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RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso aborda as praticas desenvolvidas no
decorrer do ano de 2019, cuja académica pdde explorar, observar e investigar
acerca das experiéncias nos cenarios de urgéncia e emergéncia. Essas
percepcdes académicas fazem parte de praticas consideradas obrigatérias
através do internato, propiciando ao aluno enriquecimento e aplicabilidade de
conceitos tedricos. Deste modo, a presente pesquisa objetiva elencar os casos
clinicos encarados nos cenarios de urgéncia e emergéncia do municipio de Foz
do lIguacu, propriamente no Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre
Germano Lauck, Servico de Atendimento Movel Urgéncia (SAMU) e nas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA’s) Walter Barbosa e Jodo Samek. Faz-
se possivel enriquecer o presente estudo relatando as experiéncias pessoais
gue estiveram presentes nos atendimentos e puderam correlacionar a teoria com
a pratica, sempre fundamentando cada protocolo de atendimento. Deste modo,
considera-se de suma importancia experimentar o internato com a finalidade de
crescer profissionalmente e alavancar as percepc¢des académicas.

Palavras-chave: Experiéncia. Urgéncia. Emergéncia. Percepgéao.



ABSTRACT

This term paper approaches the experiences developted during 2019, which the
academic could explore, observe and investigate the experiences in the scenario
of urgency and emergency. These academic perceptions belong practices
considered allowed through internship, provide to the student to increase and to
apply the theoretical concepts. Thereby, this research aims to list the clinical
cases faced in emergency and urgency scenarios in Foz do Iguacu, Padre
Germano Lauck Emergency Hospital, Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) and in Unidade de Pronto Atendimento (UPA’s) Walter
Barbosa and Jodo Samek. It would be possible to enrich this work reporting the
personal experiences that the students presented in the assistances and could
correlate the theory with the practice, having as base each assistance protocol.
In conclusion, it is considered very important to experiment the internship to
increase professional and leverage the academic perceptions.

Key words: Experience. Urgency. Emergency. Perception.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1: Protocolo de ManCRESTEN ........cccuuieiiiiiiiieiiieeeertee et

Figura 2: Acesso Intravenoso

10



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Complicacfes dO aCESSO VENOSO.........uuvveeeeeeririiiirreeeeeeeesisiirinneeessssssssnsssneens 21
Tabela 2: Congestao X PerfUSAO........uuuieeiiiieeiciiieeee ettt e e e e e e 27
Tabela 3: ESCOre de PErC ......c.ciiviiiiiiiiiiiiiiiiiciicctctcrecrcc e 45
Tabela 4: Critérios de WEeIlS PAra TVP ...t esree e e svaee e s svaeee s 46
Tabela 5: Critérios diagnosticos da CAD € EHH......ooooooiiiiiieieeeeee e, 54
Tabela 6: Diagnoéstico diferencial da CAD € EHH......cccocvviiiiiiiiiiiiciieeeecieee e 56

11



SUMARIO

LINTRODUGAOD ...ttt ettt ettt st 14
2 REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA ......coooiieeeeeeeeeeeee e, 15
3 EXPERIENCIA NA APLICACAO DE PROCEDIMENTOS .......ccccceeveevennnee. 18
3.1.CaS0 ClINICO Ol .. e e e e 19
3.1.1 PercepGao PeSS0al ... 19
3.1.2 Correlagéo Tedrica: Acesso Venoso Central............ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 20
3.2 CaS0 ClINICO D2.. ..t e e e e e e 24
3.2.1 PercepGao PeSS0al ... 24

3.2.2 Correlacéo Tedrica: Manejo do Protocolo de Insuficiéncia Cardiaca

(O 0] o1 o= PP T PP PPOPPPPPPRPPR 26
3.3 CaS0 CliNICO 03... . r e e e e e 28
3.3.1 PercepCan PeSS0@l.......uciiiiiiiiiiiieiiiii e 28
3.3.2 Correlacdo Teorica: Manejo de Via A€rea.......ccoceeeeeeeeveeiviiiiieeeeeeeenin, 29
3.4 CaS0 ClINICO O4... ..t e e e 31
3.4.1 PercepCan PeSS0@l.......uciiiiieeiiiiieeie e 32
3.4.2 Correlagdo Tedrica: Sonda NasOgaStriCa .........ceveeeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeenens 33
3.5 CaS0 ClINICO 05, ..t e e e e e e e 34
3.5.1 PercepGao PeSS0al ... 35
3.5.2 Correlagdo Tedrica: Crise Hipertensiva ........c.eeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiceeeee e 36
3.6 CasSO ClINICO 06.....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee 37
3.6.1 PercepGao PeSS0al ... 37
3.6.2 Correlagédo Tedrica: Colica Nefrética.........ccceeeeeeeeeieeiee 39
3.7 CaS0 ClINICO D7 ...t e e e 41
3.7.1 PercepGan PeSS0@l........oiiiiiiiiiiiiiiiii e 42
3.7.2 Correlagédo Tedrica: Tromboembolismo Pulmonar ..................oooe. 43



3.8 CaASO ClHNICO 8. e e, 46

3.8.1 PercepCan PeSS0@l.......uuiiiiiieiiiiiiiiiei e 47
3.8.2 Correlacéao Teorica: Acidente Vascular Hemorragico.............cceeeeene. 48
3.9 CaS0 ClINICO 09.....iiiiiiieiieeeee e 51
3.9.1 PercepCan PeSS0@l.......uciiiiiiiiiiiiiiiie e 51

3.9.2 Correlacdo Tedrica: Cetoacidose Diabética e Estado Hiperosmolar

HIPEIGIICEMICO ... ittt 52
3.10 CaSO0 CHNICO L0....iiiiiiiieieee et e e e e e e e e 57
3.10.1 PercepGao PesS0al ... 57
3.10.2 Correlag@o Teolrica: DOr TOFACICA ...ccceeeiiiiiiiiiiiieeee e 58
4 CONSIDERAGOES FINAIS ...t 61
5 REFERECIAS.....oiiieeeiieeeiseeesisse s sss s ssss st st sssss st ssssssssssnees 62

13



1 INTRODUCAO

A proposta deste trabalho visa apresentar através da descricdo da
experiéncia vivenciada, toda reflexdo concedida nos cenérios de estagio de
urgéncia e emergéncia do Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre Germano
Lauck, no Servico de Atendimento Mdével Urgéncia (SAMU) e nas Unidades de
Pronto Atendimento (UPA’s) Walter Barbosa e Jodo Samek.

Nos dois primeiros semestres do internato foram desenvolvidas acdes que
assegurassem aos académicos praticas reais, mas sobretudo embasadas e
fundamentadas nos estudos tedéricos. Deste modo o Pronto Socorro do Hospital
Municipal Padre Germano Lauck, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia na
base de intervencdo e as Unidades de Pronto Atendimento culminaram como
localidades estabelecidas para a aplicabilidade de tais experiéncias.

