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RESUMO

Este trabalho analisa a organizagao e o funcionamento da Rede de Atencao as Urgéncias
e Emergéncias de Foz do Iguacgu, territério de triplice fronteira que apresenta demandas
assistenciais complexas, fluxo populacional dinadmico e particularidades epidemiolégicas
que influenciam diretamente a prestacdo do cuidado emergencial. O estudo tem como
objetivo compreender como os componentes da rede se estruturam e se articulam no
municipio, identificando potencialidades, limitagdes e desafios na perspectiva da formagao
médica e da pratica clinica em servicos de urgéncia. Para isso, foi utilizada uma
metodologia qualitativa e descritiva, composta por revisdo narrativa de literatura sobre a
politica nacional de urgéncias e pelos registros produzidos ao longo do internato médico
em unidades do SAMU, UPAs e hospital de referéncia, onde realizo observacao direta,
analise documental e sistematizacdo de cinco atendimentos clinicos, dos quais seleciono
trés para discussao aprofundada. Os casos escolhidos — trauma cranioencefalico grave,
abdome agudo ginecoldgico com abscesso tubo-ovariano e insuficiéncia respiratéria
aguda — representam condi¢gdes tempo-dependentes que evidenciam a necessidade de
fluxos assistenciais bem estruturados, integracdo entre niveis de atengcdo e adesdo a
protocolos clinicos. A analise desses casos permite demonstrar como fatores como
sobrecarga dos servigos, dificuldades de regulagdo, limitagbes estruturais e
especificidades territoriais da fronteira impactam o cuidado prestado. Os resultados
alcancados indicam que, embora a rede de Foz do Iguagu disponha de componentes
operacionais consolidados e equipes capacitadas, persistem desafios relacionados a
superlotacdo, insuficiéncia de leitos, variacbes no acesso de populacdes transfronteiricas
e fragilidades na integragao entre unidades. O trabalho evidencia que a vivéncia clinica no
territério contribui para a compreenséo critica da rede, reforca a importancia de politicas
de fortalecimento do SUS e destaca a necessidade de aprimoramento continuo da
formagdo médica para atuagdo em cenarios complexos e de alta demanda emergencial.

Palavras-chave: SUS; rede de urgéncia e emergéncia; fronteira tripla; casos clinicos;
pronto atendimento.
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RESUMEN

Este trabajo analiza la organizacion y el funcionamiento de la Red de Atencion a las
Urgencias y Emergencias de Foz do Iguacgu, un territorio de triple frontera que presenta
demandas asistenciales complejas, un flujo poblacional dinamico y particularidades
epidemiologicas que influyen directamente en la prestacion del cuidado en situaciones
emergenciales. El estudio tiene como objetivo comprender como se estructuran y se
articulan los componentes de la red en el municipio, identificando potencialidades,
limitaciones y desafios desde la perspectiva de la formacion médica y de la practica
clinica en los servicios de urgencia. Para ello, fue utilizado una metodologia cualitativa y
descriptiva, compuesta por una revision narrativa de la literatura sobre la politica nacional
de urgencias y por los registros producidos a lo largo del internado médico en unidades
del SAMU, UPAs y hospital de referencia, donde realizo observacién directa, analisis
documental y sistematizacion de cinco atenciones clinicas, de las cuales selecciono tres
para una discusion detallada. Los casos elegidos —traumatismo craneoencefalico grave,
abdomen agudo ginecoldgico con absceso tubo-ovarico e insuficiencia respiratoria
aguda— representan condiciones tiempo-dependientes que evidencian la necesidad de
flujos asistenciales bien estructurados, integracién entre los niveles de atencién y
adherencia a los protocolos clinicos. El analisis de estos casos permite demostrar como
factores como la sobrecarga de los servicios, las dificultades de regulacion, las
limitaciones estructurales y las especificidades territoriales de la frontera impactan en el
cuidado brindado. Los resultados obtenidos indican que, aunque la red de Foz do Iguacu
cuenta con componentes operativos consolidados y equipos capacitados, persisten
desafios relacionados con la superlotacion, la insuficiencia de camas, las variaciones en
el acceso de poblaciones transfronterizas y las fragilidades en la integracién entre las
unidades. El trabajo evidencia que la experiencia clinica en el territorio contribuye a la
comprension critica de la red, refuerza la importancia de politicas de fortalecimiento del
SUS y destaca la necesidad de un perfeccionamiento continuo de la formacién médica
para actuar en escenarios complejos y de alta demanda emergencial.

Palabras clave: SUS; red de urgencias y emergencias; triple frontera; casos clinicos;
atencion de urgencia.
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ABSTRACT

This work analyzes the organization and functioning of the Emergency Care Network of
Foz do Iguagu, a triple-border territory characterized by complex healthcare demands,
dynamic population flow, and epidemiological particularities that directly influence the
provision of emergency care. The study aims to understand how the components of the
network are structured and articulated within the municipality, identifying strengths,
limitations, and challenges from the perspective of medical training and clinical practice in
urgent care settings. To achieve this, it was employed a qualitative and descriptive
methodology composed of a narrative literature review on the national emergency care
policy and records produced throughout the medical internship in SAMU units, UPAs, and
the regional referral hospital, where | conduct direct observation, document analysis, and
the systematization of five clinical encounters, from which | select three for in-depth
discussion. The selected cases — severe traumatic brain injury, gynecological acute
abdomen with tubo-ovarian abscess, and acute respiratory failure — represent
time-sensitive conditions that highlight the need for well-structured care flows, integration
across levels of care, and adherence to clinical protocols. The analysis of these cases
demonstrates how factors such as service overload, regulation challenges, structural
limitations, and territorial specificities of the border region impact the care provided. The
results indicate that, although the network of Foz do Iguagu possesses consolidated
operational components and trained teams, ongoing challenges persist, including
overcrowding, insufficient bed availability, variations in access for cross-border
populations, and weaknesses in interunit integration. The work underscores that clinical
experience within the territory contributes to a critical understanding of the network,
reinforces the importance of policies aimed at strengthening the Brazilian Unified Health
System (SUS), and highlights the need for continuous improvement in medical training to
operate effectively in complex, high-demand emergency scenarios.

Key words: SUS; emergency care network; triple border; clinical cases; urgent care.
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1 INTRODUGAO

A saude, no Brasil, € constitucionalmente reconhecida como um direito
social e de cidadania, sendo o Sistema Unico de Saude (SUS) o responsavel por garantir
0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a sua promog¢ao, protegao e
recuperacado (Brasil, 1990). Este direito é materializado através de politicas sociais e
econdmicas que visam a redugao do risco de doengas e outros agravos.

No entanto, um imbrdglio enfrentado por tempos no sistema de saude
brasileiro é a fragmentacao dos pontos de atencao a saude que o tornavam incapazes de
prestar uma atencao continua e integral a populagdo. Neste contexto, a Politica Nacional
de Atencéo as Urgéncias (PNAU) foi reformulada e a Rede de Atengao as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) instituida pela Portaria n° 1.600, de 7 de julho de 2011. Essa iniciativa
reconhece o imperativo de prover atencdo qualificada a saude de toda populagao
brasileira, incluindo o atendimento &agil e resolutivo das urgéncias e emergéncias,
passando de niveis de atengdo hierarquicos e pouco integrados para uma rede
teoricamente conectada e coesa que presa pela longitudinalidade e integralidade do
cuidado.

O objetivo primordial dessas redes é articular e integrar os diversos
pontos de atencdo a saude a fim de ampliar e qualificar o acesso humanizado e resolutivo
aos usuarios em situagdes criticas. Enquanto objeto tematico prioritario dentro do SUS, a
RUE assume um papel crucial na organizagdo da atencdo a saude, transcendendo a
fragmentagdo do sistema e buscando a formagao de relagbes horizontais entre os seus
componentes, com a Atencédo Primaria a Saude (APS) frequentemente apontada como o
centro de comunicacao.

Entretanto, como amplamente evidenciado na literatura, ha desafios
operacionais persistentes para garantir efetividade, integralidade e humanizagdo do
cuidado emergencial, especialmente em territorios periféricos e fronteirigos, tal qual a
regiao de Foz do Iguagu, inserida em contato com territérios internacionais de Argentina e
Paraguai. Entre esses desafios destacam-se a alta demanda de usuarios estrangeiros, a
superlotacado crénica das portas de entrada hospitalares, a limitacao de leitos criticos, as
dificuldades de regulagéo intermunicipal, a escassez de recursos materiais e humanos e o
impacto do desgaste fisico-emocional das equipes.

Ademais, a pratica clinica em unidades de servigos emergenciais durante

o internato médico emerge como oportunidade singular para observar, interagir e analisar
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13

criticamente essas dinamicas assistenciais. Tal vivéncia tende a proporcionar uma
compreensao ampliada sobre protocolos, fluxos, vulnerabilidades sistémicas e fatores
determinantes da resolutividade e da qualidade do cuidado, ao mesmo tempo em que
contribui para o desenvolvimento de competéncias técnicas, éticas e comunicacionais
essenciais ao exercicio profissional.

Nesse contexto, este trabalho de conclusao de curso questiona: em que
medida a vivéncia de internato em Foz do Iguacgu evidencia convergéncias e divergéncias
entre o desenho normativo da RUE e sua operacionalizagédo em territério de triplice
fronteira?

O presente trabalho tem como objetivo analisar a organizagdo dessa
estrutura na regido supracitada — enfatizando aspectos estruturais, logisticos,
organizacionais e assistenciais — a partir da experiéncia direta em servigos deste ramo
vinculados ao SUS. Para tanto, sao apresentados e discutidos trés casos clinicos
acompanhados durante o internato, que se tornam representativos de condi¢des criticas e
prevalentes nesses cenarios.

A analise clinica sera articulada a compreensao da rede, aos protocolos
vigentes e as condigbes concretas de cuidado observadas, refletindo sobre
potencialidades, limitacdes e oportunidades de qualificacdo da assisténcia. Dessa forma,
este estudo busca contribuir para o debate sobre o funcionamento da RUE em territério
fronteirico, oferecendo perspectiva integrada entre teoria e pratica, gestdo e assisténcia,
ensino meédico e realidade do SUS, a luz de uma experiéncia formativa concreta e situada

nesse contexto diferenciado do restante do pais.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, de carater qualitativo, fundamentado na
analise documental e na observacgao direta das praticas assistenciais vivenciadas durante
o internato médico em urgéncia e emergéncia, realizado em unidades da Rede de
Atencéo as Urgéncias e Emergéncias dos municipios de Foz do Iguagu e de S&ao Miguel
do Iguagu, ambos pertencentes a 92 Regional de Saude do Parana. O estudo contemplou
cenarios distintos da rede, incluindo unidades pré-hospitalares como o Servigco de
Atendimento Mével as Urgéncias (SAMU), Unidades de Pronto Atendimento (UPA Jo&o
Samek e UPA Dr. Walter Cavalcanti Barbosa) e ambiente hospitalar de alta complexidade
(Hospital Municipal Padre Germano Lauck e Hospital e Maternidade Municipal Sdo Miguel
Arcanjo), proporcionando visdo ampliada sobre fluxos assistenciais e organizacdo dos
servigos.

Para a fundamentacao tedrica referente aos componentes da RUE, foi
realizada uma revisdao narrativa de literatura com enfoque descritivo-analitico.
Buscando-se identificar, organizar e discutir contribuigdes normativas e institucionais
relacionadas aos principios, diretrizes e componentes estruturantes da rede em
comparagao ao que se encontra no cenario pratico durante o estagio curricular.

A busca bibliografica contemplou documentos oficiais do Ministério da
Saude, incluindo portarias, protocolos clinico-assistenciais, manuais operacionais e
publicagbes técnicas relacionadas a politicas nacionais, bem como legislagbes
complementares que regulamentam a organizagdo da rede em nivel federal e regional.
Para isso, foram consultadas bases de dados cientificas nacionais e internacionais —
como SciELO, PubMed, LILACS e Google Scholar — utilizando-se descritores, tais como
“‘Rede de Atencao as Urgéncias”, “SUS”, “sistemas de saude em fronteiras” e “saude em
Foz do Iguagu”

Paralelamente, visando a construgdo dos casos selecionados, a coleta
dos dados ocorreu de forma continua durante a pratica supervisionada, por meio de
observacao clinica e registro sistematico de informagdes relevantes relacionadas ao
atendimento dos pacientes, condutas, protocolos adotados e contexto institucional. Entre
0os cinco casos clinicos inicialmente registrados no relatério de estagio, foram
selecionados trés para uma analise mais detalhada, considerando critérios de relevancia
clinica, complexidade assistencial e potencial de discusséo académica.

Os casos escolhidos abordam, respectivamente, trauma cranioencefalico
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grave, abdome agudo com complicagdo ginecoldgica e insuficiéncia respiratéria aguda e,
para a confeccdo deste material, tais cenarios reais foram adaptados de modo a preservar
a identidade de cada um dos individuos envolvidos, seja pacientes ou profissionais de
saude. Para tanto, foram utilizadas apenas iniciais genéricas e alteradas informacdes de
vida para as vitimas abordadas e titulos como “médico” ou “enfermeiro” para os
trabalhadores.

Enquanto que para a argumentagao tedrica acerca dos casos, a selegao
de fontes considerou critérios de relevancia tematica, atualidade, rigor metodoldgico,
respaldo institucional e pertinéncia ao contexto brasileiro e fronteirico. A analise foi
conduzida de forma integrativa, articulando achados teoricos e normativos com
observagbes empiricas obtidas durante o internato, com o objetivo de compreender nao
apenas o desenho formal da RUE, mas também sua operacionalizagao pratica, desafios
estruturais e especificidades territoriais nos municipios analisados.

A analise dos casos foi conduzida a luz de protocolos nacionais e
internacionais de urgéncia e emergéncia, incluindo diretrizes do Ministério da Saude e das
sociedades brasileiras de cada area, livros e guidelines baseados no Advanced Trauma
Life Support (ATLS), além de referéncias técnico-cientificas atualizadas na éarea de
emergéncia clinica. As mesmas bases de dados internacionais utilizadas para a primeira
parte do desenvolvimento, também mostraram-se uteis nesse momento da discussao,
além do Uptodate, que contempla as atualizagdes mais recentes dos guidelines mundo
afora.

Por se tratar de estudo baseado em vivéncia académica e analise
documental, sem identificacdo nominal de pacientes e destinado exclusivamente a fins
educacionais e cientificos, este trabalho ndo implicou riscos bioéticos ou necessidade de
submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Resolugdo CNS n° 510/2016. A
confidencialidade dos dados clinicos foi integralmente preservada, assegurando

anonimato e respeito aos principios éticos da pratica médica.
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3 DESENVOLVIMENTO

3.1 A NONA REGIONAL DE SAUDE E OS COMPONENTES DA RUE

Amadurecido como um unificador da saude nacional, o SUS conta com
diversos componentes institucionais para seu bom funcionamento. Entre eles, a
regionalizagdo foi contemplada com o intuito de ordenar e oferecer autonomia e
articulagdo voltada as peculiaridades de cada localidade. De acordo com Couto (2018),
“‘essa diretriz diz respeito a uma organizagdo do sistema que deve focar a nogédo de
territério, onde se determinam perfis populacionais, indicadores epidemioldgicos,
condicdes de vida e suporte social, que devem nortear as acdes e servicos de saude de
uma regiao”.

Dessa forma, o estado do Parana conta com 21 regionais expressadas
na Figura 1, de modo a respeitar hierarquias municipais e agregar similaridades culturais
e organizacionais visando a descentralizagao do cuidado com a populagédo. A nona (9°)
regional, portanto, nasce nesse contexto contemplando os municipios de Foz do Iguagu,
Itaipulandia, Matelandia, Medianeira, Missal, Ramilandia, Santa Terezinha de Itaipu, Sao
Miguel do Iguacu e Serrandpolis do Iguagu ao extremo oeste da unidade federativa. Ela
pertence a macrorregional do oeste, junto das regionais de Toledo, Cascavel, Francisco
Beltrdo e Pato Branco.

Figura 1 — Mapa das 21 regionais de saude do estado do Parana
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Porém, essa estrutura focalizada no municipio de Foz do Iguagu em
funcdo de sua particularidade fronteiriga aos paises Argentina e Paraguai acaba por se
tornar referéncia no cuidado também de populagdes pertencentes a esse vizinhos latinos
também. Contando com uma grande rede de atendimento a sua populagao pertencente,
mas também de seus vizinhos, € possivel observar diversas particularidades do tal
contexto diferenciado.

Com isso, a seguir, analisar-se-a cada componente da RUE no territério
adscrito da nona regional, sendo eles: Promogao, Prevencao e Vigilancia em Saude, a
Atencdo Basica, o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192), as Unidades
de Pronto Atendimento (UPA 24h) e a Atencédo Hospitalar. Assim, a analise partira da
conjuntura normativa na qual foram criados, seguida do comparativo a realidade
vivenciada nos municipios, sobretudo, nos campos praticos ofertados no curso de
medicina da Universidade Federal da Integragao Latino-Americana (UNILA) e, enfim, suas

implicagdes para o adequado funcionamento de sua estrutura.

3.1.1 Promocgéao, Prevencéo e Vigilancia a saude

No contexto da organizagdo da RUE, que busca articular e integrar todos
0s equipamentos de saude para ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos
usuarios em situagées emergenciais, o0 componente de Promogao, Prevencgao e Vigilancia
em Saude assume um papel crucial e estratégico. Conforme explicitado na Portaria n°
1.600/2011, tem-se por objetivo “estimular e fomentar o desenvolvimento de agdes de
saude e educacgdo permanente voltadas para a vigilancia e a prevengao das violéncias e
dos acidentes, das lesdes e mortes no transito e das doencas crénicas néao
transmissiveis".

A sua inclusdo como um dos componentes reflete o entendimento de que
o enfrentamento dos cenarios de urgéncia e emergéncia e de suas causas nao se limita a
assisténcia imediata, abrangendo também acdes intersetoriais, de participagcdo e
mobilizacdo da sociedade para atuar na raiz dos problemas que frequentemente
culminam em situag¢des de urgéncia e emergéncia. Nesse sentido, o Ministério da Saude
articula-se com outras propostas e programas do SUS, como a Politica Nacional de
Promocédo da Saude (PNPS) e a Politica Nacional de Redugédo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (PNRMAV) para promover ag¢des publicas promotoras de saude e

da cultura da paz (Brasil, 2013).
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Ao investir em promogao da saude, busca-se a adocdo de habitos e
estilos de vida saudaveis, tanto no ambito individual como no coletivo, e a criagao de
ambientes seguros e favoraveis a saude. Na realidade local, nao se tem ampla divulgagao
de campanhas e politicas promovidas pela gestdo de Foz do Iguagu ou dos outros
municipios da regional com tal finalidade. No entanto, ressalta-se o trabalho da Liga
Universitaria de Trauma e Emergéncia da UNILA (LUTE) que promove a¢des de extensao
com a comunidade ao utilizar de eventos em escolas, feiras e ambientes publicos para a
divulgagado de conhecimento técnico de abordagem para a populagdo em situagdes de
urgéncias — tais como parada cardiorrespiratéria, engasgo, queimaduras e acidentes de
transito.

As acbes de prevengao concentram-se na reducdo da incidéncia de
acidentes, infecgbes, violéncias e no controle de doengas cronicas nao transmissiveis.
Nesse ambito, destaca-se as campanhas de vacinacgao instituidas pela instancia federal e
mobilizada pela Secretaria de Saude de Foz do Iguagu, a qual organiza desde a
divulgacéo até as fases e a disponibilidade em diferentes localidades do imunizante de
acordo com o publico, exemplo disso é a Campanha Nacional de Vacinagao contra o HPV,
destinada para adolescentes de 15 a 19 anos, que teve sua oferta ampliada até junho
deste ano (Portal da Cidade, 2025).

Por fim, a vigildncia em saude é essencial para o monitoramento de
agravos e riscos, permitindo a produgao e divulgacao regular de analises de situacao e de
tendéncias de violéncias e acidentes. A Vigilancia em Saude Municipal unifica todo esse
trabalho no bairro da Vila Yolanda, mas também possui unidades sentinelas nas UPAs do
municipio.

Sobre esse tema, ha uma recomendagao aos meédicos das UPAs e do
hospital de encaminhar pacientes vitimas de acidentes de trabalho, violéncia interpessoal,
acidentes com animais pegonhentos, intoxicagdo exdgena, entre outros eventos, para tais
setores sentinelas, porém, ndo sao todos que o fazem. Além disso, as equipes médicas
sdo responsaveis por contatar casos de intoxicagao exégena ao Centro de Informacao e
Assisténcia Toxicolégica do Parana (CIATOX) localizado em Cascavel que, por sua vez,
notifica e auxilia na conduta para desintoxicagao (Figura 2). Essa ag&o visa garantir a
notificagdo adequada dos agravos, conforme previsto na lista nacional de notificagdo
compulséria, e possibilita a atuacdo oportuna dos 6rgaos de vigilancia, com medidas de

prevengao, controle e investigagcado dos casos.
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Figura 2 — Print Screen de uma notificagdo ao CIATOX - Cascavel realizada pelo
WhatsApp
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Fonte: Acervo pessoal, 2025.

