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RESUMO

O presente relatério internado em Urgéncia e Emergéncia no SUS,
correspondente ao curso de Medicina, foi concebido para que os estudantes
acessem os diferentes cenérios que conformam a Rede de Urgéncia e
Emergéncia (UE) do SUS. A passagem foi levada a cabo em dois ambientes
clinicos, localizados nas cidades de Foz do Iguacu e Sdo Miguel do Iguacu. O
objetivo principal desta passagem foi compreender o funcionamento da Rede de
Atencdo em diversas cidades, além de desenvolver habilidades, competéncias
e atitudes essenciais para a atencao clinica eficiente e de qualidade. Para isso,
a rotacao incluiu varios cenarios praticos, permitindo uma visao integral da Rede
da UE. Esses cenarios abarcam as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), o
Hospital Municipal Padre Germano Lauck, a base e o servi¢co de regulacdo do
SAMU em Foz do Iguagu, assim como o Complexo Hospitalar Municipal Pronto
Atendimento 24 horas em S&o Miguel do Iguacu. A passagem se desenvolveu
entre os meses de dezembro até marco de 2025. O relatorio € estruturado em
varios capitulos, os quais abordam o conhecimento sobre a Rede de Urgéncia e
Emergéncia, experiéncias médicas baseadas em casos clinicos, a realizacdo de
procedimentos invasivos, e uma reflexdo sobre o Codigo de Etica Médica,
destacando sua importancia na pratica profissional. Além disso, inclui um guia
de boas praticas nas redes sociais para médicos e uma analise de um problema
identificado em um servico, junto com possiveis solu¢des. Durante o periodo de
pratica, os estudantes tiveram a oportunidade de desenvolver habilidades
médicas fundamentais, como o raciocinio clinico, além de refletir sobre o papel
do médico na sociedade. Tudo isso com o objetivo de contribuir para uma

atencdo sanitéria de maior qualidade para a populacao.
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CAPITULO 1. A INTEGRACAO DO SUS NAS REDES DE ATENCAO

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sédo organizacbes
multidimensionais que integram multiplos servigcos de saude, interconectados por
uma missdo comum, objetivos compartilihados e acdes colaborativas e
interdependentes. Essas redes poder garantir a prestacdo de cuidados
continuos e integrais a populacdo, em um modelo de coordenacédo que promove
a humanizacéo da atencéo e também pode assumir a responsabilidade sanitaria

e financeira para toda a comunidade (MENDES, 2010).

"As Redes de Atencdo a Saude (RAS) representam uma abordagem
integral e colaborativa na prestacdo de servicos de saude. Sendo organizacfes
multidimensionais — que integram diversos servicos de saude —, a RAS é
fundamental na cooperagdo entre equipes e entidades, com o objetivo de
melhorar 0 acesso e a qualidade da atencdo. A 'missdo comum' e 0s objetivos
compartilhados sdo essenciais para criar um sistema de atengdo organizado,

eficiente e humanizado."

"A interdependéncia entre os diferentes atores dentro dessas redes —
como hospitais, unidades de saude e servicos moveis de urgéncia — permite uma
resposta mais agil e adequada diante das necessidades de saude da populacéo.
Em situacbes de urgéncia e emergéncia, a classificacdo de risco e a

coordenacao entre 0s niveis de atencdo sdo elementos importantes."

Os médicos desempenham um papel crucial no atendimento a pacientes
em situacbes de urgéncia, mas, além de conhecer protocolos, é essencial
entender o funcionamento do sistema de saude em gque atuam. No contexto do
SUS, a integracao entre diferentes servicos € fundamental para um atendimento
eficaz. As préticas de internato — em Foz do Iguacu e S&o Miguel do Iguagu —
oferecem aos estudantes da UNILA uma oportunidade Unica de vivenciar essa
rede, aprendendo ndo apenas técnicas médicas, mas também a dinamica de
uma assisténcia coordenada e humanizada... Isso contribui para a formacao de

meédicos mais preparados e conscientes das 'necessidades’ do sistema.
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1.2 Organizacédo de redes de urgéncia e emergéncia em Foz do Iguacu,

vivéncia do académico.

O municipio de Foz do Iguacu (IGU) esta localizado na regido Oeste do
estado do Parana, no Sul do Brasil. Limite com os municipios de Itaipulandia,
Sao Miguel do Iguacu e Santa Terezinha do Itaipu, e com as fronteiras do
Paraguai e Argentina. Segundo o censo de 2021, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. (IBGE), a populacao de Foz do Iguagu tem
258.971 habitantes.

Sao Miguel do Iguacu, também localizado no estado do Parand, outro
municipio onde se realizam praticas de internamento com uma populacdo de
27.696 habitantes.

No estado do Parand, ambos os municipios se beneficiam de uma
politica especifica dentro da Rede de Atencéo Urgente (RAU), conhecida como
Rede Parana Urgéncia, estabelecida em 2011. Esta politica abriga uma série de
acles e servicos projetados para responder a s necessidades de saude da
populacdo em situacdes de urgéncia e emergéncia em todo o estado. As
diretrizes destacam a implementacédo da classificacdo de risco de Manchester
em todos os niveis de atencédo, a definicdo de critérios de atencao com base no
tempo de resposta e a atribuicdo de competéncias especificas para cada nivel

de atencdo no cuidado da saude.

Para que esses servicos e acdes sejam desenvolvidos de forma
organizada, a Portaria 1.600/2011 estabelece a composicdo da Rede de
Atendimento a Urgéncias (RAU) em Foz do Iguacu. Esta rede inclui Unidades
Basicas de Saude (UBS), das Unidades de Saude Pronto Atendimento 24 horas
(UPA Dr. Walter Cavalcante e UPA Jodo Samek), dos hospitais terciarios
(Hospital Municipal Padre Germano Lauck e Hospital Ministro Costa
Cavalcante), o Servico de Atencdo Movel a Urgéncias (SAMU), o Servico
Integrado de Atencdo ao Trauma em Emergéncias (SIATE) e uma Central de
Regulacéo a Nivel Estadual.
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Estou realizando as primeiras praticas de este modulo no Hospital de
Sao Miguel Arcanjo do Iguacu, neste local mostram como € organizada a Rede
de Atencdo Urgente (RAU), que inclui as Unidades Bésicas de Saude (UBS), o
Servico de Atencdo Movel a Urgéncias (SAMU), o Servigco Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncias (SIATE) e o Complexo Hospitalar

Municipal.

Figura 1 — Componentes da RUE e suas interfaces

Acolhimento

Qualificagdo
profissional

Informagao

Promogdo e prevencdo
Sala de estabilizacdo

UPA 24H
Atengdo em hospital
Atencdo domiciliar

Regulacao

Atencgdo Basica

Fonte: BRASIL, 2013.

A seguir, descrevemos de forma individualizada os componentes que

integram a Rede de Atencéo Urgente (RAU):

1.1.2 Unidades Bésicas de Saude (UBS), Atencédo Bésica.

A AB desempenha um papel central no fortalecimento da RAS,
garantindo que o atendimento seja acessivel, eficaz e centralizado nas
necessidades dos individuos. Como porta de entrada, possibilita o rastreamento
adequado e o direcionamento dos pacientes a diferentes niveis de atencao,
otimizando os recursos e promovendo maior eficiéncia no sistema. Ao assumir
funcdes, como a coordenacdo e a organizacdo das redes, a AB nao apenas
melhora a continuidade do cuidado, mas também contribui para uma abordagem

mais integrada e resolutiva — essencial para a sustentabilidade e a equivaléncia.

10
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No ano de 2024, enquanto realizava o modulo de APS 1 na Unidade de
Saude de Campos do Iguacgu, tive a oportunidade de aprender diversos aspectos
relacionados a Rede de Atencédo Urgente (RAU).

Lembro que, naquela ocasido, um dos casos que atendi junto com um
médico foi de um paciente de 15 anos que veio a consulta com queixa de urinar
muitas vezes ao dia e sentir uma sede excessiva. Inicialmente, a medica pensou
em uma possibilidade de uma infeccdo urinaria, mas os sintomas néo fecham
com esse diagnéstico devido a intensa sede falado pelo paciente. Durante a
anamnese, 0 paciente relatou ser portador de diabetes tipo 1 e que iniciou o
tratamento ha alguns meses. Suspeitando de uma possivel baixa adesao ao
tratamento, solicitamos um exame de glicemia capilar. Pouco depois, uma
enfermeira nos informou que o paciente apresentava uma glicemia de 450
mg/dL. O quadro comecgou a nos preocupar, pois ele passou a exibir sinais de
taquicardia, comprometimento do estado geral e mucosas secas. Diante do
quadro, a médica determinou o inicio imediato de hidratacdo intravenosa com
solucéo fisiologica (0,9% NaCl) a 1 litro/hora. Com suspeita de cetoacidose
diabética, foi ligado para o SAMU para solicitar a transferéncia do paciente via
ambulancia, para continuidade do atendimento na UPA.

Uma semana ap0s o primeiro caso, atendemos outro episédio marcante
envolvendo um paciente de 58 anos com histérico de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Ele foi trazido para o UBS pela esposa
apos sofrer uma queda subita em casa, causada por um piso molhado. A esposa
relatou que, apos uma gueda, o paciente comecou a apresentar dificuldade para
falar e fraqueza no lado direito do corpo, sintomas que surgiram ha cerca de uma

hora.

Durante a avaliagao inicial e o exame fisico, identificamos fala arrastada
(disartria), assimetria facial com queda no lado direito e sinais claros de déficit
motor no mesmo lado. Diante desses achados, levantamos a suspeita de um
Acidente Vascular Cerebral (AVC). No entanto, sabemos que as limitacdes de
recursos da UBS — que néo dispde de exames especializados, como tomografia
computadorizada — e a urgéncia em confirmar o diagnadstico e iniciar o tratamento

adequado, optamos por encaminha-lo imediatamente a UPA. Para garantir uma

11
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transferéncia rapida e segura, acionamos o SAMU, com o objetivo de que o

paciente fosse submetido a exames avangados.

Dias depois, ao refletir sobre o caso, identifiquei algumas falhas no
manejo do protocolo de AVC. Primeiramente, o paciente foi encaminhado a UPA,
guando, no nosso contexto, o plano mais adequado teria sido transferido
diretamente para o hospital via SAMU. O hospital local possui recursos para
diagnoéstico e tratamento imediato, como neurologistas, tomografia e suporte
para trombdlise ou cirurgias cirurgicas. Dessa forma, seria possivel iniciar o

tratamento definitivo sem atrasos, otimizando uma janela terapéutica.

Outro ponto de atencéo foi a falta de visao clara da janela terapéutica
durante a conducao do caso. A esposa relatou que os sintomas surgiram cerca
de uma hora antes, o que colocava o paciente dentro da janela ideal para
intervencdes, como a trombolise, caso o AVC fosse de natureza isquémica. Uma
avaliacdo mais criteriosa teria possibilitado decisbes mais assertivas e,

ambientalmente, um melhor resultado clinico para o paciente.

Algo que notei em relacdo aos dois pacientes relatados € que um deles
optou por aguardar o SAMU para ser transferido a UPA Walter. Um preferiu
seguir por meio de transporte privado, pois, segundo os familiares do paciente,
o0 SAMU costuma demorar bastante para chegar. E eles queriam um atendimento

rapido.

"E essencial que os profissionais de salide da Unidade Basica de Saude (UBS)
conhecam a relacgo da RUA com a UBS e, assim, realizem um
acompanhamento adequado do paciente. Dessa forma, 0s pacientes ndo devem
ser encaminhados apenas para a atenc¢do imediata, mas também para uma
avaliacdo exaustiva, que permita determinar se ha necessidade de transferéncia
para um nivel de atencdo mais avancado, como a UPA ou o hospital. Essa

transferéncia deve ser baseada em uma avaliacéo rigorosa dos riscos."

12
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1.1.3 Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas de Foz do Iguacu

Figura 2 — UPA Joao Samek

Fonte: foto de Google.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) se estabeleceram como
uma estratégia chave dentro da Politica Nacional de Urgéncias, com o objetivo
de melhorar a organizacéo do cuidado, coordenar os servigos de saude e definir
fluxos adequados para a resolucdo. As UPAs sdo unidades de atencéo pré-
hospitalar de nivel intermediario, operando 24 horas por dia, 7 dias por semana.
Estas instalagbes contam com uma equipe multidisciplinar capacitada para
atender situacdes de urgéncia e emergéncia (BRASIL,2013). Criadas para
funcionar como porta de entrada para os servicos de urgéncia e emergéncia.
Dependendo de cada caso atendido, as situacdes podem ser resolvidas no
proprio local, estabilizadas para sua posterior derivagdo para hospitais ou

Servicos.

Em Foz do Iguacgu, contamos com duas UPAs: a UPA Jodo Samek e a
UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa. Essas unidades séo as referéncias de nivel
intermediario onde realizamos nossas praticas do internato de Urgéncia e
Emergéncia. Os pacientes podem acessar a UPA de duas maneiras: por meio
do servico movel pré-hospitalar (SAMU e SIATE) ou por transporte proprio. Ao
chegar, passam todos pela recepgéo para registrar documentos e relatar suas

reclamacdes. Em seguida, sdo submetidos a triagem, onde um profissional

13

Versdo Fi nal Honol ogada

08/ 05/ 2025 13:08



qualificado, com formac&o superior, utiliza uma escala de risco para priorizar 0s

casos com maior potencial de gravidade, garantindo uma atencgéo.

1.1.3.1 Classificacao de risco das UPAs

Figura 3 — Classificacdo Mancherter

PROTOCOLO MANCHESTER

COR E TEMPO-ALVO

Emergente -imediato
Muito urgente - 10 min

Pouco urgente - 120 min

Sem urgéncia - 240 min

Fonte: foto de Google

Figura 4 — Classificacdo da UPA Walter Cavalcanti

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD
DE RISCO NOS SERVICOS DE
UNIDADE DE PRONTO ATEMOMENTO URGENCIA ruNBACAS
E EMERGENCIA oe St

Fonte: foto da autora

Nas UPAs de Foz do Iguacu, nas UBS e no Complexo Hospitalar de Sao

Miguel do Iguacu, € utilizada uma escala de classificagdo muito semelhante a
Escala de Manchester. No entanto, h4 uma diferenca de minutos na area de
classificagao verde, denominada “Pouco Urgente”. Em Foz do Iguagu, o tempo
14
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de espera para essa categoria é de até 240 minutos, enquanto na Escala de
Manchester original é de 120 minutos. Ja na classificacdo azul, a Escala de
Manchester estabelece um tempo de espera de até 240 minutos, enquanto em
Foz do Iguagu, essa categoria indica apenas “atendimento na UBS ou aguardar

atendimento”.

Essa triagem é realizada por enfermeiros por meio de uma avaliacao
inicial que inclui a queixa principal do paciente, verificacao de sinais especificos,
anamnese e exame fisico. O objetivo € identificar os casos mais graves que
exigem atendimento imediato, diferenciando-os aqueles que podem aguardar. A
classificacdo esté feita por meio de cores:

Neste més ainda n&o passei pela UPA mais durante minha experiéncia
no pre-internato, observei como a classificagéo de risco, integrada ao sistema
RP de saude, desempenha um papel crucial na organizacéo e priorizacédo dos
atendimentos. Esse sistema garante que 0s pacientes sejam chamados para 0s
consultérios de acordo com a gravidade de suas condi¢des, permitindo um fluxo
mais eficiente e agil. A partir dessa classificacdo, os pacientes podem seguir
caminhos diferentes, dependendo da urgéncia orientada, o que reflete
diretamente na qualidade e na rapidez do atendimento prestado. Pude observar
também o funcionamento dos consultérios, onde sdo atendidos pacientes que
ndo apresentam queixas ameagadoras a vida. O médico responsavel avalia cada
caso e, dependendo da necessidade, pode adotar diversas condutas: prescrever
medicacdo e realizar reavaliacfes, solicitar exames laboratoriais
complementares, administrar medicamentos administrados, indicar internacao
na sala vermelha ou amarela em situa¢cées mais graves ou, ainda, encaminhar

0 paciente para a UBS para acompanhamento.

Também acompanhei a sala de procedimentos da UPA, o atendimento
a pacientes de diferentes idades, tanto criancas quanto adultos, que foram
vitimas de traumatismos externos, como cortes, mordidas de cachorro e corpos
estranhos nos olhos. "Esses casos frequentemente envolviam a realizacdo de
exames radiograficos e a administracdo de medicamentos especificos para a
condicao clinica apresentada. Além disso, era nesse setor que realizavamos as
transferéncias para o Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL)
guando as radiografias identificavam fraturas, garantindo um manejo mais
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Versdo Final Honol ogada

08/ 05/ 2025 13: 08



especializado. Também liddvamos com notificacbes para controle
epidemiologico em casos de violéncia ou acidentes de trabalho, bem como com
a aplicacédo de profilaxias, como a vacina antitetanica, quando necessario. Essa

vivéncia reforca a importancia da organizacéo.".

E importante destacar que, dentro das UPAs, o (nico servico de apoio
diagnéstico disponivel no momento € o exame de raio-X. Outros exames de
imagem, como ultrassonografias e tomografias computadorizadas, foram
agendados e realizados no Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL).
Isso implica que muitos pacientes atendidos nas UPAs precisam ser transferidos
para o hospital para a realizacdo desses exames e, em seguida, retornar a UPA
para que o médico plantonista consulte o laudo online e defina as condutas
terapéuticas adequadas. Essa logistica, apesar de funcional, evidencia a
necessidade de integracdo eficiente entre os servigcos de salude e pode gerar
atrasos nos diagnosticos e na implementacdo de tratamentos. O processo nos
leva a refletir sobre como a agilidade no acesso aos exames e a comunicacao

entre os servicos podem impactar diretamente na qualidade do atendimento.

A sala amarela é destinada a pacientes que apresentam situacdes
clinicas que excluem um tipo de atencdo diferente, ou que ndo estdo em
condicBes de alta, necessitando de observacdo continua e reavaliacdo pela

equipe médica ou derivacdo para HMPGL o ao HMCC.

Ja a sala vermelha é reservada para pacientes em estado clinico critico,
que estdo em risco iminente de morte. Nesses casos, a prioridade é a
estabilizacdo e o monitoramento constante do paciente, ja que é aqui que séo
realizados procedimentos de maior complexidade, como a intubacé&o orotraqueal
€ 0 acesso venoso central. Essas salas fechadas pela equipe médica ndo sao
apenas habilidades técnicas, mas também uma enorme capacidade de lidar com

situacdes de alta pressao e decisdes rapidas.

Minha experiéncia na UPA Jodo Samek no comeco foi um pouco dificil
por que eu era uma pre-interna ainda, e naquele més néo tinha nenhum interno
na escala. Inicie o primeiro servi¢co junto a uma enfermeira, estava com muito
medo das coisas darem erradas mais no mesmo tempo pensava quanto havia

estudado e praticado as suturas e ndo podia dar errado, ja na sala de
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procedimentos comecei a atender aos pacientes de acordo a sua classificacado
de risco, faziamos a evolucdo principal no RP de saude, onde podia solicitar
radiografias para aqueles pacientes que apresentam sintomas de possiveis
fraturas, sempre com a o consentimento do médico. Também podia realizar
diversos procedimentos, como suturas, lavagem ocular e retirada de unhas,
entre outros. Cada um desses procedimentos envolve apenas habilidades
técnicas, mas também a necessidade de manter uma abordagem cuidadosa e
respeitosa com o paciente, para assim poder garantir que receba a atencao
adequada. Esta experiéncia me permitiu entender a importancia de atuar de
maneira rapida e precisa em situagdes de urgéncia, bem como a relevancia de
uma boa comunicacdo com a equipe da enfermagem para que todos os

pacientes recebam a atencao.

O tempo que passei na UPA, observei de maneira presencial o grande
fluxo de pacientes que chegam a clinica. Foi interessante notar que alguns deles
ainda ndo compreenderam bem o significado de sua classificacdo de risco, ja
seja azul ou amarela. As vezes, enquanto suturava um paciente, outros entravam
sem tocar a porta, e sem esperar, comec¢ando a falar se podiam ser atendidos

para o exame de eletrocardiograma, ou outros procedimentos.

Para mim isso era como uma falta de respeito, pois, como parte do
protocolo e o respeito mutuo, primeiro deveriam ter tocado a porta e esperado
gue eu ou a enfermeira pudesse abrir a porta. Este tipo de situacao me fez refletir

sobre a importancia de educar aos pacientes.

Na minha experiéncia, a transferéncia para o HMPGL (Hospital
Municipal Padre Germano Lauck) é realizada principalmente em casos de
fraturas visiveis nas radiografias, como foi o caso de uma crianca de 2 anos com
caida do carrinho que apresentava fratura do osso do Umero, quando casos
assim aconteciam, o procedimento de solicitacdo de traslado ao hospital era
levado a cabo através do sistema RP de salde onde primeiro registrava sinais
vitais do paciente, escala de Glasgow, saturagéo, pressao arterial, entre outros.
Depois na mesma tela ia onde diz transferéncia, selecionava o local onde o
paciente ia ser encaminhado junto a isso a justificativa. Uma vez que a
solicitagdo era aceita, 0 SAMU organiza o traslado em ambulancia, levando o
paciente ao HMPGL para que seja avaliado por um especialista. Ou caso
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contrario esperamos as orientacdes do profissional para determinar a proxima

conduta a seguir.

A UPA Dr. Walter ainda nao foi parte da minha experiéncia pratica, mas,
para compreender melhor o funcionamento do servigo, conversei com colegas
que estao realizando estagio nessa unidade. Eles me informaram que o fluxo de
pacientes em relacéo a realizacdo de procedimentos € menor, mas que ha um
namero maior de admissdes e também transferéncias de pacientes internados

para a atencao terciaria.

1.1.4 Vaga Zero

De acordo com o Conselho Federal de Medicina, regulamentado pela
Resolucdo 2077/2014, o artigo 17 define a 'vaga zero' como um recurso
essencial para assegurar 0 acesso imediato a pacientes em risco de morte ou
com sofrimento intenso. Essa medida deve ser tratada como uma situacao de
excecdo e ndo como uma prética rotineira no atendimento de urgéncias. A
deciséo sobre a transferéncia de pacientes como 'vaga zero' € uma prerrogativa
e responsabilidade exclusiva dos médicos de urgéncia (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA,2014).

A "vaga zero" deve ser solicitada pelo médico de plantdo, com um
documento detalhado sobre o caso clinico e justificativa. Também € necessario

contatar o médico da clinica de destino para confirmar a transferéncia.

Um exemplo de vaga zero na UPA Dr. Jodo Samek no ano 2023 no pre-

internato, foi a seguinte:

Histéria clinica: Paciente trazido pelo SAMU apresentando crise
asmatica aguda com dispneia intensa, sibilos, uso de musculatura acessoria e

dificuldade para falar em frases completas.

Antecedentes pessoais: Historia prévia de asma moderada
persistente, sem controle adequado. Uso irregular de corticoide inalatério. Nega

alergias e outras comorbidades.

Exame fisico:

18

Versdo Final Honol ogada

08/ 05/ 2025 13: 08



Geral: Estado geral moderadamente comprometido, ansioso,

taquidispneico, sem cianose, afebril.

Pulmonar: Presenca de sibilos difusos bilaterais, murmurio vesicular

diminuido em bases, uso de musculatura acessoria.

Cardiovascular: Bulhas normofonéticas, ritmicas, sem sopros. Tempo

de enchimento capilar <3s.
Abdome: Plano, RHA+, indolor a palpacdo, sem sinais de peritonismo.
Neuroldgico: Glasgow 15, lucido e orientado.
Extremidades: Pulsos palpaveis, sem edemas.

Intervengdes iniciais: Administracdo de broncodilatadores inalatorios,
corticoide sistémico e oxigenoterapia com cateter nasal a 3 L/min.

Histéria da doenca atual: Paciente com crise asmatica grave e

resposta parcial ao tratamento inicial

Necessitando transferéncia para unidade de atencdo terciaria com

suporte avangado.

