 2023):

e Monitorizacdo ndo invasiva continua (no minimo com pressao arterial,
frequéncia cardiaca e cardioscopia).

e Suplementar oxigénio se saturacdo periférica de oxigénio < 90% ou se
desconforto respiratorio.

e Acesso venoso periférico garantido para coleta de exames e infusdo de
medicacdes.

e ECG de 12 derivagbes que deve ser interpretado por um médico em até 10
minutos da admissao do paciente.

De acordo com Velasco (2020) as medicacdo usadas para sindrome
coronariana aguda sem supra ST séo:

e AAS 300 mg agora e depois AAS 100 mg VO 1x/dia;
e Inibidor de ADP:
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Clopidogrel 300mg VO agora, seguido por clopidogrel 75mg VO 1x/dia (> 75
anos de idade, 75 mg de bolus e se angiografia em menos de 6 horas, 600mg);
Prasugrel 60mg VO agora, seguido por prasugrel 10 mg VO 1x/dia

Ticagrelor 180 mg VO agora, seguido por ticagrelor 90 mg 12/12h.
Anticoagulagéo:

HNF (25.000 U/5ml) + 500ml SG 5% (concentracdo 50 U/ml). Dose inicial de
60 U/kg seguida por 12 U/kg/h (ou o suficiente para TTPA 1,5-2,5). Manter por
48hr.

Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12 h. Se > 75 anos: 0,75 mg/kg 12/12 h. Se CiCr
< 30: mg/kg 1 x/dia. Manter por 8 dias.

Fondaparinux: 2,5mg SC 1x/dia. Manter por 8 dias.

Vasodilatador:

Nitroglicerina 25mg/5 ml 10 ml, SG 240 ml, correr EV BIC dose inicial de 5 - 10
mcg/min ou 1,5-3 ml/h aumento de infuséo até melhora da dor, controle de PA

ou efeitos colaterais;

Dinitrato de isossorbida 5 mg SL.
Betabloqgueador:

Metoprolol 25-100 mg VO 1x/dia
Propranolol 10-80 mg VO 12/12h ou 8/8h;
Hipolipemiantes (dose alta):
Atorvastatina 40-80 mg VO 1x/dia

Sinvastatina 80 mg VO 1x/dia;
Rosuvastatina 20-40 mg VO 1x/dia.
Quanto ao tratamento proposto, tem-se a dipirona utilizado como medicacao

para dor o que pode ser questionado, uma vez que dentro do contexto de dor toracica

0s nitratos seriam mais indicados e mesmo diante da davida entre uma dor de origem

isquémica e uma dor pulmonar/infecciosa 0 uso do nitrato serviria de prova

terapéutica, uma vez que a dor anginosa tipica tende a melhorar com o uso de nitrato.

Além disso, existe a indicacdo do uso de Betabloqueadores, estes inibem

competitivamente os efeitos miocardicos das catecolaminas circulantes, reduzindo a

frequéncia cardiaca, a pressao arterial e a contratilidade miocardica, diminuindo,

portanto, o0 consumo de oxigénio no miocéardio (SBC, 2022).

Quanto a dupla antiagregacdo com AAS + Clopidogrel esta corretamente

indicada, porém com as dosagens inferiores as citadas nas bibliografias consultadas
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(SBC, 2022). No entanto, a indicacédo € que além da antiagregacao seja realizada a
anticoagulacdo para todos o0s pacientes com diagnostico de SCA de risco
intermediario ou alto para inibir a geracao e a atividade da trombina, reduzindo os
eventos relacionados ao trombo, ainda mais que 0 paciente em questdo possuia
histérico de TEP e TVP — independente da conduta posterior no hospital de referéncia.

Quanto a prescricao de salbutamol pode ser questionada a conduta, deve-se
considerar que na admissdo o paciente apresentava dispneia e taquipneia além de
um histérico de tratamento de pneumonia. No entanto, na ausculta ndo apresentava
sinais de broncoespasmo como sibilos e a saturacdo do paciente em nenhum
momento esteve baixa. Vale destacar que € extremamente comum a prescricdo de
salbutamol para qualquer esforco respiratério dentro do contexto da UPA.

A prescricdo de bromoprida assim como qualquer outra droga tem suas
indicacdes, conforme descrito por Longstreth (2021), sendo algumas das indicacdes:
émese gravidica, émese causada como efeito adverso de outros medicamentos,
tratamento de profilaxia de cinetose, émese pds anestésica, émese e nausea pos
guimioterapia. Assim, no contexto de emergéncia somente se justificaria o uso dessas
medicacfes em pacientes com risco de broncoespasmo ou em medicacdes que
sabidamente podem provocar nduseas como o tramadol. Portanto, o paciente em
guestdo, sendo jovem, higido, sem nauseas e com a prescricdo das medicacbes que
foram feitas ndo seria necessario o uso do bromoprida.

Outro ponto esquecido foi a prescricdo de estatina de alta poténcia como a
Atorvastatina e Rosuvastatina (p. ex., atorvastatina 40mg VO 1x/dia), muitos médicos
deixam a prescricdo da estatina para a alta hospitalar, mas a indicacéo € que seja
realizada desde a admisséo na suspeita de SCA, preferencialmente nas primeiras 24
horas (SBC, 2022).

Enfim, o paciente com a realizacdo de duas troponinas e dois
eletrocardiogramas (aproximadamente 5 horas desde a admissao) foi aceito no
hospital de referéncia e transferido, creio que devido a rapidez do atendimento o
plantonista deixou a cargo do hospital de referéncia algumas das condutas aqui
discutidas. Ainda, vale destacar que nesse meio tempo foi realizado diagndstico
diferencial com pneumonia e outras causas de dor toracica e que sendo assim o
diagnostico de IAM sem supra foi definido pouco tempo antes da transferéncia do

paciente.
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3.3 Caso 3 - Insuficiéncia respiratoria pulmonar aguda

A paciente iniciou o atendimento acompanhado em Sao Miguel do Iguagu no
dia 22/09/22, sendo posteriormente transferida para Foz do Iguacu, onde finalizou seu

tratamento.
3.3.1 Anamnese

Identificag&o (ID): N. C, 59 anos, feminina, branca, aposentada, mora com o marido,
domiciliada e procedente de Sdo Miguel do Iguacu — PR.

Queixa Principal (QP): “falta de ar”.

Historia da Doenca Atual (HDA): Paciente com quadro clinico de 8 dias de evolugéo
(inicio em 20/09/22), caracterizado por apresentar tosse produtiva de coloracao
amarelo esverdeada, ha 6 dias da sua admissdo em 22/09/22 evoluiu com quadro de
dispneia em repouso, que nao cedeu com o uso de broncodilatadores de uso continuo,
motivo pelo qual procurou atendimento no Hospital de S&o Miguel. Admitida no servigo
de origem (Sao Miguel do Iguacu), com quadro de esforgo respiratério, sibilos audiveis
(broncoespasmo), queda da saturacdo (sat 60% aa) e febre, necessitando suporte de
oxigénio em doses crescentes (15L/m em mascara com reservatorio), evolui com
insuficiéncia respiratéria pulmonar aguda (IRpA), taquidispneia (FR 32 irpm, FC 130
bpm) e rebaixamento do nivel de consciéncia (sonoléncia e desorientacdo), sendo
necessario intubacéo orotraqueal e uso de droga vasoativa devido a hipotensdo apoés
intubacao.

Encaminhada ao Hospital Municipal Padre Germano Lauck com diagndéstico
sindrémico de Insuficiéncia Respiratéria Pulmonar Aguda.

Historia Patoldgica Pregressa (HPP): Sem cirurgias prévias. Dpoc sem diagnéstico
e/ou acompanhamento.

Histérico Familiar (HF): Pai falecido sem problemas de saude conhecidos, paciente
desconhece a causa da morte.

Habitos e Condic¢des de Vida (HCV): Tabagismo 30 macos/ano, nega uso de alcool

e substancias ilicitas.
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Medicacdes de Uso Continuo (MUC): uso irregular de Aerolin + Clenil.
Antibioticoterapia em uso (ATB): Iniciado Tazocin (Piperacilina + Tazobactam) Dia
27/09/22

Alergias: Nega alergias medicamentosas.
3.3.2 Exame fisico

SSVV: PA 120/80 mmHg // FC 110 bpm // FR 25 Irpm // T 38,5°C // Sp0O2: 96% em
VM.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), sedada, desidratada +/4+, hipocorada +/4
+, anictérica, aciandtica, febril 38,5° C.

Neurolégico: Paciente sedado em uso de sedagdo padrdao 30 mi/h, Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS) - 4, pupilas isofotorreagentes.

Aparelho Cardiovascular (ACV): Bulhas ritmicas, regulares, normofonéticas, em 2
tempos, sem sopros. Hemodinamicamente estavel, compensado com noradrenalina
0,13 mcg/kg/m (8 ml/h). Tempo de enchimento capilar TEC < 3 seg.

Aparelho Respiratdrio (AR): Murmdrio vesicular presente, presenca de estertores
em bases pulmonares e sibilos difusos. Entubada em uso de ventilacdo mecanica
(VM) por Tubo Orotraqueal, modo VCV, com parametros: FIO2 100 %, FR: 25 Irpm,
Peep 7, V 360 - Sato2: 96%.

Aparelho Gastrointestinal (AGI): Flacido, depressivel, ruidos hidroaéreos presentes
(RHA +), sem massas ou visceromegalias palpaveis. SNE sem Dieta.

Extremidades (EXT): Pulsos presentes e simétricos, extremidades quentes e bem

perfundidas, panturrilhas livres, sem edemas.
3.3.3 Hipoteses diagndsticas

Diagndstico Sindrémico: Sindrome de Insuficiéncia Respiratéria Aguda — IRpA.
Hipotese Diagndstica: Exacerbagdo de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica —
DPOC.

Diagnosticos Diferenciais: Pneumonia Adquirida na Comunidade - PAC?
Pneumonia Adquirida do Cuidado em Saude? Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada? Pneumotérax Espontaneo? (por rompimento de bolhas

enfisematosas).

Versdo Final Honol ogada

29/ 04/ 2024 22:51



50

3.3.4 Exames complementares

- Exames laboratoriais
Hemograma: Hb 8,90 g/dL; Ht 30,60%; VCM 101fL; RDW 16,20%
Infeccioso: Leuc 12.510 /mm3; Bast 12%; Plaq 139.000/mm3; PCR 34,9 mg/dL; Renal:
Ur 92 mg/dL; Na 153 mmol/L; K 2,5 mmol/L
Gasometria: pH 7,48; pCO2 65,40 mmHg; pO2 88,60 mmHg; HCO3 42,70 mmHg;
E.B. 16,80 mmHg.
EAS: proteinas ++/corpos cetdnicos +/bilirrubinas +/hemoglobina +++ / urobilinogénio
++/ leuco 8 pL / campo/nitrito detectado.
Lactato: 18,80 mg/dl (2,09 mmol/L)

- Exames de imagem
Raio-x de torax na admisséo: infiltrados em hemitorax direito com velamento do seio
costofrénico direito, conforme figura 14.
Tomografia de térax sem contraste: consolidacdo em hemitérax direito, sem

complicagbes presentes.
3.3.5 Conduta

Exames laboratoriais de admisséo;

Medidas broncodilatadoras;

Profilaxias géstricas e para TEV,

Hidratacdo venosa com parcimonia;

Manter antibioticoterapia empirica iniciado na origem - Tazocin Dia 27/09;
Corticoterapia - hidrocortisona 100 Mg 8/8h - Plano D10;

Sintomaticos;

TC Torax - Avaliar Parénquima Pulmonar;

Solicito culturas + Secrecéo traqueal,

Aguardo familiares para complementacéo de historia.
3.3.6 Discussaéo critica do caso apresentado
- Andlise das hipdteses diagndsticas

Inicialmente, embora o paciente tenha sido encaminhado sem diagndstico

etiologico definido, j& seria possivel pensar tanto em uma exacerbacdo de uma
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possivel doenca pulmonar obstrutiva crénica - DPOC, quanto em pneumonia adquirida

da comunidade — PAC.

Exacerbacdo de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

Conforme ultimo guideline de 2023 de DPOC - Global Initiative of Obstructive
Lung Disease (GOLD), a exacerbagao aguda de DPOC ¢é definida pela como: “‘um
evento agudo caracterizado por um agravamento dos sintomas respiratérios do
paciente que est além das variacbes normais do dia a dia e que leva a uma mudanca
na medicagao”. (GOLD, 2023) Isso geralmente inclui uma mudanga aguda em um ou
mais dos seguintes sintomas cardinais também conhecidos como triade da
exacerbacéo da DPOC:

e A dispneia aumenta;
e A producédo de expectoracdo aumenta em volume;
e Ha mudanca nas caracteristicas do escarro.

Conforme Velasco 2020, cerca de 70% das exacerbacbes s&o causadas por
processos infecciosos bacterianos ou virais e os outros 30% por fatores como
poluentes ambientais, broncoespasmo, tromboembolismo pulmonar (TEP) entre
outros. Portanto, podemos ter uma pneumonia associada como fator descompensador
da DPOC.
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Figura 13 - Paciente com exacerbacdo de DPOC

‘ Paclante com exacerbagido de DPOC ‘
Confusiio mental Paciente sam
Sonoknda instabilidade inicial
Procader a IOT e ventilagio invasiva Hipoxamia?
1
' ’ v
Antibloficoterapla (quinclona prefarencial) Sam Oxigénio com
Broncodilatadoras + corticosteroidaes hipoxamia alvo Sa0, = 89%
| |
v
; Broncodiatadores & corticosteroldes + —~+
Y
1 manifestagao 2 ou + manifestagdes cardinals
cardinal |
L ¥ v
DPOC n&o complicada DPOC complicada
Sam < 66 anos > 65 anos
antibioticoterapla VEF{ > 50% VEF1 < 80%
< 2 axacarbagdas ao ano > 2 axacarbagdas ao ano
Sam doengas cardlacas Doengas cardiacas
l ATB ha < 3 masas
Macralidaos, amoxacilina/ l
clavulonato, cefalosporina Quinolona respiratoria
de 2° garagio

Fonte: Velasco, 2020

Conforme fluxograma do quadro acima, a paciente teve o atendimento
adequado onde foram definidas as prioridades iniciais, tais como, intubacao

orotraqueal, ventilagdo mecénica e inicio de antibioticoterapia.

Pneumonia adquirida da comunidade

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é definida como uma infecgao
aguda do parénquima pulmonar adquirida fora do ambiente hospitalar. (DIAS,
WAKSMAN, IERVOLINO, 2016) Pelos sinais e sintomas tem-se diversas
manifestacbes clinicas que fazem pensar em PAC, sendo: tosse com secrecao
amarelada esverdeada, dispneia, hipossaturacéo, febre, broncoespasmos, além do
fato de que ndo houve internacdo em nenhum servico de saude recentemente.

Embora ndo estivesse registrado em prontuario, iniciou-se antibioticoterapia
(Tazocin) possivelmente pensando em um quadro infeccioso. O antibiético para cobrir

patdgenos da comunidade — principalmente Gram + como pneumococo e estafilo
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aureus aspirados de via aérea superior. Assim, inicialmente o uso do tazocin seria
uma boa escolha para tratamento de PAC sem complicagfes. Outra opcao seriam as
cefalosporinas de terceira geragdo como o ceftriaxone.

Embora o diagndstico de pneumonia seja eminentemente clinico, o exame de
raio-x € de grande valia para identificacdo de padrdes sugestivos de processos
infecciosos intraparenquimatosos como a pneumonia. Além disso, a realizagdo de
raio-x nesse contexto poderia auxiliar na identificagdo de DPOC prévio por meio da
identificacdo de padrdes enfisematosos ou de bronquite crbnica, retificacdo de arcos

costais, aumento do diametro anteroposterior do torax (térax em tonel).

Figura 14 - Raio-x de térax

Fonte: Retirado do prontuério eletrénico, 2023

Como pode ser observado na imagem acima, infiltrado peri-hilar bilateral,
infiltrado intersticial em hemitérax direito com predominio em base, condensacgédo em
base direita, velamento do seio costofrénico bilateral mais evidente em base direita,

nesse contexto corroborando com a tese de PAC.