Vigilancia em Saude na RUE representa um avang¢o na abordagem das urgéncias no
SUS, deslocando o foco exclusivo do tratamento para uma perspectiva mais ampla que
engloba a identificacdo e intervengdo nos determinantes e condicionantes de saude. Ao
promover a saude, prevenir agravos € monitorar riscos, este componente contribui para a
redugao da demanda por servicos dessa natureza e para a melhoria da qualidade de vida
da populagdo. Porém, ainda é visto que pouco sao utilizados como estratégias publicas
de reducédo de agravos a saude no territério analisado, sobrecarregando os seguintes

componentes.

3.1.2 Atencéao Basica

Reconhecida como a porta de entrada preferencial do sistema, a APS nao
se limita a ser o primeiro ponto de contato com os servigos de saude, assumindo também
a funcdo crucial de ordenar as redes de atencdo e de coordenar o cuidado,

desempenhando um papel estruturante e estratégico na conformagdo da RUE. Neste
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contexto, a articulagdo entre a atencéo basica e os demais componentes mostra-se vital
para assegurar a integralidade e a continuidade do cuidado de trés formas primordiais: o
atendimento a livre demanda, coordenagdo do cuidado e o servico de
referéncia/contrarreferéncia (Brasil, 2013; Brasil, 2022).

As Unidades Basicas de Saude (UBS) sdo responsaveis pela promogéo
da saude, prevencgdo de agravos e tratamento de doengas cronicas nao transmissiveis,
além de expandir sua atengcdo a demanda espontanea visando ser a base resolutiva do
sistema, conforme a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB). Desse modo, contando
com 29 unidades e 95 equipes de Estratégia de Saude da Familia ao todo, Foz do Iguagu
cobre 100% da populacado estimada pelo IBGE e, cumprindo com a coordenacao do
cuidado, oferece um meio de acesso aos servicos de maior preparo para condicoes
agudas (Pmfi, 2025)

Através da ferramenta de referéncia, durante o estagio na Regulagao
(discutida posteriormente), péde ser observado o acionamento do SAMU 192 para
pacientes que buscaram o atendimento na UBS mais proxima, porém identificada uma
questao de maior complexidade. Seguindo a continuidade do cuidado, a contrarreferéncia
também ocorre quando pacientes com alta do HMPGL recebem a orientagao de continuar
o tratamento das causas agudas junto a equipe da sua area em sua UBS de referéncia.

Entretanto, o impasse maior encontra-se na hiper-utilizacdo da demanda
espontanea — sob a forma de “encaixes” — que supera as primeiras tarefas que possuem
enorme importancia no servico. Essa priorizacdo excessiva do atendimento imediato
compromete suas outras fungdes, desestabilizando o papel estruturante da APS na
organizagao da rede e sobrecarregando outros pontos de atengao, como as UPA 24h e os
servigos hospitalares, com exacerbagdes de condi¢cbes crénicas que nao puderam ser
priorizados, devido a quadros que poderiam ser atendidos em outros pontos da rede.

Portanto, a atencao basica ndo € apenas uma porta de entrada, mas sim
um elemento central resolutivo, equitativo, integral, humanizado e estratégico para a
organizacdo de uma rede de atencdo as urgéncias. A sua capacidade de acolher,
estratificar risco, resolver casos de menor complexidade e coordenar o fluxo para os
outros pontos da rede é fundamental para evitar a sobrecarga dos servigos de urgéncia
hospitalar e garantir o acesso oportuno ao cuidado adequado. Por ora, ainda
apresenta-se como um sistema com lacunas a serem preenchidas e maneiras de atuagao
a serem melhoradas no municipio de Foz do Iguagu, mas com potencial de se tornar

aquilo que a teoria descreve.
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3.1.3 Servigos de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU 192)

Formalmente instituido como o componente pré-hospitalar movel da
PNAU através da Portaria GM n° 1.864, de 29 de setembro de 2003, o SAMU representa
um marco fundamental na reformulagdo da atencédo a saude em situagdes de urgéncia e
emergéncia no Brasil. Sua criagao veio da consideragao da baixa cobertura populacional
e da insuficiente oferta de servigos de atendimento pré-hospitalar mével com estrutura e
funcionamento adequados a legislagao vigente. Os objetivos de sua instituigdo, entao, séo

explicitos no seguinte artigo:

Art. 7° O Componente Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU
192) e suas Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias tem como
objetivo chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua
saude (de natureza clinica, cirirgica, traumatica, obstétrica, pediatricas,
psiquiatricas, entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou
mesmo a morte, sendo necessario, garantir atendimento e/ou transporte
adequado para um servico de saude devidamente hierarquizado e
integrado ao SUS (Brasil, 2011).

Na pratica, o SAMU atua em Foz do Iguagu com duas unidades de
Suporte Avangado (USA ou alfa) e seis de Suporte Basico de Vida (USB ou bravo), além
de duas motolancias e um veiculo de intervencéao rapida (VIR) divididas em duas bases —
uma no bairro Parque Presidente (Figura 3), onde sao feitos os estagios, e outra no bairro
Trés Lagoas — e respondem as necessidades da populagdo acionados pela Central de
Regulagao (proximo tdpico), a qual define se todas estardo em atividade no dia de acordo
com a demanda e as condi¢des climaticas, as motolancias, por exemplo, ndo trabalham

em dias de chuva pelos riscos aos profissionais.

Figura 3 — Base do SAMU do bairro Parque Presidente

Fonte: Acervo pessoal, 2025.
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Tal qual orientado pelas portarias regedoras das RUE, as bravos contam
com dois profissionais, um condutor socorrista e um técnico ou auxiliar de enfermagem,
enquanto as alfas sao tripuladas por um condutor socorrista, um enfermeiro e um médico.
Essa diferenciagcdo ocorre pelo nivel de atendimento que a situagao requer, segundo uma
das médicas da regulagdo. Ao passo que as bravos sdo acionadas em pacientes que
precisam de atendimento, mas se encontram estaveis, a escolha pela alfa ocorre em
pacientes sedados ou psiquiatricos com necessidade de sedacgao, aqueles transportados
das Unidades de Terapia Intensiva (UTls), infartados confirmados, intubados e pacientes
criticos que precisam de outros procedimentos invasivos emergencialmente.

Ja do ponto de vista material, as USAs contam com um arsenal
importante, tal qual em UTls, para estabilizacdo de pacientes, desde materiais para
intubagao e acesso venoso central até quantas bombas de infusdo forem necessarias
para administragdo das drogas de diversas situagdes de urgéncia e emergéncia (BRASIL,
2013). Por outro lado, os proprios profissionais acompanhados referiam queixas sobre
falta de instrumentos, como a falta de aparelho de Teste de Glicemia Hemoglobina
Glicada (HGT) nas USBs que se mostrou necessario em um atendimento no qual o
paciente apresentava rebaixamento do nivel de consciéncia (RNC) a esclarecer e a
aferigdo da glicemia seria importante no momento.

Dessa forma, o SAMU configura-se como um componente estratégico da
PNAU, promovendo a integralidade do cuidado ao proporcionar resposta qualificada e
rapida as situagdes de agravo agudo a saude e articular com os demais pontos de
atengao da rede. Localmente, sua estrutura operacional reflete o esforgo de organizagéo
regional dos recursos disponiveis e, ainda que o servigo desempenhe um papel
fundamental na redugcdo de morbimortalidade, os desafios persistem, especialmente no
que diz respeito a manutencédo de insumos basicos e a padronizagdo dos equipamentos
nas unidades. Reconhecer tais fragilidades, sem perder de vista os avangos e a
relevancia do SAMU no contexto da RUE, é essencial para o aprimoramento continuo da
assisténcia pré-hospitalar e para a consolidagdo dos principios do SUS para o

atendimento da populacgao.

3.1.4 Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias

A Portaria n° 2.657/GM/MS, de 16 de dezembro de 2004, detalhou as
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atribuicbes gerais e especificas das centrais de regulacdo meédica de urgéncias e o
dimensionamento técnico para a estruturacdo e operacionalizagao das Centrais SAMU —
192. Estas centrais, de abrangéncia municipal, micro ou macrorregional, devem prever
acesso aos usuarios através do numero publico gratuito nacional 192, exclusivo para
urgéncias médicas, funcionando como uma importante “porta de entrada” do sistema de
saude. Para promover uma resposta mais adequada e equanime a cada solicitagao, ela é
estruturada ao menos com um técnico auxiliar em regulagdo médica (TARM), um médico
regulador e um radio-operador (RO). Estes sdo responsaveis — basicamente — por
manter escuta médica permanente e qualificada 24 horas por dia, identificar e hierarquizar
as necessidades e acionar 0s recursos necessarios para o atendimento da ocorréncia
(Brasil, 2006).

A Central de Regulagdo Médica de Urgéncias localizado no quarto andar
da Secretaria de saude de Foz do Iguagu é responsavel pela coordenagao das unidades
moveis de toda nona regional, inclusive, os reguladores possuem uma lista com as
unidades moveis das cidades vizinhas, como representada na Figura 4, além daquelas ja
citadas anteriormente.

Figura 4 — Lista das unidades de atendimento mével das cidades vizinhas de Foz
do lguagu na nona regional
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Fonte: Acervo pessoal, 2025.

Essa central € composta por uma equipe de trés TARM, dois médicos

reguladores e um RO, sendo os primeiros responsaveis por ter o primeiro contato com o
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informante e registrar o nome e a idade do paciente, o local exato e a queixa principal, os
reguladores ficam a cargo de entender a situacéo, classificar a prioridade e acionar o
servigo adequado conforme os critérios supracitados.

Acerca da hierarquizacdo das necessidades, além da classificacao de
Manchester que sera melhor explicada no tépico sobre as UPAs, ha a imposicdo da
prioridade maxima caracterizada como “vaga zero”. Segundo a Portaria n°® 2.048/GM/MS
de 5 de novembro de 2002, esse termo confere ao regulador o direito de destinar o
melhor tratamento possivel, de acordo com a hierarquia, mesmo que nao existam leitos
disponiveis para a internagéo, visto que a vaga zero € um recurso essencial para garantir
atendimento imediato aos pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso. Entretanto,
a utilizacdo excessiva desse recurso por médicos do pronto atendimento é controversa
por haver — segundo os profissionais — o intuito de encaminhar pacientes criticos sem
os critérios acima mencionados. Ademais, a obrigacdo de se encontrar um leito a
qualquer custo nas unidades de destino torna ainda mais critica a sobrecarga desses

recursos.

Em uma acéo civil publica, por exemplo, o Ministério Publico requereu que
o Estado de Sao Paulo se abstivesse de encaminhar pacientes para
hospitais de referéncia na condicdo de “vaga zero”, arguindo que essa
pratica é perigosa, pois 0 encaminhamento de pacientes a locais onde
inexistem vagas coloca o paciente e a unidade hospitalar em risco, ao
sobre carregar o atendimento, com absoluta deficiéncia de estrutura. Com
isso, argumentou, ndo seria possivel dar atendimento digno a quem
necessita de uma vaga de UTI, o que, inclusive, “pode causar danos aos
usuarios do SUS e, em tese, gerar responsabilidade d o Estado e onerar os
cofres publicos” (Toledo et al., 2024).

7

Dessa modo, € evidente que a Central de Regulacdo Médica de
Urgéncias configura-se como um elo estratégico na operacionalizagdo do atendimento
pré-hospitalar movel, permitindo a alocagcdo de recursos de forma técnica e racional
diante das multiplas demandas que envolvem a urgéncia e emergéncia sendo, em Foz do
Iguacu, um esforgo regionalizado para atender, com agilidade e responsabilidade, aos
chamados de toda nona regional. No entanto, a utilizagdo do recurso da “vaga zero”,
embora seja uma ferramenta necessaria para garantir o acesso imediato ao cuidado em
casos criticos, quando mal empregado, revela tensdes estruturais do sistema,
especialmente a escassez de leitos e a sobrecarga de unidades hospitalares,

comprometendo o cuidado seguro e eficiente.

3.1.5 Sala de Estabilizacao
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Conforme o 8° artigo da Portaria n® 1.600 GM/MS de 7 de julho de 2011,
este componente € um “ambiente para estabilizacdo de pacientes criticos e/ou graves,
com condi¢des de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de saude”
integrado a RUE e conectado aos outros niveis de atencdo, para posterior
encaminhamento. Ela pode ser instalada desde servicos como hospitais de pequeno
porte, que possuem maximo de 30 leitos, at¢é UBS e unidades mistas, desde que
garantidas as caracteristicas citadas acima.

No caso de Foz do Iguagu, o0 momento de pratica com maior contato com
esse recurso ocorre na Unidade 24h Padre italo, onde ha além dos consultérios de pronto
atendimento, uma sala de medicagdo e a sala de estabilizagdo para o paciente grave,
porém pouco utilizada. Na teoria, todavia, Foz do Iguagu ndo cumpriria todos os requisitos
para sua adesao, visto que — embora possuir o servico de SAMU e um hospital de
referéncia com mais de 50 letras para continuidade do cuidado — a indicagdo da sala de
estabilizacdo € para municipios com menos de 50 mil habitantes. Uma justificativa
plausivel para sua existéncia naquele local seria o principio da acessibilidade para toda
comunidade do bairro Porto Meira e arredores.

Mas também, tem-se contato com esse componente no Hospital e
Maternidade Municipal S&o Miguel Arcanjo (HMMSMA), o qual — diferentemente do
anterior — cumpre com os critérios de adesao. Isso ocorre, pois, além de contar com o
servico do SAMU para transporte ao hospital de referéncia, o Municipal de Foz do Iguacu,
essa cidade sim conta com 29.122 habitantes como informa o ultimo censo, em 2022, do
IBGE. Com dois leitos para estabilizagao, todos pacientes que chegam através do servigo
de atendimento modvel passam inicialmente pela triagem e analise médica dentro da
estabilizagdo. Desse modo, durante o estagio na cidade vizinha, foram vistos iniumeros
atendimentos de estabilizagdo. Casos como TCE grave, que foi prontamente manejado e
regulado ao setor de maior complexidade no Municipal de Foz do Iguagu, queixas
respiratorias internadas no local e outras mais simples que — apés o atendimento inicial —

foram direcionados a porta do pronto atendimento assim como as outras queixas.

3.1.6 Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h)

Instituidas oficialmente como parte da PNAU, por meio da Portaria n°
1.020/GM/MS, de 13 de maio de 2009, as unidades de pronto atendimento vieram como

uma estrutura de complexidade intermediaria entre as ja existentes unidades basicas e
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de saude da familia e a atencdo hospitalar. Atuando de modo ininterrupto nas 24 horas,
em todos os dias da semana, incluindo feriados e pontos facultativos, esse componente

possui 0s seguintes objetivos:

(...) prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos
por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirurgica ou de trauma, estabilizando os
pacientes e realizando a investigacdo diagndstica inicial, definindo, em
todos os casos, a necessidade ou ndo, de encaminhamento a servigos
hospitalares de maior complexidade (Brasil, 2011).

Para isso, Foz do Iguacu conta com a UPA Joao Samek, localizada na vila
A, e a UPA Dr. Walter Cavalcanti Barbosa, do bairro Morumbi, ambas sao classificadas
como porte lll, pois possuem mais de 15 leitos de observagéo e 6 médicos por plantdo. O
material fisico estrutural delas mostra-se bastante similar, contendo salas de recepcéao e
espera, de arquivos, de triagem classificatéria de risco, de procedimentos médicos e de
enfermagem, para assisténcia social, raio-x e epidemiologia, consultérios médicos e
odontologicos, além de salas de observagdo verde, amarelo, vermelho e isolamento,
conforme preconiza a Portaria n® 1.601, de 7 de julho de 2011.

Essa diferenciagdo em cores tem origem no Protocolo de Manchester e
ocorre principalmente na triagem e regulagao das unidades moéveis, mas também ha uma
adaptacao dele nas préprias salas de observacao para organizar o processo de trabalho
com nivel de atencao diferenciado da equipe multiprofissional. Isso visa classificar o risco
dos pacientes para priorizar o atendimento aqueles que mais necessitam, seguindo o
tempo ideal maximo na Figura 5.

Figura 5 — Protocolo de Manchester

EMERGENCIA  (vermelho)
Necessitam de atendimento imediato

50 min

POUCO URGENTE  (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
LPLX0ll] encaminhados para outros servigos de satide

NAO URGENTE (azul)
Podem aguardar atendimento ou serem
PLUR T encaminhados para outros servigos de saide

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

Fonte: Google imagens, 2025.
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Entretanto, logo no primeiro contato com profissionais e pacientes ja &
possivel perceber como esses tempos escancaram a sobrecarga problematica do nivel
intermediario de atenc¢ao. Evidenciado pelas extensas filas de atendimento e excesso dos
leitos de observacao ocupados diariamente em ambas unidades do municipio, isso faz
com que um servico que — como definido anteriormente — deveria ser responsavel
apenas para resolugdo aguda, estabilizagdo e abordagem diagndstica inicial, também se
torne local de avaliagado secundaria e acompanhamento prolongado de pacientes que nao
conseguem vaga no hospital de referéncia.

Dessa forma, as UPAs, embora tenham sido concebidas como espacgos
de resolutividade rapida e intermediaria entre a atencao basica e hospitalar, enfrentam, na
pratica, desafios que ultrapassam sua capacidade planejada. No contexto de Foz do
Iguagu, evidencia-se uma sobrecarga crbnica de atendimentos, que transforma esses
espacos em unidades de internagao temporaria, muitas vezes utilizadas como retaguarda
hospitalar. Essa distor¢do funcional decorre, sobretudo, da insuficiéncia de leitos
hospitalares disponiveis e da dificuldade de garantir a integralidade e continuidade do
cuidado dentro da rede. Assim, a realidade observada contrasta com os objetivos
definidos nas portarias, revelando a urgéncia de medidas estruturantes que envolvam
desde o fortalecimento da atencao basica até a ampliacdo da capacidade hospitalar, para
que as UPAs possam de fato cumprir seu papel como elo estratégico e resolutivo na linha

de cuidado em urgéncia e emergéncia.

3.1.7 Atencéo Hospitalar

Por fim, o Componente Hospitalar configura-se como um elemento central
e de elevada complexidade dentro da RUE, desempenhando um papel crucial na garantia
da assisténcia integral aos pacientes em situagdes criticas. Articulado de forma intrinseca
com os demais pontos da rede, este visa assegurar a continuidade do cuidado para os
casos que demandem intervengdes de maior especializagao e recursos tecnoldgicos.
Essa organizagao, para seu bom funcionamento, segundo a Portaria MS/GM no 2.395, de
11 de outubro de 2011, deve ser constituida por: portas hospitalares de urgéncia e
emergéncia, enfermaria de retaguarda, unidades de cuidado prolongado, leitos de terapia
intensiva e organizacéao de linhas de cuidado prioritarias, como infarto agudo do miocardio

(IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e traumatologia.
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As Portas Hospitalares de Urgéncia representam o ponto de acesso para
0S casos mais graves e complexos, exigindo uma estrutura fisica e de recursos humanos
capaz de realizar o acolhimento, a estabilizacdo e o diagnéstico inicial . A existéncia de
enfermarias de retaguarda e leitos de cuidados intensivos € crucial para garantir a
internacdo e o tratamento intensivo dos pacientes que necessitam de monitorizagao
continua e suporte avangado de vida. Adicionalmente, a disponibilidade de servigos de
diagndstico por imagem e laboratério € fundamental para a elucidagao diagndstica rapida
e precisa, subsidiando as decisdes clinicas (Brasil, 2013).

Para suprir esse componente, a nona regional possui hospitais de
diferentes enfoques e niveis de complexidade: ha o Hospital Nossa Senhora da Luz em
Medianeira, Hospital Nossa Senhora de Fatima em Missal, Hospital e Maternidade Padre
Tezza em Matelandia e o Hospital Mazze em Itaipulandia. Porém, o destaque fica para
campos de pratica, que se tem maior contato durante os estagios: Hospital Municipal
Padre Germano Lauck e Itamed de Foz do Iguagu, e Hospital e Maternidade Municipal
Séao Miguel Arcanjo (HMMSMA) de Sao Miguel do Iguagu.