Enquanto a médica analisava o caso, decidiu solicitar uma vaga no
HMPGL. No hospital municipal, foi requisitado um documento detalhado sobre o
caso clinico e sua justificativa. A médica explicou que a paciente ndo estava
respondendo adequadamente as medidas realizadas na UPA e que poderia
necessitar de ventilagdo mecéanica nao invasiva (como CPAP ou BiPAP) ou, em
casos mais graves, intubacéo orotraqueal. Esses recursos sao disponibilizados
em hospitais de atencao terciaria. Além disso, destacou que as complicacfes de
risco, como acidose respiratoria, hipoxemia grave ou até parada
cardiorrespiratéria, poderiam ocorrer, e que o0 suporte avancado seria essencial

para um manejo eficaz, com uma equipe multidisciplinar qualificada.

Algo interessante que observei foi como o documento detalhado facilita
o trabalho dos colegas que receberao o caso, fornecendo informacdes claras e
organizadas. Outra pratica interessante que percebi foi o uso de ligacdes por

alguns meédicos, permitindo uma explicacdo mais detalhada e direta sobre o
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caso. ApOs essa etapa, restava apenas o envio dos documentos completos para

formalizar a solicitagédo de vaga zero.

1.1.5 Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e Central de

Regulacdo Médica de Urgéncias

O SAMU 192 é um dos principais pilares da Politica Nacional de Atencéo
as Emergéncias, instituida em 2003. Seu objetivo central € proteger vidas e
garantir a qualidade do atendimento prestado no Sistema Unico de Satide (SUS).

Essa politica estd fundamentada em cinco ac¢des estratégicas.

Organizar o atendimento emergencial em unidades de saude, como
salas de emergéncia, unidades basicas de saude e equipes do Programa Saude

da Familia;

Estruturar o sistema de atendimento pré-hospitalar movel por meio do
SAMU 192;

Reorganizar os servicos de urgéncia e os setores de emergéncia

hospitalares;

Garantir suporte hospitalar adequado para pacientes atendidos em

emergéncias;
Desenvolver e implementar uma rede de cuidados pds-hospitalares.

Ja imaginou enfrentar uma situacdo de emergéncia a qualquer hora do

dia ou da noite?

"O servigo de atendimento SAMU funciona 24 horas por dia, com equipe
especializada composta por médicos, enfermeiros, auxiliares e socorristas,
preparados para atender casos traumaticos, clinicos, pediatricos, cirargicos,
ginecoldgico-obstétricos e de saude mental. Seja em sua casa, no local de
trabalho ou na via publica, a assisténcia chega onde é necessaria. O servigo
comeca com uma chamada gratuita para o 192. Do outro lado da linha, um
técnico da Central de Regulacao identifica rapidamente a emergéncia e contata
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um meédico regulador. Este profissional avalia a situacdo em tempo real, orienta
imediatamente sobre as primeiras acdes e aciona o atendimento para garantir
uma resposta eficaz e oportuna." E uma experiéncia que alia rapidez,
profissionalismo e cuidado humano nos momentos mais criticos (MINISTERIO
DE SAUDE,2016).

Vivenciar uma emergéncia em Foz do lguacu é ter um sistema de
atendimento preparado e eficiente. Os segundos dias de estagio passei também
pelo SAMU onde consegui fazer um analises sobre nossa cidade. Foz de Iguacu
conta com cinco ambulancias da Unidade de Suporte Bésico de Vida (USB),
cada uma tripulada por um motorista especializado e um técnico ou auxiliar de
enfermagem, além de duas ambulancias da Unidade de Suporte Avancado de

Vida (EUA), equipadas com um motorista, um enfermeiro e um médico.

As ambulancias estdo estrategicamente distribuidas: uma base
operacional no bairro Parque Presidente centralizada no Porto Meira. Este ultimo
faz a diferenca nos momentos mais criticos, pois a sua localizacao estratégica
permite-nos reduzir os tempos de resposta e ampliar a cobertura do servico.
Numa emergéncia, cada segundo conta, e este sistema garante que a ajuda

chega de forma répida e eficaz, salvando vidas quando é mais necessaria.

Durante meu estagio na base do SAMU e na area de regulacéo, tive a
oportunidade de observar de perto o funcionamento das ambulancias que
chegavam a UPA. Algo que me chamou a atencéao foi a eficiéncia com que o
SAMU realiza os transportes inter-hospitalares. Por exemplo, as transferéncias
entre UPAs e hospitais sédo gerenciadas com ambuléancias de Suporte Avangado.
A rapidez e a precisdo com que essas transferéncias sdo realizadas
impressionam: em menos de 30 minutos da liberacdo de uma vaga, o paciente

ja foi retirado de um servico e internado em outro.

Também observei como as ambulancias de Suporte Basico (SB) séo
utilizadas principalmente para transferéncias rapidas dentro da mesma rede. Um
caso comum é guando um paciente precisa ser transferido da UPA para o
HMPGL para um exame, como uma tomografia computadorizada. A ambulancia

chega rapidamente, leva o paciente e o devolve sem demora ao local.
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Foi uma experiéncia enriguecedora que me permitiu compreender a
importancia de uma logistica eficiente no atendimento emergencial e como o

trabalho coordenado do SAMU faz real diferenga no atendimento ao paciente.

1.1.6 Rede Hospitalar

Ainda ndo tive a oportunidade de passar pelo HMPGL, mas a experiéncia
que vou relatar € do modulo de Emergéncia que fiz em 2024. Durante minha
vivéncia no sistema de pronto atendimento de Foz do Iguacu, pude observar a
forma como a rede de servigos hospitalares esta interligada para atender as
emergéncias. O Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL), com seu
Pronto Socorro (PS), desempenha um papel crucial no sistema de saude da
cidade. Este hospital conta com uma infraestrutura robusta, equipamentos
especializados, uma equipe altamente capacitada e uma ampla gama de

servi¢os de atendimento emergencial.

O que mais me impressionou foi como o HMPGL se tornou centro de
referéncia para as mais complexas emergéncias, tanto clinicas quanto
cirtrgicas. Além dos leitos de retaguarda e de terapia intensiva, contam com
laboratérios e servicos de imagem, o que permite uma resposta rapida e eficaz
a demanda dos pacientes, tanto para atendimento espontdneo quanto de
referéncia. A coordenacdo com os demais componentes da rede que garante
gue os pacientes recebam o atendimento adequado de maneira fluida e eficiente,

demonstrando como cada peca desse sistema € vital para salvar vidas.

No sistema de pronto atendimento de Foz do Iguacu, observei a
importéancia crucial do PS do HMPGL no atendimento a pacientes encaminhados
pelas UPAs e pelo SAMU/SIATE. Esses pacientes demandam cuidados em
diversas especialidades, como traumatologia, cirurgia geral, otorrinolaringologia,

oftalmologia, vascular, pediatria e psiquiatria.

O que mais me chamou a atencéo foi a constante sobrecarga do
hospital, com a maioria dos leitos ocupados, o que leva os pacientes a
aguardarem por muitos dias nas UPAs até que surja uma vaga hospitalar. Essa

situacdo resulta em atrasos desnecessarios, ja que muitos desses pacientes,

22

Versdo Final Honol ogada

08/ 05/ 2025 13: 08



gue nao precisam de internacao, poderiam ser atendidos diretamente nas UPAs
por especialistas, sem a necessidade de ocupar leitos hospitalares. Essa
experiéncia me proporcionou uma visdo mais clara da complexidade do sistema
e da necessidade urgente de uma gestdo mais eficiente dos recursos, para

agilizar o atendimento e reduzir os tempos de espera.

Além disso, o HMPGL também atende pacientes com demandas
espontaneas relacionadas a situacdes de urgéncia, como casos de exposicao
ao VIH, onde é essencial o inicio imediato da profilaxia para garantir a eficacia
da intervencéo (BRASIL,2018).

Minha visita ao setor de socorro imediato, vivi momentos interessantes.
Por um lado, foi uma experiéncia incrivelmente enriquecedora enquanto interno
de medicina, pois pude testemunhar e participar em contextos clinicos que s6
aguele ambiente poderia oferecer. Tive a oportunidade de conhecer profissionais
qgue compartilharam seus conhecimentos e me deram conselhos valiosos.
Participar ativamente de evolugcbes da clinica dos pacientes no PS e tive a
oportunidade de discutir os casos com os residentes.

Como estagiaria de medicina, recebemos pacientes através do sistema
Tasy, utilizado pelo HMPGL, que permite a cada aluno realizar a evolugao do
paciente ou as internacdes de quem chega. No meu caso, como Interna, o
médico sempre revisava tudo que eu escrevia, e se faltava alguma coisa, ele
completava no sistema. Embora hoje, como Interna, ainda ndo tenha tido a
oportunidade de passar pelo HMPGL como interna do 5to ano para olhar este
modulo desde outra perspectiva, como interna do 6to ano minha experiéncia foi

incrivel.

Tive a oportunidade de conhecer o Complexo Hospitalar Municipal de
Séao Miguel do Iguacu, instituicdo publica ligada ao SUS que funciona 24 horas
por dia, 7 dias por semana. Este hospital é considerado uma "porta aberta" para

atendimento de emergéncia e urgéncia, oferecendo uma variedade de servicos.

Observei atentamente os leitos do hospital e o centro cirdrgico, que
atende tanto cirurgias eletivas quanto emergéncias de pequeno e médio porte.
Também pude conhecer a maternidade, um espa¢o fundamental para o

atendimento as gestantes. A experiéncia me permitiu entender como esse
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hospital desempenha um papel fundamental no atendimento a populacao,
prestando atendimento em momentos criticos e oferecendo suporte fundamental

dentro do sistema de saude municipal.

Conheci de perto a infraestrutura do hospital, que inclui servigcos de
diagnostico por imagem, como raios X, ultrassom (USG) e tomografias
computadorizadas (terceirizados). Além disso, pude observar os laboratérios de
bioquimica que permitem a realizacdo de exames essenciais para o diagnostico
e tratamento dos pacientes. Essa estrutura completa e eficaz € essencial para o
atendimento a populacdo da regido, pois oferece uma gama de servicos de
diagnéstico que permitem uma resposta rapida e eficaz em situagbes de

emergéncia e urgéncia.

"No meu estagio no Hospitalar de Sdo Miguel, tive a oportunidade de
atender emergéncias, realizar visitas, acompanhar pacientes internados na
clinica médica e prescrever tratamentos. Além disso, pude dar seguimento a
consultas ndo sérias, 0 que me permitiu adquirir uma vasta experiéncia no
tratamento de diversos tipos de casos. Também observei como o hospital
mantém um relacionamento intermunicipal com o HMPGL e o HMCC,
encaminhando, via SAMU, casos clinicos que requerem atencdo em unidades

de terapia intensiva — algo que nao pode ser oferecido neste centro."

CAPITULO 2. CODIGO DE ETICA ARTIGO 26

Durante meu estagio na UNILA como estudante de medicina, tive a
oportunidade de observar diferentes locais, como a UPA de Foz do Iguacu e os
Hospitais. Nesses cenarios, 0s meédicos assistentes assumiam a
responsabilidade de serem preceptores, supervisionando nossas atividades
praticas. Isso foi fundamental para o nosso aprendizado, pois recebemos
orientacdo e supervisdo durante os estagios, 0 que nos permitiu vivenciar em

primeira mdo a autonomia inerente a profissdo médica no sistema de

atendimento de emergéncia.
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O que mais me impressionou foi a variedade de abordagens e
personalidades dos médicos com quem trabalhei. Em alguns plantbes, tive a
sorte de encontrar profissionais com verdadeira vocagao para o ensino, sempre
dispostos a compartilhar seus conhecimentos, enquanto em outros momentos,
a carga horaria e as longas horas de servico deixavam alguns meédicos mais

cansados, 0 que gerava uma experiéncia diferente.

Além disso, durante essas praticas, aprendi que em situacdes que
envolvam o pudor do paciente, a supervisdo médica € essencial, conforme
estabelece o artigo 26 do codigo de ética, que reforca a importancia de sempre
haver a presenca de um médico na realizacdo de exames que possam

comprometer a privacidade do paciente.

Em quanto passava pela UPA Jodo Samek pude observar a importancia
da supervisdo médica estabelecida no Articulo 26 do Codigo de Etica Médica.
Na unidade, os médicos de turno lideravam a sala de procedimentos,

supervisionando cada procedimento que fosse realizado.

Antes de delegar qualquer procedimento que fazia, o0 médico avaliava
minha preparacdo e me brindava orientacdes e supervisdo das minhas acoes,
garantindo a seguranca do paciente e fomentando meu aprendizagem. Esta
abordagem destacou a relevancia da supervisdo na formacdo médica,

garantindo o equilibrio entre ética e seguranca.

Da minha perspectiva como estudante de medicina, um ponto crucial em
nossa formacéo: € a necessidade de atuar sempre sob a supervisdo médica e
com um alto nivel de responsabilidade ética. O Artigo 26 estabelece que o
médico deve avaliar cada caso e supervisionar as atividades realizadas por

estudantes em formagao.

Um problema que pode surgir durante a pratica pode ser: alguns
estudantes, impulsionados pela urgéncia do turno ou pelo desejo de adquirir
experiéncia, realizar procedimentos sem o conhecimento ou autorizagdo do
meédico de turno. Mesmo que essas a¢des possam parecer bem intencionadas,
como evitar que um paciente espere por uma vaga em um servico de referéncia,
viole as normas éticas e legais, expondo ao estudante as sancgles

administrativas, civis e até mesmo penais.
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Como futuros medicos, devemos estar conscientes de que cada situacéo
clinica € uma oportunidade para desenvolver habilidades técnicas e éticas.
Respeitar as diretrizes do codigo ndo protege apenas o0s pacientes, mas também
fortalece nossa formacédo profissional, ensinando-nos a atuar com prudéncia e

responsabilidade.

CAPITULO 3 REFLEXOES SOBRE AS REDES SOCIAIS NA PRATICA
MEDICA FUTURA: UM MEDICO EM ERA DIGITAL

As redes sociais representam uma ampla oportunidade para a pratica
meédica, oferecendo ferramentas inovadoras para conectar profissionais, educar
pacientes e compartilhar informacdes relevantes. No entanto, essa intera¢cao no
ambiente digital requer uma analise criteriosa e uma postura responséavel. A
facilidade de comunicacéo e a velocidade de disseminacao de conteido podem
colocar em risco principios fundamentais da profissdo, como a ética médica e o
sigilo profissional. Assim, € essencial que os médicos e estudantes de medicina
utilizem essas plataformas de formacgéo consciente, equilibrando os beneficios
do alcance e do engajamento com o0 compromisso de proteger a

confidencialidade e a integridade da relacdo médico-paciente.

O uso de plataformas como o WhatsApp para comunicagcdo entre
médicos e pacientes, bem como entre profissionais de saude, transformou a
pratica médica moderna. Essas ferramentas permitem compartilhar dados,
esclarecer duvidas e facilitar o trabalho em equipe em grupos cerrados de
especialistas ou pessoais clinicos. No entanto, sua utilizacdo deve ser
estritamente alinhada com principios éticos e legais, pois todas as informacdes
transmitidas devem ser mantidas sob absoluta confidencialidade. E crucial que
os dados nao ultrapassem os limites do grupo para evitar violagbes de
privacidade ou mau uso da informacgéo. Este marco planta um desafio constante
para os profissionais, que devem equilibrar a eficiéncia tecnolégica com o

cumprimento rigoroso da ética médica e da protecdo do paciente.
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Em minha experiéncia pratica, observei como ferramentas modernas
como WhatsApp e Gmail foram integradas de maneira crucial na comunicagdo
dentro dos servicos de saude. Essas plataformas séo utilizadas para consultas
rapidas com especialistas, como cardiologos e pediatras e outros especialmente
para a interpretacdo de exames como eletrocardiogramas e radiografias.
Também séo essenciais para a coordenacédo da atencdo, como a priorizagao de
pacientes graves na transferéncia para hospitais de terceiro nivel. Embora essas
praticas sejam informais, facilitam uma tomada de decisbes mais rapida e
eficiente em situagBes urgentes. No entanto, é fundamental que seu uso seja

gerenciado de maneira ética e responsavel por proteger a confidencialidade.

Um aspecto relevante que quero destacar € minha experiéncia pessoal
durante o ano de 2020, em plena pandemia de COVID-19. Naquele momento,
eu estava no Brasil, mas queria muito retornar ao meu pais. Lamentavelmente,
tive uma queixa, e como sabemos, nessa época qualquer sintoma gripal poderia
se confundir com o COVID-19. Para sair de casa, recorri a plataforma WhatsApp
para me comunicar com profissionais de saude. Através deste meio, me
orientaram sobre as medidas a tomar, incluindo a realizacéo do teste de COVID-
19. Toda essa orientagdo foi fornecida exclusivamente pelo WhatsApp,

demonstrando como esta ferramenta foi convertida em algo muito util.

Algo muito interessante que escutei nos jornais na pandemia, foi que as
unidades de terapia intensiva (UTI), onde os familiares ndo podiam visitar os
pacientes devido as restricdes, foi implementado o uso do WhatsApp para
realizar videochamadas. Isso permitiu que os familiares vissem e se
comunicassem com seus seres queridos, aliviando em parte a dor da separacéo.
Muitos expressaram seu profundo reconhecimento por esta iniciativa, ja que, nos
casos em que o paciente faleceu, esta oportunidade de conexao se converteu

em um ultimo adeus em circunstancias tao dificeis.

No entanto, também é fundamental ter em conta os principios éticos que
devem registrar seu uso. Apesar de sua vantagem, as redes sociais ndo devem
ser utilizadas para compartilhar informacdes pessoais dos pacientes ou imagens
ou videos que possam comprometer sua privacidade. E crucial manter a
confidencialidade médica em todos os momentos, e que os profissionais nao se
envolvam em situacdes que possam colocar em risco a reputacdo de seus
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companheiros. Em resumo, as redes sociais devem ser empregadas com
responsabilidade, sempre com o objetivo de melhorar a atencdo, mas
respeitando os limites éticos.

Por essas razbes, quando as publicacdes violam o Cddigo de Etica
Médica, os profissionais podem enfrentar san¢ées. Por isso, o0 Conselho Federal
de Medicina (CFM), através de diversas publicacdes e documentos oficiais,
dedica-se a promover as boas praticas nas redes sociais, destacando como a
publicidade meédica, quando se maneja de maneira responsavel, pode

desempenhar um papel fundamental no beneficio da sociedade.

Para acabar algumas recomendacdes: que os profissionais de saude
estejam sempre atentos as diretrizes do Cédigo de Etica Médica ao utilizarem
redes sociais. Publicacdes que violam essas normas podem levar a avaliacao.
O Conselho Federal de Medicina (CFM) tem trabalhado para promover boas
praticas nas plataformas digitais, ressaltando que, quando a publicidade médica
é feita de forma responsavel, ela pode trazer um impacto positivo significativo

para a sociedade.

CAPITULO 4.

41 CASO1

Consulta realizada dia 04/01/25 no Poli Ambulatério Padre italo, entrada de

emergéncia.
Anamneses

Identificacdo da paciente (ID): J.R.L. 28 anos, masculino,
comprometido, sem filhos, natural de S&o Miguel de Iguacu. Motorista de

Camides.
Queixa principal: Dor ao urinar ha 10 dias.

Historico do problema atual: J.R.L. veio ao consultério acompanhado
da sua atual namorada M.B.A., solicitando atendimento. No momento da

consulta relatou que ha cerca de 16 dias bem apresentando desconforto uretral,
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acompanhado de corrimento de aspecto “amarelado” com piora nos ultimos 5
dias, dizendo que no comeco sO sentia ardéncia miccional em relacdo ao
corrimento com aspecto claro. No caso a namorada M.B.A. negou ter sintomas
ginecoldgicos, na qual relatou ter realizado exame citopatolégico de colo uterino
nos ultimos doze meses. Neste entdo momento, por causa de constrangimento
a pedido do J.R.L. foi solicitado para a acompanhante M.B.A. se retirar do
consultorio, para que o paciente J.R.L. realizasse o exame fisico. Ao ser
guestionado, pela Medica sobre seus casos de ralacdes sexuais, onde tenha
relatado que ha cerca de trés semanas manteve um caso de relacdo sexual
desprotegida, com a ex-namorada. Diante isso, a 6 dias ap0s o paciente J.R.L

percebeu o iniciou dos sintomas geniturinarios.

Histéria Patolégica Pregressa (HPP): Nega comorbidades prévias,

nao faz uso de medicacdes, nega alergias medicamentosas.

Histéria social: Nega tabagismo, etilismo esporadicamente. Esquema

vacinal sem a presenca da Hepatite.
Histéria familiar: Nao informado
Exame fisico:

Sinais Vitais: PA: 120/80 mmHg // Peso: 79kg // Estatura: 1,90 m //
Temperatura: 36.6°C // FR: 19 rpm // FC: 75bpm

Ectoscopia: Bom estado geral, corado, hidratado, eupneico, anictérico,

acianoético e afebril.

Neurolégico: Glasgow 15, lucido e orientado em tempo e espaco,
pupilas isocéricas e foto reagentes, auséncia de déficit focais, auséncia de sinais

de meningismo.

Sistema Respiratorio: MV + simétricos s/ RA, sem sinais de esforgo

respiratorio.

Sistema Cardiovascular: ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas
em 2 tempos; pulsos palpaveis e simétricos, tempo de enchimento capilar (TEC)
<3

Mucosa orofaringea: sem edemas, sem placas, sem particularidades.
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Extremidades: Sem edema, pulsos palpaveis simétricos. TEC < 3,

Planta e palma das extremidades sem lesGes aparentes.

Orgdo genitais: Observou-se discreta hiperemia em glande. Foi
solicitado ao paciente que ordenhasse a glande. Se identifico a presenca de

secrecao purulenta.
Regido anorretal: sem particularidades

Avaliagdo: Paciente com quadro de ISTs, ha cerca de 10 dias,
apresentando ardéncia miccional no pénis e com corrimento de aspecto claro e

o desconforto uretral, com aspecto amarelado, com piora ha 5 dias.

Diagnostico sindromico: Corrimentos “como n&o dispomos de
bacterioscopia no servigco, por conta disso a sindrome clinica que mais

assemelhou foi o corrimento uretral a ser tratado”
Hipoteses diagnosticas: Clamidia Trachomatis?

Diagnosticos diferencias: Tricomoniase, Clamidia, Gonorreia,
Candidiase, Vaginose bacteriana

Conduta inicial:

Ciprofloxacina 500 mg, 1 comprimido, via oral, dose Unica e Azotromicina

500 mg, 2 comprimidos, via oral, dose Unica.

Conforme o protocolo para a prescricdo e tratamento de Infeccdes
Sexualmente transmissiveis no Poli Ambulatério Padre italo, a primeira opcéo de
tratamento, considerando a sintomatologia descrita do paciente, além disso sem

disponibilidade de bacterioscopia, a indicacdo inicial € tratar Clamidia e

Gonorreia.

Foi solicito e aconselhado: Vacinar contra Hepatites B. Aconselho,
oferecer anti-HIV, VDRL, Hepatites B e C si disponivel. Enfatizar se houve

adeséo ao tratamento, notificar e convocar e tratar os parceiros.
Porque eu decide fazer este caso clinico?

Ao vivenciar essa situacao clinica, podemos refletir e aprender sobre

aspectos fundamentais no atendimento ao paciente, tanto em consultas em UBS
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guanto em situacdes de urgéncia. Embora esse caso néo seja dos mais comuns
em emergéncias, muitas vezes nao recebe muita atencéo, especialmente entre
pacientes do sexo masculino, que, por diversos motivos, tendem a adiar a busca
por assisténcia médica, seja por vergonha ou falta de educacdo em saude
sexual. Acredito que esse aspecto tedrico da formacdo médica € essencial para

0 debate nesta sessao.