Os cenarios de urgéncia e emergéncia tem por finalidade proporcionar ao
académico a possibilidade de desenvolver habilidades ao que tange a
abordagem de pacientes criticos, ja que este ambiente é um dos primeiros
cenarios de trabalho do médico recém-graduado.

Determinado o ambiente laboral, 0 académico era designado através do
médico plantonista, para que desempenhasse algumas funcdes que competiam
ndo tdo somente ao setor médico, mas que também era responsabilidade do
setor de enfermagem.

Deste modo, através das praticas e experiéncias observadas, e,
considerando a quantidade de eventos traumaticos e a alta morbimortalidade
relacionada as doencas do aparelho circulatério, pode-se afirmar que o moédulo
de urgéncia e emergéncia € de extrema importancia, jA que o médico
emergencista deve atuar de forma rapida e resolutiva, garantindo um suporte de

vida para a vitima e/ou paciente.
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2 REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

Com o intuito em compreender o funcionamento dos fluxos de urgéncia e
emergéncia faz-se necessario o conhecimento sobre a rede e suas portas de
entrada. Na cidade de Foz do Iguacu tém-se cinco portas de entrada: Unidades
bésicas de Saude (UBS), Unidades de Pronto Atendimento (UPA’s), Servico de
Atendimento Pré-hospitalar Movel (SAMU e SIATE) e demanda espontanea.

O Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL) atende nas
especialidades de clinica médica, cirurgia geral, pediatria, neurologia, psiquiatria,
ginecologia e trauma. O HMPGL é um hospital classificado como média
complexidade tipo Il (Porta fechada); j& o Hospital Ministro Costa Cavalcanti
(HMCC) é referéncia em oncologia, cardiologia, obstetricia e neonatal.

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) faz parte da Rede de
Atencdo as Urgéncias. O objetivo é concentrar os atendimentos de saude de
complexidade intermediaria, compondo uma rede organizada em conjunto com
a atencdo basica, atencdo hospitalar, atencdo domiciliar e o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192). A UPA 24h oferece estrutura
simplificada, com raio-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratério de exames e
leitos de observacdo. Lembrando que os pacientes podem permanecer na UPA
no maximo por 24h e apés esse periodo, se necessario o paciente podera
receber alta ou ser encaminhado para um hospital da rede de saude, para
realizacdo de procedimento de maior complexidade.

Torna-se imprescindivel ater-se ao conhecimento sobre a legislagéo,
principalmente a Portaria 2048/2002 que regulamenta a classificacdo, o
regulamento técnico dos servicos de Urgéncia e Emergéncia e determina a
funcdo do médico regulador no cenério de urgéncia e emergéncia nas unidades
basicas de saude, nas unidades nao hospitalares (UPA’s) e no atendimento pré-
hospitalar movel (SAMU, SIATE).

Outra resolucdo importante € a de numero 2077/2014, pois define os
servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia, pronto socorro e pronto
atendimento hospitalar, e emergéncias de especialidades. Tal resolucéo prega
sobre a importancia e bom senso da vaga zero, que é utilizada em uma situacao
de excecdo para pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso. Desta
forma é responsabilidade e dever da regulacdo detalhar o quadro clinico e o
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motivo pelo qual requer a utilizacao desta, e, em caso de superlotacdo, o diretor
técnico do hospital deve notificar o Conselho Regional de Medicina e Ministério
Pudblico a respeito.

A regulac@o médica é o cenario que se caracteriza como um observatorio
dindmico da salude da populagédo e da estruturagdo e funcionamento da rede
assistencial locorregional. Desta forma os profissionais atuantes precisam ter
qualificacéo técnica e gestora, além de saber julgar e discernir o grau de urgéncia
de cada caso, enviando 0s recursos necessarios para cada atendimento, com o
intuito de avaliar a necessidade ou ndo de enviar unidades moveis para uso da
vaga zero.

Diante das adversidades e numerosos casos epidemiolégicos que
buscam atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia, faz-se necessario
que o Protocolo de Manchester aconteca de modo mais efetivo em todos 0s
acolhimentos. Tal protocolo tem como objetivo primordial classificar os pacientes
guanto ao grau de risco, determinando assim a prioridade clinica. Desta forma,
faz-se possivel otimizar o tempo de espera dos pacientes graves assegurando
que o atendimento médico aconteca no tempo adequado.

Figura 1: Protocolo de Manchester

0505

ADMISSAO MEDICO

CLASSIFICAGAO

Protocolo de Manchester

NAO
URGENTE

POUCO
URGENTE

EMERGENCIA

Sem risco imediato
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Baixo risco
de agravo

Risco imediato

de perder a vida 2 A Sodeey
imediato a saude

Atendimento. g / \ Atendimento
i Imediato

yf Atendimento:
Em até

Fonte: Google, 2020

Diante do exposto, entende-se que mesmo diante de um cenario com

inUmeras falhas e desgastes na saude, € imprescindivel o conhecimento sobre
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legislacédo, pois esta colabora no entendimento sobre o funcionamento da rede

e as demandas existentes no municipio.
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3 EXPERIENCIA NA APLICACAO DE PROCEDIMENTOS

O primeiro dia de experiéncia num plantdo hospitalar significa um marco
introdut6rio no cotidiano académico de um interno do curso de Medicina. E
notdvel a ansiedade e nervosismo que permeiam o estado emocional dos alunos
gue iniciam uma nova trajetéria num curso que requer precisdo nas tomadas de
decisdes.

O medo é um dos sentimentos que circundam a mente dos académicos
que tém relatado que mesmo com inUmeras e diversas aulas teoricas sobre as
mais variadas técnicas na area da medicina, € natural sentir-se angustiado pela
possibilidade de n&do auscultar uma alteracdo pulmonar ou até mesmo saber se
um ritmo cardiaco esté regular ou néo.

Iniciar a praticidade apos anos de estudos tedricos é primordial e
indispensavel para a formacédo académica, ja que a responsabilidade pela vida
esta nas maos daquele que esta prestes a concluir uma graduacéo. E através
do exercicio que o interno desenvolve novas habilidades e a confianca
necesséaria para as diversas situacdes, uma vez que cada plantdo tem uma
singularidade e traz um novo aprendizado.

Ativar as atividades desenvolvidas de maneira tedrica atraves da pratica
vai além de vivenciar o manuseio técnico-formal, mas sim entender o processo
de um aprendizado que traz em sua esséncia a coleta de historias, a conversa
com pacientes, o entendimento a respeito de procedimentos, diagndsticos e
tratamentos.