Pneumotdrax espontaneo

De acordo com a fundamentagdo do caso, € possivel descartar tal diagnostico
tendo em vista que o Rx de térax ndo apresenta faixa de ar entre a parede toracica

e/ou diafragma e a pleura visceral.
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- [Escores de gravidade

Avaliacao de gravidade e local de tratamento/necessidade de internagdo. Como
esse caso foi encaminhado, podemos fazer a avaliagdo quanto a real necessidade de
transferéncia para maior complexidade, através de dados quantitativos como alguns
escores como 0 PORT — PSI e CURB 65. Assim, Ap0s a avaliagdo do escore
Pneumonia Severy Index — PSI (quadro 4) para determinacdo do local de tratamento
temos uma pontuacado de 50 para idade; 20 por alteracdo do status mental; pela
necessidade de droga vasoativa podemos inferir uma queda na PA, sendo assim
pontuaria 20 pontos; frequéncia cardiaca > 125 BPM pontuaria mais 10 pontos, sendo
alguns itens n&o avaliados pela escassez de dados no momento da admissao em S&ao
Miguel do Iguacgu.

Assim, a paciente em questdo teria ao menos 100 pontos no score. Como
interpretacdo, tem-se a classificagdo como no minimo classe IV, podendo chegar a
classe V e a mortalidade girando em torno de 9,3 % a 27%, conforme o quadro 5
podemos observar que tanto a classe IV quanto a V possuem indicacao de internacao.
Dessa forma, o score PSI alto e a necessidade de intubacado orotraqueal — IOT, e uso
de drogas vasoativas indicam que a internacdo e posterior transferéncia para o

hospital Municipal foram condutas adotadas de forma correta.

Quadro 4 - Escore PSI

FATORES DEMOGRAFICOS ACHADOS LABORATORIAIS E RADIOLOGICOS

IDADE - pH<735 +30

- Homens um ponto/ano de idade - Ureia > 50 mg/dL +20

- Mulheres idade - 1 - Sédio < 130 mEg/L +20

- Procedentes de asilos +10 - Glicose > 250 mg/dL +10
- Hematécrito < 30% +10
- PO, < 60 mmHg +10
- Derrame pleural +10

COMORBIDADES EXAME FISICO

- Neoplasia +30 - Alteragdo do estado mental +20

- Doenga hepdtica +20 - Frequéncia respiratéria > 30/min +20

- Insuficiéncia cardiaca congestiva +10 ~ Pressdo arterial sistélica < 90 mmHg +20

- Doenga cerebrovascular +10 - Temperatura < 35° ou >40°C +15

- Doenga renal +10

- Pulso 2 125/min +10

Fonte: Corréa, Teixeira, 2012
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Quadro 5 - PSI: estratificacdo e local de tratamento

LOCAL SUGERIDO DE

CLASSE PONTOS MORTALIDADE TRATAMENTO

| - 0,1% Ambulatério

] <70 0,6% Ambulatério

]} 71-90 2,8% Ambulatério ou
internagdo breve

v 91-130 8,2% Internacao

\'} >130 29,2% Internagao

Fonte: Corréa, Teixeira, 2018

Outro Score muito utilizado para definicdo de internacdo em PAC é o CURB -

65, conforme figura abaixo.

Figura 14 - Escore CURB-65

ESCORE CURB-65

N N Y
CURB-65 CURB-65 CURB-65
0-1 2 3 ou mais
Mortalidade Mortalidade Mortalidade
baixa intermediria alta
1.5% 9,2% 22%
Provavel 2 Tratamento
candidato ao mml hospitalar como
tratamento 2 PAC grave
ambulatorial hospitalar Avaliar UTl se
escore 4-5

Fonte: Corréa, Teixeira (2018)

Inicialmente a paciente apresentava confusdo mental, taquipneia e reducéo na
pressao arterial necessitando de drogas vasoativas, sendo assim teriamos 3 pontos

no score. Ainda, apoés a solicitacdo dos exames a ureia também estava alterada (92
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mg/dl), pontuando entdo 4 pontos. Dessa forma, a paciente pelo escore CURB-65
associado ao fato de o paciente esté intubado em uso de droga vasoativa, deveria ser

internado em leito de terapia intensiva.

Avaliacdo da sepse

A sepse € uma condicdo clinica marcada por alteragbes nos processos
biolégicos, fisiolégicos e bioquimicos do organismo, resultando em disfuncdo de
orgaos e sistemas devido a uma resposta inflamatoria descontrolada desencadeada
por uma infeccdo (SOLER, ALENCAR, SOUZA, 2022).

Frente a uma paciente com uma infec¢ao presumida e que estava evoluindo de
maneira desfavoravel, seria necesséario avaliar quanto a existéncia ou ndo de um
guadro de sepse, sendo que inicialmente, sem a necessidade de exames, pode-se
aplicar o score qSOFA e posteriormente saindo 0s exames complementares
partiriamos para aplicacdo do SOFA — conforme quadro 6.

Considera-se como alterado um qSOFA = 2:

e FR>=22ipm;
e PAS < =100 mmHg;
e Alteracao do nivel de consciéncia.

Como podemos observar a paciente pontua 3 pontos no escore qSOFA, pois
possui FR = 25, estd entubada por apresentar além de hiposaturacdo grave
rebaixamento de nivel de consciéncia com sonoléncia e confusdo mental e finalmente
estd instdvel hemodinamicamente necessitando de drogas vasoativas (8 mil/Hr de
noradrenalina) para manter a PA em niveis aceitaveis. Assim, a aplicacdo do qSOFA
indica que podemos estar diante de uma sepse e justifica a solicitacdo de exames
para avaliagdo do SOFA, conforme quadro abaixo:
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Quadro 6 - Exames para avaliacdo segundo escore SOFA

SOFA x qSOFA
ESCORE 0 1 2 3 4
3 . ) ) <100 com
Pa0, / FiO, 2400 <400 <300 =il ook suporte
o . ventilatorio s
ventilatono
Plaquetas (107) =150 <150 <100 <50 <20
Bilirrubina <1,2 1,2-1,9 2-59 6-11.9 =12
<<
& i 15 ina >
= Dopamina <5 Dopamina (5,1-15) Dopamina >15
2 PAM PAM R ou adrenalina ou adrenalina
Cardiovascular ou dobutamina
=70 <70 ( e dose) <0,1 ou nora- >0,1 ou nora-
2 e 35 drenalina <0,1 drenalina >0,1
Glasgow 15 14-13 12-10 9-6 <6
Creatinina ou
Débito urinario <12 1.2-19 2-34 35490uDU <500 >5o0ubDU <200

(mL/dia)

Fonte: Velasco, 2020

No caso da paciente, tem-se para o sistema cardiovascular 3 pontos devido ao
uso de Noradrenalina em doses < 0,1 e 3 pontos do sistema neurolégico por queda
no Glasgow antes da IOT. Sendo assim, teremos ao menos 6 pontos modificados
agudamente associados a um quadro infeccioso, fechando assim odiagndstico de
sepse. Vale destacar que pela auséncia de alguns exames como creatinina e
bilirrubina dois itens ndo foram avaliados, podendo esse ponto ser melhorado em
futuros atendimentos (solicitar jA nos exames admissionais 0s itens necessarios para
avaliacdo do SOFA em caso qSOFA = 2).

Avaliacdo do choque

b

O choque séptico se caracteriza por sepse associada a persisténcia de
hipotenséo, necessitando de vasopressores para manter PAM = 65 mmHg e com um
nivel de lactato sérico > 2 mmol/L apesar da reposi¢cao volémica adequada. Nesse
caso a paciente possui um quadro de sepse, esta em uso de drogas vasoativas para
manter a estabilidade hemodinamica 0,13 mcg/kg/m (8 ml/Hr de noradrenalina) e
possui dificuldade de perfusdo apesar da reposicao volémica adequada que ja havia
sido realizada, evidenciada pelo lactato de 2,09 mmol/L. Assim podemos afirmar que

a paciente esta diante de um quadro de choque séptico (ALENCAR, et al., 2022).
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- Avaliacao de possiveis complicacbes

Com 2 dias de evolucdo no Hospital Municipal Padre Germano Lauck a
paciente ndo apresentava melhora do quadro infeccioso, e também né&o havia sido
transferida para UTI por falta de vaga. Assim, foi levantada a hipotese de complicacéo
da pneumonia, com derrame pleural e/ou infeccdo por bactérias resistentes. Para

esclarecer foi solicitada TC de térax que pode ser observada na figura abaixo:

Figura 15 - Tomografia de térax

Fonte: Retirado do prontuario eletrénico, 2023

Como pode-se observar, o0 exame de tomografia confirmou as suspeitas de
consolidacéo ja anteriormente observadas pelo exame de Raio-x, ndo evidenciando
outras complicacdes importantes (ex.: derrame pleural). Vale destacar que na maioria
dos casos ndo existe a necessidade de investigacdo de pneumonia por meio de
tomografia, sendo o raio-x 0 exame de escolha para diagndstico e acompanhamento

terapéutico.

Cultura traqueal

Na trajetéria do quadro clinico observou-se que no dia 29/09/22 houve a
positivagcdo da cultura traqueal com crescimento de Pseudomona aeruginosa sensivel
a meropenem e amicacina. Nesse aspecto, deve-se destacar que no dia 29/09/22 a
paciente estava a 7 dias internada e a Pseudomona ndo € um patégeno de
comunidade (SBC, 2022)., sendo assim, pode-se pensar que durante o tratamento

inicial de PAC e ap0s a IOT a paciente evoluiu com pneumonia associada a ventilagao
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(PAV) (ou pneumonia associada aos cuidados em saude) antigamente denominada
de pneumonia hospitalar que por definicdo ocorre em um tempo de internagéo maior
que 48 horas. Assim, ap0s a positivacdo da cultura, iniciou-se o tratamento com

meropenem + amicacina, conforme anotacao em prontuario.
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3.4 Caso 4 - Dispneia

O atendimento inicial da paciente aconteceu na sala amarela da UPA Walter

Cavalcante, sendo posteriormente admitida na sala de emergéncia.
3.4.1 Anamnese

Identificac&o (ID): M. S. N, 88 anos, feminina, branca, aposentada residente em Foz
do Iguacu — PR.

Queixa Principal (QP): “dor e falta de ar ha 12 horas”.

Histéria da Doenca Atual (HDA): Paciente com quadro clinico de 1 semana de
evolucao caracterizado por apresentar dispneia progressiva aos esforcos, dispnéia
paroxistica noturna e ortopnéia, com piora no dia de hoje, que se associou quadro de
dor toracica nado caracterizada, com irradiacdo para dorso. Refere episodios
semelhantes anteriormente, motivo de varios ingressos na emergéncia deste servico.
Nega sentir outros sintomas.

Historia Patologica Pregressa (HDP): cardiopata — insuficiéncia cardiaca com fracéo
de ejecédo reduzida, HAS, nega tabagismo, nega etilismo, nega diabetes mellitus.
Héabitos e Condicdes de Vida (HCV): Nega etilismo, nega tabagismo, nega uso de
substancias ilicitas.

Medicacdes de Uso Continuo (MUC): glibenclamida 1-0-1 / furosemida 1-0-1 /
espironolactona 1-0-1 / AAS / anlodipino 5 mg/manha.

Alergias: Nega alergias medicamentosas.
3.4.2 Exame fisico

SSVV: PA: 90/60 mmhg // FC 68 bpm // FR: 22 Irpm // T 36,9 °C // SpO2: 96% em ar
ambiente.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), Lucida e Orientada em Tempo e Espaco
(LOTE), sudoreica, hidratada, acianética, normocorada, afebril 36,9 °C.
Neurolégico: Glasgow 15, consciente, contactante com o examinador, abertura
ocular espontanea no momento, pupilas isofotorreagentes, sem sinais focais e sem

sinais meningeos e tbnus muscular preservados.
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Aparelho Cardiovascular (ACV): hipotensa e normocardia, Bulhas ritmicas e
regulares em 2 tempos, sem sopros. Tempo de enchimento capilar TEC < 3 segundos,
hemodinamicamente estavel sem droga vasoativa, turgéncia jugular + e Refluxo
Hepato Jugular +.

Aparelho Respiratério (AR): dispneico em ar ambiente, murmurio vesicular
presentes e bilaterais, com crepitacdo em ambas as bases sem sinais de esforco
respiratorio, torax simétrico e expansivo.

Aparelho Gastrointestinal (AGI): Abddémen plano, flacido, depressivel, ruidos
hidroaéreos presentes (RHA +), indolor a palpacao superficial e profunda, sem sinais
de peritonismo, sem massas ou visceromegalias palpaveis.

Extremidades (EXT): Pulsos presentes e simétricos, extremidades quentes e bem

perfundidas, sem edema, panturrilhas livres.
3.4.3 Hipoteses diagndsticas

Diagnoéstico Sindrémico: Dispneia.
Hipdtese Diagndstica: Insuficiéncia Cardiaca Descompensada.
Diagnosticos Diferenciais: Infarto Agudo do Miocardio, Disseccdo adrtica aguda,

Angina instavel, Pneumonia.
3.4.4 Exames complementares

- Exames laboratoriais
Parcial de urina — sem alteracdes
Hemograma completo — hb 13,0g/dL / leuco 9500uL sem desvio / Plaquetas
351.000pL
Dosagem de ureia — 92mg/dL
Dosagem de troponina — recoleta
Dosagem de sodio — 142¢g
Dosagem de potéassio — 7,392mEq/L
Dosagem de magnésio — 2,192mg/dL
Dosagem de creatinina — 1,89
Dosagem de bilirrubina total e fragdes — sem alteracdes

Determinacgdo quantitativa de proteina c reativa (PCR) — 0,592mg/dL.
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-  Exames de imagem

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma realizado no momento da admissao, embora néo tenha
registro em foto, apresenta apenas sinais de sobrecarga de camaras esquerdas, ndo
possuindo achados compativeis com sindrome coronariana aguda como inversao de
onda T, infra e supra desnivelamento do segmento ST.

Exames prévios

Foi solicitado raio-x no momento da admissdo da paciente, conforme sera
discutido no decorrer do texto. Também foi realizado um ecocardiograma no dia
22/03/22, movimentacao atipica do septo interventricular, hipocinética dos segmentos
septo-apical, médio-basal da parede antero-septal, infero-septal e médio-basal da
parede inferior. FE 38 % estimada ao bidimensional “simpsons — mod” disfuncéo
diastdlica grau Il do ventriculo esquerdo, VE com comprometimento segmentar e

disfuncao sistolica moderada, insuficiéncia mitral moderada.
3.4.5 Conduta

Labs de admisséo;

ECG;

RX de térax;

Prescricdo de sintométicos;
Iniciar protocolo de dor toracica;

Reavaliar apos.

3.4.6 MedicacOes prescritas

Acido acetilsalicilico 100 mg comp e 3,00 cpr
Heparina sédica 5000 ui ampola 0,25 ml SC---------======nmmmmmmnmnn 1,00 amp
Omeprazol 20 Mg CAPSUlA-----=-======mmm oo 2,00 cap
Sinvastatina 40 MQ COM . -==-=-=mmmmmmm o e 1,00 cpr

- Medicac0Oes iniciadas imediatamente ap0s a parada

Gluconato de célcio 10 %-------------------------- e 10 ml amp
Glicose 50 % 10 ml ampola-------=--====mmmmmm oo 1,00 amp
Insulina regular (92rs) 100 ui/10 ml frascO----------=-==-==mmmmmmmm oo 00 ui
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Conforme os exames indicaram, a paciente apresentava hipercalemia severa,
sendo a provavel causa da parada cardiorrespiratdria apresentada pela mesma, pois
faz parte das causas reversiveis de parada cardiorrespiratéria. Outro ponto € que com

a recoleta da troponina néo foi possivel afastar um IAM.
3.4.7 Desfecho da paciente

- Resultados dos exames de admisséo

Os exames de admissédo que foram solicitados por volta das 20:00 horas
tiveram os resultados lancados no sistema as 00:48h, sendo que antes que pudessem
ser observados pelo médico de plantdo na sala amarela a paciente teve uma PCR e
o atendimento inicial foi realizado ja na sala vermelha conforme segue:

Em 27/22/2022 as 01:37h a paciente ICC descompensada trazida da sala
amarela apés parada cardiaca e inicia manobras de RCP com sucesso apos 4to ciclo
a mesma aguardando transferéncia devido a ICC descompensada e segundo me
informam com hiperpotassemia iniciando correcéo.

Em 27/11/2022 as 01:59h a paciente volta a apresentar parada cardiaca,
reiniciando manobras de RCP esta vez sem sucesso.

As 02:00h ocorre o 6bito da paciente. Como podemos observar a paciente, a
despeito das medidas tomadas, evoluiu com nova PCR, sem ritmo especificado em
prontuério, depois levando ao 6bito. No entanto, conforme foi discutido no decorrer do
caso, dentro do contexto de urgéncia e emergéncia foram tomadas as medidas
necessarias.