Diante disso, esta discussao tem como objetivo abordar a assisténcia em casos
de aumento do nivel de consciéncia e os desafios para estabelecer diagndsticos

precisos.

Discussao Critica

J.R.L. apresentou um quadro de Infeccbes Sexualmente Transmissiveis
(ISTs) compativel com corrimento da Clamidia, caracterizado por ser uma
bactéria, a transmissao se inicia pelo contato sexual, acometendo ambos sexos.
Nos homes o periodo de incubacéo é de 14 a 21 dias, no caso do nosso paciente
ja se encontrava no decimo sexto dia da evolu¢cdo do quadro “periodo de
incubacdo”. Uma das coisas que aprendi neste caso foi que observar o exame
fisico em ISTs em homes, diante isso, a médica foi me explicando como o
corrimento no homem geralmente se apresenta com presenca de secre¢ao na
uretra anterior, além disso, em muitos casos esse quadro vem acompanhado de
desconforto e disuria uretral, na qual se assemelha as mesmas caracteristicas
falada pelo nosso paciente. No momento do exame nao havia presenca de
secrecdo, pedimos ao paciente para ordenhar o pénis. (O pénis deve ser
comprimido da base a glande). Como sabemos que nosso paciente tem uma
acompanhante. Portanto, tinhamos que saber também sobre os possiveis casos
de relacdes sexuais da acompanhante, assim para ter uma base de informacéo
se o0s casos que de relacao sexuais foram desprotegidas. Ja maioria dos casos
os homes sem tratamento adequado podem ser infectado o infectar, a parceira

sexualmente e desenvolver o quadro de DIP.
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“‘As Infecgcdes Sexualmente Transmissiveis (ISTs)” sdo doencgas
causadas por virus, bactérias ou outros microrganismos... que podem ser
transmitidos principalmente por meio do contato sexual desprotegido — seja ele
vaginal, anal ou oral. Essas infec¢cdes podem se manifestar de diversas formas...
com sintomas variados, como: “corrimento”, “feridas”, “coceira” ou “dor”. No

entanto também podem ser assintomaticas, dificultando o diagnostico precoce!

Além disso, algumas das ISTs mais comuns incluem: (Sifilis; Gonorreia;
Clamidia; HPV; Herpes genital; HIV). A prevencdo envolve: o uso correto de
preservativos, a testagem regular e, em alguns casos a vacinagéo — como contra
o HPV e a hepatite B. A fisiopatologia central da ISTs pode ser conformada por
um ciclo de: transmisséo, colonizacao, inflamacéo, disseminacdo e possiveis
complicacBes sistematicas, independente do agente etioldgico (bactéria, virus,

fungos ou protozoario).

A medica comeco a explicar, que ha um nimero grande de pessoas que
adquirem esse quadro de Infec¢des Sexuais, sdo consideradas um problema de
saude publica e que a forma de poder combater € quebrando as cadeias de
transmissdo. Para que assim, para prevenir as novas ocorréncias dos casos
mais comuns das ISTs, como os casos de presenca sindromica (ulceras genitais,

verrugas e os corrimentos).

Ulceras genitais: A manifestacdo clinica das ulceras exige um
diagnéstico adequado para poder realizar um tratamento correto, porque
determinadas doencas podem variar de aspecto e etiologia, saber o tempo da
evolucéo estado e idade do hospedeiro, 0 que pode trazer consigo dificuldade
no diagnostico etiolégico. Podendo até se apresentar com uma aparéncia
vesicular mais poderia estar associada ao virus ou a bactérias, essas mesmas
pode ser do Herpes ou mesmo ser lesfes. Os agentes infecciosos mais
encontrados na maioria dos casos e que podem causar ulceras genitais sao:

Virus Herpes, Sifilis e Cancro mole.

Verrugas: Infec¢des do Papiloma Virus Humano (HPV). Existem 100
tipos de virus, dos quais 20 sédo os que infetam o trato genital, podendo se dividir

em alto e baixo risco, olhando sempre o grau de oncogenicidade.

32

Versdo Final Honol ogada

08/ 05/ 2025 13: 08



Corrimentos: Os corrimentos pode acometer tanto homes como
mulheres, nos homes é caracterizado por uma secrecdo na uretra anterior, as
vezes acompanhada de disuria. O exame fisico que se realiza quando ndo temos
presenca de secrecao é (Ordenha da uretra) esta se realiza comprimindo o pénis

da base a glande.

A fisiopatologia das ISTs podem ser adquiridas por contato com fluidos
corporais que estdo contaminados como exemplo (secrecdo vaginal, sémen,
saliva, secrecdo vaginal, etc.) ou também pode se dar por ter um contato direto
com lesbes que estdo infetadas. As portas de entrada comuns: a pele e as
mucosas de genitélia, reto, boca, e olhos. O patdégeno se fixa a diferentes células
da mucosa ou da pele, os patdgenos usam estruturas especializadas por
exemplo: Pili (na bateria), proteina de adesdo (em virus), essa estrutura
especializada impede a eliminacdo imediata pelo sistema imune, junto com isso
a sua multiplicacéo local. Fazendo uma invasao tecidual e resposta inflamatéria
tanto as (bactérias, virus e protozoarios), depois seguem com a disseminacao
no sistema em alguns casos, como a sifilis podendo se espalhar ao sistema
nervoso, pele e érgéos internos. HIV pode atacar os linfocitos CD4, conseguindo
um sistema imunolégico fraco, predispondo para nosso paciente infeccdes
oportunistas. HPV pode se alojar no DNA levando a displasia o talvez cancer.
Das manifestacdes clinicas em resposta a uma inflamacéo local e sistémica pode
gerar sintomas como: (CORRIMENTO gonorreia, tricomoniase, gonorreia),
(ULCERAS GENITAIS Herpes genitais, sifilis), (DOR PELVICA E FEBRE
Doenca inflamatoria pélvica DIP causada por Clamidia/Gonorreia),
(IMUNOSSUPRESSAO HIV), LESOES VERRUCOSAS HPV). Algumas ISTs
podem chegar a se tornar crbnicas e com isso levar complicagdes como:
infertilidade como (gonorreia, clamidia); cancer de anus, Utero e orofaringe
(HPV); Neuro-sifilis (Sifilis avancada); AIDS (HIV).

Os sinais de alarme apresentados por J.R.L. como presenca de
secrecao na uretra anterior, e o desconforto e disuria uretral. Si o paciente
houvesse retornado apdés ser tratado (de 7 a 10 dias), mesmo sendo para
gonorreia ou clamidia a parceira M.B.A, teria que ser tratada para agentes menos

frequentes como (micoplasma, ureaplasma, T. vaginalis).
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Temos que ter em conta a atencao integral do paciente nosso caso,
J.R.L. Aconselhamos a nosso paciente ser vacino contra a Hepatites B e os néo
imunizados, sempre enfatizando se houve adesé&o ao tratamento, aconselhamos
sobre IST e comportamento de risco. Indicamos sobre os examines anti-
HIV,VDRL,Anti-HCV e HBsag se disponivel no postinho. O paciente foi
informado que a parceira ou parceiro sexuais devem ser tratados (as). Com um
retorno de 7 dias se os sintomas persistissem. Falar o uso dos preservativos nas

relacfes sexuais.

Individuos como nosso paciente J.R.L. apresentando Sindrome do
corrimento masculino é de notificacdo compulséria nacional, conforme Portaria
2.472 de 31 de agosto de 2010, apresentando o corrimento uretral ao
ordenhamento (mucoide, mucopurulento, purulento). Foi verificado o prepucio
retraido, foi notificado, preenchido o formulario padronizado com a finalidade de
conhecer o perfil epidemiolégico do caso, considerando as parceiras sexuais
com quem o paciente manteve relacfes sexuais entre 30 a 90 dias, conforme
Ministério da Saude, 2010 corrimento uretral/uretrite (gonorreia e clamidia)
devem ser informados que Ultimos contatos sexual até 60 dias (2 meses) antes

do inicio do quadro.

4.2 CASO 2

Consulta realizada dia 15/09/2024 no HMGL, paciente apresentando

sonoléncia da entrada na emergéncia.
Anamneses

Identificac&o da paciente (ID): I, T, P 53 anos, Masculino, branco,

sem filhos, Confeiteiro, natural de Foz de Iguacu.
Queixa principal: Auséncia de pulso

Histérico do problema atual: Paciente foi admitido via SAMU para
realizacdo de uma tomografia, ao chegar para o hospital, teve que ser

ingressado a sala de emergéncias, paciente sonolento evoluiu com queda da
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consciéncia e apresentando no momento auséncia de pulso, iniciando RCP.
Paciente tinha sido ingressada na UPA por inapeténcia, tose seca, nauseas e

vOmitos.

Historia Patoldgica Pregressa (HPP): Hipertensao arterial sistémica,
insuficiéncia cardiaca, DM.

Medicacdes de uso continuo: Espironolactona, Furosemida,

Rivaroxabana, Fluoxetina, Metformina glibenclamida.
Habitos de vida: Toma cerveja esporadicamente
Historia familiar: ndo informado
Exame fisico:

Sinais Vitais: PA: 115/80 mmHg // Temperatura: 36.1°C // FR: 17 mrpm // FC:
46bpm// SatO2 88%

Ectoscopia: Regular estado geral, avermelhado, anictérico, acianotico,
desidratado ++/4+, e afebril no momento.

Neurologico:  Pupilas isofotorreactivas, sem signos de irritagdo

meningea

Sistema Cardiovascular: ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas
em 2 tempos; pulsos palpaveis e simétricos, tempo de enchimento capilar (TEC)
<3

Sistema Respiratorio: MV + simétricos s/ RA. Em uso de 2L de oxigeno,

sem esforgos respiratérios.

Abdome: Abdome globoso flacido, presenca de ruidos hidroaéreos,

indolor a palpacéo superficial e profunda, sem massas palpaveis.

Extremidades: Panturrilhas livres, sem sinais de empastamento, sem

edema, pulsos palpaveis simétricos. TEC < 3.
Diagnostico sindromico: Sindrome Cardiaco, Sindrome Coronariano
Hipoteses diagnosticas: Descompensado o da insuficiéncia cardiaca?

TEP?
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Diagnosticos diferencias: Derrame pleural bilateral- Cardiogénico.
Conduta inicial:

Comecar com o protocolo de ressuscitacdo cardiorrespiratoria,
eletrocardiograma, acesso venoso central, IOT, provas laboratoriais da

admissao.
Discussao critica:

Desde que o0 SAMU tinha chegado foi um caos, o paciente tinha chegado
um pouco sonolento, mais evoluiu para queda da consciéncia, apresentando-se
sem pulso. Lembro que o paciente mesmo sonolento ele estava conseguindo
responder algumas perguntas para mim, e naquele momento n&o tinha
necessidade de oxigeno, sem AVC. Ao comecar a evolucdo da paciente o exame
fisico do paciente percebi que ndo estava conseguindo escutar bem o coracéao.
E chame meu médico ja que estava assustada. O médico falou que o paciente
estava em parada, foi minha primeira vez acompanhando uma parada cardiaca
em EU no Internato, foi por esse motivo que eu quis trazer essa discussao e as
medidas que que foram utilizadas. O tema que falaremos mais serd a parada

cardiorrespiratdria e 0 manejo no PS.

Em casos de parada cardiorrespiratoria, o tempo é um fator critico.
Lembrei, naquele momento, de um paciente que eu estava acompanhando e que
apresentou choque hipovolémico. A rapidez com gque os sinais clinicos revelados
foi semelhante a deste caso. Nessas situacoes, a localizacdo do paciente muda
em questdo de milissegundos, a presséo arterial comeca a cair e 0 nivel de
consciéncia se deteriora rapidamente. As medidas devem ser ageis, e com este
paciente ndo foi diferente. E fundamental ressaltar que, em um protocolo
avancado de suporte vital e parada cardiorrespiratéria, estdo envolvidos a
reanimacgao cardiopulmonar de alta qualidade, a desfibrilagdo, o manejo
avancado da via aérea com oxigénio, 0 acesso venoso para administragdo de
medicamentos e, quando disponiveis, dispositivos de especificacbes mecanicas
e oxigenacdo por membrana extracorporea. No entanto, esses dois ultimos
recursos estao além da realidade dos servigcos de saude de Iguacu. Além disso,
consideramos essencial a preparacédo adequada da equipe para lidar com essas

emergéncias.
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Retomando o caso, apdés o inicio das compressdes toracicas, foi
realizado o primeiro ciclo de dois minutos de massagem cardiaca de alta
qualidade. Em seguida, foram verificados o ritmo cardiaco e o pulso. Nesse
momento, as transacdes que O paciente apresentava atividade elétrica sem
pulso (AESP), uma condi¢cdo em que ha atividade elétrica cardiaca organizada,
mas paciente sem pulso. Diante desse quadro, o protocolo do ACLS recomenda
a administracédo imediata de adrenalina, uma vez que se trate de um ritmo néo

desfibravel. Como ha atividade elétrica ndo ha necessidade de descarga.

Durante uma parada cardiaca, o desfibrilador pode detectar diferentes
ritmos, que se dividem em desfibrilaveis e ndo desfibrilaveis. A conduta adotada
varia conforme o ritmo identificado. Por exemplo, se 0 paciente apresentasse
fibrilacao ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sem pulso (TVSP), apés dois
minutos de massagem cardiaca, a desfibrilagdo seria indicada. Nesse caso, 0
paciente receberia um choque elétrico, seguido de outro ciclo de compressdes.
Caso o0 ritmo persistisse ou evoluisse para um ritmo ndo desfibravel, a

administracdo de adrenalina seria realizada ap0s a segunda descarga).

Se o paciente estava em um ritmo nao desfibravel, como a assisténcia —
gue era o caso em discussao —, a administracdo de adrenalina deveria ocorrer o
mais precocemente possivel, sendo realizada logo apds o primeiro ciclo de
compressdes. E importante lembrar que, nesses ritmos, ndo ha indicios de

choque nestes ritmos.

Nos ritmos desfibrilaveis, por outro lado, h4 uma alternancia entre administracao
de adrenalina e amiodarona. J& nos ritmos nédo desfibrilaveis, apenas a

adrenalina é utilizada.

No contexto apresentado, acredito que o médico realizou o protocolo do
ACLS de forma eficiente. A cada ciclo de massagem cardiaca, ele verificava o
pulso e analisava o tracado cardiaco no desfibrilador para avaliar a necessidade
de choque. Como o0 paciente estava em um ritmo nao desfibravel — no caso,
AESP —, ndo houve indicacdo de desfibrilacdo. Diante disso, o meédico
administrou uma dose de adrenalina o mais rapido possivel, logo apos o primeiro

ciclo de compressa.
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SOPORTE BASICO DE VIDA

E importante destacar que a divisdo entre suporte basico de vida,
suporte avancado de vida e cuidados pos-parada € essencialmente didatica. Ela
serve para descrever um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que,
na pratica, podem ser aplicadas de forma sequencial ou simultdnea no manejo
de pacientes em parada cardiorrespiratoria (PCR). Dessa forma, essa separacao
nominal € apenas uma maneira sistematizada de ensinar e organizar o
aprendizado. No contexto clinico, porém, ha uma sobreposicdo entre essas
etapas, pois a transicdo de uma fase do atendimento para a outra ocorre de

maneira dindamica e integrada.
O suporte avancado de vida envolve:
1. Reanimacao cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade
2. Desfibrilacao

3. Suplementacao de oxigénio e uso de dispositivos avancados para via

aérea.
4. Acesso venoso ou intradésseo para farmacos
5. Utilizac&o de dispositivos de compressdo mecanica
6. Emprego de dispositivos de oxigenacao por membrana extracorpérea.

A evidéncia do beneficio real do que conhecemos como suporte
avancado de vida € limitado. Das 250 recomendacdes apresentadas na principal
diretriz de reanimacdo cardiopulmonar, o Advanced Cardiac Life Support
(ACLS), publicado pela American Heart Association (AHA), apenas uma
pequena parte demonstra impacto significativo

Nesse contexto, é fundamental considerar que o progndstico do paciente
€ determinado, sobretudo, pela duracdo da RCP sem assisténcia, pela
realizacdo de compressfes toracicas de alta qualidade, pela desfibrilacdo

precoce e pelos cuidados pés-parada cardiorrespiratoria.

Fisiopatologia
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A parada cardiorrespiratoria (PCR) pode ser dividida em trés fases

distintas: elétrica, hemodinamica e metabdlica.

- Fase elétrica: corresponde aos primeiros 4 a 5 minutos da PCR,
geralmente caracterizada por fibrilacdo ventricular (FV). Nesta fase, a
desfibrilacdo imediata e o RCP de alta qualidade s&o fundamentais para

melhorar a sobrevivéncia.

- Fase hemodinamica: ocorre entre 4 e 10 minutos apos o inicio da PCR.
Nesse periodo, h4 um esgotamento progressivo dos substratos necessarios para
0 metabolismo celular adequado, como o oxigénio. A desfibrilacdo e o RCP de

alta qualidade continuam sendo medidas essenciais.

- Fase metabdlica: inicia-se apds 10 minutos de PCR e € marcada por
acidose metabodlica acentuada e disfuncdo celular grave. Nessa fase, os
cuidados pos-parada cardiorrespiratoria, como a hipotermia terapéutica, podem
ser incorporados ao tratamento. No entanto, ndo h& retorno da circulagdo
espontanea (RCE) nesse estagio, pois as chances de sobrevivéncia diminuem

drasticamente.

Diagnostico

A auséncia de resposta e a falta de pulsos centrais sao 0s principais
critérios para o diagnostico de parada cardiorrespiratéria (PCR), que deve ser
realizado no contexto do suporte basico de vida. A identificacdo imediata do ritmo
cardiaco durante a CA tem impacto direto tanto no tratamento quanto no

prognostico do paciente.

Fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso

Os ritmos desfibrilaveis incluem fibrilacdo ventricular (FV) e taquicardia
ventricular sem pulso (TVsp). Ambos sdo manejados de forma semelhante a
PCR, pois geralmente resultam dos mesmos mecanismos e resposta da mesma
terapia. A desfibrilacdo precoce é a principal intervencdo nesses casos. No

entanto, enquanto o desfibrilador n&o estiver pronto para a aplicagao do choque,
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€ fundamental manter um RCP de alta qualidade. Além disso, em casos
refratarios as medidas iniciais, a administracdo de medicamentos vasopressores

e antiarritmicos torna-se necessaria.

A fibrilag&o ventricular (FV) é a principal causa de morte subita e parada
cardiorrespiratéria ndo traumatica no atendimento pré-hospitalar, sendo, na

maioria dos casos, decorrente de isquemia miocardica.

No eletrocardiograma, o FV é descrito por um tragado cadtico, sem a
presenca de complexos QRS identificaveis. E importante destacar que a
fibrilacdo ventricular pode se apresentar de duas formas: FV grosseira (com
ondas mais amplas) ou FV fina (com ondas menores). Em ambos os casos, a

desfibrilacdo € indicada.

Na taquicardia ventricular sem pulso, a frequéncia cardiaca é controlada
por um foco ectopico localizado no ventriculo, gerando tracado
eletrocardiografico com QRS ampliado. Quando esse ritmo ndo € capaz de gerar
débito cardiaco suficiente para produzir um pulso central, o ritmo spTV é

estabelecido e o0 paciente sera submetido a RCP.

Atividade elétrica sem pulso

A atividade elétrica sem pulso (AESP) é definida pela auséncia de pulso
palpavel na presenca de atividade elétrica cardiaca organizada e engloba
inUmeras causas. Este ritmo pode ser a causa inicial da PCR ou pode ser devido
a esforgos de reanimacgédo. RCP prolongada, especificamente apds desfibrilacao.
A AESP pode ser dividida em duas grupos: "pseudo-AESP" e AESP verdadeiro.

Figura 5 - Ritmo de Fibrilag&o ventricular

O FIGURA 1 Ritmos de fibrilag@io ventricular. (A) Grossa e (B) fina.

MW\A/\A

= FiIGuURA 2 Ritmo de taquicardia ventricular.
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Fonte: medicina de urgéncia- USP, 2022

Figura 6. Causas e condutas especificas em pacientes em atividade sem pulso

[> TABELA 1 Causas e condutas especificas em pacientes em atividade elétrica sem pulso

Hipo/hipercalemia Hipocalemia: KCI 19,1% (25 mEq/10 mL) 8 Téxicos Antagonista
mL em 3 min, seguido por 4 mL a cada 5-10 especifico
min Considerar prolongar
Hipercalemia: RCP (toxicos podem
1. Estabilizag&o de membrana: gluconato de sofrer depuragéo e
célcio 10% 30 mL ou cloreto de clcio 10% 10 paciente ter RCE)
mL em bolus
2. Diminui¢&o do potéssio: glicose 50% 20 mL
+ insulina regular 5 U; bicarbonato de sédio
8,4% 50 mL em 5 minutos
Hipéxia Oferecer suporte ventilatério adequado com | Tamponamento Pericardiocentese
oxigénio a 100% cardiaco
Hipovolemia Perda de fluidos corporais: reposigao Trombose Intervencgdo
volémica com cristaloides coronariana (IAM) coronariana
Hemorragia: transfuséo de percutanea
hemocomponentes (angioplastia
coronariana)
Tromboélise (beneficio
questionavel)
Hipotermia Cobertores/mantas térmicas; SF aquecido; Tromboembolismo Trombdlise com

considerar irrigacéo peritoneal e pleural com
SF aquecido; considerar ECMO como
primeira escolha, se disponivel

pulmonar alteplase 0,6 mg/kg
(méx. 50 mg) em 15

minutos

Considerar prolongar
RCP se realizacéo de
trombélise
H* (acidose) RCP de alta qualidade; bicarbonato de sodio
8,4% 50 mL em 5 minutos

Tensé&o pulmonar
(pneumotérax)

Puncéo de alivio e
posterior drenagem
de térax

ECMO: membrana de oxigenagao extracorpdrea; IAM: infarto agudo do miocéardio; RCE: retorno a circulagéo
esponténea; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar.

Fonte: Medicina de Urgencias- USP,2022

“‘Pseudo-PEA” é caracterizada pela auséncia de pulso central palpavel
em um paciente sem resposta, mas a presenca de uma contracdo cardiaca
visualizada no ultrassom (POCUS). Normalmente produz taquicardia com ondas
P e complexos QRS. Dele gestéo varia de acordo com a opinido de especialistas:
enquanto alguns sugerem continuar com o Medidas de RCP, outros sugerem
priorizar medidas de tratamento para choque circulatorio graves, como expansao
de volume e administracdo de vasopressores e inotropicos. Na AESP

verdadeira, ndo palpamos os pulsos centrais e nao visualizamos o contragdes
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cardiacas na USG (um conceito conhecido como parada cardiaca). A AESP
verdadeiro geralmente produz bradicardia com QRS largo e sem ondas P. Se
nao for tratada, a. A “pseudo-PEA” pode evoluir para PEA verdadeira, que tem
pior prognaostico. As etiologias e consequentes comportamentos na PEA podem
mudar dependendo do Complexo QRS exibido no monitor. Ressaltamos que
esta abordagem € uma generalizacdo didatica, atualmente questionavel e ndo

definitiva para facilitar a pensamento rapido na hora do AC.

Figura 7 — Avaliacao do ritmo AESP

[> TABELA 2 Avaliacéo do ritmo AESP com base na manifestacéo eletrocardiogréafica

QRS estreito (alteragdo mecanica) QRS largo (alteracdo metabdlica)

= Tamponamento cardiaco = Hipercalemia

= Tromboembolismo pulmonar = Intoxicag¢do por bloqueador de canal de sédio
= Pneumotoérax hipertensivo = |AM (falha de bomba) — parede anterior

= Hiperinsuflagdo mecénica = Acidose metabdlica

= |AM (ruptura miocéardica) — parede inferior = Hipotermia

IAM: infarto agudo do miocardio.