Em funcionamento desde 2005, o HMPGL foi oficialmente inaugurado em
10 de junho de 2011 e € o principal campo de pratica que os discentes do curso de
Medicina da UNILA possuem contato, visto que sao feitas atividades neste ponto desde o
primeiro semestre da graduacgdo. Ele conta em sua estrutura com, de acordo com o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) de 2024, 73 leitos cirurgicos,
61 leitos clinicos, 15 leitos psiquiatricos, 23 pediatricos, 45 de UTI e 22 em pronto-socorro.
Sobre este ultimo vale destacar que o Municipal € caracterizado na RUE como um
hospital “porta fechada”, isto é, o seu acesso ndo é permitido por busca ativa da
populagdo, ocorrendo apenas através da regulagao de pacientes seja por atendimento a
populagcao pelo SAMU ou referenciado dos servigcos de UPA, UBS ou outras unidades
hospitalares.

Todavia, assim como apresentado no tépico anterior, a superlotacao
também é um impasse desse hospital que é referéncia publica da regional no atendimento
a urgéncias clinicas (com excegao da cardiologia), pediatricas, traumatoldgicas, cirurgicas
e psiquiatricas. Esse problema crbénico da saude brasileira torna-se notavel através dos
corredores da ala do pronto-socorro tumultuados de pacientes. Em um dos estagios do
SAMU, por exemplo, uma situagao presenciada foi o transporte conjunto de trés pacientes
para esse setor, sendo necessario reter a maca da ambuléncia no estabelecimento em

virtude da ocupacao de todos os leitos, tanto de camas como de poltronas.
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Tal sobrecarga institucional leva a outras questdes importantes
presenciadas no dia a dia dos setores de urgéncia e emergéncia, como a exaustdo da
equipe e a desumanizagdo do cuidado por consequéncia. O conjunto desses fatores,
portanto, manifesta-se em atendimentos de baixa qualidade e pequena resolutividade,
atrasos no atendimento mesmo para quadros graves, acarretando graves prejuizos aos
pacientes, uma condigdo que diverge dos principios da RUE que preconiza a qualificagéo
das portas hospitalares de urgéncia e a humanizagéo do cuidado (Brasil, 2006; Brasil,
2013).

Por outro lado, o Hospital Itamed — antigo Costa Cavalcanti — ndo é um
campo de estagio frequente para o curso de Medicina, pelo menos, até o sexto ano da
graduagédo, justamente, pelo motivo dele ndo ser o principal destino desse nivel de
complexidade na regional: ele ndo € um servigo totalmente publico. Desse modo, a sua
colaboracdo a RUE do SUS limita-se apenas as areas de cardiologia, obstetricia e
oncologia, com ocorréncias via SAMU destinadas a esse local apenas a essas areas.

Uma peculiaridade, no entanto, ocorreu na primeira semana do maodulo,
quando a hemodindmica do Itamed estava inoperante, fazendo com que o servico de
referéncia da nona regional estivesse comprometido. Com isso, todo atendimento foi
direcionado ao Hospital Universitario de Cascavel, polo da macrorregional oeste,
comprometendo a rede de diferentes formas. Seja colocando a linha de cuidado do IAM
em risco ao aumentar o tempo de transporte de pacientes com necessidade de
intervencao, seja pela disponibilidade das unidades de suporte avangado do SAMU que
ficavam ocupadas no transporte destes pacientes por mais de 4 horas.

Finalmente, o Municipal de Sdo Miguel do Iguagu, oferece uma das
poucas oportunidades ao estudante da UNILA em um cenario mais distante da realidade
fronteirica de Foz do Iguacu. Este € um servico que se supera, contando com trés
consultérios para a demanda espontanea, 16 leitos de internacao, estilo uma observacao
amarela, um leito de isolamento, trés leitos de emergéncia, além da sala de estabilizagédo
ja citada e o servigo de maternidade o qual ndo € o foco do debate.

Ainda que com poucos recursos tecnologicos e investimento, essa
unidade consegue ter um sistema suficientemente resolutivo, em um nivel inferior, focado
em urgéncias, pediatria, obstetricia e enfermaria clinica. Assim, a pratica de referéncia
para outras unidades de maior complexidade na regional ou macrorregional torna-se
importante para casos que necessitam de mais recursos. Tal fenbmeno foi bastante

perceptivel durante os estagios, visto que a emergéncia foi utilizada poucas vezes para
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casos mais simples. Enquanto que, quando foram necessarios recursos realmente mais
avangados — como no primeiro caso clinico deste trabalho — realizou-se apenas a
estabilizacao inicial e encaminhou ao HMGPL.

Em suma, o Componente Hospitalar assume uma posi¢cao de destaque na
assisténcia as urgéncias, sendo responsavel pelo atendimento dos casos de maior
gravidade e complexidade. A sua adequada estruturagao, a diversidade de servigos que o
compdem e a sua efetiva articulacdo com os demais elementos da rede, mediados pela
regulagdo e pelos recursos de referéncia e contrarreferéncia, sdo determinantes para o
sucesso da PNAU e para a melhoria dos indicadores de saude da populagao.

Porém, no contexto especifico de Foz do Iguagu e da nona regional, ainda
existem inumeras dificuldades para que esse sistema se torne de fato resolutivo e
integrado também com outras redes, sendo preciso todo um esforgo € comunitario para
que esses empecilhos sejam superados. Desde a populacdo ao adotar medidas mais
saudaveis e cuidado para ndo colocar a vida sua e de outros em risco, passando pelos
profissionais que devem se lembrar do juramento de buscar o melhor sempre para o
paciente o tratando com dignidade e respeito, até — principalmente — as autoridades locais
que possuem papel fundamental na busca ativa por investimentos e cuidado com as
estruturas e os profissionais para que toda a rede tenha com finalidade um melhor

atendimento da saude de todos.

3.2 CASOS CLINICOS

A analise dos componentes que estruturam a RUE na nona regional de
saude evidencia um cenario complexo, marcado por avangos importantes, mas também
por desafios persistentes que repercutem diretamente na qualidade da assisténcia. A
partir da investigacdo dos niveis de promogéo e vigilancia, da articulagido da atengao
basica, do papel estratégico do SAMU e da central de regulagao, da utilizagdo das salas
de estabilizagdo, da dindmica das UPAs e da alta complexidade hospitalar, observa-se
que a organizagao da rede, embora robusta, sofre com sobrecargas, lacunas estruturais e
tensionamentos que comprometem a integralidade do cuidado.

Essas constatagdes tornam-se ainda mais claras quando confrontadas
com a pratica cotidiana, especialmente nos campos de estagio vinculados ao curso de
Medicina da UNILA. O cenario distinto de fronteira nacional conta com discrepancias entre

o previsto nas portarias e o vivido pelos profissionais e usuarios que revelam desafios que
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vao desde a insuficiéncia de leitos até a inadequada utilizag&o dos fluxos regulatorios.
Para ilustrar de forma concreta como esses elementos se manifestam na
rotina assistencial e como impactam o cuidado ao paciente, a proxima se¢ao apresentara
casos clinicos genéricos baseados no que foi vivenciado no territério, que exemplificam,
na pratica, as fortalezas e fragilidades da rede. Eles permitirdo compreender, de maneira
aplicada, como cada componente analisado até aqui influencia o percurso do paciente

dentro da rede e quais sao as implicacdes para o funcionamento efetivo do sistema.

3.2.1 Caso de Trauma Cranioencefalico (TCE)

3.2.1.1 Anamnese

IDENTIFICACAO (ID): J. R. C., masculino, pardo, 63 anos, catdlico,
casado, procedente de Salto do Lontra e residente em Sao Miguel do Iguagu, aposentado.

QUEIXA PRINCIPAL (QP): “Queda de bicicleta".

HISTORIA DA DOENCA ATUAL (HDA): Paciente confuso e agitado,
incapaz de proferir palavras conexas, foi trazido pelo SIATE, em prancha rigida e colar
cervical, com ferimento corto-contuso fronto-parietal esquerdo de aproximadamente 4 cm,
anisocoria com midriase a direita (OD > OE), otorragia a direita e rinorragia importante.
De acordo com a esposa havia sofrido uma queda de bicicleta, secundario a crise
convulsiva. Familia nega etilismo. Durante o atendimento inicial, no entanto, o paciente
evoluiu com piora da anisocoria e posterior midriase bilateral, além de RNC, realizada
entdo sedacdo com intubacdo orotraqueal (IOT) e ventilagdo mecanica (VM), e
hipotensao, realizado acesso venoso central e inicio de drogas vasoativas, antes da
regulagado para o HMPGL, referéncia da regional em trauma.

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA (HPP): Epilepsia em tratamento
com Acido Valproico e Carbamazepina. Nega alergias.

ANTECEDENTES PESSOAIS E HABITOS (APH): Nega tabagismo e
etilismo. Mora com esposa e um dos trés filhos na area urbana de Sao Miguel do Iguagu
em casa propria e com condi¢des basicas de saneamento.

ANTECEDENTES FAMILIARES (AF): mae e pai falecidos, ndo se sabe a

causa.
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3.2.1.2 Exame Fisico

SINAIS VITAIS (SSVV) na chegada: Frequéncia Cardiaca (FC): 109
batimentos por minuto (bpm) | Frequéncia Respiratéria (FR): 28 incursbes respiratorias
por minuto (irpm) | Saturacdo Arterial de Oxigénio (SatO:) 87% em ar ambiente (AA)|
Pressdo Arterial (PA) 155 x 87 milimetros de mercurio (mmHg) | HGT: 137 mg/dL |
Temperatura Axilar (TAX) 36,8°C

X: Sangramentos visiveis em regido de face, mas ndo extensos.

A: Inicialmente com vias aéreas pérvias, verbalizando, evolui com RNC
sendo necessaria |OT para proteger as vias aéreas. Paciente em todo atendimento com
colar cervical e prancha rigida, dado mecanismo do trauma.

B: Normotorax, taquipneico em AA, expansibilidade preservada, sem uso
de musculatura acessoéria. murmurios vesiculares (MV) presentes bilateralmente, sem
ruidos adventicios. Apés I0OT + VM, com canula 8,5, modo ventilagdo controlada por
volume (VCV), pressao expiratoria final positiva (PEEP) 7, fragdo de oxigénio inspirado
(F10:) 100% e FR 20.

C: normotenso, normocardico, bulhas cardiacas normofonéticas ritmicas
em 2 tempos (BCNFR2T) e sem sopros. Extremidades aquecidas, pulsos periféricos
preservados, Tempo de enchimento capilar (TEC) < 2s. Com reducéo rapida da PA, é
realizada medidas vasoativas retomando estabilidade hemodinamica.

D: Confuso, Glasgow 12/15 (Resposta Ocular [RO] 4, Resposta Verbal
[RV] 3 e Resposta Motora [RM] 5), RASS 0. Pupilas anisocéricas, com midriase a direita
(OD > OE). Sem sinais meningeos, forca e sensibilidade preservadas em membros.
Evoluindo durante a avaliagao inicial com piora da anisocoria e posterior midriase bilateral
e rebaixamento de nivel de consciéncia Glasgow 7/15 (RO1 RV2 RM4), sendo necessaria
sedacao RASS -5.

E: mal estado geral (MEG), confuso, agitado, restrito na prancha, corado,
hidratado, anictérico, acianético e afebril. Cabega com ferimento corto-contuso de 4 cm
em regido fronto-parietal esquerda. Otorragia a direita e rinorragia importantes, paciente
ainda evoluiu, durante a avaliagao inicial, com equimose periorbitaria a esquerda (sinal do
Guaxinim). Abdome plano, flacido, depressivel, sem visceromegalias e timpanico
difusamente. Ruidos hidroaéreos (RHA) preservados. Indolor a palpacéo superficial ou

profunda. Escoriagdes em méo e joelho esquerdos.
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3.2.1.3 Hipoteses Diagnosticas

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

O diagndstico topografico em um caso como esse torna-se amplo, visto
que, diante de um mecanismo de trauma com bastante impacto, inumeros sistemas sao
acometidos. Porém, a situagcdo além da anamnese inicial demonstrou que a maior
preocupagao com 0 caso se da na cabecga, mais especificamente no sistema nervoso
central (SNC).

DIAGNOSTICO SINDROMICO

Os sinais e sintomas da chegada do paciente, como importantes com
sangramentos em face e RNC, ja demonstravam a gravidade do caso com o diagndstico
sindrémico de sindrome de trauma cranio encefalico, ou sindrome neuroldgica aguda.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Evidentemente, o diagnéstico etiolégico das sindromes citadas
anteriormente ja esta bem esclarecido através da histéria da doenga, assim, o enfoque
maior deste caso ndo é a abordagem diagndstica com diferentes causas para o quadro, e
sim ter bem estabelecido o0 manejo adequado para esse tipo de situagdo. Porém, se fosse
um caso de rebaixamento isolado, poderiam existir inumeros diagndsticos diferenciais,

aqui estao trés deles mais gerais:

- Alteracbes Metabdlicas: Uma ampla variedade de alteragdes
metabdlicas podem causar RNC. Exemplos especificos incluem
hipoglicemia, hiperglicemia (como na cetoacidose diabética ou estado
hiperosmolar hiperglicémico), hiponatremia, hipernatremia, uremia e
hipercapnia. E crucial verificar rapidamente a glicemia capilar em
todos os doentes com alteragcédo do nivel de consciéncia.

- Alteracbes Neuroldgicas: Lesbes primarias ou secundarias que
afetam o cérebro ou o tronco cerebral podem levar ao coma. Isto
inclui condigdes como acidente vascular cerebral isquémico ou
hemorragico, tumores cerebrais, abscesso cerebral, edema cerebral,
hidrocefalia e o préprio trauma craniano. Lesdes focais (com sinais
como hemiplegia, disartria ou anisocoria) quase sempre se

relacionam a causas estruturais.
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- Intoxicagbes/Overdose: A ingestdo de alcool, overdose de drogas
(incluindo medicamentos) ou outras substancias toxicas sdo causas
comuns de disfungao cerebral difusa que resultam em alteragdo do
nivel de consciéncia. Pupilas puntiformes podem sugerir intoxicagao
por opioides, enquanto pupilas midriaticas podem indicar intoxicacao
por anfetaminas ou cocaina. O mnemoénico AEIOU-TIPS inclui
"Overdose" como uma possivel etiologia. Exames toxicoldgicos

podem ser uteis na investigacao.

3.2.1.4 Exames Complementares

Durante a abordagem do paciente no municipio de Sdo Miguel do Iguagu,
nao foi possivel realizar exames complementares em vista da necessidade de
estabilizacao e transferéncia para hospital de referéncia de forma imediata. Com isso,

exames de imagem realizados no HMPGL serao reservados para a discussao.

3.2.1.5 Conduta

Neste topico, serdo apenas citadas as condutas iniciais tomadas pelos
profissionais que abordaram o paciente ao longo do rapido curso da doenga. Desde o
registro do SIATE, realizado o primeiro atendimento a vitima ainda no local do acidente,
até o manejo presenciado no HMMSMA, com o objetivo de discutir as medidas
necessarias que se tornam possiveis em locais com menos recursos tecnologicos, como
no hospital da cidade de Sao Miguel do Iguagu que nao é a referéncia local para casos
dessa natureza. Informagdes sobre o seguimento do caso no HMPGL, referéncia regional
para trauma, e protocolo correto pela literatura serdo abordados adiante como uma
discussdo sobre os acertos e melhorias das condutas tomadas.

Ocorrido no periodo da tarde em Sdo Miguel do Iguagu, a suposta queda
de bicicleta foi na verdade um acidente de grande impacto, logo, levando ao contato com
o SIATE que chegou ao local para realizar o atendimento pré-hospitalar imediato. Com o
relato na anamnese de um paciente, embora confuso e com sangramentos ativos em
face, ainda lucido e com sinais vitais estaveis, um cuidado importante tomado foi a

imobilizagédo cervical e transporte do paciente em prancha rigida, em vista da suspeita de
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fraturas cranianas e cervical.

Ao chegar no hospital local, entdo, como medida inicial foi a monitorizagao
da vitima, seguido de oxigénio suplementar através da mascara com reservatério 10
L/min em vista da saturagao reduzida e feito um acesso periférico em veia calibrosa. A
principio, apesar do sofrimento do paciente, o ABCDE da avaliagdo inicial n&o
demonstrou, de acordo com o médico, a necessidade de uma conduta imediata para
estabilizacdo da vida, sendo apenas realizado Dipirona 1 g endovenoso (EV) e
Ondansetrona 4 mg diluidas em 500 mL de soro fisiolégico (SF) 0,9% e realizada a sutura
das feridas corto-contusas.

No entanto, a estabilidade do paciente ndo se manteve, com RNC e muito
sangramento em regido de face e cavidade oral, indicando suspeita de fratura de base de
cranio. Julgado incapaz de proteger permeabilidade das vias aéreas, realizou-se sedagao
inicial com uma ampola de Midazolam 15 mg EV e uma de Succinilcolina 100 mg para
procedimento bem-sucedido de IOT com céanula 8,5 e VM com parametros de modo VCV,
PEEP de 7, FIO. de 100% e frequéncia respiratéria de 20. Assim, o paciente foi mantido
em sedagao padrao com bomba de infusdo de 20 mL/h de solugdo com 30 mL de
Midazolam 5 mg/mL e 20 mL de Fentanil 0,05 mg/mL em 250 mL de SF 0,9%.

Em seguida, outras duas complicagbes levaram a necessidade de se
tomar medidas rapidamente: evolucido das pupilas para midriase bilateral, indicando
possivel hipertensao intracraniana (HIC), e redugao rapida da PA, indicando instabilidade
cardiovascular. Para a primeira, foi administrado 250 mL de Manitol 20%, enquanto que o
segundo evento gerou a necessidade da realizagdo de um acesso venoso central em
regiao de subclavia direita bem sucedido para a administracdo de 16 mL de Norepinefrina
2 mg/mL diluida em 250 mL de SF 0,9%, 15 mL/h. Com isso, foi possivel manter uma
relativa estabilizagao do paciente para que ele pudesse ser transportado, via SAMU, para

o HMPGL, referéncia da nona regional para o tratamento de trauma.

3.2.1.6 Discusséo Inicial

Na dindmica e critica area da urgéncia e emergéncia, que frequentemente
se posiciona como a primeira linha de defesa na preservagao da vida humana, o estudo
aprofundado de condi¢gdes complexas e potencialmente devastadoras é fundamental.

Nesse contexto, o politrauma e, mais enfaticamente, o trauma de cranio emergem como
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temas de importancia vital, ndo apenas pela sua elevada frequéncia nos pronto-socorros,
mas também pela gravidade intrinseca e pelo risco significativo de morbi-mortalidade. De
acordo com a OMS, acidentes de transito constituem a maior causa de morte em adultos
de 18 a 29 anos e o trauma como um todo € a terceira causa mais relevante de
incapacidade no mundo.

Com isso, o atendimento ao paciente vitima de politrauma exige do
médico emergencista uma competéncia agugada para reconhecer rapidamente aqueles
com potencial de gravidade, visto que a natureza potencialmente fatal destas situagdes
demanda uma avaliagdo que seja ao mesmo tempo rapida, sistematica e precisa. Assim,
as complexidades inerentes a esses casos de trauma grave vao além da simples
aplicacédo de protocolos, elas requerem uma base de conhecimento ampla e a capacidade
de tomar decisdes rapidas e eficazes sob extrema pressao.

O caso em questao, neste ambito, constitui um exemplo caracteristico de
uma abordagem baseada nos principios da ATLS. Ainda que em um hospital de baixa
complexidade, que néo é referéncia para tratar situagdes de tal natureza, vivenciar cada
etapa da avaliacdo inicial e busca por estabilizagdo de um paciente grave torna-se crucial
para o aprimoramento profissional. Sendo preconizado cada ponto do protocolo de
atendimento ABCDE, que sera melhor discutido posteriormente, foi possivel compreender
a légica por tras desse sistema.

Embora, a principio tenha se mostrado uma conduta completa dentro das
possibilidades existentes na unidade e da complexidade do caso, 0 acompanhamento do
episodio no centro de atendimento seguinte tornou evidente que algumas condutas a mais
eram essenciais e poderiam mudar o progndéstico do paciente. Isso, pois ao chegar no
Hospital Municipal de Foz do Iguagu, uma série de informagdes mais aprimoradas fizeram
com que a gravidade do caso, que ja era alta ao ser transferido como vaga zero, se
tornasse ainda maior.