Deste modo, é notavel o engrandecimento e amadurecimento dos
internos que séo confrontados nos estagios, demonstrando novas habilidades e
a confianca necessaria para a correta tomada de decisdo. Tais experiéncias
corroboram com a formacdo de um futuro profissional que enxerga além dos
protocolos epidemioldgicos, visualizando que um ambiente hospitalar requer a

integralidade de uma equipe técnica para alcancar o sucesso profissional.
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3.1 Caso Clinico 01

Atendimento a paciente J.S., masculino, 73 anos, residente em Foz do
Iguacu, transferido da UPA pelo SAMU. Paciente instavel, PA 180x110,
saturando 82%, glasgow 7, sendo necessario realizar IOT ainda no trajeto para
o hospital. Apresenta quadro de disartria, hemiparesia a esquerda e olhar
conjugado a direita, com hipotese diagnéstica de Acidente Vascular
Hemorragico.

Apresenta como antecedentes patoldgicos pessoais hipertenséo arterial

de sistémica (HAS), hepatopatia crénica e diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

3.1.1 Percepcao Pessoal

Internado no Hospital Municipal Padre Germano Lauck h& dois dias, faz-
se necessario o procedimento do acesso venoso central no paciente,
principiando ao académico a realizacao de tal método.

Dentre as indicacbes para realizar o procedimento, o paciente
apresentava necessidade de drogas vasoativas, nutricdo parenteral total, o
tempo de internacao ja previsto como prolongado pela necessidade de vaga UTI,
sendo considerado paciente grave.

Diante do pré-diagnéstico supracitado inicia-se a monitorizacdo e
estabilizacdo do paciente, e posteriormente o pedido de tomografia do cranio.
Sequencialmente o paciente é avaliado por um neurocirurgido que aponta e
explica acerca de partes das hemorragias cerebrais constatadas através do
exame. Conforme explicacdo do especialista neurocirurgido, cada regido
cerebral (talamo, capsula interna, putamen) explica exatamente a apresentacao
clinica do paciente.

O paciente aqui relatado apresenta um corpo extremamente magro, que
através de relato de familiares descobre-se que este possui um estado
neuroldgico alterado basal.

Levantados os dados necessarios para inicio de tratamento, este paciente
necessita de uma vaga na UTI (Unidade de Terapia Intensiva), o que no
momento o hospital ndo disponibiliza. Assim, inicia-se a técnica aplicada
Seldinger com utilizacdo de fio-guia, objetivando realizar o acesso venoso
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central, tendo a veia subclavia direita escolhida para o procedimento. Porém,
diante de um paciente caquético, nota-se que o lado esquerdo apresenta maior
facilidade para o0 sucesso neste processo.

Assim, para fazer a puncéo é preciso além de habilidade e técnica, utilizar-
se de forca, afinal ndo € um procedimento considerado muito simples. Em
seguida, o cateter é fixado levando um tempo maior do que o esperado.

O paciente é atendido primeiramente pelo SAMU até chegar ao pronto
socorro onde recebe o acesso venoso central. O atendimento é realizado de
maneira eficaz, sendo monitorado de maneira efetiva e tendo uma evolucao
perceptivel. Assim, até o término do plantdo o paciente continua em situacao de
aguardo de vaga para transferéncia em UTI, lembrando que os pacientes devem
permanecer por no maximo 24h no pronto-socorro.

Deste modo, o protocolo utilizado no acolhimento do paciente aqui

referido demonstra contentamento e destreza mediante o caso apresentado.

3.1.2 Correlagéo Tedrica: Acesso Venoso Central

O Acesso Venoso Central é assim classificado quando a ponta distal do
cateter esta localizada no terco inferior da veia cava superior ou no interior do
atrio direito.

O posicionamento do cateter venoso central, tanto de seu trajeto como de
sua extremidade distal, deve ser avaliado com radiografia simples de torax, que
também possibilita o diagndstico de algumas complicacdes.

Os cateteres podem ser classificados de acordo com o nimero de via:
mono, duplo ou triplo lGmen.

O procedimento supracitado é indicado de acordo com a necessidade do
paciente que pode requerer o uso de medicamentos causticos hiperosmolares
ou vasoconstritores, nutricdo parenteral total, realizacdo de hemodialise ou
afereses (plasmaférese ou leucoaférese), passagem de marca-passo
transvenoso, cateterizacao de artéria pulmonar (passagem de cateter de artéria
pulmonar), desempenho de monitorizacdo hemodindmica (como medida de
pressao venosa central ou aquisicdo de saturagdo venosa central), pratica da
monitorizacdo hemodinamica (como medida de pressédo venosa central ou

aquisicdo de saturacdo venosa central), aplicacdo de procedimentos
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radiologicos, preparo pré-cirtrgico de pacientes de alto risco e/ou cirurgia de alta
complexidade, uso de drogas vasoativas, tempo de internacdo ou paciente de
altissima gravidade (MASSAIA, 2012).

O Acesso Venoso Central pode ser praticado somente por profissionais
médicos habilitados pois trata-se de um procedimento extremamente invasivo e
que pode ocasionar complicacdes que variam de acordo com os sitios de
insercdo. Tais complicagbes que comumente podem surgir sdo destacadas
como: infec¢cdo (do cateter e de corrente sanguinea secundéaria ao cateter
venoso central, endocardite e/ou tromboflebite séptica), embolia gasosa,
trombose venosa, puncao inadvertida de artéria, pseudoaneurisma, perfuracéo
vascular e cardiaca, arritmias cardiacas, lesdes de nervos, traqueia ou eséfago,
hematoma ou sangramento, ruptura parcial ou completa do dispositivo, oclusao

do cateter, fistulas arteriovenosas, hemotorax, quilotérax e/ou pneumotorax.

Tabela 1: Complica¢des do acesso venoso

Principais complicacdes do acesso venoso central de acordo com o
sitio de insercéo

Complicacao Subcléavia (%) | Jugular interna (%) | Femoral (%)
Puncéao arterial 3,1a49 6,3a94 9,0a 15,0
Hematoma 12a2]1 <0,1a272 3,8a44
Hemotdrax 0,4a0,6 Nao aplicavel N&o aplicavel
Pneumotoérax 15a3,1 <0,1a0,2 N&o aplicavel
Total 6,2 a10,7 6,3a11,8 12,8a19,4

Fonte: A autora, 2020

Faz-se importante entender os precisos lugares que podem ser utilizados
para insercao do cateter venoso central. Desta forma existem trés locais para
que a aplicacdo deste procedimento tenha sucesso: Veia Jugular Interna (VJI),
Veia Subclavia (VCS) e Veia Femoral Comum (VFC).

A primeira localiza-se se anterolateralmente a artéria carétida interna e
em sua porcao distal no triangulo formado entre a clavicula e as por¢cdes
clavicular e esternal do musculo esternocleidomastoideo.

A segunda localiza-se anterior e mais inferiormente a artéria subclavia,
separada desta pelo masculo escaleno anterior. Na maior parte de seu percurso,

a VSC encontra-se posteriormente a clavicula em sua borda inferior. A VJI une-
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se a VSC intratoracica, formando a veia inominada, e a juncdo destas formam a
veia cava superior.