Fonte: Medicina de Urgéncias — UPS, 2022

AESP com complexo QRS estreito: sugere causas mecanicas e alguns
estudos sugerir expanséo volémica como medida inicial, seguida de avaliacao
ultrassonografica para descartar ou confirmar etiologias, como tromboembolismo
pulmonar (TEP), tamponamento cardiaca, pneumotorax hipertensivo e

hipovolemia.

AESP com complexo QRS largo: sugere causas metabdlicas (por
exemplo, hipercalemia, acidose, hipotermia e envenenamento por bloqueadores
dos canais de so0dio). Nestes casos, se a suspeita de hipercalemia for alta,
recomenda-se a administracao de cloreto de calcio ou gluconato de calcio. A
evidéncia é limitada, mas presume-se que a administracdo pode estabilizar a
membrana miocardica e reverter a arritmia. Embora ndo Existe uma
recomendacao formal da AHA, a administracéo da solu¢ao pode ser considerada
de glicose e insulina e bicarbonato de sodio.
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A ultrassonografia no local de atendimento (POCUS) pode ser usada na
investigacdo de a etiologia da AESP, desde que n&o interfira nas medidas
convencionais de RCP, especialmente compressdes toracicas. A Cardiac Arrest
Sonographic Assessment (CASA) é um protocolo criado para avaliar, com alto
rendimento, as causas da PCR reversivel em pacientes em PEA. Consiste em
trés avaliacOes, realizadas em menos de 10 segundos sequencialmente no
momento da verificagcdo do pulso (Figura 4). Recomenda-se contar o tempo em
voz alta, para que ndo ultrapasse o tempo maximo estipulado. As imagens
adquiridas eles devem ser registrados para revisao e analise enquanto o ciclo de

RCP esta sendo realizado.

» A primeira avaliacdo visa identificar tamponamento cardiaco (por exemplo,

pericardico com colapso diastélico do ventriculo direito).

» A segunda avaliagdo visa identificar tromboembolismo pulmonar (ventriculo

direito aumentado, maior que o ventriculo esquerdo).

» A terceira avaliagao visa identificar a presenca ou auséncia de atividade
mecanica cardiaca (parada cardiaca). A verdadeira PEA implica uma pior

progndstico, com altas hospitalares inferiores a 1%.

Como complemento a essas avaliagcbes, a presenca de pneumotdrax
hipertensivo e, se suspeita de ruptura de aneurisma da aorta abdominal usando
FAST (Focused Assessment with ultrassonografia para trauma) pode ser

investigada concomitantemente na regido anterior do térax.

Asistolia

Assistolia representa a completa auséncia de atividade elétrica
miocardica. Para que Geralmente, reflete o estagio final da AC n&o tratada ou
refrataria. O primeiro passo diante de um paciente em assistolia é confirmar a
auséncia de gqualquer ritmo, uma vez que existe a possibilidade de um ritmo
organizado ou uma FV fina ocorrer em um certa derivagdo como assistolia (se o

vetor resultante do ritmo for perpendicular ao vetor resultante da derivagédo).

Assim, inicialmente o “protocolo em linha reta” que consiste em:

- Verifique cabos e conexdes. Aumente o lucro. Mude a lideranca.
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Figura 8 — Algoritmo sugerido para atendimento a pacientes sem pulso

QRS estreitotaquicardia

|

Terapia empirica:
ressuscitacao volémica
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Tamponamento cardiaco
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Y
RCP + adrenalina
A\
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Y
Tratamento especifico

!
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l

-

—

— QRS largo/bradicardia
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de calcio e bicarbonato
de sadio
Considere:
hipercalemia, intoxicagao por
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Considerar
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> FIGURA 3 Algoritmo sugerido para o atendimento a pacientes em atividade elétrica sem pulso. Considerar
adaptagdes de acordo com a epidemiologia do servigo.
RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; TEP: tromboembolismo pulmonar; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.
Fonte: Adaptada de Littmann L, et al. A simplified and structured teaching tool for the evaluation and management of
pulseless electrical activitv. Med Princ Pract 2014:23:1-6.

- Apoés este check-up inicial e confirmacdo de assistolia, o protocolo

continuar com RCP e medicamentos de alta qualidade, mas o progndstico

geralmente é reservado.

Fonte: Medicina de Urgéncias — USP, 2022

TRATAMENTO

Reiteramos que antes do inicio das manobras de Suporte Avancado de

Vida ja deve ser implementaram o Suporte Basico de Vida.

Disposicdo do equipamento
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No pronto-socorro, o atendimento a PCR deve ser realizado por uma
equipe de alto desempenho quem conhece o protocolo e equipamentos de
atendimento institucional disponivel, liderado por um médico de emergéncia

capaz de comunicar e monitorar a eficacia de intervencdes terapéuticas.

Via aérea avancada

A luz das melhores evidéncias, o estabelecimento de uma via aérea
avancada ndo deveria ser uma prioridade na fase inicial da parada cardiaca.
Existe apenas uma indicacdo absoluta para obter via aérea avancada em parada

cardiaca: ventilacao ineficiente com dispositivo de bolsa-valvula-mascara.

Se aintubacéo for indicada, ela deveré ser realizada sem interromper as
compressdes toracico. Para confirmacdo do posicionamento correto do tubo
endotraqueal, o padrdo ouro permanece capnografia quantitativa continua de
forma de onda. Os dispositivos supra gloticas continuam sendo uma alternativa
benéfica a intubacdo, pois minimizam as interrupcfes nas compressoes, pois

sao rapidas e faceis de colocar (ver Capitulo 2, “Trato respiratorio”).

Apbs estabelecer uma via aérea avancada, as compressdes toracicas
devem ser realizadas ininterruptas e ventilagdes entregues por 1 segundo, com
1/3 do volume do AMBU, conectado a fonte de oxigénio a 15 L/min, a cada 6

segundos.

Via de administracdo de farmacos

A aquisicdo de acesso venoso é necessaria visto que as correcdes de
possiveis causas reversiveis dependem de medicamentos ou volume. O acesso
venoso periférico € a primeira op¢cdo como via de administracdo de
medicamentos, por ser mais estudado e acessivel. Além disso, a
biodisponibilidade de drogas intravenosas. No entanto, nao foi demonstrado que
a obtencdo de acesso veia venosa periférica para administracdo de

medicamentos melhora o resultado da CA extra-hospitalar (ExH-PCR),
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provavelmente devido a interrupcfes na RCP, falta de eficacia do medicamento

ou ambos.

Apos infusdo do medicamento pelo AVP, deve-se realizar lavagem com

20 mL de solugéo cristaloide e 0 membro deve estar sempre elevado.

Existem outras formas de administracdo de medicamentos como: Acesso

venoso central (ACV), Acesso intradsseo e Acesso via tubo endotraqueal.

Medicamentos

Adrenalina: A adrenalina (ou epinefrina) €é um horménio
simpaticomimético que atua nos receptores alfa e beta adrenérgicos. A dose de
adrenalina recomendada pela AHA é 1 mg por via intravenosa a cada 3 a 5
minutos. Em ritmos ndo desfibrilaveis, o mais rapido possivel, enquanto em

ritmos desfibrilaveis é usado apés um segundo choque sem RCE.

Vasopressina: A vasopressina € um hormdnio neuroléptico né&o
adrenérgico que atua nos receptores V1 das células musculares lisas, causando
vasoconstricao periférica, coronariana e renal, aumentando a perfusao organica
sem os efeitos beta adrenérgicos do adrenalina. A vasopressina foi incluida nas
diretrizes anteriores da AHA como uma alternativa a primeira ou segunda dose
de adrenalina. No entanto, nas suas Ultimas orientacbes, a AHA ja nédo
recomenda o medicamento em substituicdo ou em associacdo com adrenalina,
justificado pela maior custo da vasopressina associado a falta de beneficio no

RCE e as taxas de alta hospitalar em comparado a adrenalina.

Corticosteroides: Os niveis de cortisol sdo baixos durante e apds a
parada cardiaca. A resposta do corpo a PCR envolve um aumento nas citosinas,
a liberacdo de endotoxinas, coagulopatia e insuficiéncia adrenal, que contribuem

para o choque subsequente para RCP.

Amiodarona: o objetivo da administracéo de antiarritmicos ndo é reverter
farmacologicamente uma arritmia, mas sim auxiliar a desfibrilacdo para restaurar
um ritmo normal. Perfusédo organizada. Portanto, ndo ha indicacdo para uso de
antiarritmicos em ritmos irregulares. Desfibravel (assistolia ou AESP),

reservando seu uso para ritmos de FV e TVSP. A evidéncia mostra que,
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principalmente nesses casos, 0s antiarritmicos aumentam as chances de RCE e
alta hospitalar. A amiodarona faz parte dos antiarritmicos classe Ill, mas tem
caracteristicas de todas as classes Vaughan-Williams. Atua nos canais de
potassio, soédio e calcio, mas também possui propriedades bloqueadoras alfa e
beta, promovendo vasodilatacao arterial periférica e coronariana. Esta indicado
para pacientes que apresentam FV ou TVSp ap6s falha da desfibrilacao inicial,
ou seja, apos o terceiro choque, quando ndo ha RCE. Deve ser utilizado na dose

de 300 mg por via intravenosa, em bolos, seguido de 150 mg, se necessario.

Lidocaina: A lidocaina é um medicamento antiarritmico de classe | que
blogueia de sédio e aumenta o limiar de despolarizacdo da membrana
miocardica. A dose: 1 a 1,5 mg/kg IV para a primeira dose ou aproximadamente
3 a 5 mL de lidocaina a 20% IV em um paciente de 70 kg. A segunda dose é de
0,5 a 0,75 mg/kg. Nas suas Ultimas orientacdes, a AHA também recomenda

lidocaina ou amiodarona como antiarritmicos usados em RCP.

Sulfato de magnésio: O magnésio é um cofator de inUmeras reacdes
enzimaticas, mas também tem acéo vasodilatadora e antiarritmica, regulando o
transporte de sodio, potassio e calcio entre as membranas celulares. Nos casos
de TVP polimérficas, especialmente caso haja aumento do intervalo QT, além da

desfibrilacdo imediata, administracéo de sulfato de magnésio em bolos IV de 1-
24.
Esmolo: Esmolo é um betabloqueador antiarritmico classe Il da

classificacdo de Vaughan-Williams. O objetivo do esmolol durante a RCP é tentar
acabar com a tempestade que geralmente acompanha a FV refratéria.

Superviséo:

E recomendavel utilizar parametros fisiolégicos, como capnografia
quantitativa de onda, pressao arterial diastélica e saturacéo venosa central, para
monitorar e otimizar a qualidade da RCP, orientar a terapia vasopressora e

detectar o retorno da circulagéo espontanea (RCE).

O dioxido de carbono ao final da expiracdo (ETCO,) € um parametro

confiavel para avaliar o débito cardiaco durante a parada cardiorrespiratoria
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(PCR), tornando-se a melhor ferramenta para monitorar a eficacia das
compressodes toracicas. Aléem disso, o ETCO, apresenta uma forte correlacéo
com a pressao de perfusdo coronaria (PPC) e a perfusdo cerebral. Idealmente,
a capnografia deve manter valores acima de 10 mmHg, indicando compressoes
toracicas adequadas. Valores inferiores a esse limite devem alertar o médico de
emergéncia sobre a necessidade de ajustar a frequéncia ou a profundidade das
compressfes, garantindo também um retorno tordcico completo. Por fim, a
capnografia é considerada o padrdo-ouro para confirmar a correta posi¢do do

tubo endotraqueal apds a intubacéo oro tragueal.

Finalizacédo de esforcos

A deciséo de interromper os esfor¢os de ressuscitagdo € complexa e
deve ser baseada na avaliacdo individualizada juntamente com o julgamento
clinico. Embora existam escalas que possam orientar esse processo, cada caso
exige uma avaliacao particular. Mesmo em pacientes com mau prognéstico, é
fundamental considerar a possibilidade de continuar a reanimagdo com o

objetivo de preservar e colher érgéos para transplante.

Concluséao do caso

ApOs revisar a literatura, este caso foi bastante impactante. Desde o
momento em que a paciente deu entrada na sala de emergéncia, a médica
identificou a presenca de pulso tanto carotideo quanto femoral. Imediatamente,
toda a equipe foi mobilizada para iniciar as compressdes toracicas, seguindo

rigorosamente o protocolo do ACLS.

Fiquei responsavel por monitorar o tempo, coordenar 0s revezamentos
das compressoes e indicar 0s momentos adequados para a administracao de
medicamentos por acesso venoso periférico. O tratamento incluiu apenas
adrenalina na dose de 0,01 mg/kg, administrada a cada 3 a 5 minutos, alternando
entre os ciclos. Além disso, a ventilacdo da paciente foi mantida por meio do uso
do AMBU.
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Durante a reanimacédo, estiveram dois meédicos atendendo a parada
cardiorrespiratoéria, juntamente com um residente do R2, perfazendo um total de
trés médicos presentes. A primeira parada durou 16 minutos, apos 0s quais 0
paciente recuperou pulso e ritmo. Os cuidados pos-parada foram imediatamente
iniciados e a intubacéo foi realizada devido a diminuicéo do nivel de consciéncia.
Posteriormente, ao final do procedimento de acesso venoso central, o paciente
retornou a parada. Em resposta, toda equipe e equipamentos foram novamente
mobilizados para reanimacédo, conseguindo recuperar o pulso e o ritmo apés

aproximadamente 10 a 12 minutos.

Apl6s a segunda parada no pronto-socorro, os médicos tentaram
interromper 0 acesso venoso central. Porém, cinco minutos depois, o paciente
sofreu nova parada cardiorrespiratoria. Neste ponto, a situacdo tornou-se
especialmente complexa. Dois médicos indicaram que todos os esforcos para
ressuscita-la e estabiliza-la foram esgotados, mas apos mais de 30 minutos de
manobras, a paciente continuou a entrar em RCP. Lembro que naquele dia a
decisdo de nao continuar com a reanimacdo nao foi tomada por um Unico
médico, mas sim coletivamente: todos os profissionais presentes concordaram

gue nédo havia intervengdes mais eficazes a serem realizadas.

Foi a primeira vez que presenciei uma morte enquanto estava no pronto-
socorro do HMPGL. Naguele momento, senti um né na garganta e tive vontade
de chorar, principalmente quando vi os familiares reunidos no corredor préximo
a UTI, cheios de esperanca, perguntando se o paciente estava melhor. Meia hora
depois, passei novamente pelo mesmo local e o cenario mudou completamente:

todos os seus familiares choravam.

Foi uma experiéncia chocante. Apesar de seguir a risca o protocolo, o
paciente ndo conseguiu recuperar a estabilidade. Nao sei ao certo por que ela
nao foi encaminhada ao HMPGL pelo sistema vaga zero, considerando a
gravidade do seu quadro, ou 0 que exatamente aconteceu na UPA antes de sua
transferéncia. Também néo tivemos acesso a um histérico detalhado sobre o
motivo de seu ingresso na UPA, apenas alguns relatos fragmentados. Nao afirmo
que o resultado pudesse ter sido evitado, mas acredito que, se ele tivesse
chegado ao hospital mais cedo, o seu estado poderia ter sido mais estavel
durante a internacao.
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4.3 CASO 3

Consulta realizada dia 14/01/2025 no Poli ambulatério em emergéncia,
paciente pediatrico apresentando febre e dor no ouvido ha dois dias.

Anamneses

Identificacdo da paciente (ID): M.F.S 2 anos e 6 meses, masculino,

natural de Foz de Iguacu.
Queixa principal: Dor de ouvido h& dois dias

Histérico do problema atual: Paciente pediatrico chega a consulta
trazida pela mée, relata que a crianga vem a presentando dor de ouvido a direita
de forte intensidade (a dor faz chorar bastante), a mée diz que ha dois dias,
acompanhada de irritacdo e febre de 39 °C, também € informado que a crianca
apresentou um quadro de resfriado a cindo dias antes do inicio da otalgia. No

momento a crianga se encontra com dor no ouvido e chorosa.

Antecedentes pessoais: A mae relata que a crianca recebeu
aleitamento materno exclusivo até os trés meses de idade. Aos oito meses,
precisou de internagao hospitalar devido a um quadro de bronquiolite viral aguda.
Até os dois anos, teve mdltiplas idas a emergéncia pediatrica por episédios

recorrentes de cansaco e sibilancia.

Atualmente, apresenta obstrugcdo nasal e rinorreia hialina com
frequéncia, especialmente diante de mudancas climéticas ou exposi¢cao a poeira,
o que favorece quadros recorrentes de infeccdo das vias aéreas superiores
(IVAS). Também costuma dormir de boca aberta para facilitar a respiracao,
estando em investigacdo para hipertrofia de adenoides. A Caderneta de Saude

da Crianca esta atualizada com o esquema vacinal completo.

Historia social: Reside em uma casa pequena e pouco ventilada com
0S pais, trés irmaos e a avo materna. Frequenta a creche desde os seis meses

e € exposta ao tabagismo dos pais
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Historia familiar: Os pais de M.F.S tém rinite alérgica, porém néo
realizam tratamento especifico, utilizando apenas medicamentos sintomaticos

durante as crises.

Exame fisico: Bom estado geral, irritada, consciente, orientada,
eupeneica, febre.

Sinais Vitais: Peso: 14 kg (Percentis 50 e 97peso/idade) // Estatura:
87cm (percentis 10 e 50 altura/idade) // Temperatura axilar 40 °C // FR: 20 rpm
I/ FC: 100bpm

Pele e Mucosas
Mucosas hidratada e normocoradas, sem outras alteracoes.
Torax

- Ausculta cardiaca: ritmo regular em dois tempos, bulhas

normofonéticas, sem sopros.

- Ausculta pulmonar: murmurio vesicular presente, sem estertores ou

outros ruidos adventicios.

- Abdome: plano, depressivel, indolor a palpacdo, sem visceromegalias

ou massas palpaveis.
Otorrinolaringolégico

- Orofaringe: hiperemia, com aumento do volume das amigdalas

principalmente a direita.

- Cavidade Nasal: rinoscopia anterior presenca de secrecao esverdeada

edema e hiperemia de mucosa.

- Otoscopia: abaulamento, hiperemia e opacidade de membrana

timpanica a direita.

Avaliacdo: Paciente com quadro de IVAS, febre, Otite media aguda
(OMA) ha 2 dias,

Diagnostico sindrémico: Abaulamento da membrana timpanica direita,

hiperemiada, opaca, com aumento da vascularizagao.

51

Versdo Final Honol ogada

08/ 05/ 2025 13: 08



Hipoteses diagnosticas: OMA
Diagnosticos diferencias: OMA, IVAS, OMR. OMS

Conduta inicial: A prescricdo dada para a crianga foi de Amoxicilina na
dose de 50 mg/kg dia por 5 a 7 dias. Também foi prescrito analgésicos como

Paracetamol 200 mg/ml 14 gotas de 6 em 6 horas.

Foi solicito e aconselhado: Foi recomendado aplicar soro para
lavagem nasal quando necessario, também foi orientado para os pais evitem
fumar na presenca da crianca, outra orientacéo foi retornar em dois a trés dias

para observar a evolucéao.
Discussao Critica

A histéria familiar de rinite alérgica ndo deve ser vista como um problema em si,
mas sim como um fator de risco para atopia. Todos os demais problemas séo

evidenciados pela historia.

Na avaliacdo da orelha da crianca, a membrana timpanica normal deve
estar na posicdo neutra, com uma aparéncia transparente e um cor pérola-
acinzentada. No entanto, se a crianca estiver chorando, essa membrana pode
ficar um pouco avermelhada. Ja na otite média aguda, a membrana timpanica
apresenta sinais importantes de inflamacao: fica abaulada (empurrada para
fora), muito avermelhada, opaca e com vasos sanguineos mais evidentes.
Dentre esses sinais, 0 abaulamento € o mais importante para o diagnéstico. Se
houver interferéncia da membrana timpanica, geralmente ela é pequena e dificil
de visualizar, pois pode ficar coberta por transtornos e edema, o que € comum

em casos de otite.
Definicdes sobre a Otite Media

Otite media aguda (OMA): E uma infeccdo na orelha média
caracterizada pelo acumulo de ocorréncias, relatada pelo surgimento rapido de

sinais e sintomas de inflamacgéo, como dor de ouvido, febre e irritabilidade.

Otite Média Recorrente (OMR): Ocorre quando a crian¢a apresenta trés
episodios de otite média aguda em um periodo de seis meses ou quatro

episodios ao longo de um ano.
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Otite Média Secretora (OMS): Caracteriza-se pela presenca de liquido
na orelha média, sem sinais evidentes de infec¢do ativa, e com a membrana

timpéanica preservada.

Secrecao ou Efuséo da Orelha Média: Refere-se ao liquido acumulado
na orelha média como consequéncia da otite. Esse liquido pode ter

caracteristicas diferentes:

- Seroso: Fino e fino.

- Mucoide: Espesso e viscoso.

- Purulento: Contendo pus, geralmente associado a infeccéo.

- Ainvestigacdo pode surgir tanto apds um episddio de otite média aguda
quanto em casos de otite média secreta.
Fonte: Duncan,2013.

Manifestagdes clinicas da Otite media aguda:

O diagndstico de otite média € baseado na histéria clinica e no exame

fisico, mas a confirmacao definitiva s6 € possivel por meio da otoscopia.

Na avaliacdo da histéria, € importante investigar fatores ambientais que
podem contribuir para o desenvolvimento da doenca, como a posicdo em que
uma criancga € alimentada, exposicdo a fumaca de cigarro, presenca de irmaos
com histdrico de otite média recorrente e frequéncia em creches. Além disso,
deve-se registrar os dados de inicio dos sintomas, tratamentos anteriores e o

grau de adeséao a esses tratamentos.

O exame otorrinolaringoldgico completo é fundamental para identificar
condi¢cBes associadas ou predisponentes a otite média, como obstrucées nasais

ou anomalias craniofaciais que afetam a orelha média.

Criancas com otite média aguda (OMA) podem apresentar sintomas
inespecificos, como febre (embora febres altas, acima de 39,5°C, sejam raras,
exceto em casos com bacteriémia), irritabilidade, cefaleia, anorexia, vomitos e

diarreia.
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Para suspeitar de OMA, a crianca deve apresentar pelo menos um dos
seguintes sintomas: Otalgia (dor de ouvido) — o sintoma mais comum; Febre ou
Irritabilidade de inicio recente. A presenca de dor de ouvido aumentaem 3a 7,3
vezes a probabilidade de OMA em comparac¢ao com criangas sem esse sintoma.
Além disso, a suspeita relacionada pelos pais aumenta a chance de diagndstico
em 3,4 vezes. Em criancas com infeccdo de vias aéreas superiores (IVAS), o
sintoma mais fortemente associado a OMA é dor de ouvido. O risco relativo de
desenvolver OMA na presenca de otalgia € 8,5 vezes maior em criangas
menores de dois anos e 47 vezes maior em criancas acima dessa idade. No

entanto, o indice de falso positivo pode chegar a 15%.