- Andlise do atendimento inicial

O atendimento inicial norteou-se em informacdes coletadas por meio do
prontuario da paciente, fato este que pode induzir a erros de diagnéstico e podem
minimizar a importancia do atendimento atual, ficando evidente na seguinte
informacao: “ingresso anterior pelos mesmos sintomas neste servigo”, e como pode
ser observado dessa vez o desfecho foi diferente com a paciente evoluindo a 6bito em
poucas horas desde a admisséo, ademais cabe salientar que por tratar de uma
paciente idosa fragil, com IC com fracéo de ejecao reduzida, deve-se esperar que esta
paciente mesmo que tratada adequadamente tivesse varios internamentos no servico,
devido ao seu quadro morbido.

Quanto as hipoteses diagnosticas ficaram coerentes com a sintomatologia

apresentada pela paciente. O manejo do caso, na solicitagdo dos exames e prescricao
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das medicacdes foram bem conduzido de forma que dentro de um contexto de dor
toracica em uma paciente cardiopata seria factivel o desconforto sentido ser gerado
tanto pela descompensacao da ICC de base quanto por eventos cardiovasculares
agudos como de um evento novo de IAM ou disseccao aguda de aorta, conforme sera
discutido a seguir. Porém no manejo da PCR deixou-se a desejar no sentido de néo
registrar em prontudrio o ritmo em que a paciente parou, ja que esta informacéo é

importante para o seguimento do manejo da PCR conforme fluxograma do ACLS.
3.4.8 Diagnosticos diferenciais

Sindrome coronariana aguda

Conforme discutido no caso 3, na anamnese e no exame fisico verifica-se
fatores de risco importantes que corroboram a hipétese de uma sindrome coronariana
em curso. A paciente é idosa (88 anos), cardiopata, hipertensa de longa data,
submedicada para as ambas comorbidades e que apresenta um quadro agudo de
dispneia e dor toracica. Assim, para investigacao foi corretamente solicitado ECG +
Raio x de térax + troponina. Inicialmente, o eletrocardiograma de admisséo veio sem
alteracdes sugestivas de isquemia aguda, apresentando achados compativeis com
sobrecarga atrial e ventricular esquerda coerente com o histérico de cardiopatia da
paciente. O raio-x da paciente, conforme sera discutido posteriormente apresentava
aumento do indice cardiotoracico e sinais de congestao pulmonar.

Quanto a troponina, o exame ndo apresentou resultado, pois o laboratério
solicitou recoleta. Sendo assim, pode-se descartar apenas a existéncia de infarto
agudo do miocardio com supra de segmento ST, ficando os diagnésticos de infarto
agudo do miocardio sem supra de segmento ST e angina instavel em aberto. Além
disso, a ocorréncia de um infarto explicaria a fisiopatologia da descompensacao da
cardiopatia de base da paciente e os sintomas apresentados. Enfim, como a paciente
foi a 6bito no mesmo plantdo da internacdo, ndo houve tempo habil para recoleta de

troponina e este diagnostico permanece como uma possibilidade.

Disseccdo aortica aguda

Entre os achados caracteristicos de dissec¢do aodrtica aguda, que é um
diagndstico diferencial importante da dor toracica aguda, e muitas vezes esquecidos

pelos plantonistas, tem-se: dor intensa, lancinante, irradiagcdo para dorso, pulsos
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assimétricos e sinais neurolégicos focais. Dentre os achados presentes na paciente
em questéao foi observada uma dor toracica que irradiava para as costas o que acende
um alerta para essa condi¢cdo. No entanto, a intensidade da dor foi classificada pela
paciente como 5/10 e os pulsos da paciente estavam presentes e simétricos. Além
disso, apos a solicitacdo do raio-x foi possivel identificar a auséncia de sinais
sugestivos dessa condicdo (SBC, 2022).

De acordo com Nienaber, 2015 durante a interpretagdo do exame de raio — X
podem estar presentes: mediastino alargado > 8,0-8,8 cm ao nivel do botéo adrtico,
contorno aortico duplo, contorno aodrtico irregular, deslocamento para dentro da
calcificacdo aterosclerética (> 1 cm da margem adrtica). Entretanto, 20% a 28% das
disseccOes ndo apresentam esse achado. Sendo assim, a radiografia ndo deve ser

usada isoladamente para diagnosticar disseccao aortica.

Insuficiéncia cardiaca descompensada

Conforme Velasco 2020, a sintomatologia mais comum da insuficiéncia aguda
descompensada € a dispneia, fadiga, sobrecarga de volume, hipotensao e disfuncéo
de drgdos-alvo. Além disso, a ortopneia e a dispneia paroxistica noturna sdo 0s
achados mais especificos para diagnostico. Ao exame fisico, estertores crepitantes
sdo frequentes, e se ocupam todos 0s campos pulmonares sugerem congestéo
significativa; podem estar presentes sibilos devido a edema peribronquiolar simulando
asma e outras causas de broncoespasmo. Ainda podem evoluir com presenca de B3
ou B4 (ritmo de galope). Sopros cardiacos novos podem ocorrer. Sinais de edema
periférico como edema de membros inferiores e estase venosa jugular também podem
estar presentes. Em casos extremos, 0s pacientes apresentam hipotensdo e ma
perfusdo de érgaos-alvo com livedo reticular e cianose de extremidades.

De acordo com Velasco, 2020, dentro do contexto de insuficiéncia cardiaca é
importante identificar a etiologia da descompensacéo da insuficiéncia cardiaca, uma
vez que o tratamento consiste em contornar o fator descompensador. As principais
etiologias a serem buscadas dentro desse contexto estdo descritos a seguir:

e Fatores relacionados ao tratamento e ao paciente:

- Na&o aderéncia ao tratamento farmacolégico;
- Falta de acesso as medicacoes;
- Abuso de sal e agua,;

- Consumo de alcool, abuso de drogas, tabagismo.

Versdo Final Honol ogada
29/ 04/ 2024 22:51



66

e Fatores cardiovasculares:

- Evolucédo da doenca de base;

- Isquemia miocérdica, miocardites e pericardites;

- Emergéncia hipertensiva;

- Doenca valvar primaria ndo suspeita, piora de valvopatia mitral ou aortica;
- Fibrilag&o atrial aguda ou n&o controlada, taquiarritmias e bradiarritmias;

- Tromboembolismo pulmonar.

e Fatores sistémicos ndo cardiovasculares:

- Medicacdes inapropriadas (como anti-inflamatérios e corticoides).
- Sepse, infeccao ou febre.
- Aumento de tdnus simpaticomimético.
- Exacerbacao de DPOC.
- Cirurgia e complicacfes perioperatorias.
- Anemia, diabetes descompensado, disfuncdo tireoidiana, disturbios
hidroeletroliticos;
- Gravidez;
- Les&o cerebrovascular.
Além disso, é importante destacar que conforme Velasco (2020), a infeccéo e
a ma aderéncia medicamentosa sao responsaveis por 22,7% e 29,9% das causas
encontradas em servicos de urgéncia. Sendo assim, a investigacéo para infeccao e a
avaliacdo da adesao ao tratamento sdo necessarios. No caso da paciente foi feito o
rastreio infeccioso com solicitagdo de exame de urina, hemograma, PCR e a
realizacdo de raios-x de térax, sendo que destes apenas o raio-x de térax apresentou

alteraces significativas, conforme sera discutido posteriormente.
- Interpretacao do raio-x de admissao

No momento da admissao, devido a queixa de dispneia, realizou-se um raio-x,

conforme apresentado na figura abaixo:
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Figura 16 - Exame de raio-x

S vIE

Fonte: Retirado do prontuario eletrénico do paciente, 2023

O exame de raios-x apresentado na figura acima apresenta regides de
hiperdensidade em base direita, inversdo da trama vascular, velamento do seio
costofrénico bilateralmente, podendo indicar, no contexto de uma paciente cardiopata
e com dispneia, uma congestdo pulmonar em formacdo. No exame fisico foram
encontradas crepitacdes em bases pulmonares. Além disso, pode ser observado um
aumento no indice cardiotoracico.

Para realizagdo do diagnéstico de insuficiéncia cardiaca descompensada
podem ser utilizados os critérios de Boston ou de Framingham. Estes critérios serdo

apresentados a seguir:
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Figura 17 - Critérios de Boston

Diagnéstico clinico da
Insuficiéncia Cardiaca
Critérios de Boston

Categoria | — Histdria

Dispnéia em repouso
Ortopnéia

Dispnéia paroxistica noturna
Dispnéia ao andar no plano
Dispnéia ao subirescadas

Insuficiéncia
Cardiaca

NO

ptos

4

1
3
2
1

Definida: 8 a 12 pontos
Possivel: 5 e 7 pontos
Pouco provavel: < 4 pontos

N ]
ptos

1
p

Categoria |l - Exame fisico

Taquicardia: 91-110bpm
> 110 bpm

Elevacgido da pressao venosa
PV <6 cmde H20

>6cmde H20

Categoria lll - Raios X de térax + hepatomegalia ou edema

Edema alveolar pulmonar
Edemai intersticial pulmonar
Derrame pleural bilateral
indice cardiotoracico > (V)
Inverséo do padrao vascular
pulmonar

Dor membros inferiores
Crepitagao pulmonar basal

Crepitacdo pulmonar acima
das bases

Terceirabulha
Sibilos

Fonte: Adaptado de Velasco, 2020
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Para os critérios de Boston o diagnostico definitivo de IC sera dado quando

pontuar de 8 a 12 pontos; o diagndstico possivel de IC de 5 a 7 pontos; e diagndstico

improvavel quando alcangar 4 ou menos pontos. Assim, a paciente pontua nos

seguintes aspectos: dispneia ao repouso (4), ortopneia (4), crepitagdes pulmonares

bibasais (1), edema intersticial em radiografia, (3) e um pequeno derrame pleural

bilateral em radiografia (3).

Quadro 7- Critérios de Framingham para IC

Critérios Maiores

Critérios Menores

Dispneia paroxistica noturna;

Perda de peso (4,5 kg/5 dias de tratamento);
Turgéncia jugular patoldgica;

Estertores crepitantes;

Edema agudo de pulméo;

Galope de b3;

PVC > 16 cmH20;

Refluxo hepatojugular;

Cardiomegalia (raio-x).

Tosse noturna;

Edema bilateral de tornozelos;

Dispneia aos esfor¢os;

Hepatomegalia;

Capacidade vital reduzida (4 do normal);
Taquicardia (> 120 bpm).
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Fonte: Adaptado de Velasco, 2020

De acordo com os critérios de Framingham s&o necessarios dois critérios
maiores ou um critério maior e dois menores para o diagndéstico de insuficiéncia
cardiaca. Na paciente foi observado: Crepitacfes na ausculta, Cardiomegalia no raio-
X, dispneia ao esfor¢o e derrame pleural. Sendo assim, pelos critérios de Framingham
também é possivel definir o paciente como portador de insuficiéncia cardiaca

descompensada.

- Exames a serem solicitados

Devido ao quadro de insuficiéncia cardiaca descompensada, foram solicitados
0S exames que serviriam tanto para buscar a etiologia da descompensacdo quanto
para o prognostico da paciente. Conforme indica Velasco 2020 os principais exames

a serem solicitados estao no quadro abaixo:
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Quadro 8 - Exames complementares em pacientes com IC

Exame

Achados

Raio-x de térax

Pode ajudar a confirmar o diagnostico de IC ou identificar fatores
precipitantes.

EGG

EGG normal tem alto valor preditivo negativo para descartar IC em
pacientes com dispneia. Pode mostrar sinais de isquemia miocardica,
sobrecarga ventricular, arritmias, sinais de pericardite etc.

Creatinina e Ureia

Indicador de pior prognéstico quando a creatinina é > 1,5 mg/dL.

Gasometria arterial e
Oximetria de pulso

Mostra hipoxemia (importante fator prognéstico).

D-dimero

Avalia presenca de tromboembolismo fator

descompensador.

pulmonar como

Peptideo natriurético
cerebral tipo B

Valores > 500 pg/mL é diagnostico de IC e tem valor progndstico e valor
< 100 pg/mL descarta IC com boa acuracia.

Troponina Marcador de lesdo miocardica (pode indicar isquemia miocardica como
fator descompensador de IC).

Sodio Hiponatremia é um importante fator prognéstico na IC.

Potéssio Hipercalcemia pode ser associada a piora da funcdo renal ou

complicagdo do uso de medicacbes para IC e hipocalemia pode ser
complicagdo pelo uso de diuréticos de alca.

Ecocardiograma

Mensura funcdo sistdlica; pode demonstrar acinesia de paredes
especificas, ajudando no diagnéstico de descompensacao.
Importante em pacientes com instabilidade hemodinamica.

Hemograma completo

Pode demonstrar anemia (ocorre na IC crbnica), disfuncédo renal
associada, leucocitose, etc.

Proteina C-reativa ou
pré-calcitonina

Ajuda a identificar infeccdo associada como fator precipitante, ndo deve
ser dosada de rotina.

INR

Principalmente em pacientes em anticoagulagéo por fibrilacéo atrial.

Aminotransferases

Podem aumentar em pacientes com hepatite congestiva grave.

Albumina

Diminui¢do de albumina é fator de pior progndstico.

Cineangiocoronariogra
fia

Ajuda determinar a etiologia da IC (s6 deve ser considerada em
emergéncias, se a isquemia cardiaca é o fator precipitante da
descompensacao).

Urina 1

Pode conter achados sugestivos de infeccdo urinaria como causa de
descompensacdao; também pode conter proteindria (indica doenca renal
associada).

Cateter de Swan-Ganz

Ajuda no manejo (verificar volemia e débito cardiaco do paciente); néo é
indicado de rotina.
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Dentre os exames citados a maioria foi corretamente solicitado, somente o pré
BNP ou proBNP deveria ter sido solicitado e n&o foi. Segundo Velasco 2020, os
exames séricos de maior valor para o diagnoéstico de IC sdo o peptideo natriurético
cerebral (BNP) e o N-terminal pro-BNP (NT-proBNP), que podem ser interpretados da
seguinte forma:
e BNP <100 ou NT-pro-BNP <400 pg/mL tornam o diagndstico de IC improvavel,
praticamente excluindo o diagnostico.
e BNP > 400 pg/mL ou NT-pro-BNP > 2.000 pg/mL tornam o diagnéstico muito
provavel.
Quanto ao ecocardiograma que além de ndo estar disponivel a paciente ja
possuia um exame prévio evidenciando uma insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecao reduzida. D-dimero e INR, aminotransferases nao existiam sugestdes clinicas

gue reforcassem a necessidade de sua solicitacao.
3.4.9 Tratamento

- Tratamento da IC descompensada
A abordagem inicial de pacientes com IC aguda descompensada depende do
grau e do tipo de descompensacédo da IC e da pressao arterial inicial do paciente.
Podemos classificar os pacientes que chegam ao DE em quatro subgrupos distintos
de acordo com o grau de congestdo e com o grau de perfusao tecidual.
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Quadro 9 - Tratamento proposto para cada perfil de paciente

Vasodilatador
Nitroglicerina
Nitroprussiato

Nitroglicerina

Isquemia
Nitroglicerina aguda
ou suspeita

Nitroprussiato

Uso de

betabloqueador ‘

Dobutamina
Levosimendan
Nitroglicerina
Nitroprussiato

Vasodilatador
Nitroglicerina
Nitroprussiato

2 Etiologia
Isquémica

Buscar
manutencio

PAS 120-90mmHg PAS 90-70mmHg
- s

Inotrépico
Dobutamina
Levosimendan
Milrinone

Etiologia nio

isquémica

Considerar redugdo
ou suspensdo

Vasopressor Vasopressor

Considerar
inotrépico
Dopamina
Noradrenalina
Inotrépico
dobutamina
Considerar
Vasopressor

|

Associar
dobutamina apos
PA estavel

Uso de

Dobutamina
Levosimendan

—tt Milrinone

Nitroglicerina
Nitroprussiato

- betabloqueador
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stohica; PA: pressdo arterial; IC: insuficiéncia cardiace; EAP: edema agudo de pulmao

Fonte: Mangini, 2013

No caso da paciente, conforme discutido anteriormente existem sinais de
congestdo, quanto a perfusdo tecidual estava preservada. Assim, a classificacao
ficaria como Perfil B (quente e umido). Assim, sera necessério a utilizacdo de um
diurético de alca como a furosemida para obter melhor resposta terapéutica. Como a
paciente ja utilizava o medicamento a dose seria de 1 a 2,5 x a dose habitual,
respeitando a dose maxima de 240 mg/dia. Outro medicamento indicado para o caso
sdo os vasodilatadores, que devem ser utilizados com cautela em pacientes que
possuem uma pressao sistolica menor do que 90 mmHg (exatamente a pressao da

paciente no momento da admissao).