Os primeiros achados diferentes encontram-se ja no exame fisico mais
detalhado, ao realizar novamente o ABCDE, foi encontrada uma alteragao ja no tépico B,
de breathing (ou respiragdo), visto que mesmo com o paciente em VM com IOT, o
murmurio vesicular estava diminuido bilateralmente. Somado a uma deformacédo na
clavicula esquerda, reconheceu-se, além da fratura local relevante, uma sindrome
bastante ameacadora a vida: um pneumotérax hipertensivo bilateral. Este entdo foi
drenado, sem intercorréncias, poupando mais um fator importante para a sobrevida do

paciente.
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Ja com o paciente estavel na avaliacdo primaria, € importante trazer a
discussdo outro dado importante que alterou todo progndéstico do paciente: a tomografia
computadorizada (TC) de cranio realizada pelo paciente no hospital, representada na
Figura 6, com um hematoma epidural extenso com desvio de de linha média. Isso levou a
necessidade de uma craniectomia descompressiva de emergéncia no mesmo dia.

Figura 6 — Tomografia computadorizada de crénio de J. R. C.

Fonte: Pmfi, 2025.

Concomitante a essas investigagcbes e medidas emergenciais, mais um
evento importante: pelas condigdes do paciente, foi considerada a hipétese de um choque
hipovolémico, secundario a extensa hemorragia ou secundario ao uso de manitol, porém
revertida. Por fim, ja na UTI por quatro dias, o paciente evoluiu com auséncia de drive
respiratorio em 24 horas seguidas, abrindo protocolo de morte encefélica e constatado
obito um dia depois.

Diante do exposto, dedicar-se ao estudo do politrauma e do traumatismo
cranioencefalico no ambito da RUE é mais do que uma exigéncia curricular, € uma
prerrogativa para a exceléncia clinica. A compreensdo aprofundada destes temas
capacita os profissionais a proverem um atendimento de alta performance, permitindo a
identificacéo precoce e a intervengao oportuna em quadros que, se negligenciados ou mal
manejados, podem levar a desfechos catastroficos. Com essa finalidade, os proximos
topicos abordardo a abordagem ao politraumatizado, com enfoque ao trauma

cranioencefalico e toracico, a partir dos escritos de Hajjar (2024), Raja (2025) e Rajajee
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(2025).

3.2.1.7 Fisiopatologia

A fisiopatologia do TCE é complexa, envolvendo lesdes primarias diretas
ao tecido cerebral e lesdes secundarias que se desenvolvem subsequentemente. As
lesbes primarias ocorrem no momento do trauma que, dependendo do mecanismo
préprio, pode resultar em contusées focais, hematomas, cisalhamento da substancia
branca, assim como edema cerebral. Enquanto as secundarias ocorrem como resultado
da cascata de lesdo molecular que perdura por horas ou dias, isso inclui disturbios
hidroeletroliticos, disfuncdo mitocondrial, apoptose celular e isquemia cerebral secundaria
a vasoespasmos, oclusdo ou lesao microvascular.

As lesdes primarias, sejam elas focais ou difusas, como os hematomas e
a LAD, respectivamente, podem levar a uma alteragdo do nivel de consciéncia. Esta
alteracao resulta, fundamentalmente, de um insulto difuso aos hemisférios cerebrais ou da
interrupcédo da transmissdo nervosa pela formagéo reticular ativadora ascendente,
localizada no tronco cerebral. Além disso, lesbes estruturais causadas pelo trauma podem
danificar diretamente o talamo ou afetar difusamente o cortex cerebral.

Correlacionando ao caso e seu principal mecanismo de leséo cerebral, os
hematomas intracranianos ocorrem de acordo com a origem vascular, os hematomas
epidurais, séo tipicamente associados a rotura de vasos durais, como a artéria meningea
média, e estdo quase sempre ligados a uma fratura do cranio.

Uma consequéncia critica de certas lesdes estruturais, especialmente
aquelas com efeito de massa, € o desenvolvimento de hipertensao intracraniana, presente
quando a pressao intracraniana (PIC) € maior que 20 mmHg por mais de cinco minutos.
Esse aumento pode comprometer a pressdo de perfusdo cerebral (PPC) e levar a
compressao do tronco cerebral e das vias inferiores, como o Ill nervo craniano por
herniacdo transtentorial lateral, uma sindrome de herniacdo associada a HIC, e pode
manifestar-se clinicamente com midriase, como ocorrido no paciente-alvo, mostrando que
seu manejo € uma componente essencial no tratamento do TCE grave.

Em contraste, o pneumotorax hipertensivo € uma condi¢ao que leva ao
colapso hemodinamico através de mecanismos fisiopatoldgicos distintos. O pneumotoérax

€ definido pela presenca de ar no espaco pleural, podendo ser espontadneo ou secundario
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a trauma e procedimentos. Ja, sua versao hipertensiva € uma complicacido
potencialmente fatal que ocorre quando ha um acumulo progressivo de ar no espago
pleural que ndo consegue sair, funcionando como um sistema de valvula unidirecional.
Este acumulo de ar leva a um aumento significativo da pressao
intratoracica, excedendo frequentemente 15 a 20 mmHg. A elevacéo da presséo dentro
do térax tem consequéncias mecanicas diretas: os grandes vasos sanguineos e o préprio
coragao sao comprimidos e deslocados para o lado oposto do pneumotérax, cujo principal
impacto hemodinamico desta compressao € a restricdo acentuada do retorno venoso ao
coragao. Com menos sangue a retornar, o enchimento diastélico das camaras cardiacas
fica comprometido. Esta dificuldade de enchimento leva, por sua vez, a uma redugao
drastica do débito cardiaco. O resultado final € um estado de choque obstrutivo, uma
forma grave de choque onde o fluxo sanguineo para os érgaos € inadequado devido a

uma obstrucao ao fluxo de saida cardiaco.

3.2.1.8 Clinica e Diagnostico

Clinicamente, pacientes com TCE podem apresentar uma vasta gama de
manifestagbes, desde alteragbes sutis a quadros de extrema gravidade. Os sinais e
sintomas podem incluir déficits neuroldgicos, alteragdo do nivel de consciéncia e cefaleia.
Cefaleias de forte intensidade e inicio subito ("thunderclap"), por exemplo, sao
consideradas sinais de alarme e devem levantar suspeita de causas secundarias graves,
como a hemorragia subaracnoidea.

Uma ferramenta importante de classificagdo do trauma em créanio é a
escala de coma de Glasgow (Figura 7), fundamental pela necessidade de uma avaliagao
rapida e direcionada para determinar a gravidade do quadro e o risco de complicagdes.
Através da analise da resposta motora, verbal e ocular a estimulos, ela permite classificar
o RNC em grave (3-8), moderado (9-12) ou leve (13-15).

Para além das alteragdes globais da consciéncia, a presencga de sinais
neurologicos focais aponta para lesdes estruturais especificas no sistema nervoso central,
manifestagcbes como hemiplegia ou disartria sdo exemplos de déficits focais que requerem

atencao imediata.
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Figura 7 — Escala de Coma de Glasgow

Abertura Ocular Resposta Motora
Espontanea 4 Orientado 5 Obedece 6
Ao chamado 3 Confuso 4 Localiza 5
A dor 2 Palavras 3 Flete 4
Ausente 1 Sons 2 |Flexao Anormal 3
Ausente 1 Extensao 2

Ausente 1

Fonte: Google imagens, 2025.

As alteragbdes pupilares (Figura 8) também se inserem neste grupo de
sinais focais e séo de extrema importancia, a anisocoria (desigualdade no didmetro das
pupilas), por exemplo, pode indicar a presenca de lesdes focais subjacentes, enquanto a
midriase pode indicar uma compressdo causada pela HIC ja explicada. A analise da
motricidade ocular extrinseca, incluindo manobras como a oculocefdlica ("olhos de
boneca"), embora com ressalvas em casos de suspeita de lesdo cervical, auxilia na
identificacdo de déficits de movimentos oculares, sejam isolados ou conjugados, que
podem resultar de lesdes em vias cerebrais especificas.

Figura 8 — Avaliac&o pupilar
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Fonte: Google imagens, 2025.

Durante o exame fisico, também é fundamental procurar por sinais
externos que sugiram fraturas da base do cranio ou lesdes significativas. Estes incluem
equimose periorbital (sinal dos olhos de guaxinim), equimose retroauricular (sinal de

Battle), hemotimpano (presenca de sangue na caixa timpanica visivel pela otoscopia), e
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otorreia ou rinorreia liquodricas (saida de liquido cefalorraquidiano pelo ouvido ou nariz). A
presengca destes achados aponta para um mecanismo de trauma significativo e a
necessidade de investigagao por imagem.

A TC de cranio é frequentemente o exame inicial de escolha, dada a sua
rapidez e disponibilidade, capaz de identificar a presenga de sangue ou outras alteragdes
estruturais. Enquanto, a ressonancia magnética pode ser utilizada em situa¢des de duvida
diagndstica ou para identificagao de lesées que podem nao ser evidentes na TC inicial.

Além disso, o ultrassom point-of-care (POCUS) surge como ferramenta
auxiliar na identificagdo de sinais sugestivos de HIC, com o aumento do didmetro da
bainha do nervo optico (> 5 mm). Embora a puncgéo liquorica seja util para o diagndstico
diferencial de outras patologias do SNC (inflamatérias, infecciosas, vasculares,
neoplasicas), € geralmente precedida pela TC devido ao risco de herniagcdo cerebral em
pacientes com sinais de hipertensao intracraniana grave. O exame do fundo de olho
(fundoscopia), quando exequivel, também pode revelar o papiledema, um sinal de alarme
significativo frequentemente associado a hipertensdo intracraniana.

Ja o pneumotodrax hipertensivo, € classicamente associado a trauma ou a
procedimentos médicos como intubacdo orotraqueal ou cateterizagdo venosa central.
Seus achados clinicos sdo a base para o diagnostico rapido e incluem uma historia
compativel e dor toracica de padrao pleuritico com dispneia. Ao exame fisico, podem ser
observados taquicardia, taquipneia, diminuigdo ou aboligdo do murmurio vesicular e da
expansibilidade toracica do lado afetado, enfisema subcuténeo e hipoxemia.

Em casos graves e potencialmente fatais, a evolugdo rapida leva a sinais
de compromisso hemodinamico, como hipotensao, choque e, em ultima instancia, parada
cardiorrespiratoria. Pode haver turgéncia jugular e desvio acentuado do mediastino,
embora a auséncia de turgéncia jugular ndo exclua o diagndstico em pacientes
politraumatizados com perda volémica concomitante.

A importancia do diagndstico clinico do pneumotérax como "hipertensivo"
€ absolutamente crucial, visto que a instabilidade hemodinamica associada ao
pneumotdrax & o principal critério clinico que o define assim. Por esse motivo, embora a
radiografia de térax e o POCUS sejam uteis para visualizar o evento, ndo se deve
aguardar por exames complementares para indicar a abordagem terapéutica exigindo

tratamento mandatério e imediato.
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3.2.1.9 Protocolo de Atendimento

Neste topico o objetivo é abordar uma linha de cuidado adequada, com
base no exposto anteriormente, ao paciente politraumatizado, juntando as condigdes para
um atendimento completo e integrado. Dessa forma, o atendimento inicial ao paciente
grave, incluindo vitimas de trauma, deve ser realizado de forma competente, rapida e
sistematizada.

A preparacdo do departamento de emergéncia € crucial e o primeiro
passo para um bom atendimento. Por isso, sempre que possivel os servicos moéveis do
SAMU ou SIATE, através da regulagdo deveriam ja informar ao local de destino
informacgdes basicas do caso para organizar o ambiente. Dados como idade e sexo,
mecanismo da lesdo, sinais vitais e lesdes aparentes podem ser cruciais para o
progndstico da vitima se a equipe que ira recebé-lo ja possui isso previamente com
materiais e raciocinio ja preparados.

Esta abordagem inicial € estruturada e sistematizada, obedecendo a
sequéncia MOV+ABCD, visto que a disfungdo isolada ou combinada da via aérea, da
respiracao, da circulacdo ou da consciéncia sdo, nessa sequéncia, as mais ameagadoras
da vida. A avaliacdo inicial deve verificar todos esses parametros e, para que se torne
visivel, a primeira etapa necessaria € a monitorizagéo, somada a uma boa oxigenacgao do
paciente e um acesso venoso periférico calibroso para a administracdo de droga ou
solugdes imediatamente, se julgadas pertinentes.

No que se refere a Via Aérea (A), a avaliagdo da perviedade, se ha
obstrugao de via aérea, como hipersalivagao, estridor laringeo, guincho ou disfonia, € um
componente inicial crucial. Além disso, o paciente deve ser capaz de proteger sua propria
via aérea, caso contrario, a determinacdo de uma via aérea definitiva € fundamental,
como no caso de RNC. Outros parametros que indicam fortemente a necessidade de IOT
estdo na Figura 9.

Figura 9 — Indicagao de via aérea definitiva

NAO PROTEGE - lesées da via aérea NAO VENTILA - comprometimento da
oxigenagao e ventilagao
Rebaixamento do nivel de consciéncia (GCS Apneia ou bradipneia com ritmos andmalos
<8)
Edema de via aérea por inalagao Hipoxia refrataria
Rouquidao e estridor Uso de musculatura acesséria/abdominal
Enfisema subcutaneo Hipercarbia

Sangramento maxilofacial volumoso

Fonte: Hajjar, 2024.
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Outro fator da avaliacdo A € a protecao da coluna cervical, visto que em
doentes com trauma contuso, sua imobilizagdo deve ser assumida até que se prove o
contrario, e a estabilizagdo manual em linha deve ser mantida durante as intervencdes na
via aérea, removendo-se temporariamente a por¢gédo anterior do colar cervical.

Na avaliacdo da Respiragdo (B), a causa da hipoxemia deve ser
diagnosticada e tratada com urgéncia. Em pacientes vitimas de trauma, recomenda-se
suplementagcdo de oxigénio com alvo de SatO. = 94%, com excecdo de eventuais
sangramentos macicos e lesdes neuroldgicas que justificam a busca por saturagao
periférica acima de 98%. A inspecao do térax, ausculta dos sons respiratorios e palpagao
podem revelar lesdes e condicdes como pneumotdrax hipertensivo, hemotérax macico e
tamponamento cardiaco que sdo ameacas imediatas a vida a serem identificadas nesta
fase.

Presente nessa etapa da avaliagdo, o pneumotorax hipertensivo do caso
em questdo, cujos sinais estdo no topico anterior, deve ser tratado presuntivamente com
descompressao por agulha antes mesmo do exame de imagem comprobatério. A
colocagao de dreno toracico com agulha (jelco calibroso) deve ser, preferencialmente, no
quinto espaco intercostal, entre as linhas axilar anterior e média e apos a descompressao
de emergéncia, deve ser inserido um dreno tubular em sistema fechado para drenagem
continua do ar acumulado no espago pleural.

No que diz respeito a Circulagcdo (C), a avaliacdo se baseia na
preocupacdao quanto a estabilidade hemodinamica. Deve incluir a pesquisa por
sangramentos maci¢os, cujos locais de hemorragia significativa incluem exterior,
intratoracico, intraperitoneal, retroperitoneal e fraturas pélvicas ou de ossos longos, com a
POCUS um exame rapido e efetivo no auxilio da avaliacdo cardiaca de ventriculos e
derrame pericardico. Sinais de choque, como tempo de enchimento capilar prolongado
(TEC > 3 segundos), livedo e diminuicdo da temperatura da pele, também podem predizer
baixo indice cardiaco e pior prognostico.

Com o acesso venoso adequado ja realizado, no choque, a ressuscitagao
volémica deve ser iniciada com hemocomponentes ou cristaloides, n&o ultrapassando um
litro e com alvo pressorico de sistolica entre 80 e 90 mmHg, com excessdao em TCE com
HIC, neste o alvo é Presséao Arterial Média (PAM) > 80 mmHg. Porém em hemorragias
graves, classes Ill e IV (Figura 10) o protocolo de transfusdo deve seguir a proporgao
1:1:1 de concentrado de hemacias, plasma e plaquetas, com uma reposi¢gao volémica

guiada pela resposta clinico-hemodinamica, avaliadas antes e apds cada bolus de fluido.
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Figura 10 — Classificagdo do choque hipovolémico hemorragico

Até 750 750-1500 | 1500-2000 | >2000 |

Até 15% 15-30% 30 - 40% >40%
<100 >100 >120 =140
Normal Normal Diminuida Diminuida
Normal Diminuido Diminuido Diminuido
1420 20-30 30-40 =35

30 ou mais 20-30 5.15 | Pratcamente
ausente
Ligeiramente |Moderadamente|  Ansioso Confuso
ansioso ansioso Confuso letargico

Fonte: Google imagens, 2025.

A avaliacdo do estado neuroldgico (D) é fundamental, sobretudo, em
pacientes com traumatismos cranianos evidenciados. Como ja melhor expressado nos
sinais clinicos do TCE, ela inclui a avaliacdo do nivel de consciéncia, avaliada
constantemente e concomitante aos outros aspectos da avaliacdo primaria, como na
capacidade de protegao das vias aéreas. A oxigenagao cerebral é essencial no trauma de
cabega, com objetivo de SatO: = 98%, beneficiando-se da IOT com VM se persistir
valores abaixo. Além disso, diante de uma PIC superior a 22 mmHg, o manitol ou
solugdes salinas hipertdnicas (3%, 7,5% ou 20%) podem ser efetivos, mas com o cuidado
com a hipotensao e o choque hipovolémico. Outro composto que tem indicagao especial é
o acido tranexamico 1 g em 10 minutos, que pode ser considerado no TCE moderado.

Por fim, a etapa E de Exposi¢ao requer que o doente seja completamente
desnudado e todo o seu corpo examinado para identificar lesdes. Lesdes inicialmente nao
detectadas sdo um risco significativo no trauma. E crucial examinar areas menos ébvias,
como o0 couro cabeludo, pregas axilares e perineo. A prevengdo e tratamento da
hipotermia sdo vitais, pois esta contribui para a coagulopatia e a sindrome de disfungéo
de multiplos 6rgaos. Medidas como remover roupa molhada, usar cobertores quentes e
fluidos aquecidos sao essenciais.

Outros aspetos relevantes no atendimento inicial do politraumatizado
incluem o manejo da dor, devendo ser tratada de forma rapida e eficaz enquanto se
investiga a sua causa. Analgésicos comuns, anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs),
opioides, e até bloqueios regionais guiados por ultrassom podem ser considerados. A
comunicagcdo e a instrugcdo clara da equipa multidisciplinar, guiada por um lider
competente, minimizam erros e reduzem a morbidade.

Seguindo entdo para a avaliagdo secundaria, utiliza-se entdo o
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mnemonico SAMPLE para investigar sinais e sintomas, alergias, medicamentos em uso,
passado médico, liquidos e alimentos sugeridos e eventos. Nesse momento, além da
busca por compreender a histéria do paciente, cabe a realizagdo dos exames de imagem
para mensurar a gravidade estrutural do trauma.

Indicada em todos pacientes com TCE moderado a grave, a TC de cranio
sem contraste € o exame de escolha na avaliagéo inicial, mas deve preencher alguns
critérios, conforme o fluxograma da Figura 11. Ela é particularmente importante para
excluir diagnosticos diferenciais, como o AVC hemorragico, e para identificar
complicagbes do trauma, como as hemorragias intracranianas ja citadas. Raja (2025)
destaca que este ou qualquer outro exame de imagem nao pode atrasar a transferéncia
do paciente ao atendimento de maior complexidade, se necessario, reservando esse
recurso para quando se tem tempo disponivel e segurancga para ele.

Figura 11 — Fluxograma do tratamento do TCE
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Fonte: Hajjar, 2024.

Além da importante avaliagdo neurocirurgica expressada no fluxograma,

sobretudo na evidéncia de lesdes estruturais, ha uma série de cuidados importantes a
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serem tomados com um paciente dessa gravidade com o intuito de evitar as lesdes
secundarias ao TCE. A primeira preocupacao é se deve manter o paciente internado,
liberado para seguimento ambulatorial ou se deve ser levado para a UTI. Em caso de
nivel de consciéncia estavel e sem sinais de HIC, poderia ser liberado ambulatorialmente
ou permanecer na enfermaria, mas como o paciente-alvo apresentou um trauma grave e
RNC, o cuidado deve ocorrer em terapia intensiva.

Para a manutencdo desse paciente critico em estabilidade, deve-se
manter a elevacdo da cabeceira a 30° a hiperventilagdo breve de 30 mmHg, PAM de,
aproximadamente, 80 a 100 mmHg para manter uma PPC adequada, entrando fluidos ou
vasopressores na cena. Evitar tanto hipercapnia quanto hipocapnia, mantendo a pCO:
entre 35 e 45 mmHg, uma vez que alteragdes extremas podem aumentar a PIC ou reduzir
o fluxo sanguineo cerebral.