Fonte: Duncan, 2013

Fatores de risco para desenvolver OMA:

A otite média ocorre devido a combinacao de diversos fatores de risco,

gue podem influenciar seu desenvolvimento. Entre eles, se destaca:

¢ InfeccBes — podem ser causadas por virus ou bactérias.

e Fatores anatdomicos — alteracdes como disfuncéo da tuba auditiva, fenda
palatina e fenda palatina submucosa.

e Imaturidade e deficiéncia do sistema imunolégico — criancas pequenas
ainda ndo possuem.

e Alergias — processos alérgicos podem contribuir para inflamacées

e Caracteristicas individuais — fatores como a idade, predisposi¢ao familiar,
amamentacao, sexo e raca.

e Ambiente e condi¢cdes sociais — criancas que frequentam a creche,
criangas perto de fumantes passivos.

e Estacdo do ano

e Hipertrofia e infec¢gbes das adenoides

¢ Refluxo gastresofagico

e Uso de chupeta

Em criangas com otite média aguda (OMA) que nédo recebem tratamento,

persistem nas primeiras 24 horas em cerca de 41% dos casos. Além disso, entre
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0 segundo e o sétimo dia, 13% das criancas continuam apresentando dor e febre.
O uso de antibidticos tem um efeito limitado na redugéo das primeiras 24 horas,
mas sua acgao se torna mais significativa entre o segundo e a sétima dia. Além
disso, os beneficios ajudam a encurtar a duracdo da OMA e reduzem o risco de
progressdo para otite bilateral. Alguns fatores indicam maior gravidade da
doenca e piora do bem-estar da crianca. A presenca de febres acima de 37,5°C,
vomitos e vomitos no primeiro dia de OMA esta associada a um aumento nos
episodios de desconforto e alteracfes no sono até o terceiro dia. O tratamento
imediato com antibiéticos nesses casos pode reduzir esses sintomas. A
introducdo precoce de antibidticos, nas primeiras 24 horas, também contribui
para um tempo menor de doenca, menos distarbios noturnos e menor
necessidade de analgésico, como o paracetamol. Sem tratamento, 22% das
criancas apresentam piora clinica entre o quarto e o sétimo dia. Por outro lado,
0 uso de descongestionantes e anti-histaminicos ndo € recomendado para o
tratamento da OMA, pois seu beneficio é pequeno e o risco de efeitos adversos
€ maior. Além disso, anti-histaminicos e corticoides associados a antibioticos néo
melhoram os resultados terapéuticos e, no caso dos anti-histaminicos, ainda
podem prolongar a presenca de liquido na orelha média, piorando a condi¢ao da
crianca. Por fim, é essencial orientar os pais sobre os maleficios do tabagismo
passivo, pois a exposicdo a fumaca do cigarro pode aumentar o risco e a

gravidade das infec¢des do ouvido na infancia.

Os episédios de otite média devem ser classificados em otite média
aguda (OMA) ou otite média secreta (OMS), pois 0 manejo clinico é diferente

para cada condicao.

Tratamento que norteia OMA

No caso da OMA, o tratamento com antimicrobianos esta indicado, mas
o diagnostico exige a presenca de supervisdo na orelha média associada a sinais
ou sintomas locais ou sistémicos de infeccdo aguda. Para criangas maiores de
dois anos, que apresentam sintomas leves, podem-se optar pela observacéo
inicial sem o0 uso imediato de antibidticos, desde que seja possivel uma

reavaliacdo em 48 horas. Em casos de OMA n&o complicados, o tratamento
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pode ser feito por 5 a 7 dias, dependendo do perfil do paciente. No entanto, em
criangcas menores de dois anos, o risco de falha terapéutica é maior, por isso o
tratamento deve ser prolongado por 10 dias. O antibiético de primeira escolha
para o tratamento da OMA é a amoxicilina, na dose de 50 mg/kg/dia a cada 12
horas. Essa escolha deve ser um fato de ser um medicamento seguro, bem
tolerado, de baixo custo, com bom espectro de acao, boa abrangéncia na orelha
média e baixa taxa de efeitos adversos.

Antibiéticos de amplo espectro devem ser reservados para casos de
falha terapéutica ou situacdes de alto risco. Apds o tratamento da OMA, pode
haver colaboracdo persistente na orelha média, mas isso ndo exige nova
antibioticoterapia, pois tende a se resolver espontaneamente. O uso de
antibioticos como forma de prevencéao (profilaxia) deve ser evitado, pois favorece
0 aumento da resisténcia bacteriana. Esse tipo de conduta s6 deve ser adotado
em situacfes especiais e por um periodo curto tempo. Além das antibioticos, o
tratamento da OMA deve incluir analgésicos e antitérmicos quando necessario.
Corticoides, anti-histaminicos e descongestionantes ndo devem ser usados, pois
nao trazem beneficios e podem até prolongar a presenca de liquido na orelha
média.

Continuando com nosso caso, em relacéo a febre que teve a crianca, o

médico me ofereceu orientar a mae:

e Respeitar os intervalos minimo de cada medicamento

e Colocar roupas leves, manter o ambiente ventilado

e Saber que a reducao de apetite € inevitavel

e Tomar banho de imerséao e das compressas mornas

e Foi explicado que os antitérmicos ajudaram para alivio e desconforto
causado pela febre

e Dar liquidos com uma maior frequéncia

e [Foi orientado como deve ser verificado a temperatura no termdémetro

Também falamos que néo existe orientagdes sobre as compressas frias

com adicao de éalcool.
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No retorno da crianca na consulta, mae referiu que a crianca teve
melhora apo6s o tratamento referindo melhora na irritabilidade, assim como a
cessacao da febre. Apresentando temperatura axilar de 36°C, e uma FC de
91bpm, apresentando auséncia das secrecdes nas cavidades nasais. No Exame
fisico Otoscopia: tinha uma diminuicdo do edema e do abaulamento da
membrana timpanica, porem a opacidade mantem-se, podendo-se visualizar a
secrecdo na orelha media. Discutindo junto com o médico foi decidido
interromper a antibioticoterapia, pdes apresentava melhora clinica. Continuando
com a discussdo do caso da crianga com o médico me foi explicado que
podemos encerrar o tratamento com antibioticos, pois a crianca tem mais de dois
anos e apresentou melhorias apos cinco dias de uso. Dessa forma, ndo ha
necessidade de trocar o antibiotico nem de prolongar o tratamento, pois o quadro

evoluiu de forma favoravel.

Caso a criancga tivesse piorado ou ndo melhorado temos que saber que

se faz um seguimento em relagéo a Otite media aguda:

Apés o inicio do tratamento, a crianca deve ser reavaliada entre o quinto
e 0 sétimo dia para decidir se o tratamento pode ser encerrado ou se precisa ser
prolongado. Com a medicacdo adequada, espera-se uma melhora dos sintomas
em 48 a 72 horas. Caso 0s sinais e sintomas piorem ao invés de melhorar, deve-
se considerar a possibilidade de que a infeccdo seja causada por um germe
produtor de beta-lactamase ou por uma cepa resistente de Streptococcus
pneumoniae. E fundamental acompanhar a evolucdo dos casos de OMA para
verificar a resolucdo da emissao no ouvido médio. Mesmo com o tratamento
adequado, cerca de 10% das criancas ainda podem apresentar efusao
persistente por até trés meses, sendo necessario monitoramento continuo. As
antibidticos ndo devem ser usadas no tratamento da otite média secretora
(OME), pois em 80% a 90% dos casos de efusdo desaparecem
espontaneamente sem necessidade de intervencdo. No entanto, se a efusdo
persistir por mais de trés meses, pode-se considerar 0 uso de antibiéticos,
embora a taxa de resolugdo espontanea ainda seja alta. O uso profilatico de
antibioticos deve ser restrito a casos de OMA recorrentes, que afetam entre 15%
e 30% das criancas. A OMA recorrente é definida como: mais de trés episodios

bem documentados em seis meses, ou mais de quatro episédios em doze
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meses. Nesses casos, a decisdo sobre o uso de antibioticos profilaticos deve ser

bem avaliada, considerando os riscos e beneficios da terapia.

4.4 CASO 4
Consulta realizada dia 18/01/25 no S&o Miguel, entrada de emergéncia.
Anamneses

Identificagcdo da paciente (ID): M.B. Masculino 64 anos de idade,

descendéncia Italiana casado, com 5 filhos, morador de Sao Miguel.
Queixa principal: Dor no peito

Histérico do problema atual: Paciente diabético e hipertenso
apresenta dor precordial com irradiacdo para o epigastrio e regido cervical,
associada a ansiedade, com duracdo de 8 horas. Refere piora da dor aos

esforcos e quebra com o descanso. Nega outras queixas.

Historia Patoldgica Pregressa (HPP): HAS, DM2, Hipercolesterémia.
Nega alergias.

Medicamentos de uso continuo: nega
Historia social: tabagista, nega etilismo.
Historia familiar: Nao relatada

Exame fisico:

Sinais Vitais: PA: 131/90 mmHg // Temperatura: 36.6°C // FR: 22 mrpm
Il FC: 67bpm // SatO2 97% //HGT 237 mg/dI
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Ectoscopia: Paciente em estado geral regulado, orientado em tempo e
espaco, facies de dor, normocorado, aciandtico, anictérico, perfundido,
hidratado.

Neurolégico: Glasgow 15, lucido e orientado em tempo e espaco,
pupilas isocdricas e foto reagentes, auséncia de déficit focais, auséncia de sinais

de meningismo.

Sistema Respiratério: MV + simétricos s/ RA, sem sinais de esforgo

respiratério.

Sistema Cardiovascular: ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas
em 2 tempos; pulsos palpaveis e simétricos, tempo de enchimento capilar (TEC)
<3

Sistema Gastrointestinais: Abdome plano, depressivel a palpacéo,
dolorosa a palpacao superficial e profunda da regido epigastrica, ndo se palpa

viceromegalias, auséncia de peritonismo.

Extremidades: Sem edema, pulsos palpaveis simétricos. TEC < 2,
Planta e palma das extremidades sem lesdes aparentes.

Avaliacao

Paciente diabético, hipertenso, com hipercolesterolemia e quadro de ansiedade,

apresenta dor precordial com irradiacdo para o epigastrio e regido cervical.

Diagnoéstico sindrémico: Sindrome de dor toracica, sindrome

coronariana aguda, politemia, leucocitose com neutrofilia.

Diagnosticos diferencias: Angina estavel (Aneurisma ventricular
esquerdo; Repolarizacao precoce; Transtornos de ansiedade; Estenose aodrtica;
Cardiomiopatia dilatada; Miocardite; Esofagite, doenca do refluxo e dispepsia;
Disseccao aodrtica; Pericardite aguda; Tromboembolismo pulmonar; Angina

vasoespastica)
Conduta inicial:

Foi solicitado um eletrocardiograma (ECG), que evidenciou
supradesnivelamento do segmento ST em V2, V3, V4 e DII.
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Além disso, foram solicitados exames laboratoriais, incluindo:

Hemograma

completo;

Dosagem de

Troponina;

Transaminase glutamico-piravica (TGP); Transaminase glutamico-oxalacética
(TGO); Fracgéo de; creatinoquinase MB (CK-MB); Creatinoquinase total (CPK);

Creatinina (Cr); Bilirrubina total e fracdes (BT); Amilase Como conducé&o inicial,

foi realizada hidratacdo venosa, administracdo de morfina 10 mg EV,

metoclopramida 5 mg EV e dupla antiagregacdo plaquetaria. O paciente foi

mantido sob monitoramento cardiaco e de sinais especificos. Diante do quadro

clinico, foi providenciado encaminhamento imediato (vaga zero) para o Hospital

Ministro Costa Cavalcanti (HMCC) para realizag&o de cirurgia de reperfusao.

Resultado dos exames laboratoriais.

Exames Resultado
Hemécias 6,06

Hb 17,7

Ht 51,40%
Leucocitos 13400 /uL
Neutrofilos 12060 /uL
Plaguetas 215000 /uL
Ur 50 mg /uL
TGP 178 U/L
TG 50 mg/L

Cr 0,70 mg/DlI
CKMB 113 U/L
BT 1,29 mg/dL
BD 0,42 mg/dL
BL 0,87 mg/dL
Amilase 63 U/L
CPK 1040 U/L
Troponina | 14860 ng/L
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Fonte: Tabela criada pelo autor

Discusséo critica: O caso apresentado descreve um paciente com
multiplos fatores de risco para doenca arterial coronariana (DAC), incluindo
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial sistémica e
hipercolesterolemia. Ele apresenta dor precordial irradiada para o epigastrio e
regido cervical, com piora ao esforgo e intervalo com descanso, caracteristicas
classicas de angina do peito, sugestivas de sindrome coronariana aguda (SCA).
Embora ndo haja um historico de etilismo ou tabagismo, a presenca dessas
comorbidades ja configura um risco cardiovascular elevado. A abordagem de um
paciente como M. B. com suspeita de SCA, exige uma avaliagdo detalhada e
abrangente, que considere desde a fisiopatologia da doenca até o manejo clinico

adequado, integrando sintomas, sinais e o contexto individual do paciente.

A sindrome coronariana aguda (SCA) engloba um conjunto de condicbes
resultantes da reducao do fluxo sanguineo coronariano, configurando um evento
isquémico no miocardio devido ao desequilibrio entre a oferta e a demanda de
oxigénio. A fisiopatologia do infarto agudo do miocardio (IAM) envolve trés

mecanismos principais de desestabilizacdo da placa aterosclerotica:
Ruptura da placa (70% dos casos)
Fendmeno erosivo (25%)
Formacéo de nddulo calcificado (5%)

A ruptura da placa € o mecanismo mais comum no IAM com supra
desnivelamento do segmento ST (IAMCST) e ocorre devido a um desequilibrio
entre a sintese e a manipulacéo do colageno. Nesse processo, 0s macréfagos
desempenham um papel central na producdo de enzimas que degradam o
colageno e a elastina, enfraquecendo a estrutura da placa. As placas visiveis
sao caracterizadas por uma capa fibrotica fina, acumulo de macrofagos e um

lago lipidico, fatores que favorecem a formacéo de trombos apos a ruptura.

Além da aterosclerose, o infarto agudo do miocardio (IAM) pode ocorrer
por outras causas, mesmo na auséncia dessa condi¢cdo. Entre os mecanismos
nao ateroscleroticos, destacam-se doencgas coronarianas nao ateroscleréticas,

traumas, disturbios metabdlicos, estreitamento luminal por outros fatores,
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embolia coronariana e condicdbes hematoldgicas, como policitemia vera,
trombocitose, coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) e purpura
trombocitopénica trombdética. Outros fatores também podem desencadear o IAM,
incluindo o uso de cocaina, contusdo miocardica e infarto em pacientes com
artérias coronarias normais, frequentemente associadas a complicacbes de
cateterizacdo coronariana. O tratamento imediato é essencial para limitar a
necrose miocardica e melhorar os resultados clinicos. A presenca de circulacédo
colateral coronariana pode oferecer protecdo ao territorio afetado, reduzindo o
dano isquémico. No entanto, uma oclusédo coronariana prolongada resulta em
necrose do tecido miocardico, com altera¢cdes microscopicas progressivas, Como
relaxamento das miofibrilas, distensédo mitocondrial, consumo de glicogénio, e,
posteriormente, necrose de coagulacédo, inflamacéo e fibrose. A gravidade das
complicacbes do IAM, como choque cardiogénico e arritmias fatais, esta
diretamente relacionada a disfuncdo sistémica grave e ao aumento dos niveis de

catecolaminas.

Em pacientes diabéticos e hipertensos com hipercolesterolemia, como
M.S.A, a disfuncdo endotelial, o estresse oxidativo e a inflamacé&o sistémica para
a hidratacdo do processo aterosclerdtico. Esses fatores aumentam
significativamente o risco de ruptura de placas ateroscleréticas e subsequente
formacao de trombos. Esse risco é ainda mais critico em pacientes como M.B,
nos quais o metabolismo alterado e a disfung&o endotelial agravam a progressao

da doenca coronariana, promovendo altera¢des cardiovasculares adversas.

O quadro clinico apresentado por M.B. é altamente sugestivo de um
evento coronariano agudo, possivelmente um infarto do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCST), considerando uma dor
precordial irradiada, exacerbada pelo esforco e aliviada com o repouso. Essa
manifestacdo é caracteristica de angina instavel ou de um IAM em evolugéo,
como evidenciado pelo ECG. O supradesnivelamento do segmento ST nas
derivacdes V2, V3 e V4 sugere lesdo na parede anterior, geralmente associada
a interferéncia da artéria descendente anterior. Essa localizacdo €
particularmente preocupante devido a extensa area de miocardio sob risco de

isquemia. A identificacdo precoce e 0 manejo adequado da sindrome
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coronariana aguda (SCA) sédo fundamentais para reduzir a mortalidade e a

morbidade associada, garantindo melhores resultados clinicos.

A dor precordial, ou angina, € o principal sintoma da sindrome
coronariana aguda (SCA) e resultante da isquemia miocéardica causada pela
reducdo do fluxo sanguineo coronariano. Esse processo leva ao acumulo de
metabdlitos dolorosos, como adenosina, ions hidrogénio e lactato, que
estimulam os nervos aferentes cardiacos. A dor pode irradiar para o braco
esquerdo, pescoco, mandibula, costas ou epigastrio, refletindo a distribuicdo do

sistema nervoso autbnomo que inerva o coragao.

Além da dor, a SCA pode apresentar outros sintomas, como dispneia,
que ocorrem devido a incapacidade do coracdo de bombear sangue de forma
eficaz. Isso leva ao aumento da pressao nas veias pulmonares, resultando em
congestao pulmonar. A ativacdo do sistema nervoso simpatico, em resposta a
dor e ao estresse da isquemia, provoca a liberagdo de catecolaminas,
desencadeando sudorese profusa, vasoconstricdo periférica e palidez. Esses
mecanismos buscam otimizar o fluxo sanguineo para 6rgaos especificos, como
0 coracao e o cérebro. Nausea e vomito podem ocorrer devido a ativacao do
sistema nervoso simpatico a liberagcdo de catecolaminas em resposta ao
estresse isquémico. Além disso, a dor intensa pode estimular diretamente o
centro do vomito no cérebro. A ansiedade intensa e a sensacdo de morte
iminente sdo comuns durante episddios de SCA, sendo parcialmente mediadas
pela ativacdo do sistema nervoso e pelo desconforto fisico associado a isquemia.
Embora menos frequente, a sincope pode ocorrer caso a SCA leve a arritmias
cardiacas graves, resultando em reducao do subsidio cardiaco e da perfusédo
cerebral. Outros também sintomas como tontura e distensdo abdominal podem

estar presentes.

No exame fisico de pacientes com suspeita de infarto, alguns resultados

podem indicar especificacdes especificas.

e Turgéncia jugular pode sugerir hipertensdo no coracao direito.
e Sinal de Kussmaul pode indicar infarto do ventriculo direito.
e Sons cardiacos abafados podem ser um indicativo de disfuncdo grave do

ventriculo esquerdo.
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e Quarta bulha (B4) é comum e reflete um aumento da atividade atrial.

e Terceira bulha (B3), menos frequente, sugere disfuncao significativa do
ventriculo esquerdo.

e O sopro de regurgitacdo mitral pode ocorrer devido a disfuncdo do
musculo papilar ou, em casos raros, a sua ruptura.

e O edema geralmente estda ausente, a menos que haja disfuncao
ventricular significativa.

e Cianose e extremidades frias podem ser sinais de baixo subsidio

cardiaco.

Esses achados auxiliam na identificacdo precoce de complicacOes

associadas ao infarto e orientam o0 manejo clinico adequado.

Como observado no caso de M.B, os pacientes nem sempre apresentam
todos os sintomas classicos, especialmente em idosos, homens e pacientes com
diabetes mellitus, que tém maior tendéncia a ndo manifestar dor toracica. Estima-
se que até 25% dos infartos sejam identificados no ECG de rotina, sem um

episédio agudos que possa ser determinado.

Diante de um paciente com dor toracica, a abordagem diagndstica deve
ser rapida e focada na excluséo da possibilidade de sindrome coronariana aguda
(SCA). Caso a SCA seja considerada como hipotese ou confirmada, € crucial
gue o tratamento terapéutico seja iniciado imediatamente, sem que a realizacao
de exames adicionais postergue essa intervencdo essencial. O
eletrocardiograma (ECG) € uma ferramenta fundamental e deve ser realizado
nos primeiros 10 minutos apés a admisséo do paciente, sendo repetido conforme
necessario para identificar caracteristicas especificas do SCA, especialmente a
elevacdo do segmento ST, que requer acdo imediata para reperfusédo. Além do
ECG, é necessario realizar exames laboratoriais basicos, incluindo marcadores
de dano miocardico (que, nos casos de SCA sem elevacdo do segmento ST,
podem inicialmente ser negativos), hemograma completo, avaliacdo da funcao
renal e eletrolitos, testes de coagulacdo, proteina C-reativa, perfil lipidico e, em
casos de hipoxemia ou edema pulmonar agudo, gasometria arterial para avaliar
a necessidade de instrucbes especificas. Marcadores cardiacos especificos,

como CK-MB, troponina altamente sensivel, troponina | convencional e troponina
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T, séo Uteis para detectar infarto do miocardio entre 4-6 horas apdés o inicio dos
sintomas, com niveis elevados por 8-12 horas. As troponinas sao
particularmente mais sensiveis e especificas do que o CK-MB, sendo essenciais

na confirmacédo do diagndstico de infarto.

Os modernos ensaios de troponina apresentam sensibilidade elevada,
permitindo a deteccdo de infartos em até 3 horas devido a variagcdo de seus
niveis. No entanto, as troponinas podem permanecer elevadas por 5-7 dias, o
gue limita a sua utilidade na identificacdo de reinfartos precoces. Nesse caso, 0
CK-MB, que se normaliza em cerca de 24 horas, € mais indicado para essa
avaliagdo. A radiografia de torax pode revelar sinais de insuficiéncia cardiaca,
embora tenha sensibilidade inferior aos sintomas clinicos. Ela também é util para
identificar sinais de disseccdo aolrtica, como o aumento do mediastino,
oferecendo uma alternativa diagndstica importante. A ecocardiografia é um
exame essencial, que pode ser realizado a beira do leito, para avaliar a fungéo
do ventriculo esquerdo (VE), tanto global quanto regionalmente. Ela €
particularmente util para identificacdo de investigacGes mitral pos-infarto e
discinesias segmentares. Em casos de suspeita de choque cardiogénico ou
condigbes hemodinamicas criticas, pode-se considerar o uso de cateter de
pressdo arterial ou cateterismo do coracdo direito, embora seu uso deva ser

restrito a situacdes graves.

Os resultados laboratoriais de M.B. revelam leucocitose, o que sugere
uma resposta inflamatéria aguda ao evento isquémico, além de elevacfes
graves nos biomarcadores cardiacos (CK-MB e troponina 1), que corroboram o
diagndstico de lesao miocéardica. A elevacao da CK total também indica dano
muscular extenso. A policitemia pode ser secundaria a fatores de risco
cardiovascular do paciente, como hipdxia crénica devido a doenca
cardiovascular, ou pode estar associada a um distirbio mieloproliferativo. E
importante ressaltar que o diabetes mellitus e a hipercolesterolemia graves para
o perfil de risco elevado de M.B, néo apenas para a doenca arterial coronariana

(DAC), mas também para outras complica¢fes vasculares.

No caso de MB, um homem de 64 anos, com histérico de diabetes,
hipertensdo e hipercolesterolemia, apresentando sintomas de ansiedade
acompanhados de dor precordial irradiando para o epigastrio e regido cervical,
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a solicitacdo de um eletrocardiograma (ECG) € uma decisdo clinica prudente,
dada a presenca de condi¢des pré-existentes que aumentam o risco de doencas
cardiovasculares. Este perfil do paciente ja indica uma predisposicdo para
eventos cardiacos graves, e a descricdo dos sintomas, particularmente a dor
irradiando de forma tdo caracteristica, fortalece a suspeita de sindrome
coronariana aguda (SCA). O eletrocardiograma € uma ferramenta crucial na
avaliacao de pacientes com suspeita de SCA e deve ser realizado idealmente
nos primeiros 10 minutos apds a internacdo hospitalar. O exame deve ser
repetido conforme a evolucéo clinica do paciente, com especial atencdo aos
casos com suspeita de infarto na parede inferior, em que as derivac¢des direitas
(V3r e V4r) devem ser obtidas. O objetivo principal deste procedimento é detectar
sinais de isquemia aguda, bem como alteracfes crénicas que possam indicar um
risco de aumento de doenca isquémica, incluindo arritmias, dilatacdes cavitarias

e bloqueios de conducéo.