Piora da funcao renal

Os exames laboratoriais mostraram niveis elevados de ureia e creatinina, com
um clearance de creatinina de 27 ml/min (CKD-EPI) — DRC grau 4, além de uma
hipercalemia importante. Conforme veremos a seguir, a piora da funcdo renal pode

estar relacionada com a descompensacdo da insuficiéncia cardiaca, ocasionando
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hipofluxo renal e como consequéncia uma agudizacdo da doenca renal cronica e

hipercalemia apresentada.

Hipercalemia

A hipercalemia é diagnosticada quando o potassio sérico do paciente é superior
a 5,5 mEqg/L. Estima-se que 10% dos pacientes hospitalizados tenham esse disturbio
hidroeletrolitico, que € considerado grave, pois € 0 que mais se associa as arritmias
ventriculares e paradas cardiorrespiratorias, podendo ter uma mortalidade que beira
0s 50%, caso o tratamento néo seja prontamente realizado. (VENDRAME, 2013) Vale
destacar que existem mecanismos fisiologicos que nos protegem do estado de
potassio em demasia. Os principais sao a adaptacédo celular e, fundamentalmente, a
excrecdo urinaria. Esta informacao é especialmente importante no contexto de injarias
renais agudas e crbnicas, conforme veremos no decorrer desse caso.

Quanto ao grau de hipercalemia se classifica como grave, sendo k > 7,0, de

acordo com o European Resuscitation Council.

Quadro 10 - Classificacdo de hipercalemia

Gravidade Valores de referéncia
Leve 5,5-5,9 mEg/L
Moderada 6,0-6,9 mEg/L
Grave 27,0 mEq/L
Evolucédo da hipercalemia Definicao
Aguda Hipercalemia que pode ocorrer em evento (inico, com
duracéo de horas ou dias e requer tratamento de
emergéncia.
Crbnica Hipercalemia que evolui durante semanas ou meses, de
forma persistente ou periddica, geralmente com tratamento
ambulatorial.

Fonte: Adaptado de European Resuscitation Council, 2021

- Etiologia da hipercalemia
A hipercalemia pode ocorrer pela ingestdo direta desse eletrélito ou pelo
desbalanco interno modificando a localizagéo do potassio no corpo. A maior parte do

potassio esta no meio intracelular, portanto a hipercalemia ir4 ocorrer quando, por
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algum motivo, esse potassio passa do meio intracelular para extracelular, e ndo ha
adequada excrecao renal. (VENDRAME, 2013) Segundo Velasco (2020), existem
diversos elementos que interferem na disposicéo do potassio dentro do corpo, sendo
assim existem diversas causas de hipercalemia, conforme segue abaixo:

e Acidoses;

e Deficiéncia de insulina;

e Hemodlises;

e Solucdes hipertdnicas;

e Destruicao celular;

e Farmacos;

e Hipoaldosteronismo;

o |RA;

e Insuficiéncia renal crbnica.

Estudos mostram que 75% dos pacientes com hiperpotassemia severa se
apresentavam com insuficiéncia renal e que 67% estavam em uso de algum farmaco
gue favorecia o aumento da potassemia (VENDRAME, 2013). A paciente em questao
fez uso de diuréticos como a espironolactona e de bloqueadores de canais de calcio,
nesse caso o anlodipino.

De acordo com Kupferman (2019), as principais medicacdes relacionadas a
hipercalemia sao:

e Suplementacéo de potassio;

e Betabloqueadores;

e Glicosideos cardiacos;

e despolarizantes musculares;

e Drogas que afetam o sistema renina-angiotensina-aldosterona;
e Anti-inflamatorios néo esteroidais;

e Anticoagulantes;

e Antimicrobianos;

e Bloqueadores de canais de célcio, etc.

A ocorréncia de hipercalemia tem relacdo intima com a fung&o renal, com
relacdo diretamente proporcional entre o declinio da funcdo renal, ocorréncia de
hipercalemia e Obitos por essa complicacdo. (KUPFERMAN, 2019) Conforme mostra
0s exames de admissao a paciente, a ureia e creatinina estavam elevadas, com uma
TFG 27 ml/m (CKD-EPI).
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- Quadro clinico da hipercalemia
E importante destacar que o quadro clinico ndo possui uma relagéo direta com
0s niveis de potassio sérico, porém é uma consequéncia da evolucdo da
descompensacédo do seu quadro clinico de basal. Em muitos casos a sintomatologia
esta também relacionada ao tempo de instalacdo da hipercalemia. Assim, como em
outros disturbios hidroeletroliticos, o paciente pode se mostrar desde assintomético
até em parada cardiorrespiratoria (que foi o caso desta paciente) o que em muitos
casos dificulta o diagnéstico e justifica o rastreamento de disturbios hidroeletroliticos
nos pacientes internados. (KUPFERMAN, 2019)
De acordo com o mesmo autor, as alteracbes da hipercalemia podem ser
divididas em duas categorias principais:

e Alteracdes musculares: fraqueza muscular, astenia, parestesia, hiporreflexia,

paralisia flacida simétrica, comecando nas maos e nos pés e se estendo
proximalmente;

e Alteracdes cardiacas: geralmente ocorre quando a [K+] sérico esta acima de
7,0 mEq/L.

Com a elevacdo do potassio no meio extracelular, as membranas ficam

despolarizadas, diminuindo a velocidade de conducdo cardiaca (bloqueio) e
estimulando o automatismo cardiaco. Sinais e sintomas de instabilidade
hemodinamica podem estar presentes. O ECG deve ser solicitado sempre que houver
hipotese diagndstica de hipercalemia. Entretanto, a auséncia de alteracdes
eletrocardiograficas ndo exclui o diagnéstico.

E importante destacar que o diagnostico de hiperpotassemia por meio do ECG
tem baixa sensibilidade (35 - 43%) e alta especificidade (85 - 86%). Quando presentes

as principais alteracfes eletrocardiograficas sdo mostradas na figura a seguir.
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Quadro 12 - Manifestacfes da hipercalemia no ECG

~ 2

Nivel sérico de potassio Alteracdo eletrocardiografica
Hipercalemia leve Onda T apiculada (*em tenda™)
Hipercalemia moderada Intervalo PR prolongado
Achatamento da onda P
Alargamento do QRS
Hipercalemia severa Auséncia de onda P
Bloqueio  intraventricular  (fascicular,
bloqueio de ramo)
Onda sinusoidal
Fibrilagdo ventricular, assistolia

HIPOCALEMIA

HIPERCALEMIA

Fonte: Kupferman, 2019

- Tratamento da hipercalemia

Calcio: o efeito adverso mais grave da hipercalemia é a alteracdo da atividade
despolarizante muscular levando as arritmias cardiacas. A administracdo endovenosa
de célcio altera rapidamente essa atividade despolarizante, elevando o limiar do
potencial de membrana em repouso tornando as células cardiacas menos excitaveis
(menos vulneraveis a arritmias). A indicacdo classica do uso de célcio endovenoso é
a presenca de alteracdes eletrocardiograficas. Entretanto, sugere-se que para niveis
séricos de potassio > 6,5 meq/l, independente de alteracdes eletrocardiogréaficas, o
célcio deve ser administrado, jA que nem sempre as alteracfes no eletrocardiograma
(ECG) podem ser um bom indicador da gravidade da Hipercalemia em determinados
pacientes. Ainda, vale destacar que a administracdo de calcio ndo ira alterar a
concentracao sérica de potassio, seu uso serve para estabilizar a membrana cardiaca,
sendo assim seu uso deve ser feito concomitantemente a outras estratégias que visam
reduzir a concentracao de calcio extracelular.

Existem 2 tipos de substancias contendo calcio que sao utilizadas no meio
meédico, conforme segue no quadro abaixo as principais diferencas entre o cloreto de

célcio e o gluconato de calcio:

Quadro 13 - Comparacao entre formulagfes de calcio endovenoso
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Cloreto de calcio Gluconato de calcio

Devera ser administrado, de preferéncia, em | Pode ser administrado por via periférica

linha central {menor probabilidade de causar necrose
tecidual em caso de extravasamento)

Nao necessita de metabolismo hepético. Deve passar por metabolismo hepatico para

liberacdo de célcio. Em casos de
comprometimento do fluxo sanguineo
hepéatico ndo é uma boa escolha.

Tem trés wvezes a quantidade de calcio | Menor quantidade disponivel de calcio por
quando comparado ao gluconatc em mesma | mL.

quantidade. |

Fonte: Kupferman, 2019

A forma correta de prescricdo dessas solucdes é: Gluconato de calcio (ou
Cloreto de célcio) 10% 10 mL + Solucdo glicosada 5% (SG 5%) 100 ml, por via
endovenosa, com tempo de infusédo de 2-3 minutos. Pode ser repetida ap6s 5 minutos
em caso de persisténcia das alteracdes eletrocardiogréficas.

Solucdo de Glicoinsulina (Solucdo Polarizante): a insulina ativa a bomba de

sbédio e potassio (nat+/k+-atpase), acelerando o movimento do potassio do espaco
extracelular para o intracelular. Geralmente, utiliza-se a dose de 10 unidades de
insulina regular, administrada por via endovenosa juntamente com 25-50g de glicose
(ex: 50g = 100 ml de glicose 50% ou 500 ml de glicose 10%), também endovenosa.

O motivo da infusdo conjunta de glicose seria para compensar a hipoglicemia
causada pela administracéo de insulina, entretanto, em pacientes com glicemia capilar
> 250 mg/dl, a administracdo de glicose pode ser desnecessaria.

Caso néao seja responsivo, pode-se lancar méao de diversas outras ferramentas
como:

e Beta agonistas adrenérgicos: deslocam o potassio para o meio intracelular ao

ativarem a bomba de so6dio e potassio, pode ser feito pela via inalatoria ou
endovenosa. No entanto, a via inalatéria € a mais utilizada por apresentar
menos efeitos adversos cardiovasculares.

e Bicarbonato de sddio: 0 mecanismo de atuacao do bicarbonato de sodio néo é

completamente elucidado, mas o que se imagina é que tenham um mecanismo
de acao parecido com a solugao de glicoinsulina e beta agonistas. No entanto,
seu uso s6 é recomendado em pacientes que além da hipercalemia

apresentarem acidose com PH < 7,2.
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e Diuréticos de alca: estes inibem o cotransportador Na+/K+/2Cl- na alca de

Henle, o que promove o estimulo a natriurese e caliurese, eliminando o excesso
de potassio através da excrecdo renal. Importante destacar que diferente das
outras medidas, os diuréticos de alca reduzem a concentracéo total de potassio
no organismo, sendo uma medida mais duradoura e definitiva.

e Poliestireno sulfonato de sédio (PSS): este polimero de troca catidnica troca o

sédio pelo potassio, fazendo com que o potassio se ligue a resina e seja
excretado nas fezes. Este mecanismo também reduz a concentragéo total de
potassio no organismo e € muito utilizado para hipercalemia, em especial em
condigOes cronicas. Hemodidlise: reservada para casos de hipercalemia grave,
persistente ou recorrente, refrataria as medidas citadas anteriormente,
principalmente na presenca de insuficiéncia renal e nas condi¢des clinicas com

liberacdo de grandes quantidades de potassio (rabdomiolise, hemdlise).
- Analise das intervencdes realizadas

Assim, podemos observar que dentro de um quadro de urgéncia, foram
tomadas as medidas de primeira e segunda linha para se tentar reduzir a calemia. A
utilizacao do gliconato de calcio estabiliza as membranas celulares evitando uma nova
PCR (o que infelizmente ndo aconteceu, pois a paciente voltou a apresentar um novo
episédio de PCR). Ainda, a solucdo polarizante atuaria reduzindo a concentracao
sérica de potassio no meio extracelular por carregar o potassio para 0 meio
intracelular. Pode ser observada a auséncia de medidas definitivas, que retiram o
potassio do organismo, como os diuréticos de alca e sorcal.

Percebe-se que foi buscada uma estabilizacdo da paciente para aguardar a
vaga de transferéncia para um meio de mais alta complexidade, porém houve falhas
no processo de sistematizacdo do atendimento, ao qual julgo que poderia mudar o
desfecho final, tais medidas como:

e Subvalorizar o quadro clinico da paciente que deveria ser manejado na sala
vermelha da UPA,;

e Tratamento inadequado da IC FE reduzida perfil B, ndo sendo iniciado diurético
de alca até resposta terapéutica e ainda se necessario langar méo de uso de

inotropicos como a dobutamina para melhorar a bomba cardiaca;
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e Mesmo pensando em descartar o diagnéstico de IAM as medicacgdes utilizadas
foram erradas, ndo sendo administrado clopidogrel e feito uso de heparina nao
fracionada dose profilatica;

e No momento da PCR nao foi identificado o ritmo do paciente, sendo assim

impossivel dar seguimento ao fluxograma de PCR de forma adequada.
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3.5 CASO 5 - Sindrome febril
3.5.1 Anamnese

Identificacéo (ID): B. H. S. F, 2 anos e 1 més, masculino residente em Foz do Iguacu,
Pr.

Queixa Principal (QP): “Febre e tosse ha 3 dias”.

Historia da Doenca Atual (HDA): Paciente quadro clinico de 3 dias de evolugéo
caracterizado por apresentar tosse produtiva, febre, inapeténcia, vomitos (3 episodios)
apos tosse, diarreia (2 episodios). Hoje pela manha notou piora da tosse associada a
dispneia. Nega outros sintomas.

Historia Patoldgica Pregressa (HPP): Nega cirurgias prévias, nega comorbidades.
Histérico Familiar (HF): Pai hipertenso, nega outros problemas de saude na familia.
Héabitos e Condicdes de Vida (HCV): Higiene e unhas precarias no momento da
internacgéao.

Medicacdes de Uso Continuo (MUC): nega.

Alergias: Nega alergias medicamentosas.

Status Vacinal: Carteira Vacinal atrasada (sic), ndo trouxe a carteira de vacinacdo no

momento da internacao.
3.5.2 Exame fisico

SSVV: FC 155 Bpm // PA 90/65 mmHg // Sat O2: 97% (CN - 2L/Min) / FR: 68 IRPM //
T 36,5°C // Peso 12,90 Kg.

Ectoscopia: Regular Estado Geral (REG), hipocorado +/4+, desidratado ++/4+,
acianatico, afebril, higienes unhas precéarias.

Neurolégico: Consciente, contactante com examinador, abertura ocular espontanea
no momento, pupilas isocoéricas fotorreagentes, sem sinais de irritacdo meningea,
tbnus muscular preservado.

Aparelho Cardiovascular (ACV): Normotenso, Taquicardico, perfusdo periférica
preservada, pulsos cheios, bulhas ritmicas, regulares, normofonéticas em 2 tempos,

sem sopros. Tempo de enchimento capilar TEC < 3 segundos.
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Aparelho Respiratério (AR): Taquipneico em CN 2I/m, mantendo 68 rpm, murmurio
vesicular presente com roncos em base direita, paciente choroso, dificil ausculta, térax
simétrico e expansivo.

Aparelho Gastrointestinal (AGI): Dieta VO, Abddémen plano flacido, choroso a
palpacao, ruidos hidroaéreos presentes (RHA +), evacuacéo ausente no periodo, sem
massas ou visceromegalias palpaveis.

Extremidades (EXT): Pulsos presentes e simétricos, extremidades quentes e bem

perfundidas, sem edema em membros.
3.5.3 Hipoteses diagndsticas

Diagnéstico sindrémico: Sindrome diarreica, Sindrome febril.

Hipotese diagndstica: Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC).

Diagnosticos diferenciais: Infeccdo de vias aéreas superiores (IVAS),
Gastroenterocolite Aguda (GECA).

3.5.4 Exames complementares

- Exames laboratoriais
Parcial de urina — sem alteracdes significativas.
Hemograma completo — hb 8,1g/dL / leuco 6.730uL (bast 9 %) / plag 358.00pL.
Determinacdo quantitativa de proteina c reativa (PCR) — 33,8md/dL.
- Exames de imagem
Foi solicitado um raio-x de térax e abdémen no momento da admissdo que sera

adequadamente discutido no decorrer do texto.
3.5.5 Conduta

Mantenho hidratacao.

Inicio ATB.

Suplementagéo de O2? em baixo fluxo.
Solicitar vaga para HMPGL.