A fluidoterapia deve priorizar a reposigcao com solugdes isotbnicas, como
o SF 0,9%, que apresenta menor risco de exacerbar o edema cerebral em comparacao a
solugdes balanceadas, como o Ringer Lactato ou albumina. Além disso, é fundamental
evitar hipotensao e manter a pressao arterial sistolica = 100 mmHg (pacientes entre 50-69
anos) ou = 110 mmHg (15-49 anos ou > 70 anos), a fim de preservar a perfuséo cerebral.
Outras profilaxias como de crises epilépticas, tromboembolismo venoso (TEV), disturbios
hidroeletroliticos, hipo e hiperglicemia e febre devem ser atentadas.

Por fim, o tratamento cirurgico com craniectomia descompressiva. As
indicacbes cirurgicas diretas incluem Glasgow < 8, assimetria pupilar, hematomas
epidurais com volume >30 mL, subdurais >10 mm ou com desvio de linha média >5 mm,
ou se em fossa posterior. A craniectomia descompressiva profilatica também pode ser

realizada em casos de edema cerebral hemisférico grave.

3.2.1.10 Discussao Final do Caso

Diante do caso apresentado, evidencia-se alguns pontos importantes no
do servico emergencial local, entre eles a gravidade dos traumas decorrentes de
acidentes de transito e importancia dos hospitais de baixa complexidade ou intermediaria
em municipios menores. Por mais que seja em uma cidade pequena, comparada a Foz
do Iguacgu, o paciente de Sao Miguel do Iguagcu demonstrou ser um caso grave de trauma,

evoluindo com sinais clinicos compativeis com traumatismo cranioencefalico grave e
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pneumotorax hipertensivo, condi¢ées potencialmente fatais que exigem reconhecimento e
tratamento imediatos.

A atuacédo rapida da equipe de atendimento pré-hospitalar, por meio do
SIATE, associada a uma condugao rapida da equipe do HMMSMA, foi fundamental para a
estabilizacao inicial do quadro e posterior encaminhamento para cuidados intensivos. A
condugdo do caso, baseada nos protocolos de suporte avancado de vida ao trauma,
destaca a importancia da abordagem sistematica e protocolar nos atendimentos de UE,
conforme preconizado pelo ATLS.

Porém, o caso também demonstra os desafios enfrentados na rede
publica de saude, especialmente no que se refere a agilidade no diagndstico e manejo de
casos criticos. Pois, embora a maioria das condutas tenham sido acertadas diante do
encontrado e do protocolo de atendimento preconizado, o desdobramento da condi¢ao do
paciente no hospital de referéncia demonstraram alguns erros nesse atendimento.

O pneumotérax hipertensivo, por exemplo, € uma condicdo fatal que
deveria ter sido suspeitada ja no primeiro atendimento e levando a prejuizos no
prognostico da vitima. Além disso, 0 uso controverso do manitol, cujo risco de choque
hipovolémico no paciente, também deveria ser melhor avaliado seu risco-beneficio diante
da situacao do paciente. Todas essas medidas trazem a tona uma necessidade de melhor
capacitacao desses profissionais.

Por fim, o que se pode garantir € que de fato esse tipo de acidente antes
mesmo de ser tratado e de se discutir qual seria as melhores condutas imediatas e com
relagdo ao fluxo, ele deve ser evitado, pois foi um trauma de alta intensidade e
extremamente ameagador da vida. Isso evidencia lacunas significativas no componente
Promocéao, Prevencéo e Vigilancia em Saude, visto que o Brasil figura entre os paises
com maior indice de acidentes de transito e medidas de conscientizacdo seriam

fundamentais para evita-los.

3.2.2 Caso de Abdome Agudo

3.2.2.1 Anamnese

ID: L. S. D. M., feminino, parda, 30 anos, evangélica, solteira, estudante

de medicina, procedente da Bahia e residente na Cidade do Leste, Paraguai, com uma
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colega de faculdade.

QP: “Dor forte na barriga e diarreia".

HDA: Paciente refere dor abdominal difusa intensa predominante em
fossa iliaca direita com inicio ha dois dias, associada a cefaleia e trés episddios de
diarreia liquida, sem sangue ou muco. Nega febre, nega corrimento ou sangramento
vaginal, mialgia, nduseas ou vémitos associados. Nega constipagao, alteragdo urinaria,
corrimento ou sangramento vaginal. Buscou a UPA Walter. Refere que fez insergao de
DIU ha 5 meses e, apds isso, vem convivendo com dores na regidao pélvica, mas que
eram mais leves, até o episddio atual ser muito mais intenso.

HPP: Paciente refere hipertensdo pulmonar em tratamento ha 3 anos com
Ambrisentona 10 mg (0-1-0) e Sildenafila 20 mg (2-2-2), além de Duloxetina 60 mg (1-0-0)
para depressao. Uso de DIU mirena, colocado ha 5 meses Nega alergias.

APH: Nega tabagismo e etilismo. Mora na area urbana de Cidade do
Leste, Paraguai, com uma colega de faculdade, em apartamento alugado e com
condicdes basicas de saneamento.

AF: mae com diabetes mellitus Il, pai e irma higidos.

3.2.2.2 Exame Fisico

SSVV: FC: 100 bpm | FR: 20 irpm | SatO: 97% com CN 3L/min| PA 118 x
62 mmHg | HGT: 116 mg/dL | TAX 37,1°C

ECTOSCOPIA: MEG, facies de dor, aciandtica, anictérica, afebril,
hidratada, corada.

NEUROLOGICO: Glasgow 15 (RO4 RV5 RM6), RASS 0. Pupilas
isofotorreagentes, sem sinais meningeos. Forga e sensibilidade preservada em membros.

APARELHO RESPIRATORIO: Normotérax, eupneica com CN 3 L/min
(SatO: 97%), expansibilidade preservada, sem uso de musculatura acessoria. MV
presentes bilateralmente, sem ruidos adventicios.

APARELHO CARDIOVASCULAR: normotenso, normocardico, BCNFR2T
sem sopros. Pulsos preservados, TEC < 2s.

ABDOME: Abdome globoso e distendido, sem visceromegalias, timpanico
difusamente. RHA preservados. Dor difusa a palpacéao superficial ou profunda. Blumberg

positivo.
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RENAL: Contabilizar diurese.
INFECCIOSO: Afebril no periodo.
HEMATOLOGICO: Sem sangramentos ativos.

3.2.2.3 Hipoteses Diagnosticas

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

O diagnéstico topografico, de acordo com os sintomas demonstrados
acima, limita-se a regido abdominal baixa, podendo suspeitar de uma série de sistemas,
como gastrointestinal, mas com foco na porgao final do intestino, renal, geniturinario e
reprodutivo feminino.

DIAGNOSTICO SINDROMICO

Os sintomas de dor abdominal difusa de forte intensidade, associada a
diarreia e cefaleia, leva ao diagndstico sindrémico de sindrome de abdome agudo.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

A partir das sindromes citadas anteriormente e utilizando-se o que Hajjar
(2024), Penner (2025) e Stratton (2025) destacaram, é possivel elencar uma série de
diagndsticos diferenciais possiveis em virtude da inespecificidade dos sinais e sintomas.

Porém, destaca-se os principais e mais prevalentes nesse caso, sao eles:

- Apendicite Aguda: A dor, especialmente em adultos jovens,
tipicamente comecga na regido periumbilical e migra para a fossa
iliaca direita, € comumente associada a febre, anorexia, nauseas e
vomitos. A presenga de defesa abdominal e o sinal de Blumberg (dor
a descompressao brusca) sdo achados relevantes. Durante a
investigacao, o escore de Alvarado chegou a 7 pontos, indicando alta
probabilidade.

- Diverticulite Aguda: Mais prevalente em idosos, por isso descartada
inicialmente.

- Obstrugao Intestinal: Causa dor abdominal em cdlica, distensao,
nauseas e vomitos, com parada ou diminuicdo da eliminacao de flatos
e fezes. A paciente nao referiu diminui¢cao de flatos e fezes.

- Gestagcdo Ectopica Rota: Uma emergéncia ginecolégica a ser

considerada em mulheres em idade fértil. A exclusdo de gravidez &
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um passo mandatério na avaliagcdo de mulheres no menacme com
dor abdominal.

- Doencga Inflamatéria Intestinal e Colite: Pode apresentar-se com dor
nos quadrantes inferiores ou dor difusa, com exacerbagdes agudas e
intensas.

- Peritonite: A presenga de defesa ou rigidez abdominal sugere
peritonite, irritagdo do peritbnio parietal. Pode ser uma complicacao
de outras etiologias, como apendicite perfurada, diverticulite, ulcera
perfurada ou gestagdo ectdpica rota. E um sinal de alarme para
abdome agudo.

- Litiase Renal/Urinaria: A dor, embora classicamente do flanco com
irradiagdo para a regiao inguinal e genitalia, pode ser percebida na
regido abdominal baixa. E uma dor geralmente de grande
intensidade. Exames como a analise de urina e a TC sem contraste
s&o uteis na investigacéo.

- Isquemia Mesentérica: Caracteriza-se por dor abdominal intensa,
muitas vezes difusa, que pode ser desproporcional aos achados do
exame fisico. E uma causa grave a considerar, especialmente em
idosos com fatores de risco cardiovascular, que nao € o caso.

- Infecgbes do Trato Urinario (ITU): Seis vezes mais frequentes em
mulheres do que em homens, a cistite aguda caracteriza-se por dor
na regido suprapubica, disuria, nocturia e polaciuria, a pielonefrite
aguda tem dor tipicamente lombar, associada a febre e Giordano
positivo. A paciente ndo apresentou febre e queixas urinarias.

- Doenga Inflamatéria Pélvica (DIP): Caracterizada por dor abdominal
baixa, pode vir acompanhada com dor mais intensa apds o coito e,
geralmente, tem manifestagcdo bilateral e com menos de duas
semanas de duragao. A hidrossalpinge e abscesso tubo-ovariano sao
complicagbes dessa patologia.

- Abscesso Tubo-Ovariano (ATO): uma massa inflamatoria dos érgéos
pélvicos, frequentemente uma complicacdo da doencga inflamatoria
pélvica. Apresenta-se tipicamente com dor abdominal intensa e febre,
sintomas presentes no abdome agudo, especialmente do tipo

inflamatorio.
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3.2.2.4 Exames Complementares

Este topico é importante para a avaliagdo do caso em questao, visto que —
ainda que a clinica seja soberana — os recursos tecnoloégicos de exames laboratoriais e de
imagem sao fundamentais na abordagem de um abdome agudo. Desde a diferenciacao
nos subgrupos dessa sindrome tdo ampla até seu diagnéstico etiolégico definitivo, isso
fica evidente no episddio. Porém, ele também chama atengdo para a hierarquia destes
recursos em vista do gasto publico que cada um impde, por isso, demonstra-se a
importancia do médico conhecer quando e por que pedir cada um deles.

Dessa maneira, o primeiro exame pedido, ainda pelo profissional da sala
verde que a atendeu inicialmente foi o raio-x de abdome, cujo resultado € demonstrado na
Figura 12. Embora seja um exame inespecifico e pouco util para o caso em questéo, visto
que a paciente relatou boa evacuagéo nos ultimos dias, em um abdome agudo obstrutivo
poderia ser um recurso util para seu diagndstico. Por outro lado, ainda que a clinica ndo
demonstrasse a necessidade do exame, € compreensivel a escolha inicial do médico, em
virtude da burocracia sistematica, marcada pela hierarquia supracitada, se fosse
necessario pedir outros exames de imagem, como assim aconteceu.

Figura 12 — Radiografia anteroposterior do abdome da paciente L. S. D. M.

Fonte: Pmfi, 2025.

Em seguida, os exames laboratoriais foram pedidos em virtude da nao

conclusao do diagndstico com o raio-x e da persisténcia da dor abdominal mesmo apos a
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tentativa de analgesia parenteral. Seus resultados sdo apresentados na Tabela 1 abaixo:

Tabela 1 — Exames da paciente L. S. D. M. no dia da internagao

EXAMES RESULTADOS
Hemoglobina (HB) 11,9 g/dL
HT 35,0%
Hemograma Completo Leucécitos 13.410 n/mm3
Bastbes 25%
Plaquetas 142.000 n/mm3
Proteina C-Reativa (PCR) 40,1 mg/dL
Na 137 mmol/L
Eletrdlitos
K 4,4 mmol/L
Transaminase 14 U/L

Glutamico-Oxalacética (TGO)

Funcao Hepatica
Transaminase 14 U/L
Glutamica-Piruvica (TGP)

Coagulograma Tempo de Atividade de 11,9s
Protrombina (TAP)

Tempo de Tromboplastina 29s
Parcial Ativada (KPTT)

Funcao Renal Ureia 28 mg/dL

Creatinina 0,20 mg/dL

Fonte: elaborado pelo autor com dados de exames laboratoriais da paciente, 2025.

Através destes marcadores, entdo, torna-se possivel restringir o
diagnostico inicial amplo de Abdome Agudo para uma causa inflamatédria, inclusive,
infecciosa. Isso € indicado por algumas alteragdées, como pelo aumento do numero de
leucdcitos para 13.410, cujo valor de referéncia (VR) é de 10.000 e PCR de 40,1 (VR <
1,0). Além disso, a elevagao de bastonetes ao valor de 3.325 (VR < 600) marca de fato a
caracteristica de uma leucocitose com desvio a esquerda, isto €, 0 aumento recente das
células de defesa do organismo para combater a entrada de um patdégeno. Enquanto isso,
os demais marcadores nao evidenciam altera¢des importantes para o caso, com a maioria
dentro do limite de referéncia, com excec¢ao dos niveis de hemoglobina, hematdcrito e
creatinina abaixo, que podem significar desde uma hemodiluicdo até uma leve anemia e

interferéncia na dosagem pelo uso de medicagdes como dipirona, respectivamente.
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Assim, a alta suspeita de abdome agudo inflamatorio, enfim, chegou no
estagio dos exames de imagem com maior sensibilidade e especificidade para alteragdes
abdominais, mas também de maior custo. Assim foram realizadas uma TC de abdome
com contraste e uma ultrassonografia transvaginal (USGTV), sendo a primeira importante
para descartar — na topografia descrita — uma série de diagndsticos diferenciais ao n&o
apresentar alteragdes fora do sistema reprodutor feminino, e solicitar a realizagdo da
segunda. A USGTYV, entdo, com o laudo a seguir, chegou a seguinte conclusao:

Presenca de DIU no interior da cavidade endometrial, normoposicionado,
distando 1,6 cm da serosa fundica. Colo uterino anatdémico. Ovarios
aumentados de volume, com foliculos antrais anecoicos, bilaterais (Ovarios
policisticos?). Identifica-se foliculo dominante no ovario direito, medindo 2,8
cm. Ovario direito: 39,7 cm® Ovario esquerdo: 61,7 cm® Observa-se
distensdo predominantemente liquida da tuba uterina esquerda

(Hidrossalpingite). Minima lamina de liquido livre na escavacao pélvica
(Acervo pessoal, coletado do sistema TASY, 2025).

Porém, ao apresentar piora clinica com hipotensdo e dispneia, com
dificuldade de manter SatO: > 94% mesmo com CN 3 L/min, foi solicitada posteriormente
uma nova TC de abdome confirmando a presenca de abscessos tubo-ovarianos,

conforme relatado no seguinte laudo:
Ficou melhor caracterizado / surgiram colegdes de paredes regulares com
realce parietal nas regides anexiais e fundo de saco, de aspecto loculado,
destacando-se a maior na fossa iliaca direita, medindo 4,8 x 4,5 x 3,9 cm
(volume estimado em 45 ml) e outra no fundo de saco, medindo 6,0 x 6,2 x
2,8 cm (volume estimado em 55 ml). Surgiu densificagdo dos planos

adiposos adjacentes. O conjunto de achados favorece a possibilidade de
abscessos tubovarianos.

3.2.2.5 Conduta

Neste topico, serdo apenas citadas as condutas iniciais tomadas pelos
profissionais que abordaram o paciente ao longo do curso da doencga. Ao longo do texto, é
possivel notar uma evolugdo e aprimoramento na linha de tratamento da paciente, visto
que, inicialmente, se tinha apenas informagdes clinicas de anamnese e exame fisico.
Posteriormente, uma nova hipdétese diagndstica foi estabelecida com os exames
laboratoriais alterados e por fim — com os exames de imagem — enfim o diagndstico
etioldgico foi definido para se tomar a ultima linha de tratamento.

Inicialmente, no atendimento a livre demanda na UPA Samek de

madrugada, ao se deparar com sintomas inespecificos como a dor abdominal intensa e a
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diarreia, foi suspeitada de uma gastroenterocolite aguda viral, sendo solicitado os exames
laboratoriais e raio-x acima e prescrito os sintomaticos, como uma ampola de Diclofenaco
75 mg intramuscular, além de uma solugédo EV com Escopolamina 20 mg, Dipirona 2,5 g e
Metoclopramida 10 mg realizados na unidade. Ao persistir a dor apos as medicagdes,
entdo, foi prescrita uma ampola de Tramadol 100 mg EV e orientado retorno se piora do
quadro.

Porém, apenas 7 horas apods, a paciente retornou novamente com
queixas de distensdo e dor abdominal intensa, com os laboratoriais ja liberados, o
diagndstico mudou para um abdome agudo inflamatorio, optando pela internagéo, com os
mesmos sintomaticos que ndo cessaram a dor da paciente, além da solicitacdo dos outros
exames de imagem acima e solicitagdo de vaga no HMPGL.

No dia seguinte com os resultados deles, ainda a equipe da UPA chegou
ao diagnostico de hidrossalpinge, iniciando o protocolo de tratamento empirico para DIP
com Metronidazol 500 mg EV 8/8h, Ceftriaxona 1 g EV 24/24h e Doxiciclina 100 mg via
oral 12/12h. Nesta noite, a paciente enfim foi requlada ao HMPGL, onde a equipe de
emergéncia clinica contactou o ginecologista de sobreaviso, que manteve a
antibioticoterapia.

Entretanto, evoluindo com piora clinica e laboratorial com hipotenséo e
lactato de 26,3 mg/dL, indicando uma sepse de foco abdominal com Escore SOFA de 2
pontos. A paciente permaneceu trés dias em leito de UTI| e optou-se por escalonar
antibioticoterapia para Tazocin 4,5 g (Piperacilina 4g+ Tazobactam 0,5g) 6/6h e Linezolida
600 mg 12/12h EV e realizar uma laparotomia exploratéria com drenagem do ATO,
ooforectomia a direita e retirada do DIU da cavidade uterina. Paciente teve posterior

melhora do quadro, com alta apés término dos antibidticos parenterais.

3.2.2.6 Discusséo Inicial

A dor abdominal constitui uma queixa frequente e desafiadora, sendo
responsavel por cerca de 8% das buscas por atendimento nos Estados Unidos. A sua
relevancia advém do amplo espectro de etiologias possiveis (Figura 13), que variam
desde condigbes benignas e autolimitadas até quadros que configuram verdadeiras
emergéncias medicas, globalmente reconhecidas sob o termo "abdome agudo”.

Nesse sentido, a avaliacido inicial do paciente com dor abdominal no
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ambiente da UE tem como objetivo primordial o diagnodstico ou a exclusdo rapida de
causas potencialmente graves e ameacadoras a vida, de forma a possibilitar a
intervencao imediata. Uma histéria clinica detalhada e um exame fisico minucioso sao
etapas decisivas nesse processo, auxiliando na identificacdo das caracteristicas da dor
(como localizagao, irradiacéo e se ela é visceral ou somatica) e na pesquisa de sinais de
alarme.

Figura 13 — Principais etiologias de dor abdominal conforme localizagéo

Dor difusa Quadrante superior Quadrante superior Quadrante inferior Quadrante inferior
direito esquerdo direito esquerdo

Peritonite Cédlica biliar Sindromes Apendicite Diverticulite
Pancreatite Colecistite dispépticas Diverticulo de Patologias
Crise algica Colangite Pancreatite Meckel ovarianas
por anemia Abscesso Refluxo Diverticulite Hérnia
falciforme hepatico gastroesofagico cecal estrangulada
Cetoacidose Sindrome Esplenomegalia Aneurisma de Gestagdo
diabética dispéptica ou abscesso aorta ectopica
Isquemia Abscesso esplénico Gestacao Doenca
mesentérica hepatico Isquemia ectdpica inflatéria
Gastroenterite Congestao miocardica Cistos pélvica
Aneurisma ou hepatica Miocardites e ovarianos ou Calculos
disseccgdo de Peri-hepatites pericardites torcao de ureterais
aorta Trombose Pneumonia ovario Abscesso de
Doenga hepatica Endometriose psoas
inflamatéria Apendicite Calculos Pielonefrite
intestinal retrocecal ureterais
Intestino Embolia Abscesso de
irritavel pulmonar psoas
Obstrugéo Pneumonia Adenite
intestinal Pancreatite mesentérica
Intolerancia a Refluxo Hérnia
lactose gastroesofagico estrangulada
Insuficiéncia Pielonefrite
adrenal
Porfiria
intermitente
aguda

Fonte: Hajjar, 2024.