No caso do paciente M.B, infelizmente, néo tive acesso ao tracado do
ECG solicitado, pois ndo estava disponivel nem no prontuario fisico nem no
sistema RP Saude. Vale destacar que o sistema utilizado em S&o Miguel do
Iguacu é diferente do de Foz do Iguacu, o que pode ter dificultado a busca pelo
exame. No entanto, consegui obter o laudo do exame, que indicou
supradesnivelamento do segmento ST nas deriva¢des V2, V3, V4 e DIl. Esse
achado é altamente sugestivo de isquemia miocardica, principalmente de um
infarto agudo do miocardio (IAM) na regido anterior do coracao, considerando o
envolvimento das derivacdes V2 a V4. Além disso, a alteracdo observada em DII
sugere uma extensdo possivel inferior do infarto. Esses achados reforcam a
suspeita de sindrome coronariana aguda (SCA) e exigem uma intervencao
imediata. O supradesnivelamento dos segmentos ST é um determinante para
indicar a necessidade de terapias de reperfusdo emergenciais, como
angioplastia primaria ou trombdlise, sem necessidade de aguardar os resultados
dos marcadores de necrose para confirmar o diagnostico de IAM. Além disso, a
presenca de comorbidades, como diabetes, hipertensao e hipercolesterolemia,
torna o caso mais complexo, exigindo uma abordagem multidisciplinar e

criteriosa para melhorar o tratamento e minimizar complicagdes.
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Essas condicbes cronicas nao apenas elevam o risco de
desenvolvimento de doenca isquémica do coragdo, mas também podem
impactar a selecdo e a eficacia das terapias de reperfusdo. Além disso, a
ansiedade manifestada pelo paciente pode ser uma resposta natural ao
desconforto fisico, mas também pode ser um sinal precoce de um evento
cardiaco, reforcando a necessidade de uma avaliacdo psicologica e de suporte

emocional como parte do tratamento.

Um aspecto crucial na analise do eletrocardiograma é a identificacdo de
elevagdes tipicas do segmento ST, acompanhadas de sintomas classicos de dor
toracica, que indicam a necessidade de intervencao imediata com terapias de
reperfusdo, como angioplastia ou trombdlise, sem aguardar os resultados dos
marcadores de necrose para confirmar o diagndéstico. Além disso, é fundamental
realizar derivacbes posteriores (V7-V9) para identificar acometimentos
especificos das artérias circunflexas, que podem causar elevacdo do ST limitado
na regiao posterior. A presenca de elevacdo do ST em AVR, acompanhada de
depresséao difusa, indica a necessidade de coronariografia de urgéncia, embora
nao seja classificada como SCA sem supradesnivelamento de ST. As principais
alteracOes a serem observadas incluem elevagao do segmento ST no ponto J
em pelo menos duas derivacdes contiguas, com valores especificos de elevacdo

que variacdes de acordo com idade, género e localizacao:

e =2 5 mm para homens abaixo de 40 anos nas derivacdes V2 e V3;
e =2 mm para homens acima de 40 anos nas mesmas derivagoes;

e 21,5 mm para mulheres em V2 e V3;

e =1 mm nas demais derivagoes;

e 20,5mm em V3r, V4r, V7 e V8.

Alteracdes dindmicas da onda T, depressédo do segmento ST e elevacao
do segmento ST em oito ou mais derivacdes, associadas a elevacdo em aVR
e/ou V1, sugerem lesao significativa da artéria descendente anterior ou leséo

multivascular.

Depressodes do segmento ST em V1 a V3, junto com elevagdes em V7 e
V8, indicam um infarto de parede posterior. Pacientes apresentando dor toracica

com um possivel novo blogueio de ramo esquerdo (BRE) sao tratados como
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potenciais portadores de SCA com elevacdo do ST. Situacbes com bloqueio
completo de ramo direito (BRD) exigem consideragdo para
coronariografia/angioplastia se a dor persistir. Esses parametros destacam a
importancia do eletrocardiograma ndo apenas como ferramenta diagndstica,
mas também como guia para intervencdes terapéuticas urgentes, enfatizando

seu papel critico no manejo de pacientes com condi¢des cardiacas agudas.

Diante de um ECG mostrando supradesnivelamento do segmento ST
significativo como o0 caso em questdo, € essencial iniciar imediatamente o
tratamento para infarto agudo do miocardio, independentemente dos niveis de
troponina. A pronta acgdo inclui a monitorizacdo cardiaca do paciente,
estabelecimento de um acesso venoso e administracdo de medicamentos para
dupla antiagregacédo plaquetaria. Deve-se avaliar a necessidade de oxigénio
suplementar se a saturacao de oxigénio for inferior a 90%, e a gestado da dor
deve ser realizada com nitrato, morfina, e betabloqueador. Inicialmente,
recomenda-se o0 repouso ho leito, com uma progresséao para deambulacéo apés
24-72 horas, se bem tolerado. A alta hospitalar pode ser considerada apés 4 dias

para pacientes sem complicagoes.

O nitrato sublingual deve ser a primeira opc¢do, evoluindo para
administracdo endovenosa se necessario. Embora os nitratos ndo melhorem a
sobrevida ou reduzam desfechos cardiovasculares adversos graves, eles séo
Uteis no controle da presséo arterial, insuficiéncia cardiaca e alivio dos sintomas
anginosos. E importante notar a contraindicacdo de nitratos em caso de infarto
do ventriculo direito ou uso recente de inibidores da fosfodiesterase-5,
principalmente no caso de paciente de sexo masculino, idoso e hipertenso,
diabético como M. B. Para o manejo da dor e o tratamento do infarto agudo do
miocardio, a abordagem inclui diversas opcbes medicamentosas e de suporte.
Analgésicos como dipirona 1g EV a cada 6 horas e morfina 2-5 mg EV conforme
a necessidade sdo empregados. A administracao inicial de acido acetilsalicilico
(150-325 mg VO mastigado) seguida de uma dose de manutencao diaria (75-
100 mg VO) é crucial. Para antiagregagdo, pode-se utilizar clopidogrel,
prasugrel, ou ticagrelor, com doses ajustadas de acordo com o contexto clinico
e a idade do paciente. Vasodilatadores coronarianos, como a nitroglicerina, sao

utilizados para alivio sintomatico, ajustando a dose para evitar hipotensao,
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principalmente em pacientes que ndo devem receber esses medicamentos,
como aqueles com infarto de ventriculo direito ou uso recente de inibidores da
fosfodiesterase-5. Betabloqueadores s&o indicados para controle da PA e
taquicardia, com atencdo as contra indicacdes. A anticoagulacédo é realizada
com enoxaparina, heparina nao fracionada, ou fondaparinux, dependendo da
situacado clinica e da funcéo renal do paciente. Estatinas de alta poténcia séo
prescritas para gestdo lipidica. Em cenarios onde a angioplastia ndo é viavel
imediatamente, a trombdlise pode ser considerada, escolhendo o agente mais
apropriado. Inibidores da ECA ou bloqueadores dos receptores de angiotensina
sao recomendados para todos os pacientes com disfuncéo ventricular esquerda,
hipertenséo, ou diabetes.

Em alguns casos, antagonistas mineralocorticoides sédo adicionados ao

regime.

Aléem do ECG e os exames laboratoriais, Pacientes com IAMCSST
devem realizar uma radiografia de torax para avaliar outras causas de
desconforto toracico e para avaliar as complicacdes do IAM (por exemplo, edema
pulmonar), conduta que nao foi realizada na UPA, como eu nao tenho mais
informacdes sobre o paciente depois do encaminhamento, ndo sei relata sobre
a conduta realizada no HMMSMA onde foi encaminhado para realizacdo da

terapia de reperfusao.

A angioplastia primaria é considerada mais eficaz para reperfusao,
oferecendo melhores resultados e um menor risco de reinfarto ou isquemia
residual, em comparag¢do com a terapia fibrinolitica. No entanto, quando o
paciente estd em um local que ndo dispde de recursos para angioplastia
primaria, a escolha entre transferir para um centro especializado ou iniciar a
fibrindlise no local depende do tempo estimado de transferéncia. Se o tempo
desde a chegada do paciente ao primeiro servico de saude até a realizacdo da
angioplastia no centro especializado for inferior a 120 minutos, a transferéncia é
a opgdo recomendada. Caso contrario, e na auséncia de contraindicacdes, deve-
se optar pela fibrindlise no local. Ap6és a administracdo do fibrinolitico, é
aconselhavel que o paciente seja avaliado por cineangiocoronariografia dentro
de 24 horas. A terapia fibrinolitica pode alcancar resultados semelhantes a
angioplastia se o tratamento for iniciado nas primeiras 2 a 3 horas apds o inicio
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dos sintomas, especialmente em pacientes com risco de morte de leve a
moderado, grande area de miocardio em risco, sem ondas Q no ECG e sem
davidas quanto ao diagnéstico. Fonte USP,2023.

A decisao pela conduta inicial, incluindo hidratacdo, administragéo de
morfina, metoclopramida, terapia antiagregante e monitoramento cardiaco, esta
alinhada com as diretrizes de tratamento para SCA, visando alivio da dor,
estabilizacdo hemodinamica e prevencdo de complicacdes imediatas. O
encaminhamento para cirurgia de reperfuséo reflete a necessidade urgente de

restauracdo do fluxo sanguineo no contexto de IAMCST.

A avaliacdo inicial de pacientes que apresentam Infarto Agudo do
Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST (IAMCSST) engloba a andlise de
condicbes que podem necessitar de intervencdes adicionais ou influenciar a
estratégia de tratamento do IAMCSST. Entre estas condi¢des, esta o choque,
em que é vital a identificacdo de evidéncias e caracteristicas que possam indicar
sua presenca e tipo, seja cardiogénico ou distributivo, através de sinais como
extremidades frias e distensdo venosa jugular. Além disso, todos os pacientes
devem ser examinados quanto a indicativos de insuficiéncia cardiaca, que
incluem sintomas como ortopneia, distensdo venosa jugular e edema pulmonar.
A disseccdo aodrtica, apesar de rara, também deve ser considerada em pacientes
com IAMCSST devido as suas implicagcdes no tratamento; sinais incluem dor
toracica intensa, pulsos assimétricos, novos sopros cardiacos e alargamento
mediastinal em radiografias. Ademais, € crucial avaliar o risco de coagulopatia e
trombocitopenia, visto que o tratamento padréo para IAMCSST eleva o risco de
sangramento. Isso envolve verificar o uso de medicamentos anticoagulantes ou
antiplaquetarios, historico de distirbios hemorragicos ou de coagulacéo, e a
presenca de anormalidades nos exames de coagulacdo. Avaliar
cuidadosamente estas condi¢cdes é fundamental para otimizar 0 manejo e 0s

desfechos do tratamento de pacientes com IAMCSST.

A transferéncia imediata para o Hospital Ministro Costa Cavalcanti
(HMCC) foi essencial, dada a necessidade critica de atendimento especializado
e infraestrutura apropriada para enfrentar a emergéncia cardiovascular
apresentada pelo paciente. A capacidade da Unidade de Pronto Atendimento de
seguir rigorosamente o protocolo era limitada, tornando-se inadequada para
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gerenciar possiveis complicacdes devido a sua menor capacidade tecnologica,
0 que representaria uma conduta de risco para a vida do paciente. Importantes
medidas de intervencdo j4 haviam sido tomadas; contudo, a severidade da
situacdo exigia que o paciente ndo esperasse pelos resultados dos exames
laboratoriais para a alocacdo de uma vaga, especialmente considerando o
evidente infarto do miocardio (IAM) indicado pelo ECG e pela elevagdo de
enzimas cardiacas. CondigBes como IAM e arritmias agudas com instabilidade
hemodindmica requerem encaminhamento direto para atendimento
especializado, neste caso, para o HMCC, referéncia em tratamentos
cardiovasculares em Foz do Iguagu. A limitagcdo de recursos na Unidade de
Pronto Atendimento sublinha a urgéncia de transferir o paciente para um centro
de referéncia onde ele possa receber os cuidados necessarios sem demora,
evitando a deterioracdo de seu estado ou o risco de Obito durante a espera.
Felizmente, o paciente foi regulado para o HMCC através da modalidade de vaga

zero, garantindo seu atendimento imediato.

A complexidade do caso de M. B, exige uma consideracéo cuidadosa
dos diagndsticos diferenciais. Enquanto a SCA é a hip6tese diagndstica
primaria, é vital considerar e excluir outras causas potenciais de dor toracica
aguda, como dissecc¢ao adrtica, pericardite aguda, tromboembolismo pulmonar,
e até condicBes gastrointestinais como esofagite ou doenca do refluxo, embora
estas Ultimas sejam menos provaveis dadas as caracteristicas da dor e o0s
achados do ECG.

e A angina estavel surge como um diagnostico provavel, dada a
caracteristica da dor que melhora com repouso e se agrava com esforco,
alinhada aos fatores de risco do paciente, como diabetes, hipertenséo e
hipercolesterolemia. Contudo, a auséncia de um padréo de dor aguda e
subita somando a auséncia de assimetria de pulsos ou diferenca de
pressdo arterial entre os membros torna a disseccdo adrtica menos
provavel, apesar de seu perfil de risco. Pericardite aguda poderia explicar
a dor e a ansiedade, mas a melhora especifica na postura sentada,
caracteristica dessa condicdo, ndo foi relatada. O tromboembolismo
pulmonar (TEP) também é considerado, embora a estabilidade dos sinais

vitais e a auséncia de dispneia sugiram outra origem para a dor.
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e Angina vasoespastica, enquanto possivel, geralmente se apresenta sem
relacdo clara com o esforco e teria manifestacdes noturnas, o que nao se
encaixa perfeitamente aqui. Aneurismas ventriculares esquerdos e
repolarizacao precoce sdo menos consistentes sem sinais de insuficiéncia
cardiaca ou evidéncia eletrocardiogréfica. Transtornos de ansiedade
podem exacerbar ou mimetizar a dor toracica, mas a presenca de fatores
de risco cardiaco sugere uma causa organica primaria. Estenose aértica
e cardiomiopatia dilatada requerem manifestacBes clinicas e exames
especificos que nao foram detalhados, tornando o diagndstico incerto sem
mais avaliacdo. Miocardite poderia se apresentar com sintomas similares,
mas a falta de sinais tipicos de infeccédo ou insuficiéncia cardiaca aguda

minimiza sua probabilidade.

e Por fim, condi¢cBes gastrointestinais como esofagite ou doenca do refluxo
poderiam explicar a dor que irradia para 0 epigastrio, porém a
especificidade dos sintomas cardiacos e a auséncia de sintomas
gastrointestinais primarios sugerem outra etiologia. Portanto, embora a
angina estavel seja um diagndstico diferencial primario, a complexidade
dos sintomas e a presenca de multiplos fatores de risco exigem uma
avaliacdo cardiolégica detalhada, além de considerar avaliacdes
gastrointestinais e psicolégicas, para uma conclusdo diagnostica

abrangente.

4.5 CASO 5
21/01/25 Atendimento realizado em domicilio junto com a equipe do SAMU base.
Anamneses
Identificac&o da paciente (ID): H.M. 90 anos, feminina, aposentada,
Queixa principal: Obstrucdo da Sonda nasogastrica (SNG)

Historico do problema atual: A filha, HM, relata que, na ultima semana,

sua mée tem permanecido no leito por periodos mais longos do que o habitual,
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o que foi comprovado no comprometimento da integridade da pele. Observa-se
hiperemia local, especialmente nas regides de maior proeminéncia 6ssea, como
0s trocanteres, a regido escapular e os calcaneos. Além disso, ela menciona
dificuldades relacionadas a sonda nasogastrica (SNG), que apresenta
obstrucdes ocasionais, comprometendo tanto a alimentacédo do paciente quanto

a administracao de medicamentos.
Historia Patologica Pregressa (HPP):

e Historico de acidente vascular encefalico (AVE) ha cinco anos, com
sequelas de hemiplegia a direita e disfagia.

e Hipertensao arterial sistémica (HAS) acende ha 11 anos. Ex-etilista e ex-
tabagista, fumava cerca de 20 cigarros por dia até suspender o habito
apos o AVE.

¢ Revisada a Caderneta do Idoso, consta registro de trés doses da vacina
dupla tipo adulto (dT), sendo a ultima em 2005. Recebe anualmente a
vacina contra influenza sazonal.

e Nega alergias medicamentosas.

Medicagbes em uso: AAS 100mg, 1lcp/no almogo; Propranolol 40 mg

lcp/2x ao dia; hidroclorotiazida 25 mg 1 cp/dia; Captopril 25 mg 1cp /2x ao dia

Historia social: A filha faz cuidados desde que a paciente sofreu o AVE,

recebe auxilio de seu filho e nora que moram perto da casa da senhora H.M.

Histéria familiar: mae era hipertensa e obesa, morreu aos 90 anos de

causa natural, pai HAS e DM2, tendo morrido aos 75 anos por AVE
Exame fisico:

Sinais Vitais: PA: 130/90 mmHg // Temperatura: 36.8°C // FR: 16 mrpm
/Il FC: 60bpm, Peso: 80 kg // Altura 171 cm // IMC: 28,31 Kg/m2

Ectoscopia: Bom estado geral, desidratada, eupneica, anictérica,

acianotica e afebril.

Uso de sonda nasogastrica.
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Neuroldgico: Glasgow 14, lucido e orientado em tempo e espaco,
pupilas isocoricas e fotorreagentes, auséncia de déficit focais, auséncia de sinais
de meningismo. Hemiplegia a direita.

Sistema Respiratdrio: MV diminuido, acompanhado de crepitantes em
base

Sistema Cardiovascular: ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas

em 2 tempos.

Cabeca: Faz uso de prétese dentaria tanto superior e inferior,

apresentando ma higienizacdo da cavidade oral.
Pele: Regido sacral, calcaneos e maléolos apresentando hiperemia.

Abdome: Globoso e rigido, doloroso a palpacao, faz uso de sonda
nasogastrica.

Extremidades inferiores: Com edema+/++++

Avaliacdo: Paciente com quadro de obstrucdo da sonda nasogastrica
obstruindo a alimentacdo, bem como a administracdo dos medicamentos,
paciente vem permanecendo no leito por mais tempo que o habitual, resultando

em epiderme, hiperemia no lugar,
Hipoteses diagnosticas: Obstrucdo da sonda nasogastrica
Diagnosticos diferencias: Sedentarismo
Conduta inicial:

Foi injetado com uma seringa, 20 ml de agua fria fervida com a paciente

sentada e com a cabecearia elevada.

Foi solicito e aconselhado: Para evitar a obstrucdo da sonda, deve-se
injetar como uma seringa de 40 ml de aguda fria, filtrada ou fervida, a
administracdo pode ser antes e apds, em caso que haja obstrugdo em casa
injetar levemente como uma seringa de 20 ml de agua filtrada ou fervida morna.
Sempre que realize estas procedimentos coloque ao paciente sentado ou como
a cabeceira elevada durante a administracdo da dieta. Esta orientacdo é

importante ja que evitara uma regurgitacdo e uma possivel aspiracdo do
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conteudo gastrico. As capsulas gelatinosas precisam ser furadas e diluidas em
agua; as capsulas devem ser abertas e misturadas com agua; a dieta que é

preparada e caseira deve de ser liquidificada e coada.
Porque eu decide fazer este caso clinico?

No momento que me falaram que tinhamos que sair da base do SAMU
os auxiliares de enfermeira me ensinaram como seria 0 senario no contexto
domiciliar me comecgaram a explicar, 0 manejo da sonda nasogastrica (SNG) se
torna ainda mais desafiador, pois a assisténcia direta da equipe de saude é
limitada, e a responsabilidade recai principalmente sobre os familiares e
cuidadores. Nesse cenario, nds, como futuros meédicos, ndo precisamos apenas
saber lidar com o SNG, mas também orientar e capacitar especificamente
agueles que cuidam do paciente em casa. E tudo isso me fez pensar que muitas
vezes, 0s cuidadores enfrentam dificuldades com a obstrucdo da sondagem,
administracdo de alimentos e medicamentos ou até mesmo com o desconforto
e a satisfacdo do paciente. Se ndo forem bem instruidos, esses problemas
podem levar a complicacdes, como desnutricdo, aspiracdo e até a necessidade
de reinternacéo. Portanto, além do conhecimento técnico, devemos desenvolver
uma abordagem empatica e didatica, garantindo que os familiares compreendam
como manter a sonda funcionando corretamente, reconhecendo sinais de alerta
e buscando ajuda quando necessario. O cuidado domiciliar exige um olhar mais
atento e humanizado, pois o suporte que oferecemos pode fazer toda a diferenca

na qualidade de vida do paciente e na seguranca do tratamento.
Discussao Critica

A técnica de sondagem nasogastrica ou nasoentérica pode ser realizada pelo
enfermeiro ou pelo médico. O tempo de utilizacdo da sonda é indeterminado,
ficando a troca a critério do enfermeiro. Alguns autores relatam que a sonda
deveria ser trocada dentro de 30 dias, mas se estiver em boas condi¢cbes seu

uso pode ser por tempo indeterminado. Dreye et al., 2011.
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Técnica de sondagem Nasogastrica / Nasoentérica

Figura 9 — Material de para fazer sondagem

Fonte: Imagem de Google

Procedimento parainsercédo da sonda:

e Explicar e orientar o paciente sobre a importancia e a necessidade do uso
da sonda, garantindo sua compreensao e colaborac&o no processo.

e Posicionar o paciente atualizado, mantendo-o sentado ou em decubito
elevado a 45° para reduzir o risco de aspiracao e facilitar a passagem da
sonda.

e Medir a extensdo da sonda a ser afetada: Posicionar a extremidade distal
da sonda no l6ébulo da orelha, estendendo-a até a ponta do nariz e, em
seguida, até o apéndice xifoide. Se o posicionamento para gastrico,
acrescente 2 cm antes da introducdo. Para posicionamento na segunda
ou terceira porcdo do duodeno ou no jejuno (nasoenteral), acrescente
entre 20 e 25 cm para permitir uma migracao espontanea com o estimulo
peristaltico. Marque o ponto exato de insercdo com esparadrapo,
garantindo maior precisao e seguranca durante o procedimento.

e Deve ser determinada a por¢céo da sonda que sera introduzida, devemos
umedecé-la com agua ou com uma pequena quantidade de anestésico
local, podendo ser colocada na narina para diminuir o desconforto.

e Introduza a sonda delicadamente por uma das narinas, deslizando-a ao

longo do septo nasal e da superficie superior do palato duro. Orientar o
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paciente a relaxar os musculos musculares e, ao sentir que a sonda
atingiu a garganta, instrui-lo a inspirar profundamente e engolir com forga
para minimizar a sensacao de ndusea causada pela passagem da sonda
na faringe. Se o paciente estiver consciente, ofereca pequenos goles de
agua para facilitar a degluticdo e a progressao da sonda.

e Caso encontre resisténcia durante a introducao, verifigue se a sonda ja
atingiu o estdbmago. Isso pode ser feito por meio de: Aspiracdo do suco
gastrico com uma seringa de 20 ml (seringas menores nao sao
recomendadas, pois geram pressao excessiva, podendo danificar a sonda
e lesionar a mucosa gastrica). Introducédo de 10 a 20 ml de ar na sonda e
ausculta com estetoscopio logo abaixo do apéndice xifoide; a presenca
de um ruido audivel indica que a extremidade da sonda esta corretamente
posicionada no estbmago e pérvia.

e Apo0s a confirmacédo do posicionamento, fixe a sonda na face do paciente
para evitar deslocamentos.

e Para confirmar a localizacdo da sonda nasoentérica, deve-se realizar um
exame radiogréafico ou analisar o pH do liquido aspirado.

Fonte: Vaina et al 2011

Ao chegarmos a casa, a familia solicita a retirada da sonda, acreditando
que ela era a causa do estado do paciente. E tivemos que explicar os motivos
pelos quais a remocao da sonda so6 poderia ser considerada apds uma avaliacdo
cuidadosa.