Prescrevo sintomaticos.
3.5.6 Medicagdes inicialmente prescritas

Simeticona 75 mg/ml gotas ¢/ 10 Ml-------mmmmmmmmm oo 1,00fr
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Hidrocortisona, succinato sédico 100 mg frasco------------ -----------—-1amp

Cloreto de potassio 19.1 % 10 ml ampola-------=-=-======nmmmmmmmmmmmmmeeeo 0,50 amp
Cloreto de sédio 20 % 10 ml ampola------=-======mmmmmmmm oo 2,00 amp
Glicose 50 % 10 ml ampola-------====-mmmm oo e 1,00amp
Ceftriaxona 1 g im/iv frasco-ampola---------======mmmm oo oo 1,00fr

3.5.7 Desfecho do paciente

Apéds 6 horas de admissdo na sala amarela, o paciente foi transferido para a
sala vermelha por agravamento do quadro, conforme a evolucéo presente no sistema
RP saude: “Em tempo crianga em taquipneia - boca seca - desidratada - Solicita
bastante liquido-palidez - Rx com pnm em htx d - Sat 92 em aa - Sem urina em 6 hs
— em uso de musculatura acessoria hd: pnm - desconforto respiratério cond: - trazer
paciente em sala vermelha - realizo resgate de b2 + hidratacdo em bolus e
manutenc¢ao- realizo corticoide - pondero solicitar vaga de uti se ndo houver melhora”.
Com uma hora de internacéo na sala vermelha, o paciente foi transferido pelo SAMU
para o Hospital Municipal Padre Germano Lauck. de Foz do Iguagu.

3.5.8 Discussao critica do caso
- Andlise do diagndstico

Primeiramente devemos observar que o diagndstico de Pneumonia Adquirida
na Comunidade na infancia € diferente do adulto. Em uma crianca a existéncia de
sinais de infeccao respiratoria aguda + Taquipneia na auséncia de sibilos fecha o
diagndstico para PAC. Ou seja, paciente com febre, tosse, prédromos catarrais deve
ser pensado em infec¢Bes das vias aéreas superiores, mas, diante de taquipneia o
pensamento diagndstico é direcionado para as vias aéreas inferiores (traqueia,
brénquios e bronquiolos e alvéolos). Finalmente, teremos que verificar a presenca de
sibilos para fazer o diagnéstico diferencial com asma — vale destacar que em quadros
avancados de asma devido ao intenso broncoespasmo pode ser que no exame fisico
se encontre um torax silencioso. Assim, deve-se primeiramente questionar sobre a
existéncia de sintomas prévios e evolucdo do quadro e ainda se pode lancar mao da
prova terapéutica com broncodilatadores.

Como no paciente em questao foi observada a presenca de febre, tosse e sinais

de esforco respiratério, seria de extrema importancia identificar a existéncia ou nédo de
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taquipneia. Conforme vemos na imagem abaixo, segundo a recomendacdo da
sociedade brasileira de pediatria 0 ponto de corte para criangas de 1 a 4 anos seria
uma FR>=40 irpm, como no caso do paciente em estudo a FR = 68 podemos dizer
gue o paciente estava com taquipneia. Logo, diante de um quadro de febre, tosse,
gueda do estado geral, taquipneia e auséncia de sibilos na ausculta podem fechar o

diagndstico de pneumonia adquirida na comunidade.

Figura 18 - Valores de corte para FR por faixa etaria

(i : )
< 2 meses: FR 2 60 irpm;

2 a 11 meses: FR 2 50 irpm;
13 4 anos: FR 2 40 irpm.

(irpm=incursoes respiratérias por minuto)

-~

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Programa de Atualizagdo em
Terapéutica Pedidtrica, 2016.

Fonte: Velasco, 2020

Como classificacdo de gravidade, segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em bebés de 2 meses a criangas de 5 anos de idade:

e Pneumonia grave: se houver tiragem subcostal,

e Pneumonia _muito grave: se houver outros sinais de doenca muito grave

(listados abaixo);

e Em < 2 meses: frequéncia respiratoria = 60 irpm, tiragem subcostal, febre alta

ou hipotermia, recusa do seio materno por mais de trés mamadas, sibilancia,
estridor em repouso, letargia, sonoléncia anormal ou irritabilidade excessiva;

e Em > 2 meses: tiragem subcostal, estridor em repouso, recusa de liquidos,

convulsao, alteracdo do sensorio e vomitos apos tudo o que for oferecido a

crianga.

Inicialmente o paciente ndo se enquadraria como pneumonia grave, no entanto,
devido a desidratacédo e a queda no estado geral fez com que o médico responsavel
pela sala amarela optasse pela internacdo. No decorrer da evolugéo do paciente, este
foi transferido a sala vermelha com sinais francos de esforco respiratério e

dessaturagdo mesmo em uso de O2 caracterizando assim uma Pneumonia Grave e
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conforme indicacdo da OMS o tratamento deve ser realizado com internacdo e

antibioticoterapia por via intravenosa (SBPT, 2022).
- Analise das prescri¢des iniciais

A simeticona foi corretamente prescrita, uma vez que auxiliaria na reducao dos
sintomas gastrointestinais apresentados pelo paciente e poderia auxiliar, em caso de
melhora, afastando fatores de confusdo sobre a real gravidade da pneumonia
sobrejacente (SBPT, 2022). O diagndstico da gastroenterocolite aguda na infancia é
eminentemente clinico, ndo necessitando de exames complementares como exame
de fezes.

Os principais achados que caracterizam essa doenga sdo uma combinacgéao de:
vomitos, diarreia, cdlicas abdominais, febre e falta de apetite. Na maioria das vezes o
tratamento consiste em suporte, principalmente observando o grau de desidratacao
do paciente. Quanto a identificacdo da fonte de contaminacéo e agente etiolégico da
Geca é dificil de ser realizada e na maioria das vezes desnecesséaria.

O uso da hidrocortisona (corticosteréide) € algo muito controverso na literatura.
Ganhou forca nos ultimos anos em meio a pandemia de COVID -19, em teoria iria
diminuir a resposta inflamatéria, pois, embora os antimicrobianos sejam altamente
eficazes na reducdo da carga bacteriana da infeccdo pulmonar, eles ndo modulam
diretamente a resposta inflamatéria. Ainda, em todos os estudos analisados a melhor
resposta foi obtida em pneumonia Grave ou muito Grave. No entanto, a maioria dos
estudos foi realizada em adultos e ndo é uma recomendacédo da sociedade de
pediatria 0 uso de corticosteroide no tratamento de PAC infantil. No entanto, no
atendimento de emergéncia, € comum a observacdo dessa conduta inicial,
normalmente associado ao uso de broncodilatadores de curta duracdo, pois conforme
sera discutido existe certa dificuldade no diagnéstico diferencial da asma grave com a
PAC (SBPT, 2022).

Quanto a utilizacao de fluidos parenterais para hidratacdo, € muito comum que
até mesmo pacientes com desidratacao leve sejam reidratados por via IV, creio que o
guadro mais arrastado associado aos demais sintomas tenham pesado na deciséo do
plantonista em optar pela reidratacdo IV. Ainda, conforme veremos adiante ap0s a
internacdo o paciente evoluiu com débito urinario reduzido mesmo apos 6 h de
internacdo o que indicaria uma atuagdo mais vigorosa para ressuscitacao volémica.

Quanto ao tipo de soro utilizado, a recomendacéo do ministério da saude (2019) é de
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gue se utilize cristaloides em dose de 20 ml/kg, inicialmente em 30 min, podendo

chegar a 60 ml/kg de acordo com a reavaliacéo clinica.

Quadro 14 - Avaliacao de desidratacéo, segundo a OMS

SSELLNCIEIIM Bem, alerta Irritado, intranquilo  Comatoso, hipotonico*

Observe

Olhos Normais Fundos Muito fundos, secos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes

Sede Normal, sem sede Sedento, avidez Mal/Incapaz de beber*

Explore

SILEIGENEEEN Desaparece rapido Desaparece lento Muito lento (>2s)
Pulso Cheio Répido, fraco Mto fraco/Ausente*
Decida

Sem sinais de 2 ou + sinais: Com 2 ou + com pelo menos
desidratacdo desidratacdo 1 dos *: Grave

Plano A Plano B (peso) Plano C (peso)

Fonte: SBP, 2017

Quanto a antibioticoterapia utilizada, tem-se como principais agentes
etiolégicos os virus, Streptococcus pneumoniae e Stafilococcus aureus conforme

guadro abaixo:
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Quadro 15 - Etiologia da PAC

~
';Nd::f Estreptococo do grupo B, Bacilos Gram negativos, Listeria monocytogenis
e Stafilococcus aureus, Stafilococcus epidermidis, Gram negativos
3328 dias . d
Virus, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Streptococcus
1233 meses :
pneumoniae, Stafilococcus aureus
4 meses a Virus, Streptococcus pneumoniae, Stafilococcus aureus, Haemophilus influnzae,
5 anos Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae
Acima de Streptococcus pneumoniae, Stafilococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae,
5 anos Chlamydia pneumoniae
J

Fonte: Velasco, 2020

Como o paciente sera tratado em internacéao e foi classificado como pneumonia
grave o esquema de antibioticoterapia utilizado poderia ser uma das opc¢des a seguir,
conforme recomendacgéo da sociedade brasileira de pediatria em 2007.

Pneumonia grave

e 12 opcado: Ampicilina 50 mg/kg/dose EV de 6/6 horas, por 7-10 dias; ou
Penicilina cristalina 150000-200000 unidades/kg/dia EV de 6/6 horas, por 7- 10
dias;

e 22 opcdo: Amoxicilina + clavulanato 90 mg/kg/dia EV de 8/8 horas; ou
Ampicilina + sulbactam 200-400 mg de Ampicilina/kg/dia de 6/6 horas (dose
méxima: 2 g de Ampicilina/dose); ou Cefuroxima 100-200 mg/kg/dia de 8/8 ou
6/6 horas, por 7-10 dias (dose maxima: 1,5 g/dose).

Pneumonia muito grave, associacao:

e Ceftriaxona 100 mg/kg/dia EV de 12/12 horas, por 10 dias;

e Oxacilina 200 mg/kg/dia EV de 4/4 ou 6/6 horas, por 7-10 dias;

e Observacao! Sugere-se associar vancomicina 60 mg/kg/dia EV de 6/6 horas,
guando suspeita de MRSA (Staphylococcus aureus resistente a Meticilina), a
ceftriaxona em vez da oxacilina, por 10 dias.

O paciente em questdo, conforme foi discutido no diagndéstico, se enquadra

como PAC grave, ndo tendo os critérios necessarios para PAC muito grave. Logo a
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utilizacdo de uma amoxilina com clavulanato seria uma boa opcao para iniciar o
tratamento.

Quanto ao antimicrobiano de fato utilizado, vemos que o plantonista optou pelo
uso de ceftriaxone, sem a associa¢do com a Oxacilina. Nao consegui verificar quanto
a disponibilidade na UPA em questdo dos antimicrobianos citados na referéncia, no
entanto, o ceftriaxone cobre bem as bactérias Gram- e Gram+ mais comuns em PAC
infantil, logo ndo seria uma escolha errada.

Conforme vemos, o diagndstico da PAC é clinico, no entanto alguns exames
podem auxiliar no rastreio de complica¢des, muito importantes na falha terapéutica e
também no acompanhamento da evolucdo durante o tratamento.

Quanto ao hemograma completo: Leucograma nas pneumonias bacterianas
costumam cursar mais com leucocitose (no geral > 15.000/mm3), neutrofilia e desvio
para esquerda. Vale ressaltar que € um exame inespecifico e ndo precisa ser
solicitado em todos os quadros como rotina.

Quanto a solicitacdo de PCR: Valores aumentados corroboram o diagndstico
de pneumonia bacteriana, apesar de ser um exame inespecifico. Apresentam mais
valor no seguimento (avaliacdo de evolucdo clinica) do que propriamente para
estabelecimento do diagndstico. Assim, como podemos observar o PCR aumentado
e o0 desvio para esquerda representado pelos bastdes em 9%, nesse contexto fala a
favor de um quadro infeccioso em curso, dentro do contexto do paciente uma
pneumonia.

Quanto a realizacdo do exame de urina, conforme a Sociedade Brasileira de
Pediatria, no manejo da febre sem sinais localizatorios publicado em 2021 nesta faixa
de idade somente deveria ser coletado EAS e urocultura se estivesse presente sinais
de toxemia ou T=>39,0 C ou sintomas urinarios (SBP, 2021). Portanto, levando-se em
conta a sintomatologia do paciente e os dados do exame fisico ndo havia indicacao

para sua realizagéo.
- Interpretacgéo do raio-x realizado na admisséo

O exame de raio-x, embora nédo seja obrigatorio, € o exame mais pedido e que
com certeza tendo disponivel deve-se realizar. Também é importante realizar em
paciente com pneumonia grave, com falha de resposta em 48 - 72 horas ou se houver

piora, para avaliar se ha derrame pleural, empiema, cavitacdo ou pneumotérax. No
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entanto, o tratamento ndo deve ser retardado, caso nao seja possivel realizar a
radiografia no momento da consulta.

Conforme pode ser observado na imagem abaixo, apresenta opacidade em 1/3
meédio e inferior do pulmao direito (regides mais hiperdensas no hemitorax direito),
com a presenca de broncogramas aéreos. Dessa forma, o0 raio-x corrobora com o

diagndstico de pneumonia e serve para documentar a auséncia de complicagdes.

Figura 19 - Raio-x de torax

Fonte: Retirado do prontuario eletrénico do paciente, 2023
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4. PROCEDIMENTOS INVASIVOS REALIZADOS
4.1 Acesso venoso central

Utiliza-se o acesso central em procedimentos, a fim de realizar a infusdo de
alguns medicamentos que sao contraindicados em acesso periférico, nutricdo
parenteral total (NPT), falha no acesso periférico, cateter de hemodidlise e
monitorizagdo da pressdo venosa central como da saturagdo venosa central. Desta
forma, trata-se de um procedimento que apresenta riscos, mesmo sendo realizado por
profissionais experientes, podendo levar a complicacbes. Durante o estagio foi
possivel realizar duas vezes este procedimento, sendo a primeira vez colocada em
posicdo jugular direita e a segunda na subclavia direita. O procedimento ocorreu
rapidamente, seguindo o fluxo previamente planejado, sem intercorréncias.

O cateter venoso central (CVC) nada mais € que a insercdo de um cateter, na
qual a extremidade atinge a veia cava superior (VCS), o atrio direito ou a veia cava
inferior (VCI). Tal procedimento € recomendado em diversas situagdes, a respeito da
paciente, foi indicado nos dois casos presenciados por uso de droga vasoativa
(noradrenalina), neste sentido o CVC, é indicado em casos de infusGes periféricas
incompativeis como: drogas vasoativas e quimioterapia, nutricdo parenteral total e
hemodialise e monitoramento hemodinamico (WILSON, 2010).

Ao realizar o procedimento (Acesso Venoso Central), inicialmente deve-se
pedir a autorizacdo do paciente e esclarecer o que serd realizado, em seguida o
procedimento iniciara localizando o sitio de puncdo, podendo ser na veia jugular
interna, veia subclavia e veia femoral, de ambos os lados do corpo, seguindo as
devidas orientacdes e indica¢cfes para a puncdo em cada sitio.

De acordo com a FMUSP (2020), os materiais essenciais a serem usados para
a realizagao de um acesso venoso central séo:

e Kit de AVC (agulha, seringa, dilatador, cateter, fio guia);
e Luvas estéreis;

o Gaze;

e Seringas;

e SOr0;

e Kit de sutura;
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e Material de assepsia;
o EPI;
e Anestésico local (lidocaina sem vasoconstritor).

A FMUSP (2020), também fornece um guia para realizacdo de acesso venoso
central:

e Checagem de materiais;

e Posicionamento do paciente e palpacéo da zona de puncéo;

e Lavagem de maos e colocacéo de EPIs;

e Antissepsia (clorexidina e alcool) no local da puncéo;

e Manter campos estéreis;

e Posicionamento de materiais de forma a facilitar o procedimento;

e Anestesiar a zona de puncao (lidocaina +- 5 mL);

e Iniciar técnica de Seldinger;

e Localizar a veia, retirar a seringa e inserir o fio guia (nunca soltar o fio guia);

e Retirar a agulha e dilatar uma vez a pele e subcutaneo em movimentos
circulares (comprimir com gaze);

e Retirar dilatador e preparar o catéter para insercéo;

e O fio guia sair& pelo orificio externo do cateter antes de ser inserido (logo inserir
na pele e na veia);

e ApoOs inserido o cateter, fazer teste de fluxo e refluxo (aspirar sangue e limpar
com soro);

e Fixar o cateter com nylon 3 - 0 pontos simples e fazer curativo oclusivo;

e Fazer raio-x para ver complicacbes (deve estar localizado no 6stio do atrio
direito).

O ponto de puncdo percutanea pode ser escolhido em diversos sitios
anatémicos, segundo Chopra (2021), pode ser por meio de veias centrais jugular
interna, subclavia e femoral. Dentre os procedimentos observados, o local escolhido
foi a jugular direita, principalmente evitando o risco de pneumotérax do acesso
subclavio e o risco de contaminacao no femoral.