Uma classificagao importante para abdome agudo presente nas fontes é
separa-lo em inflamatorio, obstrutivo, vascular, hemorragico ou perfurativo. Isso permite
direcionar a investigagao diagnéstica de forma mais eficaz e cada um destes subtipos
exige abordagens terapéuticas distintas e com niveis diferentes de urgéncia. A
identificacao rapida, por exemplo, se ha uma perfuragdo ou isquemia vascular, determina
a necessidade de intervengado cirurgica imediata ou outras terapéuticas salvadoras de
vida, otimizando o manejo e o progndstico do paciente.

No contexto do atendimento a pacientes femininas com dor abdominal
baixa e intensa, o desafio diagndstico tem ainda mais especificidades. Condicbées como a
infeccdo do trato urinario, incluindo cistite e pielonefrite, por exemplo, possuem uma

importancia maior nesse publico devido a sua epidemiologia, drasticamente, mais
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frequente em mulheres. Além disso, a inclusdo de patologias que acometem os 6rgaos
reprodutores, bem como outras condi¢gdes obstétricas, expande o leque de diagndsticos
diferenciais a serem considerados. Assim, € fundamental excluir a gestagdo em todas as
mulheres em idade fértii que apresentem dor abdominal e investigar patologias
ginecologicas, como a doencga inflamatodria pélvica e abscesso tubo-ovariano encontrados
na paciente-alvo deste caso clinico.

A escolha desse caso, portanto, se deu pela abrangéncia que as
manifestagcdes clinicas iniciais indicavam e como a utilizagdo de recursos humanos e
tecnoldégicos torna-se importante na investigacdo diagndstica em qualquer situagao.
Ainda que essa doencga tenha tido um curso rapido, lacunas no servico como a hao
avaliagao do médico ginecologista que estava de sobreaviso logo no primeiro momento e
a inexperiéncia dos clinicos em casos dessa natureza poderia ter custado a vida da
paciente que sofreu com a complicagado do quadro.

Outro aspecto que chamou atenc¢do durante a construcdo desse caso, foi
a estranheza com alguns termos utilizados, em desacordo com com a literatura utilizada.
Isso em razdo da hipotese diagndstica inicial indicada pelo laudo da USG que utilizou a
palavra “hidrossalpingite” para definir a distensdo da tuba uterina com liquido interior,
fazendo um neologismo ao acoplar duas patologias diferentes: a hidrossalpinge e a
salpingite.

Ademais, é importante ressaltar que, além da condi¢gao aguda abdominal,
a doencga de base da paciente foi um motivo de preocupagéao durante o internamento dela.
Foi necessario um tratamento especifico e exames de imagem alterados direcionados
para a hipertensdo pulmonar descompensada, porém a abordagem do episoédio neste
topico buscou limitar a analise das condutas apenas direcionadas ao problema do
abdome agudo.

Dessa forma, a compreensdo aprofundada das diversas etiologias do
abdome agudo e das particularidades encontradas no ramo da ginecologia € uma
competéncia indispensavel para os profissionais que atuam no departamento de
emergéncia. Com esse objetivo, os proximos topicos abordarao essa doenga, a partir dos
escritos de Hajjar (2024), Penner (2025), Stratton (2025), Beigi (2025) e David (2025).

3.2.2.7 Fisiopatologia
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Diante da infinidade de patologias que cursam com a sindrome de
abdome agudo, este tdpico se limitara a abordar apenas os aspectos fisiopatolégicos da
Doencga Inflamatdria Pélvica e do Abscesso Tubo-Ovariano. A primeira € definida como
uma infeccdo aguda que afeta o trato genital superior feminino, incluindo — total ou
parcialmente — estruturas como o utero, as trompas de Faldpio e os ovarios (Figura 14),
podendo estender-se a 6rgaos pélvicos adjacentes. Ja o abscesso caracteriza-se como
uma colecao de pus ou massa inflamatdria envolvendo a trompa e o ovario e pode ser

uma complicagao da DIP ou nao.

Figura 14 — Infecgbes do trato genital feminino

=
e

Tubal infections (salpingitis)
Erythema, edema, exudate
Low bilateral abdominal pain
Adnexal swelling, tenderness

Inta-abdominal complications
Peritonitis
Periappendicitis
Perihepatitis
Perisigmoiditis

Cervicitis
Vaginal discharge
Inflammation
Tenderness

Fonte: Beigi, 2025.

O sistema reprodutor feminino possui uma organizagao anatébmica que,
embora voltada para a reproducao, também o torna suscetivel a infecgdes ascendentes. A
flora vaginal saudavel € composta predominantemente pelo género Lactobacillus, que
produzem peroxido de hidrogénio e contribuem para o ambiente acido protetor da vagina.
No entanto, bactérias potencialmente patogénicas — como Prevotella, Leptotrichia e
Atopobium — também podem estar presentes em menor proporg¢ao, sendo influenciadas
por fatores hormonais, comportamentais e ambientais.

Por sua vez, o canal endocervical atua como uma barreira fisiolégica entre
o trato genital inferior e o superior, que € normalmente estéril, mas sua perturbagdo pode
levar a colonizagao de tais patdgenos ao trato superior. Mas, a principal causa dessas
doencgas sao as infecgbes sexualmente transmissiveis (IST), especialmente a Chlamydia
frachomatise e a Neisseria gonorrhoeae, que representam cerca de 90% das causas de
DIP e, além de seu proprio poder patoldgico, abre caminho para a ascensao bacteriana.

Esses processos determinam o mecanismo fisiopatolégico convencional
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da DIP que envolve a ascensdo de agentes infecciosos do trato genital inferior para o
trato genital superior, como o endométrio, as tubas uterinas, os ovarios e o peritdnio
pélvico. A variabilidade da resposta imune individual, a composi¢céo da microbiota vaginal
e a integridade do muco cervical sao fatores que influenciam sua suscetibilidade. Entre as
complicagbes mais graves estdo a salpingite, endometrite, ooforite, peritonite,
perihepatite, abscesso tubo-ovariano e até a sepse de foco abdominal, como presenciada
pela paciente.

Assim, a principal base fisiopatolégica do ATO é a mesma a da DIP, visto
que esta € uma de suas complicagdes, poréem, ele também pode surgir da disseminagao
de outras infecgdes da cavidade abdominal, como doengas nao controladas do intestino,
apéndice, acessos cirurgicos. A sua especificidade ocorre pelo acometimento de danos
ao endotélio, destruindo as células secretoras e ciliadas das trompas, e edema do
infundibulo, resultando em isquemia e necrose de suas estruturas.

Os agentes etiologicos dos ATO séao tipicamente polimicrobianos, como
Escherichia coli, estreptococos aerdbios, Bacteroides fragilis, Prevotella e outros
anaerobios. Gonorreia e clamidia raramente s&o isoladas da cavidade do abscesso, o
papel desses organismos parece ser limitado a infecgdes anteriores, como cervicite ou a
propria DIP que gera ambiente favoravel a essas outras infecgdes.

Conforme a historia patoldgica pregressa da paciente-alvo com recente
implantacdo do dispositivo intrauterino (DIU), gerou o questionamento se ha correlagcao
desse método contraceptivo com o quadro em questao. De acordo com as fontes, se &
que ha, o aumento do risco de DIP é minimo, sendo limitado principalmente as primeiras

trés semanas apos a insercao do DIU e esta associado a introducéo fisica do dispositivo.

3.2.2.8 Clinica e Diagnostico

A apresentacgao clinica classica da DIP, que também se aplica ao ATO,
inclui dor aguda na parte inferior do abdome, febre, calafrios e corrimento vaginal. No
entanto, as manifestacbes podem variar, € o quadro clinico pode ser compativel com
essas patologias mesmo sem a presenga de todos os sinais e sintomas tipicos, como
observado na paciente que apresentava dor abdominal difusa, predominante em fossa
iliaca direita, mas sem febre, calafrios ou corrimento vaginal.

Esta variabilidade destaca a complexidade na identificacdo destas
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condicbes e a necessidade de uma abordagem clinica individualizada. A historia
patoldgica, nesse ambito, torna-se relevante para considerar os fatores de risco, conforme
representado na Figura 15.

Figura 15 — Fatores de risco para doencga inflamatéria pélvica aguda

Multiplas parcerias sexuais (4 ou mais parceiros em 6 meses): aumento de 3 a 4 vezes no risco

Histéria de infecgdo sexualmente transmissivel ou doenga inflamatéria pélvica (cerca de 1/3
dos homens com IST sao assintomaticos, o que aumenta risco de transmisséo)

Histéria de abuso sexual
DIPA prévia (25% de risco de recorréncia)
Duchas vaginais frequentes

Insergdo do dispositivo intrauterino nos Gltimos 30 dias, na vigéncia de vaginite ou cervicite ndo
tratada

Idade entre 15 e 25 anos de idade

Vulnerabilidade socioecondmica
Fonte: Hajjar, 2024.

Ao exame fisico, os sinais ndo sao grandes achados com possibilidade de
descartar outros diagnosticos diferenciais, com a febre e a dor abdominal a palpagao
frequentemente presentes. A hipersensibilidade ao toque em dos anexos apresenta 95%
de sensibilidade, mas baixa especificidade. O exame ginecolégico também pode
apresentar corrimento, movimento cervical agudo e sensibilidade uterina na palpagéo
bimanual.

Desse modo, o diagnostico e o acompanhamento da DIP e do ATO
baseiam-se na avaliagao clinica e sao fortemente suportados por exames laboratoriais e
de imagem. O primeiro e mais importante exame laboratorial em uma paciente com dor
abdominal € o teste de gravidez, importante para todo o desdobramento da investigagao.
Mas, os exames laboratoriais também s&o importantes para avaliar a resposta sistémica a
infeccao, mas inespecificos para encontrar seu foco etiolégico.

Exames como hemograma, velocidade de hemossedimentagao (VHS) e
PCR, podem indicar o nivel da infeccdo, enquanto um exame de urina simples pode
excluir causas urinarias se negativo. No caso da paciente, por exemplo, a leucocitose com
desvio a esquerda e PCR elevados, indicaram uma o evento em curso. Por outro lado, os
testes rapidos para HIV e sifilis e analise do muco cervical através do papanicolau sao
também essenciais para identificacdo de infeccoes sexualmente transmissiveis.

Ja no campo da imagem, a USGTV e a TC de pelve possuem diferentes
niveis de importancia se comparado a DIP com o ATO. Sobretudo, na primeira quando
nao complicada, ha minimas alteragdes, sendo util mais para descartar diagndsticos

diferenciais na topografia abdominal e pélvica. Em sua apresentagcdo complicada, porém,

Versao Final Honol ogada
19/ 12/ 2025 17: 20



60

pode apresentar espessamento das trompas, presenca de liquido pélvico livre e sinal de
roda dentada na secdo transversal do tubo. O Manual da USP, define que — para o
diagndstico de DIP aguda, sdo necessarios trés critérios maiores € um menor ou um

critério elaborado, de acordo com os seguintes:

- Maiores: dor a palpagéo anexial, dor a mobilizagao do colo uterino,
dor pélvica/hipogastrica.

- Menores: febre, secregdo genital purulenta, massa pélvica,
leucocitose, elevagdo de proteina C reativa ou velocidade de
hemossedimentacdo, documentagéo da infecgdo por Chlamydia ou
Neisseria.

- Elaborados: evidéncia histolégica de endometrite, exame de
imagem mostrando abscesso tubo-ovariano, documentacao
laparoscopica (ou laparotdmica) de MIPA (Hajjar, 2024).

Estes exames, em contrapartida, demonstraram ser mais essenciais no
abscesso tubo-ovariano para monitorar sua evolucdo e auxiliar na prevencédo de
complicagbes. Em certas situagdes, pode ser recomendavel repetir exames de imagem,
como a USGTV, a cada 3 dias para monitorizar a resposta ao tratamento. Para além
desta, outras modalidades de imagem, como a TC, sdo uteis na avaliacdo de condigbes
inflamatérias e na identificacdo de abscessos em outras cavidades pélvicas ou

abdominais, além da abordagem de complicagdes ou diagndsticos diferenciais.

3.2.2.9 Protocolo de Atendimento

A terapéutica dessas patologias centra-se na antibioticoterapia, com
evidente analgesia adequada, controle de febre e reposi¢cdo volémica. Os AINEs sao
bastante eficazes para a dor pélvica. Mas o carro chefe é de fato a administracéo
intravenosa em regime hospitalar de terapia antibidtica empirica de amplo espectro. Este
pode ser ambulatorial ou intra-hospitalar, sendo critério para internacdo a auséncia de
resposta ou impossibilidade da medicagado oral, gravidade ou suspeita de indicagao
cirurgica, como o proprio ATO ou impossibilidade de diagnéstico diferencial para
apendicite.

Se ambulatorial, o tratamento consistindo em doxiciclina via oral,
associada com ceftriaxona 2 g IV, por 14 dias é uma opg&o, com a azitromicina como uma
alternativa a doxiciclina em dose de 1.000 mg via oral uma vez por semana por 2
semanas. Enquanto no hospital, recomenda-se, a terapia antimicrobiana isolada em via

parenteral, resolvendo cerca de 70% dos casos.
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Os medicamentos para ambos casos s&o semelhantes, devendo possuir
ampla cobertura para as bactérias associadas ao quadro, incluindo cobertura para
Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis, anaerobios, e ter capacidade de
penetracao na parede do abscesso. A literatura sugere opgdes como Ceftriaxona 1g IV a
cada 24h + doxiciclina 100 mg IV ou via oral a cada 12 horas + metronidazol 500 mg via
oral ou IV a cada 12 horas, ou a combinacdo de Clindamicina + Gentamicina IV. No
estudo relatado por David (2025), foi utilizado Clindamicina 900 mg IV de 8 em 8 horas +
Gentamicina 240mg IV em dose unica diaria, um protocolo que se mostrou eficaz. Todos
esses regimes de tratamento s&o resumidos na Figura 16.

Figura 16 — Esquemas de tratamento para DIP

Tratamento  Primeira opgao Segunda opgéo Terceira opcéo
Ambulatorial | Ceftriaxona 500 mg, IM, Cefotaxima 500 mg, IM,
dose Unica dose Gnica
MAIS MAIS
Doxicilina 100 mg, 1 Doxicilina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia, por ' comprimido, VO, 2x/dia, por
14 dias 14 dias
MAIS MAIS
Metronidazol 250 mg, 2 Metronizadol 250 mg, 2
comprimidos, VO, 2x/dia, comprimidos, VO, 2x/dia,
por 14 dias por 14 dias
Hospitalar Ceftriaxona 1 g, IV, 1x/dia, Clindamicina 900 mg, IV, Ampicilina/sulbactam 3 g, IV,
por 14 dias 3x/dia, por 14 dias 4x/dia, por 14 dias
MAIS MAIS MAIS
Doxicilina 100 mg, 1 Gentamicina (IV ou IM): 3-5  Doxicilina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia, por = mg/kg/dia, por 14 dias comprimido, VO, 2x/dia, por
14 dias 14 dias
MAIS
Metronidazol 400 mg, IV, de
1212 h

Fonte: Hajjar, 2024.

O monitoramento da resposta ao tratamento é crucial, tendo os exames
laboratoriais, como a contagem de glébulos brancos, utilizados para avaliar a resposta ao
tratamento, especialmente nas primeiras 48 a 72 horas. Para o avaliar a evolucédo ou
resolugao do abscesso, o USGTV, como ja apontado, € um exame Uutil tanto para o
diagndstico quanto para o acompanhamento.

Havendo melhora clinica importante, ou com a estabilidade da melhora
clinica, a transicao para a terapia oral ambulatorial pode ser estabelecida para completar
o curso de antibiético, com clindamicina (600 mg via oral quatro vezes por dia) ou
metronidazol com doxiciclina para melhor cobertura anaerdbia por 14 dias. Esta transicao
€ apropriada em pacientes selecionadas em que a melhoria clinica foi claramente
documentada, exigindo comunicagdo direta com a paciente e um plano de seguimento

confirmado antes da alta.
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A manutencao do DIU pode ser considerada em situagdes sem sinais de
ruptura ou complicagdes, sendo que o tratamento deve basear-se em critérios clinicos e
nao na remogao obrigatdria do DIU. No entanto, se ndo houver melhora clinica apés 48 a
72 horas de tratamento com antibi6ticos, a drenagem minimamente invasiva ou a cirurgia
estara indicada. Se a paciente ndo melhorar com a antibioticoterapia estabelecida, o DIU
devera ser removido e enviado para cultura.

Por fim, a decisdo pela abordagem cirurgica pode envolver a cirurgia
convencional ou procedimentos de drenagem minimamente invasivos. O tamanho do
abscesso € um fator preditivo importante para o sucesso da antibioticoterapia isolada,
com abscessos iguais ou maiores que 7 cm frequentemente requerendo abordagem

cirurgica, podendo ser avaliada em caso de pacientes hemodinamicamente estaveis.

3.2.2.10 Discusséo Final do Caso

O caso clinico apresentado reflete com clareza os desafios diagndsticos e
terapéuticos envolvidos na abordagem da dor abdominal em pacientes do sexo feminino
em idade reprodutiva. Durante o atendimento, observou-se uma abordagem progressiva e
escalonada, ilustrando bem a importancia da integracdo entre clinica e tecnologia no
manejo do abdome agudo, especialmente quando os sinais e sintomas sao inespecificos
e podem mimetizar diversas etiologias.

Do ponto de vista da gestdo, o caso evidencia lacunas na promogao e
prevencdo de saude com auséncia de diagnostico precoce e tratamento adequado das
ISTs diretamente associada ao desenvolvimento da doencga inflamatdria pélvica e suas
complicagbes. Acerca do atendimento nas UPAs — superlotadas — demonstra um
comprometimento do reconhecimento precoce de sinais de gravidade apresentados por
pacientes logo no primeiro contato as equipes. Além disso, o tempo decorrido entre o
primeiro atendimento e a intervencao especializada demonstra uma postura preocupante
da cultura do “sobreaviso” das especialidades em ambito hospitalar, que demonstra uma
falha ética preocupante.

Ademais, o diagndstico final de ATO reforca a necessidade de sempre
considerar etiologias ginecolégicas como possiveis causas de dor abdominal em
mulheres. Visto que as condutas iniciais limitaram-se a combater apenas os sintomas,

sem uma investigacado categorizada do verdadeiro problema, o que levou a uma rapida
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evolucao diante da piora clinicade L. S. D. M.

Em seguida, o escalonamento dos antibidticos realizado ndo possui
justificativas na literatura para ter ocorrido, pois nenhuma delas demonstra a efetividade
na associagao de Tazocin e Linezolida EV no tratamento de tais patologias demonstrando
uma caréncia de atualizagao técnica pelos profissionais. Por outro lado, embora a retirada
do DIU ndo possua justificativa nas diretrizes, a decisao pela laparotomia com drenagem
do abscesso e ooforectomia a direita foi essencial para o controle definitivo do foco
infeccioso.

Em conclusdo, este caso ndo apenas ilustra a importancia da escuta
qualificada, da valorizagao de sinais de alarme e da articulagao eficiente entre os diversos
niveis de atencdo em saude, mas também evidencia a necessidade constante de
aprimoramento clinico e organizacional nos servicos de UE. Dessa forma, a
implementacao de protocolos de atendimento padronizados nos servigos de urgéncia, que
incluam avaliagdo ginecoldgica sistematica em mulheres com dor abdominal, pode
contribuir para o diagnostico precoce e a intervengcdo oportuna, reduzindo a
morbimortalidade associada.

Também ¢€ essencial investir em acbes de educacdo sexual, acesso
facilitado a servicos de saude reprodutiva e capacitacdo continua de profissionais da
atengao primaria. Programas de rastreamento ativo dessas infec¢dbes em mulheres
jovens, acompanhamento ginecologico regular e orientagdes sobre o uso de métodos

contraceptivos sado estratégias eficazes para prevengao.

3.2.3 Caso de Insuficiéncia Respiratoria

3.2.3.1 Anamnese

ID: A. R. A., masculino, 74 anos, pardo, cristdo, casado, procedente de
Chapecb e residente em Foz do Iguagu ha 40 anos, aposentado.

QP: “Falta de ar e mal estar geral".