A terceira e Ultima esta localizada no triangulo femoral (de Scarpa)
formado pelo ligamento inguinal, o musculo sartério e 0 musculo adutor longo da
coxa, e posiciona-se medialmente a artéria femoral comum. Esta deve ser
puncionada sempre alguns centimetros distal ao ligamento inguinal.

Com o intuito de uma técnica correta e para garantir 0 sucesso na
aplicabilidade, faz-se necesséario o manuseio e utilizacdo de uma sequéncia de
materiais que possibilitem o desenvolvimento de um procedimento preciso e
coeso. Sao eles: solucbes degermantes, pincas para assepsia, catéteres
venosos centrais, dilatador rigido do cateter venoso central correspondente, fio-
guia metalico com extremidade em “J”, agulha metélica (18 G de 8 cm) e
seringas, conectores (tampinhas e/ou equipos), solucbes antissépticas
(alcodlicas), anestésico local com xilocaina a 2% sem vasoconstritor, frascos
com solucéo salina, fases estéreis, gorro e mascara, luvas e aventais estéreis,
campos cirargicos estéreis, fios de sutura para fixacdo, material cirargico para
fixacdo (porta-agulha, pincas e tesouras), esparadrapos comuns, hipoalérgicos
e cirargicos, caixa para descarte de materiais perfurocortantes e, se possivel,
aparelho de ultrassonografia com transdutor linear de alta frequéncia.

Preparados os materiais da maneira exigida, a passagem do acesso
venoso central deve ser obtida com paramentacao cirdrgica, ou seja, lavagem
das maos, mascara, avental, gorro e luvas estéreis. Este procedimento acontece
através da técnica de Seldinger (utilizando fio-guia) escolhida preferencialmente
por apresentar menor risco de complicacbes, maior hemostasia e maior
praticidade. Ja o uso da ultrassonografia bidimensional € associado a uma maior
taxa de sucesso, com menor numero de tentativas de puncéo e complicacdes.

Assim sendo, inicia-se o procedimento posicionando o paciente em
decubito dorsal (podendo ser necessario posiciona-lo de acordo com o local de
puncdo escolhido). Em seguida, € necessario verificar se a iluminacdo esta
adequada e logo proceder a paramentacao cirurgica, realizando a lavagem e
escovacao cirargica das maos, e em seguida, colocando avental e luvas estéreis.

Logo, é necessario fazer a assepsia extensa do local de puncdo,
colocando campos cirurgicos estéreis para protecédo da area do procedimento e

vestindo uma camisa estéril no transdutor linear (alta frequéncia) do aparelho de
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ultrassom. Em seguida, localiza-se a veia com o ultrassom, verificando se ha
colapsibilidade com a compressao suave, relatando assim a auséncia de
trombose. Assim, sucede-se a infiltracdo com anestésico local (xilocaina a 2%),
preenchendo todas as vias do cateter com solugdo salina. Neste momento
recomenda-se a localizacé&o da veia novamente com o ultrassom.

Caso a técnica transversa seja a opgao é preciso manter a linha central
do ultrassom perpendicular a veia, introduzindo a agulha pela pele a uma
distancia do transdutor igual a profundidade da regido central da veia. Ao
introduzir a agulha, o transdutor deve ser angulado de forma a acompanhar a
ponta da agulha, objetivando a impossibilidade de perdé-la. Assim que consiga
observar a introducdo da agulha na veia, recomenda-se aspirar para
confirmagéo da exatiddo do procedimento.

Caso a opc¢dao seja a técnica longitudinal € necessario ter uma visualizacéo
longitudinal do vaso, inserindo a agulha aproximadamente um centimetro da
lateral do transdutor, observando a agulha em sua trajetéria até o vaso e, por
ultimo, aspirando para confirmar a penetracdo na veia.

Em conseguinte, realiza-se a puncdo venosa com agulha calibrosa
conectada a seringa, ndo esquecendo de manter sempre uma pressao negativa
com o émbolo da seringa. Caso haja refluxo do sangue, é preciso manter a
posicdo da agulha e desconectar a seringa.

Assim, introduz-se o0 fio-guia metalico com extremidade em J
aproximadamente a 20 cm, retirando a agulha calmamente. Em seguida,
procede-se a dilatacdo da pele e ao trajeto até ao vaso com introducdo do
dilatador através do fio-guia (neste caso é possivel ser necesséria abertura da
pele com lamina de bisturi para introducao do instrumento). Mantendo o fio-guia
na mesma posicado, retira-se o dilatador, introduzindo o cateter definitivo
cuidadosamente, sem que perca a extremidade distal do fio (MASSAIA, 2012).

Finalizando a técnica, retira-se o fio-guia e lava-se a via (distal) com
solucéo salina, fechando o limen em seguida. Entdo, o cateter é fixado com
pontos e o curativo oclusivo é realizado.

Por fim, faz-se preciso o0 descarte do material na caixa de
perfurocortantes, confirmando através de exame radioldgico a posi¢cédo adequada

do dispositivo.
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Jéa a puncgédo de VSC por acesso infraclavicular requer que o paciente fique
com a cabeca em rotacao lateral, colateral ao procedimento, e com coxim entre
os ombros, facilitando a abertura das claviculas. Deste modo, a agulha é
posicionada com bisel em direcédo ao térax superior, puncionando na juncdo do
terco proximal com o médio da clavicula. Assim, direciona-se a ponta da agulha
para a farcula com angulacdo de 30° com o torax, reduzindo para 15° apds a
passagem para a regido posterior a clavicula. Por conseguinte, introduz-se
lentamente a agulha mantendo o fio-guia em J direcionado para baixo, facilitando
a penetragdo nas veias inonimada e cava superior (MASSAIA,2012).

Figura 2: Acesso Intravenoso
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Fonte: Massaia, 2012

3.2 Caso Clinico 02

Atendimento realizado a vitima idosa C.S masculino, 73 anos, residente
em Foz do Iguacu apresentando quadro de dispneia, cianose, hipotensédo e
rebaixamento do nivel de consciéncia. Apresentando os seguintes sinais vitais
no momento do atendimento através do SAMU: PA 80x60, FC 127, FR 29, HGT
93, SPO2 55%, Glasgow 8.

Paciente possui nos antecedentes patoldgicos pregresso histdria de

Melanoma, DPOC e Insuficiéncia Cardiaca Cronica.

3.2.1 Percepcéao Pessoal
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A vitima é levada até a ambulancia do SAMU, executando o MOV
(Monitorizacdo, oxigénio e veia) iniciando também as medidas para estabilizacao
do quadro como a intubacao orotraqueal. A médica plantonista solicita material
de intubacdo apds constatacdo da necessidade de via aérea avancada
permitindo a execucao do procedimento atraves da académica.