Avalicdo da sonda gastrica (retirada):

Diante do pedido da familia para a retirada da sonda nasogastrica, €
necessario explicar que essa decisao deve ser avaliada cuidadosamente para
garantir a seguranca do paciente. O primeiro passo para essa avaliacdo é
realizar um teste de degluticdo. Para isso, a sonda nasogastrica € removida e o
paciente coleta pequenas quantidades de agua para ingerir. O teste consiste em
oferecer 5 ml de 4gua em uma colher de cha, repetindo o processo até completar
10 colheradas, observando atentamente a resposta do paciente. Inicialmente, o

paciente apresentou dificuldade na degluticdo e escape de agua para fora da
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boca. No entanto, ao repetir o procedimento, procure-se uma melhoria
progressiva na degluticdo, com reducdo do escape de liquido e auséncia de
sinais de complicagfes respiratorias ou dificuldades na fala. Diante da evolucao
progressista, o paciente pode tentar permanecer sem uma sonda nasogastrica.
A familia deve ser orientada a iniciar a alimentacdo por via oral com dieta
pastosa. Além disso, se disponivel no municipio, é conveniente solicitar uma
avaliacdo odontoldgica para a adaptacao da protese dentaria e encaminhar o
paciente para um fonoaudidlogo, que podera auxiliar no aprimoramento da

funcdo de degluticao.

Lembremos que nossa paciente apresento AVC ha 5 anos atras, entao

no caso da dona H. M. temos que fazer um rastreamento de disfagia.

Outras das coisas que foram observadas na paciente era que
apresentava hiperemia na regiao sacral, calcaneos e maléolos. As orientacdes

gue que foram faladas para os familiares foram:

e Mudar de decubito a cada 2 horas

e Hidratar e lubrificar a pele

e Uso de superficies para redistribuicdo da pressao
¢ Inspecdo diaria

e Alivio periédico da presséo

A Ulcera por pressdo (UPP) é uma leséo localizada na pele e/ou no
tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea, causada pela
pressdo isolada ou combinada com cisalhamento e friccdo. Embora outros
fatores possam estar envolvidos no seu desenvolvimento, seu papel ainda nao
esta totalmente esclarecido. A incidéncia da UPP aumenta proporcionalmente a
presenca de fatores de risco, como idade avancada e restricdo prolongada ao
leito. A manutencgé&o da integridade da pele em pacientes acamados baseia-se
no conhecimento e na aplicacdo de medidas preventivas relativamente simples.
Muitas das recomendacfes para avaliacdo da pele e prevencéo de lesdes séo
universais, ou seja, validas tanto para evitar UPP quanto para prevenir outros
tipos de lesbes problematicas. A UPP é uma preocupacédo significativa, pois

impacta ndo apenas a qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares, mas
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também o sistema de saude, devido ao aumento da necessidade de cuidados e
tratamentos. As estratégias de prevencdo devem ser aplicadas a todos o0s
individuos vulneraveis, independentemente da faixa etaria. Além disso, é
essencial que todas as pessoas envolvidas no cuidado de pacientes em risco —
seja em ambiente hospitalar, unidades de cuidados prolongados ou domicilio —
adotem praticas adequadas para minimizar o desenvolvimento dessas lesdes,
independentemente do diagndstico ou das necessidades especificas de cada

paciente.

Continuando com o caso, outras coisas que foram explicadas para os

familiares foram as complica¢cdes que o imobilismo pode causar:

e Enfraquecimento, obstrucéo venosa, deformidades devido ao imobilismo.
e Mobilizag&o previne as complicagdes

e Podendo ser realizada de forma ativa, assistida ou passiva.

E importante revisar todos os cuidados necessarios para garantir a
seguranca e o bem-estar do paciente em casa. Como ele apresenta alto risco
cardiovascular, devido a hipertenséo arterial, e cerebrovascular, por ja ter tido
um AVE isquémico, precisamos estar atentos a sinais de descompensacao,

como alteracBes na pressao arterial, fraqueza subita ou dificuldades na fala.

Além disso, ela faz uso de uma sonda nasogastrica para alimentacao.
Isso exige cuidados diarios para evitar obstrucdes, infeccdes e outros problemas.
A higiene adequada das sondas e a observacdo de qualquer sinal de

complicagcédo sao fundamentais.

Outro ponto essencial é a prevencao de Ulceras por pressao, ja que ele
permanece longos periodos no leito. Para isso, é necessario mudar sua posicao
regularmente, manter a pele sempre limpa e hidratada e usar superficies
especificas para reduzir a pressdao em areas vulneraveis, como as
proeminéncias 6sseas. Com esses cuidados, conseguimos manter a qualidade

de vida do paciente e reduzir o risco de complicagdes.
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CAPITULO 5

A experiéncia que tive como interna durante o médulo de Urgéncia e
Emergéncia foi, a mais enriquecedora para mim. Minha resposta para essa
afirmacao € simples: cada plantdo noturno e diurno que fiz trouxe um novo
aprendizado. Até mesmo os conhecimentos basicos, que eu poderia ter
adquirido apenas na teoria, mudaram pensamentos e perspectiva de vida como
meédico. Sao aspectos que por minha conta propria talvez ndo poderia haver

considerado.

Um exemplo marcante ocorreu quando percebi que nao sabia
exatamente como funcionava o protocolo de atendimento do SAMU em caso de
parada Cardiaca. No entanto, nas saidas com a equipe, tive a oportunidade de
acompanhar um caso suspeito de Parada Cardiorrespiratéria (PCR) no domicilio.

Ao chegarmos ao local, o paciente se apresentava PA sem pulso, rigido
e ciandtico. A medica inicio os primeiros socorros que nao tiveram efeito. A
medica questiono a esposa sobre 0 paciente, a esposa mencionou gue ele havia
ingerido uma grande quantidade de medicamentos que pertenciam a ela. Diante
dessa nova informacéo, o procedimento mudou. Pergunte ao enfermeiro que
procedimento continuava depois que acontecia este tipo de acontecimentos, ai
ele me explicou que tinhamos que ligar para a policia militar, j& que tinhamos
gue descartar outras possiveis causas de morte e assim poder abrir uma
investigacdo adequada. Quando a policia chegou a medica explicou o caso do

paciente, que aparentemente tinha acontecido uma suspeita de suicidio.

No momento em gque observei o cenario, muitos pensamentos passaram
pela minha mente sobre como, ao longo da nossa formacdo, vamos nos
preparando diariamente, tanto psicologicamente quanto profissionalmente, por
meio das praticas nos diferentes campos. Lembrei das aulas de Cuidados
Paliativos com a Dra. Fabiana Aidar e percebi o quanto aqueles ensinamentos
foram essenciais para lidar com essa situacdo. Durante as aulas, uma das
reflexdes propostas pela Dra. Fabiana foi: Como estamos nos sentindo? Ela nos
incentivou a compartilhar experiéncias marcantes e a refletir sobre como lidamos

com situacgOes dificeis, questionando também os desafios que enfrentamos em
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nossa propria vida, como questdes familiares, satde mental, transporte e tantas

outras preocupacdes.

Entre os aprendizados mais importantes, ficou a lembranca de que, ao
lidar com familiares que buscam esclarecimentos sobre pacientes graves, €
fundamental ndo se distanciar da nossa propria humanidade. Manter um
equilibrio entre um distanciamento saudavel e a empatia € essencial para
garantir uma atuacao profissional eficaz sem perder a conexao com 0 paciente
e seus entes queridos. Além disso, o protocolo SPIKES se mostrou uma

ferramenta valiosa para conduzir conversas dificeis com sensibilidade e respeito.

O que significa SPIKES? E um protocolo de sete etapas para poder

comunicar ma noticias.

e S — Preparagdo: Criar um ambiente adequado, garantindo
privacidade e preparando-se emocionalmente.

e P — Percepcéao: Avaliar o entendimento da familia sobre a doenca e
0S exames.

e | —Invitacdo: Convidar o paciente ou familia para o dialogo.

e K — Conhecimento: Comunicar a noticia de forma clara, utilizando
pausas e permitindo o siléncio.

e E — Emocgdes: Acolher e reconhecer os sentimentos, incentivando a
expressao emocional.

e S — Sumario: Reforcar as informacgdes principais e esclarecer
davidas.

Com esses aprendizados, a médica esperou que todos saissem do
quarto e, entdo, me autorizou a dar a informacéo sob sua supervisdo. Busquei o
momento mais adequado para iniciar uma conversa com a esposa do paciente.
Expliquei a ela o que havia acontecido e a possivel causa que levou seu esposo
a tomar essa decisdo. Ela compartilhou comigo tudo pelo que ele estava
passando, e foi nesse momento que compreendi melhor a situacdo. Apés
acalma-la, pedi que fosse forte. Em resposta, ela comecou a desabafar, dizendo
0 quanto seria dificil morar sozinha, pois ele era seu companheiro de vida.
Depois de um momento de siléncio, percebi que ela estava um pouco mais

tranquila em comparacéo ao estado em que a encontramos ao chegar ao local.
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O que senti que faltou foram aulas praticas em salas de simulacéo.
Gostaria de ter, mesmo que por poucas horas na semana, esse tipo de
treinamento para aprimorar minhas habilidades e ganhar mais experiéncia além
dos plantdes, especialmente em situacfes especificas. Um exemplo claro foi
guando precisei realizar um acesso venoso central. Naquele momento, eu tinha
apenas o conhecimento teorico, mas, com o apoio dos residentes, consegui
executar o procedimento. No entanto, percebo que a pratica em simulagéo teria
facilitado ainda mais o aprendizado e me preparado melhor para minha futura
vida profissional. Além disso, houve temas que ainda ndao consegui acompanhar

ou praticar, pois tive contato apenas com a teoria.

Quanto a minha relacdo com os colegas de outra turma, foi limitada.
Durante as aulas presenciais com o Dr. Guilherme, conheci poucas pessoas,
mas, nas poucas vezes em que nos encontramos, todos se mostraram muito
dedicados e agradaveis. Ja as préaticas nos diferentes campos me
proporcionaram uma aproximacdo maior com minha colega Suellem. Ela me
ajudou a me desenvolver melhor no trabalho em equipe, ja que sou uma pessoa
timida. Além disso, com ela, aprendi sobre a cefaleia do trigémeo uma condicao

com a qual ela lida diariamente e sobre a qual me autorizou a falar neste relatério.

Outro aprendizado importante foi compreender que, em algumas
situacdes, médicos podem precisar trocar de plantonista por diversos motivos e
que é essencial ter empatia nesses momentos. Essa percepcdo veio da
convivéncia com minha colega e se tornou uma licdo valiosa para minha pratica
profissional. A relacdo que tive com minha colega Suellem, foi uma experiéncia
muito positiva. Ela se mostrou uma pessoa extremamente agradavel e, ao
mesmo tempo, com um vasto conhecimento para compartilhar em cada plantéo.
Nos demos muito bem, o que facilitou nossa comunicacao e criou um ambiente
de confianga mutua. Trocamos de plantdo apenas duas vezes, a pedido dela,
pois ela convive com a doenca de cefaleia do trigémeo. Com o tempo, fui
compreendendo melhor a situacdo pela qual ela passava. Durante todo o
periodo, nés ajudamos mutuamente da melhor forma possivel, o que fortaleceu

ainda mais nossa parceria.

Devido ao tempo disponivel durante o estagio, minha colega e eu
concordamos em estudar 0s temas que surgiam na pratica e compartilha-los
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entre nés para uma melhor compreensdo. Em alguns dias, também
aproveitavamos para esclarecer davidas diretamente com o médico, e as
correcdes que recebiamos contribuiam significativamente para 0 nOSso
aprendizado. Gracas ao apoio dos médicos preceptores, que foram nossos guias
ao longo do estagio, conseguimos compreender melhor as diferentes situacdes

vivenciadas por cada paciente e seus familiares.

Um dos casos mais dificeis de assimilar foi acompanhar um paciente
paliativo que faleceu enquanto eu auscultava seu coracdo. No momento em que
ele deu seu ultimo suspiro, percebi que ndo conseguia mais ouvir seus
batimentos cardiacos e fiquei assustada. Como se tratava de um paciente
paliativo, ndo havia mais intervencfes a serem feitas. Senti uma tristeza
profunda, pois ele me lembrava muito o meu avé. Além disso, figuei comovida
pela esposa, que estava sozinha, sem filhos ou qualquer rede de apoio. No dia
seguinte, procurei a psicéloga do hospital municipal, que me ajudou a lidar com
essa experiéncia, evitando que isso impactasse minha estabilidade emocional.
Posso dizer que esse momento me fez crescer tanto pessoal quanto
profissionalmente. Ele fortaleceu minha determinacdo em aprender mais e me
preparar melhor, para que, em situagOes futuras, eu possa atuar com mais

seguranca e estar ainda mais apta a ajudar meus pacientes.

Falar sobre os plantdes noturnos é um desafio para mim, pois néo foi
algo facil. Nao estou acostumada a ficar acordada por tanto tempo, e em
algumas ocasibes, tive dores de cabeca, o que tornou ainda mais dificil lidar com
arotina de 2 a 3 plantdes noturnos por semana. Pessoalmente, ndo gosto desse
tipo de plantdo, mas reconheco que eles trouxeram aprendizados valiosos.
Durante esses turnos, quando o fluxo de pacientes era menor, os médicos com
guem acompanhei dedicavam mais tempo para ensinar com calma e me
ofereciam maior autonomia para auxiliar em casos complexos, sempre sob
supervisao. Quando ndo me lembrava de algum procedimento ou ndo me sentia
totalmente segura para continuar um atendimento, solicitava ajuda, o que me
permitiu aprender com mais confianca e ganhar experiéncia a partir do

conhecimento dos médicos.

Mesmo conseguindo lidar com os plantdes, percebo, assim como muitos
de meus colegas, que o tempo é um fator crucial. A dedicagédo ao estudo e a
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preparacao individual € o que realmente define um estudante de medicina.
Dessa forma, sempre que surgiam davidas que ndo podiam ser resolvidas
apenas com os livros, eu aproveitava cada estagio para perguntar e aprofundar
meu conhecimento, dependendo da disponibilidade do médico. No entanto, isso
representou um desafio, pois nem todos os médicos atuam como preceptores.
Ainda assim, essa dificuldade n&o chegou a comprometer significativamente

meu aprendizado.

Da mesma forma, os aprendizados com os professores durante o pré-
internato foram valiosos. No entanto, acredito que poderiamos ter aproveitado
mais as aulas tedricas com eles, pois senti falta de uma orientagdo mais
especifica sobre como abordar certos temas. Também senti a necessidade de
tirar mais duvidas pessoalmente. Mesmo assim, procurei aproveitar ao maximo
os conselhos de todos os professores, com o intuito de utilizar essas orientacdes

para aprimorar minha formacéao.

CAPITULO 6

Listagem dos procedimentos invasivos realizados pela aluna ao longo
do modulo, incluindo quantidade e a descri¢cdo de cada um.

6.1 VIA AEREA INVASIVA:

6.1.1 INTUBACAO OROTRAQUEAL:

7

A intubacdo orotraqueal € um procedimento médico fundamental,
especialmente em casos de urgéncia e emergéncia. Sua principal funcdo é
manter as vias aéreas desobstruidas, garantindo que o paciente consiga respirar
adequadamente. Além disso, permite a ventilacdo mecanica, que é essencial
para casos em que a respiracao espontanea esta comprometida. Embora seja

um procedimento invasivo, sua realizacéo pode ser decisiva para salvar vidas.
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Indicacdes:

Insuficiéncia respiratoria: Quando o paciente ndo consegue manter

trocas gasosas adequadas espontaneamente.

Protecao das vias aéreas: Necessario em casos de risco de aspiracao,
como em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou refluxo

gastroesofagico.

Facilitagdo da ventilagcdo mecanica: Permite ventilacdo controlada e

monitoramento dos gases sanguineos.

Procedimentos cirdrgicos: Indicado em cirurgias que exigem

anestesia geral e relaxamento muscular.
Contraindicag0es:

Obstrucdo da via aérea superior: Presenca de tumores, corpos

estranhos ou queimaduras extensas.

Trauma facial severo: Fraturas de mandibula ou maxilar que dificultam

a intubacéao.
Coagulopatias: Maior risco de sangramento durante o procedimento.

Infeccbes das vias aéreas superiores: Aumenta 0 risco de

complicagdes infecciosas.

Material Necessaéario:

Laringoscopio com laminas adequadas ao paciente; Tubos
endotraqueais de diferentes tamanhos; Seringa para insuflacdo do balonete do
tubo; Fita adesiva para fixacdo do tubo; Estetoscopio; Fonte de oxigénio;
Ventilador mecanico (se necessario); Medicamentos para sedacao e analgesia,;

Equipamentos de protec¢ao individual (EPI).

Técnica de Realizacdo da Intubagcé&o Orotraqueal
Preparo do Paciente:
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O paciente deve ser posicionado corretamente em decubito dorsal
(deitado de costas) com a cabeca em posicdo de "sniffing", que consiste na leve
flexdo do pescoco e elevacdo do queixo, facilitando a visualizacdo das cordas

vocais.
Oxigenacéo e Pré-Oxigenacao

Antes de fazer a intubacao, é bom garantir uma boa oxigenacéo para o
paciente. Feito administrando oxigénio atravées de uma mascara facial,

prevenindo a hipoxia durante o procedimento.
Laringoscopia

O laringoscopio é introduzido pela boca, permitindo a observacédo das

cordas vocais, importante para um procedimento seguro e preciso.
Intubacgéo

A intubacdo é feita através das cordas vocais e posicionado até a
marcacao pré-determinada, garantindo que esteja na profundidade correta para

uma ventilagao eficaz.
Insuflacdo do Balonete

O balonete deve ser insuflado com ar para criar uma vedacéao eficiente,

impedindo vazamentos e garantindo a ventilacdo adequada.
Confirmacao do Posicionamento

Para garantir que o tubo foi corretamente inserido na traqueia e nao no

esbfago, séo realizadas algumas verificagdes:

e Ausculta pulmonar: Avaliacdo dos sons dos pulmdes respiratorios em

ambos os pulmdes.

e Observacao da condensacao de agua no tubo: Indica a passagem de
ar pelo tubo.

e Capnografia: Mede a quantidade de CO, expirado, confirmando se o

tubo esta corretamente posicionado.
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Fixacao e ldentificacao

Fixacao: O tubo € preso a boca do paciente com fita adesiva, garantindo

gue ele permaneca estavel e evitando deslocamentos ou angulacdes.

Identificac&o: Deve-se marcar a profundidade de insercdo do tubo e

registrar a data do procedimento.

Registro em Prontuario

As seguintes informacdes devem ser registradas no prontuario para fins

de acompanhamento e seguranca do paciente:
Indicacao: Motivo pelo qual a intubacéo foi realizada.
Material utilizado: Tipo, tamanho e marca do tubo.
Profundidade de insercdo: Medida em centimetros a partir dos labios.
Horario da intubacéao.
Complicacdes (se houver), detalhando os eventos ocorridos.

Tratamento pos-intubacdo: Medicamentos administrados, como
sedacdao e analgesia, além de parametros da ventilagdo mecanica.

Complicagcdes e Manejo
Podem ocorrer concorréncias, exigindo intervencao rapida:

Obstrucdo da via aérea: Se o tubo estiver obstruido, pode ser

necessario remové-lo e reintubar ou utilizar outra via aérea.

Intubacéo seletiva (esofagica): Se o tubo for inserido acidentalmente
no esofago, ele deve ser retirado imediatamente e a intubacdo refeita

corretamente.

Hipoxemia: Caso o paciente apresente queda na oxigenacgao, pode ser
necessario aumentar a FiO, (fracdo inspirada de oxigénio) e ajustar 0s

parametros do ventilador.
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Barotrauma: Para evitar lesbes pulmonares por pressao excessiva, a

pressao do pico inspiratorio deve ser ajustada.

Infeccdo: A higiene oral rigorosa e a troca regular do tubo ajudam a

prevenir complicacdes infecciosas.

Normas de Controle de Infeccao

Para garantir a seguranca do paciente algumas medidas preventivas

devem ser seguidas:
Higiene das méaos: Lavar as maos antes e depois do procedimento.

Uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI): Luvas, mascara,

Oculos de protecdo e gorro devem ser utilizados.
Assepsia: O campo operatoério deve ser mantido limpo e seco.

Troca regular do tubo: Recomenda-se a substituicdo a cada 48-72

horas ou conforme necessidade clinica.

Cuidados com a interface paciente-ventilador: A limpeza e
desinfeccdo dos equipamentos devem ser feitas regularmente para evitar

contaminacdes.

6.1.2 ACESSO VENOSO CENTRAL

O acesso venoso central (AVC) € um procedimento invasivo que
possibilita a administracdo de medicamentos, fluidos, nutricdo parenteral,
transfusbes sanguineas e monitorizacdo hemodindmica em pacientes que

necessitam de terapia intensiva ou tratamento prolongado.

Indicacbes

O procedimento é indicado nas seguintes situacoes:
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Administracdo de medicamentos vesicantes: Como quimioterapicos
e solucdes hiperosmolares, que podem causar lesdes se administrados por via
periférica.

Nutrigdo parenteral total: Quando a alimentacéo via oral ou enteral ndo

é possivel ou suficiente.

Transfusfes sanguineas massivas: Especialmente em pacientes com

dificuldade de acesso venoso periférico.

Monitorizacdo hemodinamica: Para avaliagdo da pressdo venosa

central e cateterismo venoso para hemodialise.

Uso de medicamentos por longos periodos: Como antibiéticos de

amplo espectro e imunoglobulinas.

Contraindicacdes
O procedimento deve ser evitado em certas condi¢des, como:

Infeccdo no local da puncgdo: Aumenta o risco de disseminacédo da
infeccéo.

Disturbios da coagulacao severos: Elevado risco de sangramento.

Trombose venosa profunda: Pode aumentar o risco de embolia

pulmonar.

Sepse: Pode disseminar a infec¢ao para a corrente sanguinea.

Materiais Necessarios

Kit de puncdo venosa central (agulha, fio-guia, dilatador, cateter, etc.);
Anestésico local; Antisséptico (clorexidina); Luvas estéreis; Campo cirlrgico;
Fixador de cateter; Seringa com solucéo salina; Equipo de infusdo; Material para

curativo.
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Técnica de Realizacdo (Método de Seldinger)

O método de Seldinger € o mais utilizado para insercdo do cateter

venoso central, seguindo as seguintes etapas:
Preparo do paciente: Posicionamento adequado e antissepsia da pele.
Anestesia local: Infiltracdo no local da puncao para minimizar a dor.

Puncéo da veia: A agulha é introduzida com o bisel voltado para cima,

aspirando para confirmar o posicionamento.

Introducéo do fio-guia: Apos confirmacgéo do acesso venoso, o fio-guia

€ inserido.
Dilatac&o da veia: Uso do dilatador para facilitar a introducéo do cateter.

Introducdo do cateter: O cateter é avancado sobre o fio-guia até a

profundidade correta.
Fixacao do cateter: O dispositivo é fixado com adesivo ou sutura.

Radiografia de térax: Confirmacao da posi¢cdo adequada do cateter.

Fixacao e ldentificagdo
Fixacdao: Utilizar fixador especifico para evitar deslocamento do cateter.

Identificac&o: Registrar tipo, calibre, data de insercdo e nome do

profissional responséavel.

Registro em Prontuario

Indicacdo do procedimento, Local de insercdo (veia utilizada), Calibre e
tipo do cateter, Data e hora da insercdo, Nome do profissional responsavel,

Complicacdes (se houver), Cuidados de enfermagem.

Complicacdes e Manejo
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Algumas complicacdes podem ocorrer, exigindo medidas corretivas

imediatas:
Hematoma — Aplicacdo de compressao local.
Pneumotérax — Remocdao do cateter e drenagem toracica.
Arritmias cardiacas — Monitorizacéo e ajuste medicamentoso.
Infecgcdo — Remocdao do cateter e antibioticoterapia.
Trombose venosa — Uso de heparina.