HDA: Paciente idoso, policomérbido e acamado, € levado a UPA Walter
pelos familiares com quadro e taquidispneia de inicio ha 24 horas evoluindo com cianose
periférica, palidez cutanea e hipossaturagao durante o dia. Na chegada a UPA, paciente
em franca insuficiéncia respiratoria, acompanhado de rebaixamento de nivel de

consciéncia e livedo pelo corpo, € procedido com intubacdo orotraqueal e sedacao
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padrdo. Chega ao HMPGL como vaga zero, sedado e com uso de drogas vasoativas.

HPP: Histdérico de sinusite crénica, hipertensido arterial sistémica tratada
com Losartana 50 mg/dia, Atenolol 50 mg/dia e Anlodipino 5 mg/dia, AVC isquémico ha 10
anos com sequelas motoras & esquerda, fazendo uso de Sinvastatina 20 mg/dia e Acido
acetilsalicilico 100 mg/dia, além de Omeprazol 20 mg/dia. Nega alergias.

APH: Tabagista e ex-etilista crénico ha mais de 50 anos, a familia ndo
sabe informar quantidade. Mora com sua esposa na area urbana de Foz do Iguagu em
casa propria e com condi¢des basicas de saneamento.

AF: mae e pai falecidos.

3.2.3.2 Exame Fisico

SSVV na admissdo do HMPGL: FC: 96 bpm | FR: 20 irpm | SatO. 100%
em VM | PA 93 x 57 mmHg | HGT: 141 mg/dL | TAX 36,4°C

ECTOSCOPIA: MEG, sedado, aciandtico, ictérico (1+), afebril, hidratado,
hipocorado (2+).

NEUROLOGICO: RASS -5, em sedagdo padrédo 30 mL/h. Pupilas miéticas
isofotorreagentes, sem sinais meningeos e forga preservada em todos membros.

APARELHO RESPIRATORIO: Normotérax, eupneico em VM com FiO:
100%, volume 400 mL, PEEP 7 e FR 20, expansibilidade preservada, sem uso de
musculatura acessoria. MV presentes bilateralmente, com creptos e estertores difusos.

APARELHO CARDIOVASCULAR: normotenso, normocardico, BCNFR2T
sem sopros. Pulsos preservados, TEC < 2s. Hemodinamicamente compensado com
Noradrenalina 40 mL/h e Dobutamina 20 mL/h

ABDOME: Abdome globoso e depressivel, sem visceromegalias. RHA
preservados. Sem dor a palpacao superficial ou profunda e sem sinais de irritacdo
peritoneal.

RENAL: Contabilizar diurese em sonda vesical de demora, 100 mL de
urina clara.

INFECCIOSO: Afebril no periodo.

HEMATOLOGICO: Sem sangramentos ativos.
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3.2.3.3 Hipoteses Diagnosticas

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

O diagnéstico topografico, de acordo com os sintomas demonstrados
acima, pode ser limitado ao sistema respiratorio, com possibilidade de se disseminar para
um problema sistémico em fungao da possibilidade de um choque séptico

DIAGNOSTICO SINDROMICO

Os sinais e sintomas na chegada de taquidispneia, cianose periférica,
hipossaturagao e livedo levam aos diagndsticos sindromicos de sindrome da Insuficiéncia
Respiratéria Aguda (IRpA), sindrome séptica e sindrome de insuficiéncia circulatéria
persistente.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

A partir das sindromes citadas anteriormente, utilizando-se do Manual de
Emergéncia da USP de Hajjar (2024) nos capitulos de Brandao Neto, Mochetti e Marino,
os diagnosticos diferenciais de uma insuficiéncia respiratéria aguda, ainda, com apenas

os achados clinicos, seriam:

- IRpA Tipo 1 ou Hipoxémica: Geralmente resulta da incapacidade de
oxigenar o sangue, com (pO: < 60 mmHg). Os principais mecanismos
fisiopatolégicos séo disturbio ventilacdo/perfusao (V/Q) e shunt
intrapulmonar. Condi¢des que causam isso incluem:

- Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC): Infeccao do trato
respiratério inferior que causa infiltrados pulmonares. E a
causa mais comum de sepse.

- Tromboembolismo Pulmonar: Blogueiam a perfusao de areas
pulmonares ventiladas, criando espag¢o morto.

- Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA): O
prototipo do shunt intrapulmonar direita-esquerda.

- Edema Agudo de Pulmao Cardiogénico: Causado pela
elevacdo da pressao hidrostatica nos capilares pulmonares,
preenchendo os alvéolos com fluido.

- Atelectasia: Colapso de unidades alveolares.

- Fibrose Pulmonar. O espessamento impede a difusao

adequada, piorando com esforco.
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IRpA Tipo 2 ou Hipercapnica: Causada pela reducado da ventilagdo
alveolar, que leva a pCO: > 50 mmHg e pO: < 60 mmHg). Condigdes

que causam isso incluem:

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC): Padrao
respiratorio rapido e superficial, resultando em hipoventilagao
alveolar relativa. Exacerbagdes agudas de DPOC sédo causas
frequentes que podem levar a IRespA hipercapnica.

Asma: Geralmente causa hipoxemia por broncoespasmo e
distuarbio V/Q, exacerbagdes graves podem levar a fadiga
muscular e hipercapnia.

Medicacbes depressoras do SNC (opioides, barbituricos,
benzodiazepinicos): Causam depressao do centro respiratério
medular e redug¢ao do volume minuto.

Doencas Neuromusculares (Guillain-Barré, miastenia gravis,
distrofia muscular, esclerose lateral amiotréfica): Levam a

fraqueza da musculatura respiratéria e hipoventilagao.

Outras condicdes: Obstrucao/lesdo de vias aéreas superiores como
gripe, laringite, epiglotite, bronquite, ou trauma que impede o fluxo de
ar, disturbios do térax e da pele.

Choque: Embora o choque séptico possa ser causado por pneumonia
e levar a IRpA, outras formas de choque, como o hipovolémico
também s&o listadas como etiologias, possivelmente devido a
hipoperfusdo pulmonar ou outras complicagoes.

Alteragdes do estado mental: Podem ser um sinal de hipercapnia ou
hipoxemia na IRpA, mas também podem sugerir causas neurologicas

primarias de hipoventilagdo ou serem um sinal de sepse.

3.2.3.4 Exames Complementares

Os exames complementares laboratoriais e seus resultados serdo

apresentados na Tabela 2 abaixo:

Tabela 2 — Exames do paciente A. R. A. no dia da internagao
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Exame Resultados
HB 10,0 g/dL
Hemograma Completo HT 30,0%
Leucécitos 5.940 n/mm3
Plaquetas 239.000 n/mm3
pH 7,202
pCO: 44,7 mmHg
Gasometria pO: 126,6 mmHg
Arterial
HCO:s 17,2 nmol/L
E.B. -10,4 nmol/L
Lactato 60,6 mg/dL
Na 143 mmol/L
Eletrdlitos
K 3,8 mmol/L
TGO 44 U/L
Fungado Hepatica TGP 26 U/L
Fosfatase Alcalina 111 U/L
PCR 4,3 mg/dL
Peptideo Natriurético do Pro-cérebro N-terminal (NT-proBNP) 562 pg/mL
45 U/L

Creatina Quinase-MB (CKMB)

Bilirrubinas (T/ D /1)

0,75/0,37 /0,38 mg/dL

Creatinofosfoquinase (CPK) 99 U/L
Coagulograma TAP 179s
KPTT 26,3 s
Funcgao Renal Ureia 48 mg/dL
Creatinina 0,7 mg/dL

Parcial de Urina

Leucocitos e hemacias +

Fonte: elaborado pelo autor com dados de exames laboratoriais da paciente, 2025.

Os exames laboratoriais evidenciam alteragdes significativas que sugerem

um estado clinico grave, compativel com disfungdo organica multipla associada a possivel
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quadro de choque, com forte suspeita de etiologia séptica. Os principais achados estéo na
gasometria arterial, que revela acidose metabdlica importante com o pH de 7,202
associado ao HCO: 17,2 mmol/L e excesso de base -10,4 mmol/L, além do lactato sérico
extremamente elevado, o que indica hipoperfusao tecidual severa. O hemograma mostra
anemia leve e contagem leucocitaria dentro dos limites da normalidade, o que, em
pacientes idosos, ndo afasta a possibilidade de infecg¢ao sistémica, dada a resposta imune
frequentemente atenuada nessa faixa etaria, ainda mais com o aumento do PCR, que
reforga a presenga de processo inflamatério sistémico.

A analise urinaria com presenga de leucocitos e hemacias sugere um
possivel foco infeccioso urinario, mas que nao parece pela clinica ser a origem do quadro
séptico.O coagulograma evidencia um tempo de atividade de protrombina prolongado, o
que pode refletir alteragdes na cascata de coagulagdo em contexto de sepse. A avaliagao
cardiaca mostra elevacao do NT-proBNP, o que pode indicar disfungao ventricular ou
sobrecarga de volume natural da idade, visto que os marcadores de necrose miocardica
estdo dentro dos limites aceitaveis. Os demais achados de eletrdlitos e marcadores
hepaticos permanecem dentro da normalidade. O resultado de SRAG foi negativo para
COVID-19.

Ja o exame de imagem solicitado na UPA e repetido no Municipal foi o
Raio-X de Tdrax, cujo resultado é representado na Figura 17.

Figura 17 — Radiografia posteroanterior do térax do paciente A.R.A.

Fonte: Pmfi, 2025.
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A radiografia de térax em PA do paciente revela a presencga de infiltrados
pulmonares difusos bilaterais, predominando nas regides inferiores e peri-hilares. As
opacidades observadas apresentam padrao mal definido, compativel com consolidacéo
ou infiltrado alveolar, sugerindo processo infeccioso, como pneumonia, ou mesmo padrao
compativel com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA), especialmente no
contexto clinico de insuficiéncia respiratoria.

Diante dos achados radiologicos, em associagao aos exames laboratoriais
prévios que evidenciam acidose metabdlica, elevagao do lactato, aumento de PCR e
NT-proBNP, o quadro é compativel com insuficiéncia respiratéria aguda secundaria a
infeccdo pulmonar bilateral, com possivel componente de congestdo vascular, como

ocorre em pneumonia grave, sepse de foco pulmonar ou SDRA.

3.2.3.5 Conduta

Ao dar entrada na UPA Walter em quadro de insuficiéncia respiratéria
aguda e sinais clinicos de choque séptico, com provavel foco pulmonar, a conduta inicial
do médico da emergéncia foi estabilizar o paciente. Em resposta a IRpA franca, ele foi
submetido a IOT com VM e parametros de FiO: 100%, volume de 400 mL, PEEP 7 e FR
14 irpm. A sedacéo inicial ocorreu com uma ampola de Succinilcolina 100 mg EV e
Etomidato 20 mg EV sucedido da sedacado padrao com duas ampolas de Fentanil 0,5 mg
e trés ampolas de Midazolam 50 mg em um soro glicosado 5% de 250 mL. Além disso, foi
iniciada corticoterapia com hidrocortisona 500 mg EV, dose de ataque, seguida de
manutencao (100 mg EV 8/8h).

Ja como resposta ao choque séptico, foi realizada expans&o volémica
com 500 mL de SF 0,9% e antibioticoterapia empirica com Ceftriaxona (dose de ataque
de 2g seguida de manutengédo de 1g a cada 12 horas). Com a hipotensao refrataria ao
volume, foi feita a insercéo de acesso venoso central para infusdo de suporte vasopressor
com Noradrenalina 128 mcg/mL em 40 mL/h e Dobutamina 1 mg/mL em 20 mL/h.
Também foram prescritos sintomaticos, como Dipirona 1 g e Metoclopramida 10 mg 8/8h,
além de Furosemida 20 mg 6/6h e Omeprazol 40 mg 24/24h para profilaxia gastrica e
solicitada transferéncia ao HMPGL, referéncia municipal, e internagdo em UTI.

Apos transferéncia para o PS do Municipal, o paciente foi admitido sob os

parametros ja definidos anteriormente, solicitados exames de admissdo — incluindo
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culturas — e mantidas as condutas pré-orientadas, como antibioticoterapia, corticoterapia,
profilaxia gastrica e solicitada a vaga em terapia intensiva, além do pedido pela TC de
cranio e térax, ndo realizadas. A seguir, a antibioticoterapia foi otimizada com a
manutencdo da ceftriaxona e introducdo da Clindamicina 600 mg EV 6/6h. Foram
instituidas medidas adicionais, como correcao volémica, inicio de profilaxia para TEV com
heparina 5 mil Ul 12/12h, inicio de procinéticos e reposi¢ao de calcio.

Diante da refratariedade clinica, foi realizada reunido com os filhos do
paciente na sala de acolhimento do PS. Na ocasido, foi exposto o diagnéstico clinico, a
evolucdo apos as medidas adotadas e a baixa responsividade ao tratamento intensivo.
Destacou-se o estado clinico critico, com alto risco de obito intra-hospitalar, além da
presengca de funcionalidade significativamente comprometida (PPS de 20%). Frente a
esse contexto e a concordancia da familia, definiu-se plano de cuidados paliativos
proporcionais, com decisdao conjunta de nao realizar manobras invasivas, incluindo
reanimacao cardiopulmonar, hemodialise, transferéncia para UTIl ou escalonamento de
suporte vasopressor.

Assim, o paciente foi mantido em parametros ventilatérios ajustados para
conforto, sem novas coletas laboratoriais € sem manutencdo de drogas vasoativas com
posterior transferéncia para enfermaria clinica, onde péde receber familiares com plano
terapéutico conservador e voltado ao conforto. Por fim, foi constatado o 6bito do paciente

apos cinco dias internado.

3.2.3.6 Discusséo Inicial

No pronto-atendimento, o manejo eficiente de condigdes respiratorias e
infecciosas agudas é essencial devido a sua elevada prevaléncia e impacto na
morbimortalidade. Entre essas, como visto no caso ilustrado, destacam-se a doenca
pulmonar obstrutiva crénica, a pneumonia adquirida na comunidade e a sepse, que
frequentemente se relacionam, representando um grande desafio para os profissionais da
saude nesse contexto.

A DPOC é uma importante causa de mortalidade, com cerca de 5 milhdes
de 6bitos anuais no mundo e, no Brasil, afeta aproximadamente 7 milhdes de pessoas,
sendo comum entre tabagistas. Suas exacerbag¢des ocorrem em média duas a trés vezes

por ano em pacientes com a condigdo diagnosticada, levando muitos pacientes aos
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servicos de emergéncia (Hajjar, 2024).

Ja a PAC é a principal causa de morte por doencas infecciosas no mundo,
com 3,5 milhdes de 6bitos por ano. No Brasil, sdo mais de 1 milhdo de internacbes anuais
por pneumonia, principalmente em idosos, devido a fatores como idade, comorbidades e
habitos de vida que aumentam o risco de desenvolvé-la. Especialmente em individuos
com patologias crénicas, representando um dos principais fatores precipitantes para a
exacerbacio desta e o risco de sepse que, por sua vez, tem uma taxa de mortalidade de
aproximadamente 40% nos hospitais publicos do Brasil.

Além disso, no caso de A. R. A., outro ponto chama atencdo: a
importancia da abordagem dos cuidados paliativos também no ambito da RUE. Esta area
da medicina relativamente nova tem se mostrado fundamental, especialmente diante do
crescente numero de pacientes com doengas cronicas avangadas, multiplas
comorbidades e prognostico limitado que buscam atendimento em situagbes de
agudizagao clinica. Este, por exemplo, um idoso policomérbido ja acamado ha anos, em
uma conversa consciente com a familia foi possivel determinar a adocdo de condutas
proporcionais, centradas no alivio do sofrimento, na preservagao da dignidade e na
tomada de decisdes alinhadas com seus valores e desejos.

Portanto, diante da relevancia epidemiolégica e da necessidade de
manejo rapido e preciso no contexto emergencista, demonstra-se suma importancia o
estudo de tais doengas durante a graduacdo. Nesse intuito, fazendo-se uso,
principalmente, do Manual de Emergéncia da USP de Haijjar (2024) nos capitulos de
Brandao Neto, Mochetti e Marino, os préximos topicos buscam abordar a fundo conceitos
importantes da fisiopatologia, clinica e diagndstico e protocolo de atendimento da DPOC,

PAC e sepse.

3.2.3.7 Fisiopatologia

Neste topico serdo abordados aspectos gerais da fisiopatologia das
doengas que levaram ao desfecho do paciente nessa curta evolugdo da doenga. A logica
compreendida pelas evolugdes médicas é a de que o paciente, cuja doenga de base € a
DPOC que foi exacerbada devido a PAC. A fragilidade e velocidade de evolugao levaram
a uma IRpA e consequente acometimento sistémico com choque séptico e morte.

A DPOC é primariamente caracterizada por uma obstrucao fixa das vias
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aéreas, resultado de inflamacgao crénica, estresse oxidativo e desequilibrio de proteases e
antiproteases. A inalagcéo de fumacga, como do cigarro, leva a destruicdo do parénquima
pulmonar (enfisema) e fibrose de pequenas vias aéreas. Funcionalmente, isto
manifesta-se como limitacdo progressiva do fluxo aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar,
aumento do volume residual e da capacidade residual funcional. Estas alteracoes
estruturais e funcionais resultam em anormalidades nas trocas gasosas, mesmo no
estado basal, com disturbio ventilagao/perfusédo (V/Q) decorrente de uma hipercapnia.

Pacientes com DPOC apresentam uma suscetibilidade aumentada a
infecgcdes respiratorias, sendo ela apontada como o principal fator de risco de
comorbidade para a pneumonia. Esta vulnerabilidade advém, em parte, da inflamacéao
cronica subjacente, da producdo excessiva de muco e da disfungdo do mecanismo
mucociliar, implicito na doenga cronica, que comprometem as defesas locais contra
patdgenos. Essa via de mao dupla, faz com que infecgdes precipitem a exacerbacgao da
doenga de base, como representados na Figura 18, cujos desencadeadores mais comuns
podem ser virais ou bacterianas, como Rhinovirus, Influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, € em casos mais graves
Pseudomonas aeruginosa.

Figura 18 — Fatores precipitantes de exacerbagao da DPOC

Fatores intrapulmonares Fatores extrapulmonares
Bronquite aguda Diminuigao do drive ventilatério
Pneumonia Diminuigao da forga muscular respiratoria
Broncoespasmo Aumento da demanda metabdlica
Edema pulmonar Diminuigao da tensao atmosférica de oxigénio
Tromboembolismo pulmanar Arritmia cardiaca
Hipertenséo pulmonar Isquemia miocardica

Fonte: Hajjar, 2024.

Quando a pneumonia se instala num pulmao 'dpocitico', agrava
significativamente o drive respiratério preexistente, causando inflamacdo aguda e
preenchimento alveolar por exsudato inflamatério (consolidacao) e resultando em areas
pulmonares perfundidas mas ndo ventiladas. Este shunt € uma forma severa de disturbio
V/IQ e é dificilmente corrigivel com oxigénio suplementar em altas concentragdes.
Sobreposto a limitagao cronica do fluxo aéreo da DPOC e ao aumento do espago morto
fisioldgico de areas ventiladas mas nao perfundidas, a pneumonia intensifica a
hipoxemia.

Adicionalmente, o aumento do trabalho respiratério para superar o

quadro, num cenario de musculatura respiratéria ja potencialmente enfraquecida ou
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ineficiente devido a hiperinsuflagdo diafragmatica, leva rapidamente a fadiga muscular e
hipoventilacdo alveolar. Esta reducado na ventilagcao efetiva impede a eliminagdo adequada
de COq., resultando em hipercapnia. O resultado frequente € uma insuficiéncia respiratoria
aguda mista, com hipoxemia e hipercapnia significativas, por vezes acompanhada de
acidose respiratéria e RNC.

Dada essa sequéncia, entende-se porque a pneumonia, como infeccéo
do trato respiratodrio inferior, € a causa mais comum de sepse. A transicao da infecgao
pulmonar localizada para a sepse ocorre quando a resposta inflamatdria do hospedeiro a
infecgdo se torna desregulada e sistémica. Componentes microbianos, como endotoxinas,
e a propria invasdo microbiana desencadeiam uma liberagdo excessiva e descontrolada
de mediadores pro-inflamatérios que circulam sistemicamente, excedendo os limites do
foco pulmonar inicial e levando a uma inflamagao generalizada.

Esta resposta inflamatoéria sistémica desregulada é a marca da sepse e
causa lesédo celular e disfuncdo organica em todo organismo, ndo apenas no foco
infeccioso. Os mecanismos incluem isquemia tecidual pela ma perfusao secundaria a
vasodilatagao e microtromboses e lesao citopatica direta, incluindo disfungdo mitocondrial
e apoptose. Além do impacto agravado nos pulmdes, a sepse de foco pulmonar leva a
alteragdes neuroldgicas, disfungdo renal com aumento da creatinina e oliguria, disfungéo
hepatica com aumento da bilirrubina, disfungdo hematolégica com plaquetopenia, e
disfungao cardiovascular com hipotensao requerendo vasopressores — choque séptico, a
Figura 19 ilustra bem essa fisiopatologia.