Inicia-se entdo a preparacdo dos materiais para a requerida intubacao:
testar a luz do laringoscépio, escolher o tamanho do tubo, passar o fio guia, testar
o cuff, colocar as medicagdes nas seringas.

O paciente ndo é pré-oxigenado e também ndo é realizado o pré-
tratamento com fentanil, apenas sdo administradas 2 ampolas de midazolam
(15mg/3ml) e uma de succinilcolina (frasco-ampola 100 mg).

Da-se inicio a laringoscopia através de uma via aérea de extrema
dificuldade devido ao quadro de hipersecrecéo, o que impossibilita a visualizacéo
das estruturas anatémicas que precisam ser observadas durante a IOT (glote,
epiglote, cordas vocais).

Mesmo diante de uma situacgéo dificultosa a médica solicita que a interna
passe o tubo pela primeira vez, que apos duas tentativas consegue éxito. Em
seguida, através da ausculta, nota-se que o tubo esta presente no eséfago.
Rapidamente, a médica plantonista extuba o paciente, assume a IOT e explica
que a via aérea é muito dificil, devido a quantidade de secrecdes.

Diante do insucesso no procedimento da intubacdo da vitima, € natural
sentir a frustracdo pela ndo conclusdo de um procedimento. Porém, diante das
diversas tentativas da médica durante a intubacdo, € notéria que a falta de
experiéncia nao fora o motivo principal da ndo realizagéo do procedimento.

E evidente que diante da situacdo descrita a equipe tenha mantido a
vitima estabilizada impedindo a ocorréncia de uma parada cardiorrespiratéria no
interior da ambulancia, porém o caso clinico de namero 03 aqui apresentado
demonstra a falta da execucéo da técnica de intubacédo de sequéncia rapida
completa, porém verifica-se 0 manejo inicial de uma vitima portadora de

insuficiéncia cardiaca crénica com provavel quadro de edema agudo de pulmao.
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3.2.2 Correlacdo Tedrica: Manejo do Protocolo de Insuficiéncia Cardiaca

Crbnica

O protocolo acerca de insuficiéncia cardiaca preconiza a solicitacdo de
uma série de exames. Sao eles: exame fisico, eletrocardiograma (ECG),
radiografia de térax, eletrolitos, funcao renal, troponinas, BNP/NT pré BNP.

Nos fatores relacionados aos antecedentes obtém-se 0s seguintes
fatores: insuficiéncia cardiaca, sindrome coronariana aguda, revascularizacao,
angiografia, diabetes, hipertenséo arterial, insuficiéncia renal crénica, acidente
vascular isquémico. Ja nos fatores precipitantes apresentam-se: Anemia,
infeccdo, tromboembolismo pulmonar, excesso de sal, excesso de ingesta

hidrica e tratamento irregular.
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1mg/kg (geralmente 4 ampolas),

Tabela 2: Congestédo x Perfuséo

Quente e seco

Quente e Umido

Perfundido e sem congestéo;
Paciente ambulatorial;

Otimizar mediacdes para IC;
Investigar fator desencadeante.

Perfundido e congesto;

Furosemida 1mg/kg (1 e 2 amp);

02 se necessario;

Ventilacdo n&o invasiva,

Se PAM- Nitroglicerina v
5mcg/kg/min, aumentar a cada 3-5 min.
Até dose méxima 20 mcg/min;

Se PAM - - Nitroprussiato 1V 0.3-0.5
mcg/kg/ min, max. 10 msg/min;

Iniciar IECA se possivel;

Checar exames complementares;

Sem melhora: Dobutamina IV 0.5-
1ncg/min, manutengao 2-20
mcg/kg/min.

Frio e Umido Frio e seco

Mal perfundido e congesto;

Pior progndstico;

Furosemida IV 1mg/kg (1 a 2amp);

Se PAS <90 mmHg: Nora IV 8-12
mcg/min. Manutencdo 2-4 mcg/min;

Se PAS > 90mmHg: Dobutamina IV 0.5-
1mcg/min. Manutengéao 2-
20mcg/kg/min;

Reduzir dose do B bloqueador em 50%;
Considerar vasodilatador parenteral
guando PA elevada;

Vaga de UTI.

Mal perfundido e sem congestao;

N&o dar diurético;

250 ml de SF 0,9% em 30 min;

Se nao melhora considerar
vasodilatador com ou sem inotrépico;
Se PAS <90mmHg: Nora IV 8-12
mcg/min. Manutencédo 2-4 mcg/min.

Fonte: A autora, 2020

Em caso de suspeita de edema agudo de pulmédo as suspeitas clinicas

gue surgem sado: choque, hipoperfusao, insuficiéncia cardiaca.

O protocolo indicado segue da seguinte maneira: Furosemida EV 0,5-

choque.

morfina EV 2-4mg,

nitroglicerina e

nitroprussiato se PAS>140mmHg ou PAM>100mmHg, dobutamina se PAS 90-

100 mmHg sem sinais e sintomas, noradrenalina se PAS<90mmHg e sinais de
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Nas situacdes que ocorre problema de volume: administra-se fluidos,
transfusdo de hemoderivados se sangramento por coagulopatia ou anemia
grave, intervencgdes especificas, considerar vasopressores.

Quando existe problema de bomba: PAS<80-90 e sinais de choque utilizar
noradrenalina, se PAS 80-90 sem sinais de choque utilizar dobutamina e se

PAS>90-100 utilizar nitroglicerina ou nitroprussiato.

3.3 Caso Clinico 03

O caso clinico aqui apresentado € de um paciente B.P, sexo masculino,
27 anos, procedente e morador de Foz do Iguacu que apresenta surto psicético,
alucinacoes, delirios, auto esfaqueado na regido abdominal e exibe evisceracao.
Os sinais vitais do paciente supracitado sédo: PA: 90x60, FC: 123, FR: 26,
Glasgow: 13, HGT: 115.

3.3.1 Percepcao Pessoal

O SAMU, juntamente com a equipe da viatura avancada, desloca-se para
a residéncia da vitima com rapidez para realizar o atendimento. A vitima é levada
para a ambulancia e inicia-se o0 MOV, demonstrando em seguida sinais de
dessaturacéo e rebaixamento do nivel de consciéncia.

O médico intervencionista solicita que a interna proceda a 10T, ja que 0
paciente tem indicagéo de intubacéo, iniciando entédo o preparo do material. N&o
é realizada a pré-oxigenacdo, assim como ndo € administrado o fentanil e a
succinilcolina, apenas é realizada a administragdo de uma ampola (15mg/3ml)
de midazolam para a sedacao da vitima diante do quadro de surto psicético.

Assim, a interna inicia o procedimento de intubacédo orotraqueal, e, a partir
da laringoscopia o0 paciente comecga a ter nauseas e vOmitos, ocasionando o
procedimento sem sucesso devido a falta de visibilidade das estruturas
necessarias para a insercao do tubo.