Embolia pulmonar — Tratamento trombolitico ou cirargico.

Normas de Controle de Infeccéo

Higienizacdo rigorosa das maos antes e apdés o procedimento; Uso
adequado de EPI (luvas estéreis, campo cirargico); Antissepsia da pele com
clorexidina alcodlica; Troca regular do curativo a cada 24-48 horas ou conforme
protocolo; Monitorizagéo de sinais de infeccao (febre, eritema, dor, secrec¢ao);
Remocéao do cateter o mais cedo possivel, assim que nao for mais necessario.

Figura 10 — Realizacdo de acesso venoso central

Fonte: foto tirada pela autora
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6.1.3 SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

A sondagem vesical de demora é um procedimento invasivo que
consiste na introducdo de um cateter através da uretra até a bexiga, permitindo
a drenagem continua da urina. Embora seja um procedimento comum, €&

fundamental realiza-lo de forma asséptica para prevenir complicagdes.

Indicagbes
Retencdao urinaria: Quando o paciente ndo consegue esvaziar a bexiga.

Incontinéncia urinaria severa: Nos casos que comprometem o bem-estar

do paciente.

Monitorizacdo da diurese: Em pacientes criticos ou com desequilibrio

hidroeletrolitico.

Cirurgias pélvicas e abdominais: Para evitar distensdo da bexiga e
facilitar a cicatrizagao.

Impossibilidade de mic¢cédo espontanea: Devido a obstru¢des ou
lesdes.

Contraindicacdes
Infeccao uretral ativa: Pode aumentar o risco de infec¢do ascendente.
Trauma uretral: Risco de lesbes adicionais.
Hemorragia uretral ativa: Pode piorar o sangramento.

Neoplasias uretrais: Podem obstruir o fluxo urinario.

Materiais Necessarios

Sonda vesical de demora (Foley) de calibre adequado; Seringa com

agua destilada; Luvas estéreis; Campo fenestrado; Antisséptico (clorexidina);
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Lubrificante estéril; Espéculo vaginal (para mulheres); Coletor de urina; Fita

adesiva hipoalergénica.

Técnica de Realizacéo:

e Explicar o procedimento ao paciente: Posicionar em decubito
dorsal e higienizar a regido perineal.

¢ Organizar o material em uma mesa auxiliar.

e Lubrificar a sonda para facilitar a insercéao.

e Introduzir a sonda pela uretra até a bexiga, observando o retorno
de urina.

e Insuflar o balonete com agua destilada para fixacéo.

e Conectar ao coletor de urina.

e Fixar a sonda a coxa para evitar tracdo e desconforto.

Registro em Prontuério

e Data e hora da insercéo.

e Tipo de sonda utilizada.

e Volume de agua no balonete.
e Quantidade de urina drenada.

e Condicdes do paciente antes e ap0s o procedimento.

Complicagbes e Solucgdes

Infeccdo wurinaria — Troca da sonda, higiene adequada,

antibioticoterapia.
Lesao uretral — Uso de lubrificante e técnica cuidadosa.

Obstrucao da sonda — Verificacdo de tor¢cdo ou coagulos.

Normas de Controle de Infeccao
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e Higienizacdo das méos antes e apds o procedimento.
e Uso de técnica asséptica.
e Troca da sonda conforme prescricdo médica.

e Monitorizacao da urina (cor, odor, presenca de sangue).

Figura 11 — realizacéo de sondagem vesical

Fonte: foto tirada pela autora

6.1.4 PUNCAO VENOSA PERIFERICA

A puncdo venosa periférica € um procedimento amplamente utilizado na
pratica clinica para facilitar a administracdo de medicamentos, a reposicéo de
fluidos, a realizacdo de transfusdes sanguineas e a coleta de amostras
laboratoriais. Trata-se de um procedimento relativamente simples, porém, requer
técnica adequada e atencdo aos detalhes para garantir a seguranca do paciente

e a eficacia do tratamento.
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Indicacbes
A puncéo venosa periférica é indicada para:

Administracdo de medicamentos intravenosos, incluindo antibiéticos,
analgésicos e outros farmacos; Reposicdo de liquidos em casos de
desidratacdo, choque hipovolémico ou suporte hemodindmico; Transfusdes
sanguineas e administracdo de hemoderivados; Coleta de amostras sanguineas
para exames laboratoriais; Monitorizagdo hemodinamica em pacientes que

necessitam de acompanhamento continuo.

Contraindicacdes

Embora seja um procedimento seguro, a puncdo venosa periférica deve ser

evitada em determinadas situacdes, como:

Infeccao local: Presenca de sinais inflamatérios no local da puncao

pode aumentar o risco de disseminacao da infecgao.

Flebite: Inflamacdo prévia da veia compromete a eficacia do

procedimento e pode levar a complicacées.

Edema: O inchaco da regido pode dificultar a visualizacao e palpacao

da veia, tornando a puncao menos precisa.

Queimaduras ou lesdes cuténeas: A integridade da pele

comprometida aumenta o risco de infeccéo e dificulta a fixacdo do cateter.

Extremidades com comprometimento circulatorio: Em pacientes
com disturbios vasculares, como trombose venosa profunda, a escolha do local

da puncao deve ser criteriosa.

Material Necesséario

Para a realizacdo da puncao venosa periférica, sdo necessarios 0os seguintes

materiais:

e Luvas de procedimento para garantir a assepsia.
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e Garrote para facilitar a dilatagéo da veia.

e Algod&o embebido em alcool 70% para antissepsia do local.

e Seringa com agulha para coleta de sangue ou administracdo de
medicamentos.

e Cateter venoso periférico de diferentes calibres, conforme a
necessidade do paciente.

e Fita adesiva para fixagao do cateter.

e Curativo estéril para protecdo do local da puncéo.

e Recipiente adequado para descarte de material perfurocortante.

Técnica de Realizacdo

A realizacdo da puncdo venosa periférica segue uma sequéncia de

etapas essenciais para garantir o sucesso do procedimento:

Preparo do material: Reunir todos 0s insumos necessarios e verificar a

validade dos produtos.

Higienizacdo das maos: Realizar a higiene das maos com agua e

sabdao ou utilizar alcool gel antes do procedimento.

Identificagdo do paciente: Confirmar a identidade do paciente e

verificar a prescricdo médica.

Escolha do local: Preferir veias calibrosas e de facil acesso, como as
do dorso da mao ou do antebraco.

Preparo da pele: Realizar a antissepsia da regido utilizando alcool 70%,

em movimentos circulares do centro para a periferia.

Aplicagcéo do garrote: Posicionar o garrote cerca de 10-15 cm acima

do local da puncéo para facilitar a visualizacéo da veia.

Puncéo venosa: Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima, em
um angulo de 30 a 45 graus. Ao observar o refluxo sanguineo, avangar o cateter

e retirar a agulha.

Fixac&o do cateter: Garantir a imobilizagao do cateter com fita adesiva

para evitar deslocamentos.
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Curativo: Cobrir o local da puncédo com curativo estéril para protecéo

contra infecgdes.

Identificacdo: Etiquetar o cateter com data e hora da insercéo, calibre

utilizado e nome do profissional responsavel pelo procedimento.

Fixacao e ldentificagdo do Cateter

A fixacdo adequada do cateter € fundamental para evitar deslocamentos
e prevenir complicacdes como infiltracdo e extravasamento de liquidos. Além
disso, a identificacdo do dispositivo permite um melhor controle do tempo de
permanéncia do cateter e facilita a rastreabilidade do procedimento.

Registro em Prontuério

7

Apls a puncdo venosa, é essencial registrar todas as informacoes

relevantes no prontudrio do paciente, incluindo:

e Data e hora da inser¢éo do cateter.

e Veia utilizada para a puncéo.

e Calibre do cateter inserido.

e Nome do profissional que realizou o procedimento.

e Condicdes do paciente antes e ap0s o procedimento.

e Presenca de possiveis complicacoes.

Complicacdes e Manejo

Infiltragdo: Ocorre quando o liquido infundido extravasa para os tecidos
ao redor da veia. Solugao: Interromper a infuséo, remover o cateter e aplicar

compressas quentes.
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Flebite: Inflamacdo da veia, caracterizada por dor, vermelhiddo e
endurecimento do trajeto venoso. Solucdo: Retirar o cateter, aplicar compressas

quentes e notificar o médico.

Trombose venosa: Formacdo de coagulo dentro do vaso sanguineo,
podendo levar a obstrucdo venosa. Solugdo: Suspender o uso do cateter e

encaminhar o paciente para avaliacdo médica.

Infeccdo local: Caracterizada por sinais inflamatérios como dor, calor,
edema e presenca de secrecdo purulenta. Solugéo: Retirar o cateter, coletar

cultura do local e iniciar antibioticoterapia conforme orientacdo médica.

Normas de Controle de Infeccao

Para reduzir o risco de infecgdo associada ao uso de cateter venoso

periférico, devem ser seguidas algumas medidas essenciais:

e Higienizacdo das méos antes e apds o procedimento.

e Uso de técnica asséptica em todas as etapas da puncéo venosa.

e Troca do curativo conforme necessidade e protocolo institucional.

e Monitoramento diario do local da puncdo para detectar sinais

precoces de infec¢do ou complicacdes.

Figura 12 — realizacdo de acesso venoso periférico

Fonte: foto tirada pela autora Fonte: foto tirada pela autora
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6.1.5 DRENAGEM TORACICA

A drenagem toracica é um procedimento cirargico utilizado para remover
ar, liquido ou sangue da cavidade pleural, restaurando a pressao negativa

intratoracica e permitindo a expansao pulmonar.
Indicacdes

e Pneumotodrax: Presenca de ar na cavidade pleural.

e Hemotdrax: Acumulo de sangue na cavidade pleural.
e Empiema: Presenca de pus na cavidade pleural.

e Quilotérax: Acumulo de linfa na cavidade pleural.

e Pleurisia: Inflamacgéo da pleura com acumulo de liquido.
Contraindicacdes:

e Coagulopatia ndo controlada: Risco aumentado de sangramento.
e Sepse grave: Maior risco de infecgao sistémica.
e Choque: Instabilidade hemodindmica que pode comprometer o

procedimento.
Materiais Necessarios

Kit de toracostomia; Anestésico local; Bisturi; Pinca hemostética;
Tesoura; Fio cirtrgico; Dreno toracico; Sistema de drenagem fechado com

frasco de agua selado; Gaze estéril; Luvas estéreis; Campo cirurgico estéril
Técnica de Realizacao

e Preparo do paciente: Posiciona-lo em decubito lateral, com o braco
do lado afetado elevado.

e Anestesia local: Infiltrar o local da incisdo com anestésico.

e Incisdo: Realizar uma pequena incisdo na pele, masculo e pleura
parietal.

e Introducdo do dreno: Inserir o dreno na cavidade pleural e fixa-lo &
pele com pontos de sutura.

e Conexado ao sistema de drenagem: Ligar o dreno ao sistema

fechado de drenagem.
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Fixacéao e ldentificacdo

e Fixagdo: Suturar o dreno a pele e cobrir com curativo oclusivo.
e Identificacdo: Etiqguetar o dreno com nome do paciente, data da

insercao e tipo de drenagem.
Registro em Prontuario

e Data e hora da insergao.

e Local de insercéo.

e Calibre do dreno.

e Tipo de sistema de drenagem.

e Volume e caracteristicas do liquido drenado.
e Avaliagdo radiogréfica pos-insercao.

e Evolucao diaria da drenagem.

e Complicacdes e Manejo

Complicacdes e Solucéao

e Pneumotbéax persistente: Aumento da drenagem aérea
Verificar conexdes e ajustar o nivel da agua no frasco selado
e Hemorragia: Sangramento profuso pelo dreno Aumentar a sucgao
e notificar o médico
e Infeccdo: Febre, dor local, secrecdo purulenta Troca do sistema de
drenagem e antibioticoterapia
e Obstrucao do dreno: Reducao ou auséncia de drenagem Irrigar

com soro fisiolégico
Normas de Controle de Infeccao

e Assepsia rigorosa durante o procedimento.

e Uso de Equipamentos de Protecéo Individual (EPI).
e Higienizagdo adequada das maos.

e Troca diaria do curativo.

e Monitoramento continuo da drenagem.

e Retirada do dreno conforme indicagdo meédica.
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Remocéao do Dreno

e Indicacdes: Cessacdo da drenagem, pulm&o completamente
expandido, auséncia de vazamento de ar ou liquido.
e Técnica: Pincar o dreno, remover a sutura e retird-lo rapidamente,

aplicando um curativo oclusivo.
Observacdes Finais

A drenagem toracica € um procedimento invasivo que exige técnica
adequada e monitoramento rigoroso para evitar complicagdes. Acompanhar a

evolucdo do paciente € essencial para um tratamento seguro e eficaz.

6.1.6 SUTURAS DIVERSAS

Técnicas de Sutura

Existem diversas técnicas de sutura, cada uma indicada para diferentes

tipos de tecidos e feridas. As mais utilizadas incluem:

e Ponto simples: Técnica béasica, em que a agulha atravessa 0s
tecidos para unir as bordas da ferida.

e Ponto em U horizontal (colchoeiro): Oferece maior aproximacgéo
das bordas, proporcionando suporte adicional.

e Ponto em X: Confere maior seguranca e resisténcia ao fechamento
da ferida.

e Sutura continua: Realizada com um unico fio que percorre toda a

extensao da ferida, formando uma linha continua.
Indicacdes
A sutura é indicada para:

e Fechamento de feridas cirdrgicas e traumaticas;
e Controle de sangramento (hemostasia);
e Aproximacao de bordas para favorecer a cicatrizacao;

e Fixacédo de tecidos durante procedimentos cirargicos.
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Contraindicacdes
A sutura ndo deve ser realizada em casos de:

e Infeccéo ativa na ferida,
e Presenca de tecidos isquémicos ou necroticos;
e Tensao excessiva nas bordas da ferida;

e Pacientes com disturbios de coagulacdo sem tratamento preévio.
Materiais Necessarios

e Luvas estéreis;

e Campo cirargico estéril;

e Pincas hemostéticas;

e Porta-agulhas;

e Tesoura;

e Material de sutura (fio e agulha);
e Anestésico local (se necessario);
e Solucdo antisséptica;

o Gaze estéril;

e Fita adesiva;

e Material para curativo.
Técnica de Realizacéo
Preparo

e Lavar as maos e realizar antissepsia da area.
e Aplicar anestesia local, se necessario.

e Limpar e preparar a ferida com solucéo antisséptica.
Execucdao da Sutura

e Aproximagdo das bordas: Utilizar pingas hemostaticas para alinhar

os tecidos.

Inser¢cdo da agulha: Introduzir a agulha em um dos lados da ferida,

atravessando os tecidos e emergindo no lado oposto.
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Amarracao do nd: Passar o fio pela al¢ca formada e dar nés firmes para

fixacao.

Repeticdo do processo: Continuar a sutura até o fechamento completo

da ferida.
Fixacao e ldentificacao

e Fixacao: Prender as extremidades do fio com fita adesiva para evitar

tensdo excessiva.
e |dentificacdo: Registrar no prontuério o tipo de fio, nimero de pontos,

data do procedimento e profissional responsavel.
Registro em Prontuario
Os seguintes dados devem ser registrados:

e Tipo e localizacdo da ferida;

e Tamanho da leséo;

e Tipo de anestesia utilizada;

e Material de sutura empregado;

e Numero de pontos realizados;

e Data do procedimento;

e Nome do profissional responsavel;

e OrientacOes fornecidas ao paciente.
Complicacdes e Manejo

e InfeccdoHigienizacdo adequada da ferida, antibioticoterapia e
remocao dos pontos, se necessario.

e Hematoma  Aplicacdo de compressao local e, se necessario,
drenagem.

e Deiscéncia Reaproximacao das bordas da ferida.

e Reacao alérgica ao material de sutura  Remoc¢do dos pontos e

substituicdo por outro tipo de material.
Normas de Controle de Infecgcéo

e Assepsia rigorosa durante todo o procedimento;
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e Esterilizagcdo adequada do material;
e Uso obrigatério de luvas estéreis;
e Troca de campos cirirgicos em caso de contaminacao;

e Orientacdo ao paciente sobre os cuidados pés-sutura.

Figura 12 — realizacao de sutura simples

Fonte: foto tirada pela autora

CAPITULO 7

7.1 PROPOSTA DE RESOLUCAO: OTIMIZACAO DO ATENDIMENTO E
REDUCAO DO TEMPO DE ESPERA NA UPA WALTER

7.1.1 Introducéao

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Walter, em Foz do Iguacu,
enfrenta desafios significativos devido a alta demanda por atendimentos e a
insuficiéncia de profissionais de saude. Esse cenario resulta em longos tempos
de espera, sobrecarga da equipe e impactos negativos na qualidade da

assisténcia prestada.
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Diante desse problema, é essencial adotar uma abordagem estratégica
para otimizar a forga de trabalho e melhorar a eficiéncia operacional da unidade.
A seguir, apresentamos uma andlise detalhada dos fatores que contribuem para
0 aumento do tempo de espera, as consequéncias desse problema e propostas

de solucéo viaveis para aprimorar a assisténcia a populacao.

7.1.2 Fatores que Contribuem para o Aumento do Tempo de Espera

Diversos fatores influenciam diretamente o tempo de espera nas UPAS,
tornando esse um problema multifatorial. Entre os principais aspectos que

agravam essa situacao, destacam-se:

e Alta demanda por atendimentos: O crescimento populacional, o
envelhecimento da populacédo e o facil acesso as UPAs elevam o
numero de pacientes que buscam atendimento.

e Deficiéncia de recursos humanos e materiais: O numero
insuficiente de profissionais de salde, somado a limitacdo de
equipamentos e insumos, gera gargalos no atendimento.

e Aumento da complexidade dos casos: A maior incidéncia de
doencas crbnicas e comorbidades exige mais tempo para consultas,
diagndsticos e tratamentos

e Falta de integracdo com a rede de salde: A auséncia de
comunicacéo eficiente entre os diferentes niveis de atencao dificulta
a transferéncia de pacientes, sobrecarregando a unidade.

e Ineficiéncia nos processos internos: Procedimentos burocraticos
e mal estruturados contribuem para atrasos e reduzem a capacidade
de atendimento.

e Ausénciade planejamento estratégico: A falta de previsibilidade e
adaptacdo a demanda, considerando picos de atendimento e

variacfes sazonais, compromete a eficiéncia do servico.

7.1.3 Impactos do Longo Tempo de Espera
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A demora excessiva para o atendimento nas UPAs gera consequéncias
negativas tanto para os pacientes quanto para os profissionais de salude e para
0 proprio sistema. Entre os principais impactos desse problema, destacam-se:

e Prejuizo a qualidade do atendimento: O excesso de atendimentos
em um curto periodo pode comprometer a precisédo dos diagndésticos
e a seguranca do paciente.

e Insatisfacdo dos usuarios: Pacientes frustrados com a espera
prolongada podem buscar assisténcia em locais inadequados ou até
mesmo evitar procurar atendimento quando necessario.

e Sobrecarga da equipe médica e de enfermagem: A demanda
excessiva gera esgotamento fisico e emocional nos profissionais,
aumentando o risco de erros e reduzindo a qualidade da assisténcia.

e Elevacdo dos custos para o sistema de saude: O tempo de espera
prolongado pode levar ao agravamento de quadros clinicos,
resultando na necessidade de exames mais complexos, internagdes

hospitalares e aumento das despesas do SUS.
7.1.4 Propostas de Solucao

Para reduzir o tempo de espera e aprimorar o atendimento na UPA
Walter, propomos um conjunto de acles estratégicas focadas na
otimizacdo da equipe, modernizacdo dos processos e ampliacdo dos

servicos prestados.

7.2 Otimizacgéo da Forca de Trabalho

7.2.1 Andlise detalhada da demanda: Realizacdo de um estudo para

identificar os horarios e especialidades com maior volume de atendimentos.

72.2 Readequacao do dimensionamento da equipe: Definicdo da
quantidade ideal de profissionais necessarios para suprir a demanda de forma

eficiente.
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7.2.3 Parcerias com instituicbes de ensino: Estabelecimento de
convénios com universidades e escolas técnicas para ampliar a presenca de

estagiarios e residentes na unidade.
7.3Reviséo e Padronizagéo dos Processos de Atendimento

7.3.1 Identificacdo de gargalos e otimizacdo dos fluxos internos:

Reducao da burocracia e digitalizacdo de registros para acelerar o atendimento

7.3.2 Implementacdo de protocolos clinicos: Padronizagdo das
condutas meédicas para agilizar a triagem, diagnostico e tratamento dos

principais casos atendidos.
7.4 Capacitagéo e Desenvolvimento Profissional

Treinamentos periddicos: Atualizacdo constante dos profissionais para

aprimorar a eficiéncia no atendimento e reduzir desperdicios de tempo.

Uso de tecnologias para otimizacgao do trabalho: Capacitacdo para o uso

de ferramentas digitais que acelerem a triagem e a tomada de decisao clinica.
7.5 Ampliacado da Oferta de Servicos e Alternativas de Atendimento

Expanséo da telemedicina e teleconsultoria: Atendimento remoto para

casos de menor gravidade, reduzindo a demanda presencial na UPA.

Desenvolvimento de canais de orientagdo: Servicos via telefone ou
aplicativo para esclarecer duvidas e evitar deslocamentos desnecessarios até a

unidade.
7.6 Melhoria da Comunica¢do com os Usuarios

Informacdo sobre tempos estimados de espera: Transparéncia no

atendimento para reduzir a frustragéo dos pacientes.

Esclarecimento sobre critérios de prioridade: Educacdo dos usudrios
sobre o sistema de classificacéo de risco e a ordem de atendimento baseada na

gravidade dos casos.

7.7 Cronograma de Implementacéo
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A implementacdo das acdes propostas deve seguir um planejamento

estruturado, com prazos e metas bem definidos para garantir a eficacia das

mudancgas.

Etapa Acdo Prazo Responsaveis

Fase 1 Levantamento da demanda e dimensionamento da equipe
2 meses Coordenacéo da UPA, Secretaria de Saude

Fase 2 Revisao e otimizacdo dos processos internos 3 meses
Equipe técnica e administrativa

Fase 3 Capacitacédo profissional e implementacdo de protocolos
4 meses Coordenacéo médica e equipes assistenciais

Fase 4 Implantacdo de telemedicina e melhorias na comunicacao
6 meses Gestéo da unidade, setor de Tl e equipe médica

Fase 5 Monitoramento continuo e ajustes conforme necessario

Permanente Todas as equipes envolvidas

Elaboracéo pela autora

7.8 Monitoramento e Avaliacao

A efichcia das medidas adotadas deve ser acompanhada
continuamente, por meio de indicadores que permitam avaliar o impacto das

acOes. Entre os principais indicadores a serem monitorados, destacam-se:

e Tempo médio de espera antes da triagem e do atendimento médico.
e Indice de satisfag&o dos usuarios com base em pesquisas periédicas.

e Taxa de resolutividade dos casos atendidos na unidade.

108

Versdo Final Honol ogada
08/ 05/ 2025 13: 08



e As avaliacOes devem ser realizadas regularmente, permitindo ajustes
na estratégia conforme necessario para garantir a melhoria continua

dos servicos.

8 Conclusao

A reducdo do tempo de espera nas UPAs exige um planejamento
eficiente e acdes coordenadas para otimizar a equipe, modernizar 0S processos

e ampliar as op¢des de atendimento.

Com a implementacao das estratégias propostas, espera-se ndo apenas
a melhoria da experiéncia dos pacientes e da qualidade da assisténcia prestada,
mas também a valorizacdo dos profissionais de salude e a redu¢do do impacto

financeiro sobre o sistema.

A participacdo ativa da equipe multiprofissional e o monitoramento
continuo dos resultados serdo fundamentais para garantir o sucesso das
mudancas, contribuindo para um sistema de satde mais eficiente, acessivel e

humanizado para a populacéo de Foz do Iguacgu.
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