Neste contexto, Broadhust (2017), afirma que determinados sitios possuem
mais vantagens e desvantagens sobre outros, no que se refere a jugular interna &
preferivel ser a primeira escolha, em virtude do menor risco de complicagdes. Assim,
da-se a preferéncia ao lado direito, ja que a cupula pleural € mais baixa e possui menor

risco de pneumotoérax e o caminho até o atrio direito é mais retilineo, ou seja, ha menor
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probabilidade de mau posicionamento do cateter, dessa forma, o ducto toracico

desemboca a esquerda com risco reduzido de quilotorax.
4.2 Acesso jugular

As veias femorais sdo conhecidas como o local de acesso alternativo para
acesso venoso, ja que esta relacionada a ocorréncia de trombose venosa profunda
quando associada ao cateter, além disso, deve-se considerar o risco preponderante
de infecc¢des, desta forma, da-se preferéncia por acesso jugular ou subclavio. Para a
abordagem posterior da veia jugular interna, o ponto de puncdo deve ser a borda
posterior do ramo clavicular do muasculo esternocleidomastoideo, préximo ao
cruzamento da veia jugular externa, ou no nivel do &pice do triangulo descrito
anteriormente.

O procedimento inicia-se com a agulha direcionada a furcula esternal, com o
angulo logo abaixo do plano muscular. A abordagem posterior da veia jugular interna
€ uma via de excecdo, apresentando riscos maiores de puncédo inadvertida da artéria
carétida, desta forma, é reservada para os casos em que ha desvio medial do feixe
vascular, por exemplo os pacientes com idade avancada ou por cirurgia prévia na
regido cervical, levando ao posicionamento da veia jugular medialmente ao feixe

esternal do musculo esternocleidomastoéideo.

Figura 20 - Angulo correto da agulha no acesso jugular
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Fonte: Golin, 2012
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4.3 Acesso subclavio

Esta é a via de acesso que contempla a menor taxa de infec¢do e trombose,
contudo existe o maior risco de pneumotérax e complicacdes hemorragicas. Também
€ apontada como 0 acesso mais comodo para o paciente, especialmente porque o
cateter pode ser coberto pela roupa, além do paciente sentir menor desconforto
quando o cirurgido manipula o térax alto do que o pescoc¢o. Em relagédo ao indice de
éxito da cateterizagdo varia de 90% a 96%. O local de puncéo é 2 a 3 cm lateral ao
ponto médio da clavicula. A agulha deve ser direcionada para a farcula esternal,
margeando a face posterior da clavicula. Caso ndo haja sucesso na primeira tentativa,
deve recuar a agulha e fazer a nova tentativa direcionando cada vez mais

cranialmente.

Figura 21 - Local de puncdo e direcdo da agulha para abordagem da veia subclavia

por via infraclavicular

Fonte: Golin, 2012

4.4 Acesso femoral

A via femoral deve ser considerada uma via de excecao em virtude das altas
taxas de infeccdo e trombose venosa profunda relacionada a esse tipo de acesso. A
principal indicagéo é a rapida obtengdo do acesso em pacientes em estado instavel,
podendo realizar durante uma reanimacao cardiorrespiratdria ou nos pacientes com

insuficiéncia respiratdria que ndo suportam o decubito horizontal, além disso, oferece

Versdo Final Honol ogada

29/ 04/ 2024 22:51



93

menores taxas de complicacdes hemorragicas, e maiores em pacientes com graves
distarbios de coagulacgéo, ja que o sangramento pode ser comprimido.

O acesso femoral é uma alternativa de acesso temporario nos casos de
obstrucdes ou estenoses das veias centrais (subclavia e inominada) que acomete
essencialmente os pacientes com multiplas cateterizacdes prévias dessas veias. O
acesso a veia femoral é basicamente na palpacao da artéria femoral na regido inguinal
e puncgéao da veia femoral medialmente ao pulso femoral, 1 a 2 cm abaixo da prega
inguinal.

A puncao alta dessa veia, deve ser evitada uma vez a puncéo inadvertida da
veia iliaca externa (acima do ligamento inguinal) e o0 manuseio com materiais de
grande calibre podem levar a formacdo de um hematoma retroperitoneal com grandes
proporcdes, essencialmente em pacientes com distlrbios de coagulacdo, podendo

permanecer oculto até que o paciente sinalizar sintomas de choque hemorragico.

Figura 22 - Local de pungé&o na abordagem da veia femoral comum

Fonte: Golin, 2012

4.5 Sutura

A sutura € um dos procedimentos mais recorrentes durante os plantdes, ao
decorrer do modulo foi possivel realizar cerca de quarenta suturas em pacientes com

laceragcbes e cortes de causas diversas: Trauma, cortes, acidentes com animais,
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acidentes domesticos, queda de prépria altura, acidente de transito, trabalho, entre
outros. Entre os principais acometimentos estavam as laceragbes, os ferimentos
incisos e perfurantes, os locais anatdbmicos mais frequentes sao: méos, joelhos, couro
cabeludo e a face (labios, nariz e sobrancelhas).

A sutura € um procedimento recomendado a fim de realizar a homeostase
tecidual e ainda auxiliar no processo de cicatrizagcdo, minimizando a taxa de infeccéo
relacionada a uma boa antissepsia do local. A sutura refere-se a confec¢do do ponto
ou conjunto de pontos, no sentido de favorecer a evolucédo da ferida pela aproximacao
dos tecidos. E a competéncia cirrgica mais comum em prontos-socorros e o
conhecimento de aspectos basicos é essencial para todo médico, independentemente
de sua especialidade (ZOGHBI et al., 2021).

Para efetuar de fato a sutura, primeiramente o paciente deve estar de acordo
com a realizacdo de tal procedimento, o segundo passo é avaliar a dimenséo da ferida
e planificar a melhor abordagem, desta forma minimizando o risco de complicagdes,
foram realizados trés tipos de pontos, o simples, donatti e intradérmico. A maioria dos
pontos realizados foram os simples, porém teve momentos em que o intradérmico
mostrou maior efetividade, foram realizadas duas suturas com pontos intradérmico e
cinco usando pontos donatti.

Ao realizar este procedimento, precedentemente é necessario seguir alguns
protocolos como: higienizar as maos, calcar a luva estéril, aplicar lidocaina (podendo
ser realizado antes ou apos a antissepsia), fazer antissepsia do local da sutura, deve
ser montado o campo estéril e em seguida realizar os pontos, ap0s isto, deve-se
verificar a tenséo dos pontos e fazer curativo e ainda passar as informacgéo e cuidados
necessario que o paciente devera tomar para garantir a recuperagcédo com eficacia. O

guadro abaixo aborda as indica¢fes e contra indicacdes de suturas.
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Quadro 15 - Indicacdes e contraindicacdes de suturas

Indicagoes Contraindicagoes

Lesao profunda com exposi¢ao do Infecgao instalada ou contaminagao
tecido subcutaneo grosseira da ferida
Lesao com afastamento significativo Retengao de corpo estranho
das bordas
Auséncia de tensao para fechamento Escoriagdo simples
Lesao em local de movimentacao Mordedura por mamiferos
intensa
Lesao com sangramento controlado Perda grande de tecido, havendo
(hemostasia) tensao para o fechamento

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

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

Fonte: Zoghbi et al., 2021

Observou-se ainda o uso frequente de anti-inflamatérios, como cetoprofeno e
nimesulida. O que ndo € indicado pela literatura, como salienta Tazima (2012),
afirmando que os anti-inflamatérios devem ser evitados, pois estas drogas podem
afetar negativamente e retardar o processo de cicatrizagao.

O uso de antibiotico, prescrito pela maioria dos médicos preceptores, sem
considerar o grau da lesao, o antibidtico mais comum € a cefalexina via oral entre 5 a
7 dias. Segundo a literatura toda ferida é considerada contaminada, quando o tempo
entre o trauma for maior que seis horas até a sutura ou que apresentem sujidade no
leito da lesdo € indicado o uso de antibiotico (ZOGHBI et al., 2021).

Neste sentido, Tazima et al. (2012), recomenda o uso de antibioéticos nas
seguintes situacdes: extremos de idade; presenca de comorbidades, DM, doenca
vascular periférica, AIDS; IRC, obesidade, desnutricdo e doencas autoimunes,
caracteristicas da ferida (profundidade, configuragdo e tamanho), fraturas ou
envolvimento de articulagdes, ferimentos em tenddes, feridas que sao contaminadas
e ndo podem ser adequadamente limpas, feridas ou lesbes por esmagamento,
mordedura de animais; ferimentos em cavidade oral, tempo de trauma > 18 horas e
pacientes com protese valvar ou ortopédica.

De acordo com Golin (2012), a sutura pode ser efetuada de duas formas: com
pontos separados ou com pontos continuos. Ainda é possivel diferenciar em relacao

ao tipo de ponto que sera aplicado.
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4.5.1 Sutura com ponto separado

Esta sutura € mais trabalhosa, podendo levar mais tempo para a executa-la, o
afrouxamento ou queda de um né ndo compromete o restante da sutura. H4 menor
guantidade de corpo estranho no interior da sutura, 0s pontos sao menos
isquemiantes e € possivel o crescimento de tecido entre os pontos (GOLIN, 2012).

e Técnica: para cada alga realizada, faz-se um no cirurgico.
4.5.2 Sutura com ponto simples

Esta € a sutura mais frequente, sendo utilizada na pele ou para aproximacao
de tecidos profundos (GOLIN, 2012).
e Técnica: o ponto € realizado abrangendo todas as camadas e, para cada alca,
realiza-se um no que fica do lado de fora da ferida.

Figura 23 - Ponto simples

Fonte: Golin, 2012

4.5.3 Sutura com ponto Donatti

E a associagio de dois pontos simples. Cada lado da borda é perfurado duas
vezes. A primeira transfixacdo ocorre hi até 10mm da borda e inclui pele e camada
superior do subcutaneo. A segunda perfuracao € transepidérmica, ha cerca de 2 mm
da borda. Esse ponto é também conhecido como “longe-longe, perto-perto”. E um

ponto que promove boa hemostasia, sendo mais utilizado quando ha hemorragia
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subdérmica e dérmica. Reduz tensdo e promove boa aproximacdo das bordas,

evitando sua invaginacao, entretanto, o resultado estético é inferior.

Figura 24 - Ponto Donatti

Fonte: Golin, 2012

4 5.4 Sutura continua intradérmica

Esta sutura é frequentemente utilizada em cirurgias plasticas, objetivando o
melhor acabamento estético da cicatriz cirirgica. As bordas encontram-se muito
coaptadas, € contraindicada em procedimentos que possam estar contaminados, ja
gue a drenagem é muito deficiente nesse tipo de sutura. (GOLIN, 2012)

e Técnica: o ponto deve ser realizado apenas na epiderme, de modo continuo.

A agulha percorre o tecido no sentido horizontal, e n&o no vertical. A altura em

gue a agulha sair do tecido deve ser a mesma em que penetrara novamente

na borda oposta.
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Figura 25 - Sutura intradérmica

>

Fonte: Golin, 2012

4.6 Puncéo lombar

A puncdo lombar é realizada para a coleta de liquor extraida na coluna vertebral
do paciente, este procedimento pode apresentar riscos graves e complicagées como:
herniacdo cerebral; dor local; cefaleia pds-puncdo; sangramento; infeccédo e fistula
liqudrica. Foi realizado no Hospital Municipal, apenas uma vez, em uma paciente do
sexo feminino, com 50 anos de idade, apresentava febre e rebaixamento de nivel de
consciéncia, o procedimento ocorreu de forma rapida e precisa com o auxilio de um
médico preceptor.

Os estudos mostram que a coleta do liquido cefalorraquidiano (LCR) iniciou no
século XIX, as primeiras técnicas utilizavam penas afiadas de aves. Ao longo do tempo
o exame do liquor foi se difundindo e se destacou na década de 1950 e inicio de 1960,
sendo um instrumento facilitador no diagnéstico de infeccbes e inflamacgdes do
sistema nervoso central (SNC). O LCR é um ultrafiltrado do plasma que tem como
atribuicdo a protecdo mecéanica do SNC e biolégica contra agentes infecciosos. Possui
o volume total de aproximadamente 125 a 150 ml, e € composto majoritariamente nos
plexos cordides dos ventriculos laterais e reabsorvido nas vilosidades subaracnoéideas
através da circulacao venosa (GOLIN, 2012).

A puncdo lombar é fundamental para realizar o diagnéstico urgente de
infecgdes bacterianas, fungicas, micobacterianas e virais do sistema nervoso central
(SNC) em certos ambientes, para auxiliar no diagnéstico de hemorragia subaracnoide
(HAS), em casos que a tomografia computadorizada for negativa, doencas malignas
do SNC, doencas desmielinizantes e sindrome de Guillain-Barré (VELASCO et al.,
2019).

A literatura considera que nao existe contraindicacdes absolutas para a puncao

lombar, entretanto solicita-se uma Tomografia de Cranio (TC) antes a fim de verificar
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se ha hipertensao intracraniana (PIC) que impeca a coleta e para evitar o risco de
herniacdo cerebral. Neste contexto, Oliveira et al. (2020), afirma que a pratica de
solicitar TC de cranio antes da coleta, retarda o tratamento ou restringe o diagnostico
depois da administracdo do antibiético.

Oliveira et al. (2020) sugerem a realizacdo da TC em pacientes que apresentam
alto risco para PIC: atividade mental alterada, sinais neurologicos focais, papiledema,
convulsdo na semana anterior e/ou imunidade celular comprometida e nédo deve ser
solicitada em pacientes com suspeita de meningite a menos que um dos fatores de
risco esteja presente. Segundo o autor, diversas pesquisas ndo apresentam
resultados satisfatorios para reducdo da cefaléia quando comparada aos pacientes
gue tiveram mobilizagéo imediata.

De acordo com Golin (2012), as indicacdes para puncéo lombar séo:

e Processos infecciosos do sistema nervoso e seus envoltorios;

e Processos desmielinizantes;

e Processos granulomatosos com imagem inespecifica;

e Leucemia e linfomas (estadiamento e tratamento);

e Imunodeficiéncias (Aids);

e Processos infecciosos com foco nao definido;

e Hemorragia subaracnéidea,;

e Aplicacéo por via raquidiana (medicamentos ou substancias utilizadas para fins
diagndsticos);

e Puncao esvaziadora ou de “alivio” nos casos de hidrocefalia a pressao normal

e hidrocefalia comunicante de qualquer etiologia.

O procedimento deve ser realizado da seguinte forma: Deve-se colocar luva
estéril e realizar a antissepsia local com antisséptico de acéo rapida e de preferéncia
incolor (preferencialmente alcool), e posicionar o paciente corretamente em decubito
lateral de maneira que ele fique em posicao fetal: cabeca, pescoco, bracos e pernas
fletidos tanto quanto possivel ou na posicédo sentada. O ponto exato de insercao da
agulha encontra-se na juncdo de uma linha que passa pela linha transversal que une
0 ponto superior das cristas iliacas e a coluna espinal. Essa linha estabelecera o ponto
referente a quarta vértebra lombar. Sempre utiliza-se a agulha descartavel, tamanho
21-22G (adultos), dando preferéncia ao modelo atraumatico ao invés do tipo corte, na

tentativa de diminuir a ocorréncia da cefaleia pés-puncdo (GOLIN, 2012).
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Figura 26 - Posicionamento do paciente para puncéo lombar
\

Fonte: Golin, 2012

A medida que introduz a agulha serédo atravessadas as seguintes camadas:
pele e tecido celular subcutaneo, ligamento supraespinhal, ligamento interespinhal,
ligamento flavum (ligamento amarelo), espaco epidural, dura-mater e espaco

subaracndideo, onde se procede a coleta do LCR (GOLIN, 2012).

Figura 27 - Puncao liquérica

Ligamento amarndo
Desa-mater

e sitharaméiden
O subra(nonde

Fonte: Golin, 2012

e Técnica: posicionar o paciente e marcar o local de puncao (entre L3 - L4 ou L4
- L5).

e Antissepsia com material de preferéncia incolor.
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e Fazer botdo anestésico com lidocaina sem vasoconstritor (discutivel na
literatura).

e Introduzir a agulha de forma perpendicular ao plano do corpo, no espaco
intervertebral, com uma leve inclinacdo no sentido cefalico, mas sempre em
linha média; bisel lateralizado.

e Usar os indicadores unidos como ponto de apoio na pele para empurrar a
agulha até o espaco subaracnéideo.

e Remover o mandril para observacéao do fluxo pela agulha.

e Se nao houver drenagem de liquor, repassar o mandril e continuar avancando
em pequenas progressoes (2 a 3 mm).

e Quando a dura-méater é vencida, tem-se uma sensacao abrupta de perda de
resisténcia.

e Se a resisténcia € intensa, analisar a possibilidade de puncdo do corpo
vertebral. Retirar a agulha até uma posicdo média e reordena-la, sempre em
linha média.

e Caso o fluxo ndo apareca, deve-se tentar uma rotacdo suave da agulha.

e Estar atento a manutencdo do bisel da agulha para cima apés chegar ao
espaco subaracnéideo.