Diante da gravidade do caso, o médico assume a IOT antes que a vitima
dessaturasse mais, ja que esta apresenta evisceracdo e precisa chegar ao

pronto socorro rapidamente.
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Durante o restante do trajeto a interna procede ventilando o paciente e
refletindo acerca da experiéncia sem sucesso, mas de valioso aprendizado.

O caso clinico de niumero 04 aqui apresentado demonstra a execucao da
técnica de intubacdo de sequéncia rapida sendo realizada incompleta
novamente. Tendo em vista que a vitima ndo apresenta estado de morte
iminente, a técnica poderia ser executada da maneira correta. Porém, o
atendimento mostra-se rapido e satisfatorio na tomada de decisdes, garantindo
a protecdo da via aérea avancada do paciente.

Ofertou-se todo suporte necessario para o paciente chegar estavel no

hospital, sendo transportado sem intercorréncias.

3.3.2 Correlacao Teodrica: Manejo de Via Aérea

Faz-se necessério refletir acerca de alguns aspectos norteadores para a
tomada de decisdo correta: ha dificuldade de manter a via aérea do paciente
pérvia ou protegida? Ha dificuldade em manter a ventilacdo ou oxigenacao do
paciente? H& algum sinal que indique um curso desfavoravel para as vias
aéreas?

A presente técnica é indicada quando o paciente apresenta: fadiga de
musculatura, doen¢a neuromuscular, drive ventilatério diminuido, obstrucdo de
vias aéreas, diminuicdo do consumo de O2, anormalidade da parede toracica,
hipoxemia refrataria, trabalho respiratério excessivo, diminuicdo da PIC,
instabilidade hemodinamica grave, protecao das vias aéreas.

Via aérea protegida é quando o paciente esta engolindo e expelindo
secrecOes. Nao obstante, os pacientes que apresentam leséao cervical (tumor,
hematoma), traumatizados, graves em transferéncia e queimaduras graves
precisam de acompanhamento mais individualizado e maior atencao.

Deste modo a técnica supracitada inicia-se com a cabeca em
hiperextensdo com coxim, e a auxiliar abre a boca do paciente pelo lado direito.
Entdo, coloca-se o laringoscopio com a mao esquerda, e a mao direita fica na

regiao occipital segurando a cabeca e abrindo a boca.
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Em seguida, introduz-se o laringoscépio ao longo da borda direita da
lingua até a introduc¢éo na valécula, tracionando o cabo do instrumento para cima
e para frente num plano perpendicular a mandibula.

Assim que observadas as cordas vocais o tubo deve ser introduzido na
traqueia, e a borda proximal do balonete deve ultrapassar as cordas. E
importante ressaltar que o balonete ndo deve ser enchido com pressdo maior
gue 20 mmHg, confirmando 10T e fixacdo do tubo.

Com o intuito de confirmar que a IOT alcangou o0 sucesso almejado é
necessario ver que o tubo passou pelas cordas vocais, ausculta dos 5 campos,
comecando pelo epigastrio, e, por fim, radiografia de torax (posicionamento de 3
a 5 cm acima da Carina), além de diagnosticar complica¢cdes como pneumotorax.

Além do pneumotdrax, muitas sdo as complicacdes que podem aparecer
diante de uma técnica mal realizada. S&o elas: laceracao labial, les6es dentarias
e de partes moles, lesdes esofagotraqueais, sangramentos em vias aéreas
superiores, hipotensdo, bradicardia, regurgitacdo de conteldo gastrico,
arritmias, edema de laringe, paralisia de cordas vocais.

Este procedimento é dividido em uma sequéncia de 7Ps que norteiam a
rapida intubacdo para o0s pacientes que requerem em uma sSituacdo de
emergéncia.

Preparacdo: monitorizacdo do oximetro de pulso, PA e monitorizacédo
cardiaca, 2 acessos venosos, drogas definidas e colocadas em seringas,
verificacdo do funcionamento do laringoscépio (luz branca), testagem do tubo,
aspirador preparado com sonda estéril e por fim, coxim na regido occipital
cabeca hiperestendida. O objetivo aqui € diminuir os efeitos indesejaveis da
laringoscopia e intubacao.

Pré-oxigenacéo: é a oferta de oxigénio (02) a 100%, sem ventilacdo. E
preciso atentar-se que na pré-oxigenacao € necessario reserva de 02, tendo em
vista que obesos, criancas e mulheres dessaturam mais rapido.

Pré-tratamento: Aplicacdo de drogas 3 minutos antes da intubacao
(Fentanil 1 a 3mg/kg (a cada 2-3 minutos) -> Em sindrome coronariana aguda,
disseccéo aorta, hipertenséo intracraniana ou sangramento de SNC (Sistema
nervoso central) e Lidocaina 1.5mg/kg (a cada 45-60s) -> Em broncoespasmao,

hipertenséo intracraniana ou sangramento SNC.
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Paralisia com inducdo: Droga hipnética seguida de bloqueador
neuromuscular — em Bolus. Hipnoticos: Etomidato 0.3 mg/kg recomendado em
pacientes com pressao intracraniana aumentada; Midazolan: 0.2 a 0.3 mg/kg
pode fazer depressdo miocéardica e respiratoria; Propofol: 1.5 mg/kg utilizado em
paciente estavel e gravida; Quetamina 1.5 mg/kg usado em broncoespasmo,
hipovolemia, e pacientes hemodinamicamente estaveis (Nao usar em isquemia
cardiaca, emergéncia hipertensiva, disseccdo de aorta). Neuromusculares:
Succinilcolina: 1.5mg/kg n&o usar em hipertensdo maligna, hipercalemia,
miopatia e esclerose, além do rocurénio: 1 mg/kg que também pode ser utilizado.

Posicionamento: Coxim na regido occipital somado a hiperextenséo da
cabeca.

Placement: Colocagéo do tubo com confirmagédo, movimento flacido da
mandibula para verificar relaxamento (30 a 45s apds a succionilcolina), seguido
de intubacéo, inflacdo do balonete (cuff), verificacdo do posicionamento correto
iniciando por epigastrio, bases e apices pulmonares.

Pdés-intubacéo: tubo fixado, radiografia de térax, paciente em ventilagdo
mecanica e monitorizacado. Caso haja hipotensdo é necessario fazer a infusdo
de liquidos, ja que é comum apos a intubacéao.

As vias aéreas podem ser consideradas dificeis quando a extensao do
pescoco do paciente € limitada a menos de 35 graus, o indice de Mallampati esta
em 3 e 4, a distancia interincisivo € menor que 3.5 cm, distancia tireomentoniana
€ menor que 6.5 cm e, por fim, a distancia esternomentoniana é menor que 12.5
cm.

A via aérea é chamada de falha quando um profissional experiente ndo
conseguir intubar o paciente ap6s 3 tentativas ou este ndo mantém saturacao
adequada com bolsa-mascara-valvula.