Figura 19 — Fisiopatologia da sepse

Resposta pré-inflamatoria Inflamag&o em excesso causando dano colateral (lesdo tecidual)

Fatores do patogeno

i Perpetuagac da inflamacao
Carga

Viruléncia = o 3 = 4 \
Padrbes moleculares - Wg : y-ﬁn
associados a danos N ) o P> S o
‘ Citocinas (& o
X Proteases Sistema Proteases de -
’i Espécies reativas complemento coagulagao
¢—CLRs Ade oxigénio T ? 4
Célula : 2 T
hospedeira Ativagéo de Ativagédo de Ativagao de Lesao celular
/ leucocitos complemento coagulagdo
Fatores relacionados ao hospedeiro
Ambiente
Genética
ldade
Qutras doengas
Medicagbes

Fonte: Hajjar, 2024.
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3.2.3.8 Clinica e Diagnostico

A apresentacgao clinica de uma DPOC exacerbada por PAC revela uma
associagao das duas patologias com piora da dispneia, tosse intensa ou purulenta. O
paciente pode apresentar febre persistente, aumento da frequéncia respiratdria,
taquicardia e sinais de aumento do trabalho respiratério, como uso de musculatura
acessoria. Ao exame fisico, podem ser auscultados sibilos e roncos, caracteristicos da
DPOC, mas também estertores e diminuicdo dos murmurios, sugestivos de consolidagao.
Em casos mais graves, pode-se observar cianose, movimentos toracicos paradoxais,
sinais de hipertensao pulmonar ou cor pulmonale, até alteragdes do estado mental.

O diagndstico soma uma clinica detalhada a radiografia de térax, indicada
em todos os pacientes com exacerbagdo aguda de DPOC, pois modifica o plano
terapéutico de viral para bacteriano, revelando infiltrados pulmonares ou consolidagdes,
respectivamente. Enquanto que, na DPOC, diafragma direito abaixo da sétima costela e
aumento do espacgo retroesternal, podem coexistir. Esse exame de imagem tem alta
especificidade (> 90%), mas sensibilidade variavel, podendo a TC de térax ser util em
casos de duvida ou para identificar complicagdes.

Exames laboratoriais de rotina incluem hemograma, com padrao
infeccioso, eletrdlitos e fungao renal. A gasometria arterial € essencial, especialmente em
pacientes com indicagcdo de internacdo ou suspeita de insuficiéncia respiratoria. A
gasometria permite avaliar a gravidade da hipoxemia e hipercapnia, bem como a
presenca de acidose respiratoria. O gradiente alvéolo-arterial elevado e a relagéo
pO./FiO. diminuida ( grave se < 200 mmHg) indicam disturbio na troca gasosa.

A investigacao etioldégica da pneumonia € util em pacientes internados,
especialmente em casos graves ou com falha terapéutica. Embora exames como
hemocultura demorem para ter resultado, elas sao positivas em cerca de 9% dos
pacientes internados com pneumonia, sendo mais frequentes em pneumonias
pneumocaocicas ou por S. aureus. Ja marcadores inflamatérios como PCR e procalcitonina
tém sido estudados para guiar a antibioticoterapia, mas seu uso rotineiro para
descontinuar antibiéticos n&o é recomendado.

A pneumonia em um paciente com DPOC agrava o risco de progressao
para sepse, definida como uma disfungdo organica ameacgadora a vida causada por uma
resposta inflamatdria desregulada do hospedeiro a uma infecgdo. A transigcdo ocorre

quando a resposta inflamatéria local no pulméao se torna sistémica e descontrolada, com

Versao Final Honol ogada
19/ 12/ 2025 17: 20



75

libertacdo excessiva de mediadores pro-inflamatorios que lesionam células e 6rgaos a
distancia.

A apresentacdo clinica da sepse em um paciente com DPOC exacerbada
inclui sinais e sintomas da infecado pulmonar, da resposta inflamatéria sistémica e da
disfungdo organica. Sinais de resposta sistémica podem incluir febre, taquicardia e
taquipneia e é avaliada pelo escore SOFA (Figura 20), cujos componentes relevantes
neste cenario podem incluir: disfungédo respiratoria (pO-/FiO: reduzida), cardiovascular
(hipotensao, necessidade de vasopressores), neurolégica (reducédo na escala de coma de
Glasgow, alteragao do estado mental), renal (aumento da creatinina, diminui¢cao do débito
urinario), e hematologica (plaquetopenia).

Figura 20 — Escore SOFA

System Score

0 2 3 4
Respiration
Pa0,/FIO,, mmHg =400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, < 10* pL=' =150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg dL~' < 1.2 (20) 1.2-1.9(20-32)  2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(pmol L)
Cardiovascular MAP=70 mmHg MAP<70mmHg Dopamine<5or Dopamine 5.1-15 Dopamine > |5 or

dobutamine (any  or epinephrine < 0. epinephrine > 0.1

dose)? or norepinephrine=0.1*  or norepinephrine > 0.1
Central Nervous System (CNS)

Glasgow Coma Scale |5 13-14 10-12 69 <6

score®

Renal

Creatinine, mg dL™' < 1.2 (110) 1.2-1.9 (110- 20-34(171- 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(pmol L°1) 170) 299)

Urine output, mL <500 <200

per day

Fonte: Google imagens, 2025.

O diagndstico formal de sepse requer uma infecgdo (presumida ou
confirmada) e um aumento agudo de 2 ou mais pontos no escore acima. Enquanto o
choque séptico € diagnosticado na presenga de sepse associada hipotensao persistente
necessitando de vasopressores para manter a PAM = 65 mmHg e lactato > 2 mmol/L,

apesar da ressuscitacao volémica adequada.

3.2.3.9 Protocolo de Atendimento

Ao abordar um paciente com suspeita de exacerbacdo aguda de DPOC
num pronto-atendimento, o primeiro passo implica uma avaliagao inicial e estabilizagao,
seguindo o protocolo ABCDE. Em caso de uma IRpA, a avaliagdo da gravidade em leves,
moderadas ou graves € crucial, seguindo os critérios diagnostico explicados, levando em

consideragao os achados de gravidade.
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O tratamento baseia-se em varios componentes essenciais, iniciando
pelas indicagbes de internagdo hospitalar que incluem sintomas graves, insuficiéncia
respiratoria, sinais novos como cianose e edema periférico, suporte no lar insuficiente e
falha na resposta ao tratamento inicial. A UTI é indicada em dispneia grave com pouca
resposta, hipoxemia e acidose respiratoria importante, instabilidade hemodinamica,
alteragdes do estado mental e necessidade de ventilagao invasiva.

A associagdo de beta-agonistas adrenérgicos e anticolinérgicos é
recomendada, particularmente em casos graves de hipercapnia. As doses usuais de
salbutamol e fenoterol sdo 10 gotas (2,5 mg) diluidas em 3 a 5 mL de solugéo fisioldgica,
ou 4 puffs, a cada 15-20 minutos (ou continuas inicialmente) e espagando conforme
melhora. Para o brometo de ipratropio, a dose é de 20 a 40 gotas (250 a 500 mcg) em
cada inalagdo com beta-2 agonistas. O uso de broncodilatadores de longa duracéo deve
ser mantido ou iniciado antes da alta.

Glicocorticoides sistémicos também s&o indicados em todos os pacientes
e aceleram a melhora do fluxo aéreo, trocas gasosas e sintomas, diminuindo o tempo de
internacdo e a taxa de falha. Os orais sdao geralmente tao eficazes quanto os
intravenosos, sendo a via |V preferivel para casos graves, incapacidade de tomar oral, ou
absorcao deficiente. A dose sugerida € prednisona 40 mg via oral por dia, ou
metilprednisolona 20-60 mg EV a cada 6 horas em casos graves nas primeiras 72 horas.
A duragcdo recomendada é de 5 dias, sem redugao gradual da dose necessaria se a
duracgao for inferior a 3 semanas.

A oxigenoterapia suplementar deve ser administrada em baixo fluxo,
geralmente de 1 a 3 L/min com cateter nasal. O objetivo € manter a SatO: entre 88% e
92%, com menor mortalidade que valores mais altos. Mascaras Venturi permitem uma
FiO. precisa entre 24 a 50% e deve ser iniciada precocemente em pacientes com
alteracdo do nivel de consciéncia, bradicardia, iminéncia de parada cardiorrespiratoria,
faléncia ou contraindicacdo a ventilacdo ndo invasiva, pois diminui a mortalidade e a
necessidade de intubagdo. E particularmente benéfica em pacientes com hipoxemia
refrataria a suplementacdo de O, uso de musculatura acessoria e acidose respiratéria
aguda, ja os parametros iniciais podem ser pressao inspiratoria de 8 a 12 cmH:0O e
expiratoria de 3 a 5 cmH-O.

A terapéutica antiviral é recomendada para infecgdo por Influenza com
necessidade de hospitalizagdo, com o oseltamivir como medicamento preferivel,

sobretudo, em pacientes idosos. Ja a antibioticoterapia em pacientes sem fatores de risco
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para Pseudomonas, podem ser utilizadas amoxicilina, amoxicilina-clavulanato,
cefalosporinas de segunda geragéo ou quinolonas com duragéo de 5 a 10 dias. Enquanto,
pacientes com esse risco (uso de glicocorticoides, doenga estrutural pulmonar, uso de
antibidtico recente, VEF1 < 30%, colonizagdo crdnica) devem receber quinolonas ou
combinagao com outros antibioticos.

Sulfato de magnésio intravenoso 2 g em dose unica pode ser considerado
para exacerbacdes graves que nao respondem prontamente aos broncodilatadores
inalatérios, mas é contra-indicado em insuficiéncia renal. Outras medidas de suporte
incluem monitorizagdo do balango hidrico, profilaxia de TEV com heparina e gastrica com
omeprazol. Medidas sem beneficio comprovado incluem aminofilina e teofilina, agentes
mucoativos, como N-acetilcisteina, nebulizagdo com magnésio e fisioterapia respiratéria
na fase aguda.

Ja o protocolo de atendimento ao paciente com suspeita de sepse na
emergéncia inicia-se com o reconhecimento precoce desta sindrome, sendo fundamental
identificar rapidamente pacientes com infeccdo suspeita que apresentem sinais de
disfungao orgéanica. Apés a identificacao, a avaliacao inicial e a estabilizagao imediata sao
prioritarias, seguindo o protocolo MOV+ABCDE. Deve-se assegurar a via aérea, iniciar a
suplementacao de oxigénio, considerando IOT se houver comprometimento da via aérea,
hipoxemia refrataria ou esforgo ventilatorio significativo e estabelecer um acesso venoso
periférico imediatamente.

Uma etapa critica no tratamento € a ressuscitagao volémica inicial para
pacientes sépticos com sinais de ma perfusédo ou hipotensdo. Recomenda-se uma infuséo
rapida de 30 mL/kg de peso de solugao cristaloide balanceada nas primeiras 3 horas. A
resposta a fluidoterapia deve ser avaliada antes de cada bolus. Se a hipotensao persistir
apesar da reposicao volémica adequada (caracterizando choque séptico), ou se houver
lactato > 2 mmol/L apds fluidos, esta indicado o uso de drogas vasoativas. A
noradrenalina € a droga vasopressora preferencial, com um objetivo de PAM = 65 mmHg,
podendo ser iniciada em acesso venoso periférico e ajustada ou combinada com outras
drogas (como vasopressina ou dobutamina) se necessario.

A administracdo de antibidtico apropriado e precoce € uma das
intervencdes mais eficazes na sepse, cujo momento € crucial: idealmente na primeira
hora para choque séptico, e em no maximo 3 horas para pacientes sepse sem choque. A
escolha inicial € empirica, devendo ser de amplo espectro e direcionada para o foco

infeccioso suspeito, a considerar fatores como infeccdes prévias, uso recente de
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antibiéticos, comorbidades e padrbes de resisténcia locais. Para pacientes com alto risco
de agentes multirresistentes (como MRSA ou Pseudomonas), a cobertura empirica deve
ser considerada com base nos fatores de risco. A desescalada do espectro antibidtico
deve ser feita assim que os patdgenos forem identificados e as sensibilidades conhecidas.

Finalmente, pacientes com choque séptico requerem internamento em
UTI, com suporte ventilatorio, controle glicémico, profilaxia de TEV e avaliagdo da
necessidade de suporte renal como componentes importantes. A reavaliagao continua, o
tratamento das disfungbes orgéanicas e a consideragao de cuidados paliativos em casos
refratarios ou de terminalidade completam o manejo representado no algoritmo da Figura
21. Ja o uso de corticosteroides sistémicos na sepse permanece controverso, sendo
considerado em casos individuais de choque refratario e transfusdes de hemacias séo
geralmente restritas a pacientes com Hb <7 g/dL.

Figura 21 — Algoritmo de atendimento ao paciente com suspeita de sepse
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Fonte: Hajjar, 2024.

3.2.3.10 Discusséo Final do Caso

A analise do caso clinico de A. R. A. evidencia a complexidade do manejo
de um paciente com um quadro de insuficiéncia respiratéria aguda secundaria a

exacerbacdo aguda de DPOC associada a PAC e progressao para sepse e choque
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séptico. Este quadro clinico, bastante comum em servigos de urgéncia e emergéncia no
mundo todo, mas especialmente em Foz do Iguacgu, exige uma abordagem sistematizada
e bem consolidada pelos profissionais para reduzir a morbimortalidade associada.

Desde a admissdo na UPA até a internacdo hospitalar e o desfecho em
cuidados paliativos, o caso destaca a importancia da identificagdo precoce da IRpA
seguida da disfungdo organica, com rapida instituigdo de suporte ventilatério,
hemodindmico e antimicrobiano. A presenga de uma avaliagéo inicial seguida de uma
I6gica de atendimento, com critérios objetivos para diagnostico de sepse e choque séptico
e tratamento direcionado demonstraram um preparo importante do sistema para lidar com
a gravidade do caso desde o principio.

Porém, a auséncia de fluxos bem estabelecidos para a continuidade do
cuidado entre as UPAs e o Municipal configura uma falha grave na rede de atencéo a
saude do municipio. Essa desarticulagdo, com sistemas de informagdes diferentes (RP e
Tasy) compromete a integralidade do cuidado, gerando lacunas importantes no
acompanhamento clinico dos pacientes, principalmente, em situacdo de maior
vulnerabilidade. A inexisténcia de fluxos definidos e comunicagao eficiente entre os niveis
de atencao dificulta a transferéncia segura de informacdes, prolonga o tempo de resposta
terapéutica e aumenta o risco de desfechos adversos.

Porém, a progressdo clinica desfavoravel se da também por outros
fatores que, apesar das intervencgdes, refletiram o impacto de fatores progndsticos
negativos. ldade avangada, policomorbidade, acamamento crénico e funcionalidade
reduzida, reforczam o papel crucial da avaliagdo progndstica continua ao longo do
atendimento e destacam o valor da integragcao precoce dos cuidados paliativos em
ambiente emergencial. A decisdo conjunta entre equipe e familiares por limitar medidas
invasivas, apos avaliacao cuidadosa do progndstico e das preferéncias do paciente,
representou um cuidado centrado na dignidade e no conforto, visando também evitar
intervencgdes futeis e proporcionar um ambiente humanizado nos momentos finais da vida.

No ambiente de emergéncia, onde as decisbes s&o dinamicas, a
integracdo da perspectiva paliativista contribui para evitar intervengdes futeis e
potencialmente danosas, promove o uso racional de recursos e facilita a comunicagao
efetiva entre a equipe de saude, o paciente e seus familiares. Dessa forma, incorporar os
cuidados paliativos a pratica emergencial representa ndo apenas um imperativo ético,
mas também uma estratégia para dignificar o cuidado, respeitando os limites da medicina

curativa e priorizando o conforto e a qualidade de vida em seu fim.
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Por fim, é relevante apontar os habitos adotados ao longo da vida do
paciente que culminaram a chegar nessa idade com uma série de complicagdes que
limitaram a qualidade dessa ultima fase da vida dele e levando até ao sofrimento causado
em seu ultimo episédio de vida. Com esse intuito, propostas de melhoria deveriam
atender todos os publicos, desde promocao e prevengao de saude para a populacéo até

qualificagao profissional e melhoria dos centros de saude na regido.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Acerca de todo exposto, retoma-se o questionamento realizado no inicio
deste trabalho: “em que medida a vivéncia de internato em Foz do Iguagu evidencia
convergéncias e divergéncias entre o desenho normativo da RUE e sua
operacionalizacdo em territério de triplice fronteira?”

Desse modo, a presente investigagao sobre o funcionamento da Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias na ftriplice fronteira proporcionou um olhar
aprofundado e multidimensional sobre os desafios, avangos e lacunas que permeiam o
atendimento a casos criticos na realidade do SUS. A analise realizada a partir da vivéncia
no internato médico — pautada nos casos clinicos — demonstrou a relevancia dos
protocolos clinicos estabelecidos, da integracao entre os diferentes niveis de atengao e do
compromisso ético-profissional das equipes de saude ao garantir atendimento
humanizado e resolutivo.

Todos os casos, por exemplo, trazem a reflexdo sobre a necessidade de
fortalecer o componente Promocgao, Prevencao e Vigilancia. Enquanto o primeiro faz
alusdo a campanhas educativas continuas voltadas a prevengao de acidentes de transito.
O segundo remete a saude sexual e feminina e o terceiro destaca a importancia de
adogao de habitos de vida saudaveis, através da cessagao do tabagismo e etilismo para
prevenir doencgas cronicas. Alinhado a isso, o poder executivo local deveria fortalecer
campanhas de vacinagdo e medidas de higiene que visam reduzir a alta prevaléncia de
infecgdes respiratdrias, que levam a verdadeiras epidemias com superlotagao da RUE.

Acerca da atuacdo das UPAs e hospitais, destaca-se a necessidade de
fortalecer a capacitagdo das equipes pré-hospitalares e hospitalares em protocolos de
atendimento ao politraumatizado e a condi¢des ginecoldgicas, sobretudo, fora do HMPGL.
Enquanto a lentiddo do atendimento em UPAs e hospitais, exacerbada pela alta relagcéo
pacientes/profissionais, estimulada pelo contexto fronteirico, reforca a importancia de
maior investimento local na saude.

Por fim, a confecgcao de protocolos bem estabelecidos e a unificagado dos
sistemas entre as unidades de pronto-atendimento de baixa complexidade e o hospital
referéncia seria fundamental para a continuidade do cuidado. Essas medidas
estabelecem uma conduta unica e definitiva sempre que possivel para o paciente sem
altera-la por apenas divergéncia de opinides que prolongam os quadros e pioram seus

prognosticos.
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Nesse sentido, os dados sistematizados permitiram confirmar que, ainda
que a RUE contemple diretrizes sdlidas e politicas nacionais robustas, persistem barreiras
importantes. A experiéncia pratica evidenciou que a atuagcdo multiprofissional e a
articulagdo com a APS sao determinantes para o desfecho positivo dos casos, tanto na
prevencdo de agravos quanto na agilizagdo dos encaminhamentos e recuperagdo dos
pacientes. De modo pratico, é possivel citar caréncias em todos os componentes da rede,
reafirmando o carater ainda de melhorias em todo SUS no Brasil. Notou-se que essas
dificuldades se agravam no cenario da triplice fronteira, onde os desafios geograficos,
sociais e interculturais potencializam a fragmentagcdo da assisténcia e exigem maior
articulacao e flexibilidade das redes locais.

Essa reflexao reforca que o pleno funcionamento da RUE nao depende
apenas de investimentos em infraestrutura e tecnologia, mas exige compromisso
institucional com a qualificacdo continua dos processos, reconhecimento das
especificidades territoriais e promogdo do didlogo intercultural na fronteira. Tais
estratégias, aliadas ao envolvimento ativo da comunidade e a integragdo dos diferentes
elos da rede, sao caminhos potenciais para fortalecer a resolubilidade do SUS nos
contextos de maior vulnerabilidade.

Por fim, a elaboragdo deste trabalho foi decisiva para o amadurecimento
técnico-cientifico e o desenvolvimento do senso critico, ético e social enquanto futuro
profissional médico, contribuindo para uma visdo integral do cuidado em saude nas
urgéncias e emergéncias. Reitera-se a necessidade de novos estudos e iniciativas que
consolidem estratégias de inovagado, humanizagao e inclusdo na RUE, especialmente em
regides de fronteira, visando ao aprimoramento continuo da aten¢cdo a saude e ao

fortalecimento dos principios do SUS.
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