- Contraindicagtes

e Instabilidade hemodinamica.

e Vigéncia de sindrome de hipertensédo intracraniana com efeito de massa.

e Sinais de herniacao cerebral.

e Sinal neurologico focal.

e Disturbios de coagulacao.

e Infeccdes cutaneas na regido lombar, nos pontos em que pode ser feita a
puncao.

e Bacteremia, quando ndo ha ainda controle adequado das condi¢cfes gerais do
paciente, sobretudo antes da instalacdo da antibioticoterapia. O perimetro
aberto pela agulha pode servir de ponta de entrada para o agente infeccioso

atingir as meninges.
4.7 Sondagem vesical de demora

O cateterismo urinario é utilizado em pacientes que apresentam dificuldades ou

impossibilidade de urinar. E a introducéo de uma sonda até a bexiga a fim da retirada

Versdo Final Honol ogada
29/ 04/ 2024 22:51



102

da urina. (MAZZO et al., 2017) Este procedimento é comumente realizado pela equipe
de enfermagem, entretanto € essencial todo médico, conhecer e ter experiéncia para
realiza-lo, e durante o internato foi possivel ter esta experiéncia, realizou-se duas
sondagens vesicais de demora em dois pacientes ambos do sexo masculino, o
primeiro paciente possuia 23 anos e era usuario de cocaina, e o segundo paciente
era um idoso de 73 anos com pneumonia.

O procedimento de cateterismo vesical nada mais € que a introducdo de um
cateter (sonda vesical) na bexiga. Podendo ser realizado tanto por via uretral
(cateterismo uretral) quanto por via supra pubica (cistostomia). Os dois tipos de
sondas mais utilizadas sao: Sonda do tipo Foley com duas ou trés vias de latex ou
silicone e sonda de cloreto de polivinil (sonda de alivio). (GOLIN, 2012)

Figura 28 - Sondas do tipo Foley com 2 e 3 vias

Fig. 42. Sonda do tipo Foley com trés vas

Fonte: Golin, 2012

De acordo com Mazzo et al. (2017), as principais indicacdes sao para
tratamento da retencdo urinaria, medicacdo do débito urinario para gerenciar fluidos,
manejo de hematlria associada a coagulos, manejo de pacientes para bexiga
neurogénica, para pacientes incontinentes que possuem feridas em regido sacral ou
perineal, conforto para cuidados de fim da vida e para tratamento de pacientes com

incontinéncia urinaria apos falha de outras terapias.
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Diversas condicfes clinicas sao indicadas para o paciente fazer uso da sonda,
entretanto, em alguns casos elas sdo usadas sem indicagéo correta ou continuadas
por mais tempo que o necessario (SCHAEFFER, 2021). O médico deve reavaliar
diariamente a necessidade do cateter, na qual deve ser averiguado com cautela para
evitar complicacdes para o paciente. Em casos de contraindicacdo absoluta, esta
associado a leséo uretral relacionada ao trauma pélvico e relativas estao a estenose
uretral, cirurgia recente do trato urinario e presenca de esfincter artificial.

Este procedimento exige técnica estéril, com sistemas pré-conectados com
porta de aspiracdo com agulha e dispositivo antirreflexo da urina, para reduzir o risco
de contaminacgao bacteriana. Desta forma, todas as amostras de urina ndo devem ser
obtidas dentro da bolsa coletora. Observou-se que em todos 0s cenarios essa pratica
€ respeitada, o que contribui para um exame de urina e urocultura com resultados
mais fidedignos (SCHAEFFER, 2021).

- Indicacdes

A indicacado deste procedimento pode ocorrer por diversas situagdes clinicas
nas quais se faz necesséaria a realizacdo do cateterismo uretral, tanto para o
diagndstico quanto para o tratamento de alteracdes uroldgicas. Na maioria das vezes,
trata-se de um cateterismo simples, com retirada da sonda logo ap6s sua introducao
ou apoés algumas horas. Outras vezes, a sonda permanece por mais tempo, ou até
permanente, fazendo apenas a troca periddica a cada 15 a 20 dias. Ha ainda as
ocasifes em que se faz necessaria a sonda de trés vias, para realizacao de irrigacao
vesical (GOLIN, 2012).

De acordo com o autor, as indicacdes de cateterismo vesical sao:

e Retencdo urinaria;

e Monitoramento de débito urinario;

e Esvaziamento vesical em pacientes no pré ou pos-operatorio;
e Pacientes inconscientes;

e Pos-operatorio de préstata, bexiga ou uretra;

e Hematuria;

e Instilacdo de medicamentos para terapia intravesical;

e Instilacao de contraste para realizacdo de exames radiologicos;
e Obtencéo de urina asséptica para exames;

e Avaliacdo de residuo pds-miccional;

e Realizacédo de estudo urodinamico;
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e Cateterismo intermitente em bexiga neurogénica;
e Alguns casos de incontinéncia urinaria.

- Materiais utilizados

e Gaze;

e Luva de procedimento e cirdrgica,

e Campos estéreis;

e Antisépticos aquosos (PVPI ou clorhexidina);

e Cloridrato de lidocaina gel a 2%;

e Seringas;

e Sonda do tipo Foley ou sonda de cloreto de polivinil (sonda de alivio);
e Agua destilada;

e Bolsa coletora de urina.

Figura 29 - Material necessério para sondagem vesical de demora, com sonda do

tipo Foley de 2 vias

Fonte: Golin, 2012
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4.8 Cateterismo uretral

Cateterismo uretral em homens

Antes do inicio da cateterizacdo uretral, deve-se explicar o procedimento ao

paciente. De acordo com Golin (2012), os passos para a realizacdo desse

procedimento em homens séo descritos a seguir:
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Deixar o paciente confortdvel em decubito dorsal;

Realizar assepsia e antissepsia cuidadosa da &rea genital e do perineo, com
antissépticos aquosos, do tipo PVPI ou clorexidina (nunca usar veiculos
alcodlicos);

Injetar 20 ml de cloridrato de lidocaina gel a 2% na uretra, com seringa
apropriada, e manter a uretra ocluida por cerca de 5 minutos, para que a
medicao seja absorvida pela mucosa uretral,

Quando o cateterismo for realizado com sonda do tipo Foley, que possui um
mecanismo com um baldo em sua extremidade distal para manter a sonda na
bexiga, esse baldo deve ser previamente testado, com injecdo de 20 ml de
agua destilada, para evitar a introducdo de uma sonda com defeito (baldo
furado);

Iniciar a cateterizacdo com o pénis perpendicular ao corpo, com discreta
inclinagéo em diregcdo ao abdome, pois dessa maneira corrige-se a curvatura
anatbmica da por¢ao bulbar da uretra,

Introduzir a sonda delicadamente, sem jamais for¢ar sua introducéo através da
uretra, a fim de evitar les6es traumaticas ou falsos trajetos uretrais. A sonda
deve ser totalmente introduzida na bexiga, até sua bifurcacdo proximal.
Resisténcias anatdmicas como esfincter uretral externo, prostata aumentada e
colo vesical devem ser vencidas com bastante cuidado;

Inflar o baldo, somente apds haver retorno de urina pela sonda, confirmando
dessa forma seu posicionamento correto no interior da bexiga;

Apos inflar o baldo, retire o campo estéril, conecte ao sistema coletor, tracione
a sonda suavemente até sentir resisténcia.

Posicione o pénis sobre a regido supra pubica e fixe a sonda com adesivo
hipoalergénico, tendo o cuidado de n&o deixa-la tracionada.

Pendurar a bolsa coletora em suporte localizado abaixo do leito (e ndo nas

grades).
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Auxilie o paciente a se vestir e/ou coloque a fralda descartavel.

Deixe o paciente confortavel.

Recolher o material, providenciando o descarte e armazenamento adequado.
Lavar as maos novamente, retornar e identificar a bolsa coletora com nome do
paciente, data, turno e nome do enfermeiro responséavel pelo procedimento.
Registrar o procedimento no prontuario e/ou folha de observacéo

complementar do paciente, atentando para as caracteristicas e volume urinario.

Cateterismo uretral em mulheres

Antes do inicio da cateterizacdo uretral, deve-se explicar o procedimento a

paciente. De acordo com Golin, (2012), os passos para a realizacao de cateterizacéo

uretral em mulheres sao:

Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal;

Realizar a tricotomia da regido suprapubica,;

Fazer assepsia e anestesia (lidocaina liquida a 2% no local da puncéo);

Fazer uma inciséao (+- 1 cm) no local estabelecido para pungéo;

Certificar que a bexiga esta distendida suficientemente (mediante palpacédo e
puncdo com agulha fina);

Introduzir o trocater apropriado para cistostomia através da aponeurose e do
musculo retoabdominal até penetrar a bexiga;

Retirar o mandril do trocater e introduzir a sonda,;

Inflar o0 bal&o da sonda e retirar o trocater;

Tracionar a sonda até sentir a resisténcia da parede vesical (posicdo que
devera ser mantida);

Fixar a sonda na pele com sutura e pontos de “bailarina”;

Conectar o coletor de urina com sistema fechado de drenagem;

Fazer curativo no local da puncéo;

Tipos e diametros de sondas.

As sondas do tipo Foley de latex com duas vias sdo as mais utilizadas,

geralmente nos didmetros 14 a 18 Fr. Quando existe a necessidade de irrigagédo

vesical com solucao fisiolégica (casos de hematuria), ou solugédo antisséptica (casos

de infec¢bes recidivantes), devem-se utilizar sondas com calibre maior, como as de
20 a 24 Fr, com trés vias (GOLIN 2012).
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4.9 Intubacéo orotraqueal

De acordo com Golin (2012) a intubacao orotraqueal (IOT) é o procedimento
mais realizado para garantir uma via aérea definitiva, ndo s6 em situagbes
completamente controladas, como no caso de anestesias gerais em cirurgias eletivas,
mas também em situacdes emergenciais em pronto-socorro e Unidades de Terapia
Intensiva (UTI).

O manuseio adequado da via aérea é condicao fundamental € mundialmente
conhecida e consagrada pelo Suporte Avancado a Vida em Cardiologia (ACLS). Ha
diversas modalidades de intubacéo traqueal. As mais simples incluem a modalidade
orotraqueal e a nasotraqueal, as quais podem ser realizadas sob visdo direta com
laringoscépio ou fibroscopio, ou entdo as cegas, sob orientacdo pelo tato e de forma
retrograda. J4 no que se refere as canulas, em pacientes acima de 8 anos € usual
utilizar canulas com balonetes distais que, apés insuflados na traqueia, impedem a
fuga de ar dos pulmdes e minimizam as aspira¢des para eles (GOLIN, 2012).

Observou-se que este foi um dos procedimentos corriqueiros dentro da
Urgéncia e Emergéncia, durante as vivéncias do médulo foi possivel observar diversas
intubacdo em pacientes graves.

- Indicacdes

A intubacdo orotraqueal é indicada em qualquer situacdo em que deseje
controle definitivo da via aérea, como em caso de faléncias das funcBes basicas
pulmonares (oxigenacdo e ventilacdo), parada cardiorrespiratoria, risco de aspiracao
(rebaixamento do nivel de consciéncia com escala de coma de Glasgow < 8) ou
obstrucdo de vias aéreas. Em alguns casos pode haver indicacdo do procedimento
em situacBes em que se prevé a evolucao clinica para os desfechos citados, com o
objetivo de minimizar os riscos e as complicagdes.

- Contraindicagbes

As contraindicacdes deste processo sao raras. O acesso cirurgico da via aérea
deve ser preferido em secc¢Oes parciais de traqueia, pelo risco de seccdo completa
durante a intubacg&o. Lesdo cervical instavel ou a sua suspeita ndo contraindicam a
IOT, contudo, nesses casos, a estabilizacdo da coluna cervical deve ser mantida
durante todo o procedimento. Essa estabilidade deve, preferencialmente, ser
observada por um assistente durante o procedimento, e a parte anterior do colar

cervical pode ser aberta para abertura da boca do paciente.
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- Procedimentos

Se a IOT ndo é imediatamente requerida, a dificuldade para a intubagéo deve
ser avaliada. Dados Uteis para predizer dificuldade s&o histéria de intubagéo prévia
dificil, mobilidade cervical limitada, micrognatia, abertura oral limitada, curta distancia
tireomentoniana e escala de Mallampati modificada. Outros dados como edema,
presenca de tumores, obstrucdo, trauma ou infeccdo também podem dificultar ou
impedir o procedimento. Na presenca de qualquer dificuldade, outras possibilidades
devem ser consideradas e incluem o uso de mascara laringea, auxilio de
broncofibroscopia, uso de sondas-guias ou preparo para acesso cirurgico da via aérea

(cricotireoidostomia ou traqueostomia).

Figura 30 - Modificacdo da classificacdo de Mallampati

Fonte: Golin, 2012

- Aspectos técnicos
Materiais necessarios para a realizacéo do procedimento de 10T:
e Equipamentos de protecdo individual (EPIs) — mascara facial, gorro, 6culos,
e luvas de procedimento;
e Canula traqueal,
e Fio-guia;
e Laringoscopio;
e Oximetro de pulso;

e Estetoscopio;
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Material para aspiracao;
Mascara com valvula unidirecional e bolsa-reservatério);
Drogas para sedacao e bloqueio neuromuscular.

De acordo com Golin, (2012) para realizar uma intubacdo orotraqueal é

necessario:
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Checar o material que vai ser utilizado;

Posicionar o paciente corretamente - colocar o paciente na posi¢ao olfativa com
a insercdo de um coxim na regido occipital (em obesos posicionar 0 coxim sob
0s ombros, escapulas e regido occipital);

Pré-oxigenar o paciente com 100% de oxigénio por 3 a 5 min.;

Remover préteses dentarias;

Realizar a manobra de Sellick (feita por um assistente);

Administrar sedativos e farmacos para blogueio neuromuscular;

Segurar laringoscopio com a méo esquerda;

Abrir a boca do paciente com a mao direita;

Introduzir a lamina do laringoscoépio na cavidade oral, empurrar a lingua para o
lado esquerdo, abrindo campo de visdo da orofaringe e deslizar a ponta da
lamina até a visualizacdo da epiglote;

Realizar o posicionamento final na ponta da lamina;

Com a mao direita livre, segurar a canula sem perder a visao das cordas vocais,
inserindo entre elas até que o balonete suma dentro da traqueia;

Retirar o fio guia de dentro da canula e insuflar o balonete com até 10 ml de ar;
Certificar a posicao correta da canula orotragqueal e fixar a canula;

Fazer raio-x de térax.
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5. DIAGNOSTICO DA QUESTAO PROBLEMA

O problema identificado e que seréa discutido neste capitulo é a negligéncia de
dores toracicas com apresentacfes atipicas, por parte da equipe e até mesmo da
recepcao e acolhimento. Observou-se diversos casos de pacientes com dor toracica
gue, por ndo se encaixarem dentro do esteredtipo esperado para um paciente com
sindrome coronariana aguda, receberam previamente um diagnostico de “frescura’,
“ansiedade”, “piti”, ou outro termo que de forma pejorativa diminuissem a importancia
dos sintomas do paciente. Dentro desse contexto as pacientes mulheres, jovens de
ambos 0s sexos e agueles que faziam uso de medicacdo para ansiedade e/ou
depressao nao tinham um atendimento adequado, uma classificacdo correta de sua
dor e muito menos o protocolo de dor toracica era seguido.

Conforme sera discutido a seguir, logicamente existe um perfil epidemioldgico
e uma apresentacao tipica dentro do contexto de dor toracica que estatisticamente
aumentam as chances de se estar diante de uma dor anginosa, no entanto, a
caracterizacao do tipo de dor e os protocolos de dor toracica existem justamente para
ponderar a investigacao e tratamento de acordo com o risco. Assim, ndo faz sentido
excluir individuos da avaliacdo e aplicacdo do protocolo de dor toracica por serem de
“baixo risco” com base na percepcao do médico e da equipe de enfermagem.