A via aérea é conhecida como crash quando o paciente chega ao pronto-

sSocorro em morte iminente ou arresponsivo.

3.4 Caso Clinico 04

O caso clinico aqui apresentado refere-se a paciente E.D, sexo feminino,

76 anos de idade, moradora de Foz do Iguagu. A paciente se encontra em estado
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grave e indicativo do uso de sonda nasogastrica para administracdo de
farmacos, liquidos e dieta, ja que a mesma néo tolera o recebimento via oral.

A equipe do hospital decide, entéo, colocar uma sonda nasoenteral para garantir
que ela nado fique desnutrida e que seu tratamento dé os melhores resultados

possiveis.

3.4.1 Percepcéao Pessoal

A cateterizacdo requerida na paciente supracitada é um procedimento no
qual a equipe técnica solicita a interna auxilio, objetivando praticar os
conhecimentos tedricos de maneira concreta. As técnicas do setor de
enfermagem demonstram aptiddo e paciéncia na explicacdo, orientando a
graduanda acerca da realizacao da técnica.

Ao final da aplicabilidade do processo, confirma-se através da ausculta,
os ruidos hidroaéreos com 20 ml de ar no estbmago, certificando-se do correto
posicionamento da sonda.

E gratificante executar uma nova técnica vista apenas em momentos
tedricos, e sentir-se compreendida diante de um cenério integrado por diferentes
individuos, mas que todos se respeitam e auxiliam uns aos outros no processo
de aprendizagem.

Uma das falhas percebidas durante a realizacdo da técnica foi a falta de
aplicabilidade da assepsia para um procedimento que requer um ambiente
esteril.

Sabe-se que a assepsia € considerado um processo significativo no
desenvolvimento e aplicacao da técnica nasogastrica. O Objetivo deste método
€ evitar contaminacbes ou possiveis complicacbes na execucdo deste
procedimento, a fim de ndo acarretar consequéncias irreversiveis.

Assim, nota-se que os profissionais da area da saude, em especial nos
cenarios supracitados nesta pesquisa, tém apresentado falta de interesse na
aplicabilidade da assepsia. Tal fato é considerada uma falha de altissima

periculosidade, j4 que expde o0 paciente a um risco desnecessario.
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3.4.2 Correlagao Tedrica: Sonda Nasogastrica

A cateterizacdo nasogastrica, ou sondagem, como é conhecida por
alguns, consiste na insercao de um cateter que chega até o estbmago através
das vias aéreas superiores e es6fago.

Este procedimento é indicado em pacientes que necessitam
administracdo de farmacos, liquidos e dieta, que n&o toleram ao recebimento via
oral. Outras indicagOes referem-se a pacientes que apresentam descompresséo
do trato gastrointestinal com obstrucao, hemorragia digestiva alta, prevencao de
broncoaspiracdo em pacientes intubados e lavagem gastrica em casos de
intoxicacdo (MASSAIA, 2012).

Esta cateterizacdo é contraindicada para pacientes que possuem um
guadro de trauma maxilofacial extenso, em especial aqueles com fratura de base
do cranio, coagulopatia grave, anormalidades esofagianas (ingestéo recente de
substancia caustica, estenoses, diverticulos), rebaixamento de consciéncia em
pacientes nao intubados, podendo precipitar vomitos e broncoaspiracéo.

Algumas complica¢des podem surgir na aplicacdo deste procedimento,
como: o surgimento de sinusite, epistaxe, dor ou desconforto referido na
orofaringe (complicacbes menores); ou situacbes mais graves, consideradas
raras como perfuracdo esofagiana, insercao traqueal, pneumotorax, insercao
intracraniana (caso de fratura da base do cranio).

Com intuito de realizar tal procedimento alguns materiais sdo necessarios:
mascara e capote para protecédo, luvas de procedimento, copo com agua, cateter
nasogastrico (ex:Levine) de 12 a 20 F, anestésico topico em forma de spray e
gel, solucdo de oximetazolina ou fenilefrina, gaze, seringa de 20 ml,
estetoscépio, esparadrapo ou fita adesiva para fixacao e frasco coletor universal
(para sifonagem).

Este procedimento inicia-se a partir do consentimento do paciente. Em
seguida, deve-se elevar a cabeceira da cama a 45° (posicdo semi-sentada de
Fowler), limpando as narinas e a testa do doente com gaze. Assim, mega o
comprimento do CNG a ser inserido, que é a distancia da ponta do nariz até o
angulo da mandibula e entdo até a base do apéndice xifoide. Em seguida marca-

se 0 comprimento com esparadrapo ou fita adesiva.
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Logo, as luvas sao calcadas, e caso tenha disponivel, aplica-se solu¢éo
de oximetazolina ou fenilefrina na narina do paciente, reduzindo assim o risco de
epistaxe. Em seguida, coloque tépico em spray na orofaringe, diminuindo o risco
do vémito, e anestésico topico em gel na narina e na extremidade do cateter a
ser inserido.

Desta forma, insira o cateter lentamente em uma das narinas, solicitando
ao paciente que degluta durante a passagem pela faringe. Tal processo induz ao
fechamento da epiglote e reduz o risco de introducgéo traqueal. Esta acao de
insercdo do cateter deve durar até que a marcacdao feita atinja a narina.

Deve-se observar alguns cuidados durante o procedimento e recuar em
caso de tosse intensa, dispneia ou cianose, provavelmente desencadeados
devido a provavel localizacdo do CNG na traqueia.

Como forma de confirmacao do posicionamento do instrumento, é preciso
inserir a extremidade do cateter em copo com agua, e caso haja borbulhamento
significa que o cateter nasogastrico esta na traqueia. Outra maneira € injetar 20
ml de ar no cateter com a seringa e auscultar o epigastrio, confirmando assim a
presenca de ruidos hidroaéreos. Se mesmo assim haja o surgimento de duvidas,
pode-se realizar a radiografia de torax que devera mostrar a extremidade do

cateter sob o diafragma.

3.5 Caso Clinico 05

O caso aqui relatado refere-se a um paciente J.F, sexo masculino, 54
anos, pedreiro, morador de Foz do Iguagu, com queixa principal de tontura por
aproximadamente 15 horas, afirmando ndo possuir sintomas associados, tdo
pouco apresentar esse sintoma em outra ocasidao. O paciente nega historico de
hipertenséo e diabetes, tabagismo e/ou uso de drogas ilicitas e etilismo social.