Segundo FAIl (2014), dor toracica é a sensacao de dor ou desconforto
percebida de diversas formas, mas com localiza¢édo na regido anterior ou posterior do
térax. No manejo inicial ao paciente com dor torécica, a classificacdo do tipo de dor
ajuda no diagnéstico da angina. Para isso, existem 3 caracteristicas principais que
devem ser levadas em consideragao:

e Localizacdo (retroesternal) e caracteres tipicos como dor em compressao,
gueimacao ou constricao;

e Irradiacdo para braco esquerdo, pescoco, regido epigastrica, ombro ou
mandibula e sintomas associados;

e Dor desencadeada por esfor¢o (ou que piora com estresse e frio) e que melhora

COm repouso ou uso de nitrato.

Com base nisso, a dor toracica pode ser dividida em 4 categorias, conforme
segue:

e Dor tipo A: chamada de DOR DEFINITIVAMENTE ANGINOSA, quando

apresenta as 3 caracteristicas classicas;
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e Dor tipo B: chamada de DOR PROVAVELMENTE ANGINOSA, quando
apresenta somente 2 caracteristicas tipicas;

e Dor tipo C: chamada de DOR PROVAVELMENTE NAO ANGINOSA, quando
apresenta somente 1 caracteristicas tipicas;

e Dor tipo D: chamada de DOR DEFINITIVAMENTE NAO ANGINOSA, quando
ndo apresentar nenhuma das caracteristicas.

Os principais fatores de risco que, diante de um evento de dor toracica,
especialmente anginosa, devem chamar a atencédo do médico para a gravidade e risco
de SCA sao: Idade (masculino > 45 anos, feminino > 55 anos), histéria familiar
positiva, sexo masculino, dislipidemia, diabete melito, HAS, insuficiéncia renal,
tabagismo, uso de drogas ilicitas (em especial cocaina e anfetaminas) e aterosclerose
ja diagnosticada.

No entanto, conforme Velasco 2020, embora a dor toracica seja o principal
sintoma de isquemia, a isquemia pode se apresentar apenas como equivalente
anginoso: dor epigastrica, dispepsia, dispneia, naduseas e vOmitos, sudorese,
hipotensao e sincope. Nesse sentido, especialmente pacientes idosos (> 75 anos de
idade), mulheres e portadores de diabetes, doenca renal crénica ou deméncia se
apresentam mais comumente com equivalentes anginosos.

Devemos destacar que a inervacao sensitiva do coragdo € do tipo visceral e
nao somatica, logo, os estimulos dolorosos provenientes do coracdo S4o menos
especificos. Além disso, conforme FAI (2014), o coragao compartilha “viscerotomos”
(o equivalente dos dermatomos, na pele) com o eséfago, estdbmago, intestino delgado,
trato biliar, pancreas, baco e célon. Assim, a dor originada do miocardio nem sempre
€ sentida na regido anatbmica do coracdo, e nem sempre a dor sentida na regiao
precordial € originada do coracdo. O item 1 de avaliacdo da dor toracica (localizacao
e caracteristicas da dor) se enquadra como tipica em aproximadamente 40% a 75%
dos pacientes, dependendo da populagdo em estudo.

Conforme Ghaemmaghami (2021), existem alguns dados estatisticos que
demonstram o risco existente em dar alta para pacientes néo tipicos sem a devida
avaliacao, sendo eles:

e Cercade 30% dos diabéticos sofrem infarto agudo do miocéardio sem dor, o que
se deve provavelmente a desnervacao do miocardio por neuropatia diabética;
e Cerca de 50% a 60% dos casos de SCA e IAM em idosos, especialmente apdos

0s 75 anos, podem ocorrer na auséncia de dor;
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e Até 10% dos casos de IAM ocorrem em pacientes com menos de 45 anos.
Nesse caso 0s maiores fatores de risco parecem ser historico familiar de
doenca coronariana prematura e o tabagismo;

e Dor desencadeada ou reproduzida pela palpacédo da parede toracica associa-
se a IAM em até 15% dos casos;

e A sensibilidade de um Uunico eletrocardiograma realizado na admissdo do
paciente gira em torno de 50%.

Em sintese, a pratica de negligenciar os sintomas em pacientes fora da faixa
etaria de maior risco incorre na possibilidade de mandar para casa aproximadamente
16,00% dos homens e 12,50% das mulheres com infarto agudo do miocérdio.
Conforme pode ser observado na figura abaixo, a distribuigcéo de internagdes por IAM

no Brasil de 2010 a 2019 de acordo com sexo e idade.

Figura 31 - Distribuigdo de internagdes por IAM no Brasil
Masculino Faixa etaria Feminino
7% 0al9anos |0.22%
083% 0 0a2amo0s |0,39%
3.23% I 30230an0s J2.21%
217 0a249a 1 52%
2,74 I 30259 anos A 22,05%
30,23 . 60269 anos - 536
18,46% | 702 79 anos | 23 15"
7,35% I 80 2nos ou mas | 13,69"%
Fonte: Meireles, 2021

Delineado o problema, busca-se entdo uma proposta de intervencgéo, que para
ser efetiva deve atacar o motivo pelo qual a equipe atua de maneira negligente frente
as situacdes descritas. Percebe-se que o cerne do problema consiste na falta de
informagdes, assim deve-se atuar por meio da educacao continuada da equipe de
saude, reforcando a importancia de um atendimento de urgéncia e emergéncia livre
de esteredtipos e preconceitos. Assim, acredita-se que a criagdo de uma capacitacao,
seja online ou presencial, seria eficiente para modificar o quadro observado.

Nesse sentido, 0s conteudos programaticos deveriam atuam em duas

vertentes: por um lado explanar a real epidemiologia do infarto agudo do miocardio e
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0s protocolos existentes em cada servi¢o para atendimento de dor toracica, deixando
claro que a avaliacéo preliminar de uma dor toracica estaria liberando para casa uma
grande parte dos pacientes infartados, conforme demonstrado acima na
caracterizacao do problema.

Por outro, o0 apelo emocional pode ser utilizado, inserindo na capacitacdo casos
locais de sucesso, ou seja: pacientes fora do perfil de risco, mulheres relativamente
jovens por exemplo, que tiveram suas queixas levadas a sério, foram devidamente
atendidas e obtiveram um desfecho favoravel podendo usufruir de um bom

prognadstico junto aos seus entes queridos.
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6. VIVENCIAS E REFLEXOES ACERCA DO CODIGO DE ETICA DO ESTUDANTE
DE MEDICINA

O Cddigo de ética médica € um documento que determina os limites, os
deveres e os direitos que os médicos precisam observar nas suas relacdes entre si,
com 0s pacientes, com a industria e com a sociedade e nas diversas esferas possiveis
do exercicio da medicina - atendimento, ensino, pesquisa e gestdo (CFM, 2018).

O Coddigo de ética do estudante de medicina é composto por 45 artigos
dispostos em seis eixos, 0s quais, de maneira acessivel e compreensivel, ressaltam
atitudes, praticas e principios morais e éticos que, se observados na rotina das escolas
e das relagbes humanas por esses jovens, causaram reflexos positivos no ambiente
académico e também na vida de todos, nas esferas pessoal e profissional. (CFM,
2018)

Nesse momento, o codigo de ética do estudante de medicina destaca a
importancia do estudante relacionar-se de maneira integrada com estudantes de
outras areas Com isto, compreenderd a funcdo de cada profissional na equipe
multiprofissional e o seu local de atuacédo, entendendo que deve reconhecer suas

préprias limitacdes.
6.1 Relacao do estudante com a equipe multidisciplinar

O académico de medicina ao ingressar no curso deve ter clareza dos seus
direitos e deveres, principios morais e éticos bem fundamentados, diante disto, é
possivel compreender que no curso de medicina tera contato com diversos
profissionais da area da saude, tendo em vista o artigo 42 do CEEM-DF, no qual prevé
a conduta do estudante de medicina ao relacionar-se com estudantes de outras
graduacOes devendo comportar-se de maneira respeitosa e integrada buscando
fomentar, desde o inicio de sua formacéo, o trabalho em equipe.

Durante as vivéncias no Hospital Municipal Padre Germano Lauck no municipio
de Foz do Iguacu foi possivel observar a dinamica e o funcionamento do atendimento
ao paciente, na qual foi possivel observar o trabalho em equipe multidisciplinar
composta pelos: Técnicos e auxiliares de enfermagem, enfermeiros e médicos, assim,
cada profissional possui suas atribuicdes fundamentais para atendimento efetivo do
paciente, percebe-se uma equipe muito bem entrosada e preparada para enfrentar os

desafios diarios de um pronto socorro.
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Todos os atendimentos foram solucionados com éxito, tendo em vista que a
equipe multiprofissional fez tudo que estava ao alcance para melhor atendé-los,
assim, foram necessarios todos os profissionais da equipe atuassem com respeito e
dedicacdo em suas atribuicdes, as experiéncias vivenciadas estdo de acordo com o
artigo 43 CEEM-DF que trara o dever do estudante de medicina em respeitar a
atuacéo de cada profissional no atendimento multiprofissional ao paciente.

Tendo em vista a complexidade da area médica e das mdultiplas facetas desta
area, o estudante de medicina ndo pode limitar-se aos contetdos programaticos do
curso, visto que para tornar-se um profissional bem qualificado € essencial participar
de atividades multiprofissionais a fim de reconhecer suas proprias limitacdes e
valorizando os demais campos da saude, segundo o artigo 45 CEEM-DF. Neste
sentido, no decorrer dos seus estudos, devem buscar leituras complementares na
area de radiologia, temas de urgéncia e emergéncia como PCR, acesso venoso

central, intubacdo e outros ampliando meus conhecimentos.
6.2 Reflexdes sobre o guia de boas praticas em redes sociais para médicos

As redes sociais na atualidade deixaram de ser apenas um canal de
comunicacdo a muito tempo, tornou-se um meio de: Otimizar a comunicacéo, divulgar
um trabalho, servico ou estudo, compartilhar ideias, acessar noticias, reencontrar
amigos e fazer novas amizades, além disso, € uma ferramenta de trabalho neste
sentido as redes sociais sd0 essenciais em nosso cotidiano, os dados revelam que a
grande massa populacional passam cerca de duas horas do dia conferindo as redes
sociais. Assim, a classe médica também se mostra presente nas redes sociais, seja
levando informacéo, divulgando uma clinica ou um simples perfil pessoal.

De acordo com CREMESP, o médico deve tomar cuidado com a exposicao
exagerada nas redes sociais podendo levar a condutas pouco éticas e profissionais,
Desta forma, o CREMESP elaborou o "Guia das Boas Praticas nas Redes Sociais
para Médicos”, a fim de trazer orientagcdes para que o médico tenha consciéncia e
conheca os limites em relacdo a determinadas condutas, comportamentos e
posicionamentos que podem ocasionar em processos judiciais.

O guia considera ainda, que muitos profissionais para minimizar a exposi¢ao
possuem dois perfis, um profissional com conteudos da sua especialidade e o outro
perfil pessoal, contudo é importante ressaltar que nenhuma conta/contetado é

totalmente privada, pois com um print (foto da tela do celular) é possivel que esta se
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dissemine e em alguns casos podendo trazer prejuizos para sua carreira. Neste
sentido o guia enfatiza que ao compartilhar opinides/posicionamento acerca de
qualquer assunto, é necessario lembrar-se do Cédigo de Etica Médica, evitando
assuntos polémicos. Ele destaca a importancia de nao misturar opinidées pessoais com
posicionamentos corporativos, nao responder mensagens negativas sobre a
instituicdo, n&o expor terceiros, como pacientes, colegas de trabalho e funcionarios.
As redes sociais sdo compreendidas erroneamente como uma plataforma onde
gualquer pessoa pode expor sua opinido de forma simples e direta, neste contexto o
profissional da medicina deve tomar cuidado ao escrever nas redes sociais, pois
apesar de se tratar de plataformas “informais”, o médico, principalmente os
influenciadores digitais tem uma grande responsabilidade com as informacgdes que ele
expde, e ao criar contetudo seja ele em texto, video ou imagem, deve ter atencao e
considerar alguns pontos como: saber exatamente a mensagem a ser passada, além

de escrever com clareza e portugués correto, e evitar expressdes discriminatérias.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Ao iniciar o modulo de Urgéncia e Emergéncia, enquanto internos de medicina,
por conseguinte médicos em construgdo, foi possivel ao longo dos plantdes adquirir
experiéncias e confianga, colocando em pratica a bagagem teorica adquirida até
entdo. Entre os desafios encontrados enquanto interno, pode-se citar a identificacédo
do estado de gravidade de cada paciente. Felizmente, ao longo dos plantdes foi
possivel adquirir experiéncia e aprender a reconhecer melhor os casos, através da
anamnese e exame fisico, identificando os acometimentos mais prevalentes, além de
realizar o atendimento inicial e efetuar a abordagem adequada minimizando os riscos,
o sofrimento e se possivel evitando o 6bito do paciente.

Durante o internato as oportunidades de execug¢ao de procedimentos de todos
0os niveis de complexidade foram prontamente aproveitados, inclusive
acompanhamento daqueles promovidos por outros profissionais. Os procedimentos
foram divididos entre os integrantes da dupla para que ambos tivessem a oportunidade
de realiza-los, desde procedimentos mais simples até complexos (ex: intubacao
orotraqueal e acesso venoso central). De forma geral, a experiéncia do Internato de
Urgéncia e Emergéncia foi positiva, faltando apenas a oportunidade de realizar maior
namero de procedimentos invasivos como cateter venoso central e intubacéo
orotraqueal.

Durante o modulo foi possivel organizar uma rotina de estudos de forma efetiva
alternado com os plantdes, mantendo estudos focados na UE, e tirando duvidas com
o preceptor, além de dialogar e trocar experiéncias entre a dupla.

Quanto aos diferentes locais de pratica, no Hospital Municipal Padre Germano
Lauck, realizou-se mais anamneses e exames fisicos, além de acompanhar muitos
pacientes que chegaram transferidos de outros lugares, ou seja, que ja possuiam o
diagndstico, mas necessitavam de investigacdo complementar como a solicitacdo de
exames e tomografias. Por outro lado, as demandas impostas nas UPAs, permitiam
um grau elevado de autonomia, contudo as acdes médicas que ocorriam na sala
vermelha eram pouco acompanhadas, causando prejuizo no desenvolvimento do
raciocinio clinico. Finalmente, na pratica em Sao Miguel do Iguacu foi possivel realizar
0 acompanhamento completo, tanto no internamento quanto na emergéncia,

obstetricia, consultorio e cirurgias.
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Refletir acerca do codigo de ética do estudante de medicina € importantissimo
para compreender as relacdes interpessoais na qual garantem o atendimento com
qualidade, seguindo os protocolos. Durante o estagio vivenciou-se o trabalho junto a
equipe médica e de enfermagem, pacientes e seus familiares. Neste sentido, o
respeito e harmonia entre a equipe foi fundamental para que houvesse o atendimento
de forma eficaz e cada profissional cumprisse seu papel com exceléncia.

Os preceptores, de forma geral, foram receptivos aceitando a participacdo dos
internos, alguns mais dispostos a ensinar e discutir 0s casos clinicos sempre que
possivel. Nos campos de pratica haviam médicos formados pela UNILA que
mostraram-se proativos, explicando as condutas e respondendo as duvidas,
promovendo uma proveitosa pratica em servico.

Quanto a comunicac¢do no ambiente hospitalar, observa-se que associada a
empatia e escuta ativa, € fundamental no manejo de situacdes dificeis. Dessa forma,
a relacdo médico-paciente foge do mondlogo dando espaco para cada pessoa falar,
e a escuta pelo profissional de saude demonstrando interesse no dialogo. Em casos
graves onde houve a necessidade de noticiar o quadro aos familiares, fez-se uso do
protocolo Spikes que facilitou a abordagem de assuntos delicados. Além disso,
percebe-se que em alguns momentos os familiares tentam induzir uma boa noticia,
porém deve ser deixado claro o quadro e os possiveis desfechos desfavoraveis que
podem ocorrer. Assim, percebe-se que a comunicacdo tem um papel importante no
aprendizado e na criacéo de vinculo com a equipe e pacientes.

Entre os obstaculos observados na pratica clinica, pode-se citar a necessidade
de identificar as medicacfes disponiveis e portanto usualmente utilizadas por cada
setor. Pois, apesar do embasamento tedrico proporcionado pela literatura, na pratica
a escolha depende do material disponibilizado naguele momento por cada servico.
Neste sentido, uma solucéo para enfrentar este obstaculo é, além de conhecer quais
medicamentos utilizar em cada condi¢éo clinica, saber quais deles estao disponiveis
nas unidades. Destaca-se ainda, como importante o reconhecimento dos fluxos de
encaminhamento de acordo com as queixas apresentadas, gravidade de cada

paciente e 0s recursos disponiveis em cada servico.
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