Deste modo o paciente é transferido para a sala amarela por apresentar
sinais vitais alterados: PA: 230/140, FC: 98, FR: 17, Glasgow: 15, temperatura:
36,7; no exame fisico constata-se: PA em ambos os bragos, direito 220/130,
esquerdo 210/130; afericdo de PA com paciente em pé: 220/130, e ndo obtém-
se afericdo com o paciente deitado devido a auséncia de maca. Paciente
apresenta BEG (bom estado geral), corado, hidratado, acianético, anictérico,
afebril, eupneico em ar ambiente. No aparelho cardiaco apresenta ritmo cardiaco
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regular em 2 tempos, com bolhas normofonéticas, sem sopros; realizada
ausculta pulmonar que apresenta murmurio vesicular presente sem ruidos
adventicios. Na area neurologica: lucido, orientado em tempo e espaco, sem
sinais de irritacdo, meningea Glasgow: 15, pupilas isocéricas e
isofotorreagentes; nas extremidades ha auséncia de edemas.

3.5.1 Percepcéao Pessoal

O médico plantonista solicita reavaliacdo do paciente, que relata estar
assintomatico e com melhora na queixa acerca da tontura. Através de dialogo,
buscam-se as respostas para as causas que desencadearam o aumento da
pressao arterial, porém segundo relato do paciente, o trabalho de pedreiro tem
afetado sua qualidade de vida. O mesmo prossegue afirmando ingesta
adequada de sal e bom consumo de agua, negando enfermidades, mas
declarando a falta de assiduidade na unidade basica de saude e na realizacéo
de exames laboratoriais.

Ha exatamente 15 horas o paciente espera o diagndstico acerca de sua
patologia, sendo refeita a afericdo da pressao arterial. O exame é realizado
novamente apresentando uma pressao de 220/130 num braco e 210/130 no
outro, levando a interna a reflexdo a respeito de um possivel quadro de
disseccdo de aorta que pode ser uma das complicacdes diante de uma
ocorréncia hipertensiva.

Opta-se pela administracdo de algumas medicacbes como captopril
25mg, furosemida (1 ampola) e dipirona (1 ampola), porém nao obtém sucesso
na melhora da pressdo arterial. E notavel que mesmo com a pressio
significativamente alta, o enfermo ndo demonstra nenhum sintoma, porém faz-
se de modo coerente a investigacdo do caso.

Solicita-se ao médico entdo 0os meios investigativos para a continuidade
do diagnaostico, porém o mesmo declara que com a auséncia de leséo dos 6rgaos
alvos (rim, cérebro e coracéo), o caso pode ser manejado ambulatorialmente,
liberando assim o paciente.

Pode-se refletir acerca de algumas incertezas a respeito da preservacao

e vitalidade dos o¢rgdos-alvo, ja que nenhum exame fora realizado. Como
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presume-se a auséncia de lesédo sem a solicitacdo de nenhum exame de imagem
ou laboratorial?

Desta forma fica a indagacdo se esta pratica € comum no cenario
hospitalar, afinal liberar um paciente requer certeza no diagnéstico, impedindo
que este retorne a unidade ou tenha maiores complicagdes futuras.

Assim, desperta-se a busca por resultados que respondam as aflicbes a
respeito da inexatiddo do caso clinico aqui apresentado. Faz-se leitura e
pesquisa sobre crise hipertensiva, e checagem do livro de emergéncias clinicas
da USP, objetivando maior entendimento e melhor conduta do paciente em
guestao.

Desta forma, conclui-se como necessaria a solicitacdo de exames como,
eletrocardiograma, funcdo renal, marcadores de necrose miocardica,
hemograma, glicemia, exame de imagem neuroldgica; ou também a
administracdo de 4 gotas de clonazepam devido ao relato de stress do paciente,
haja visto que muitos pacientes com pressao arterial elevada ndo possuem

orgaos-alvo comprometidos mas fatores associados a descarga adrenérgica.

3.5.2 Correlacéao Teorica: Crise Hipertensiva

A expressao “pressao arterial (PA) acentuadamente elevada” deve ser
utilizada para os pacientes que chegam ao pronto-socorro (PS) com PA muito
alta, e que ndo apresentam riscos de eventos cardiovasculares em curto prazo,
muito maiores do que hipertensos ndo controlados acompanhados
ambulatorialmente.

Alguns autores consideram um nivel de PA diastdlica maior que 120
mmHg como parte da definicdo, entretanto, o nivel da PA tem importancia
secundaria, uma vez que pode-se apresentar lesdo aguda de érgdos-alvo com
pressdes diastdlicas menores que 120 mmHg, particularmente nos individuos
gue nao sdo hipertensos cronicos, como na eclampsia e nas glomerulonefrites
agudas. Hipertensos cronicos nao tratados, por sua vez, podem apresentar
pressodes diastdlicas maiores que 120 mmHg sem nenhum sintoma ou evidéncia
de lesdo aguda em 6rgaos-alvo (MARTINS, 2017).

A avaliagéo inicial deve incluir uma historia e um exame fisico sucintos.

Em pacientes com quadro nitidamente emergencial deve-se dar prioridade a
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uma pronta intervencao terapéutica em detrimento de historia clinica detalhada
e estudos diagndsticos demorados. Tais itens da abordagem das emergéncias
hipertensivas podem ser realizados uma vez que o paciente esteja estavel.
Deste modo, a historia deve incluir a duracéo e gravidade da hipertenséo
previamente existente, presenca de lesdo prévia de érgao-alvo (insuficiéncia
cardiaca, doenca coronariana, insuficiéncia renal, doenca cerebrovascular), uso
de medicacdes anti-hipertensivas, grau de aderéncia ao tratamento e controle
da PA, uso de outras substancias, como simpaticomiméticos ou drogas ilicitas,
presenca de sintomas especificos sugerindo comprometimento de 6érgaos-alvo
como dor toracica (isquemia miocardica ou disseccdo de aorta), dorsalgia ou
lombalgia (disseccdo de aorta), dispneia (insuficiéncia cardiaca), sintomas

neurologicos focais, cefaleia, convulsées e altera¢des do nivel de consciéncia.

3.6 Caso Clinico 06

O relato do caso clinico é representado por um paciente do sexo
masculino, 36 anos, residente e procedente de Foz do Iguacu, que relata dor
intensa em regido lombar esquerda, irradiando em direcdo a fossa iliaca
esquerda. O desconforto iniciou ha aproximadamente 12 horas, seguindo com
episédios de nauseas e vomitos.

O paciente declara pouca ingestao hidrica, negando possuir alergia de
medicamentos e uso continuo de remédios. Os sinais vitais apresentam: PA:
130x80, FC: 102, FR: 20, Glasgow: 15, temperatura: 36,9.

Ao exame fisico constata-se: BEG, hidratado, hipercorado, acianético,
anictérico, afebril. No aparelho cardiovascular apresenta ritmo cardiaco regular,
em 2T, sem sopros. Na ausculta pulmonar: Murmario vesicular presente, sem
ruidos adventicios. Abdome globoso, flacido, doloroso a palpacao de flanco e
fossa iliaca esquerda; sem sinais de peritonismo; timpanismo a percussao; RHA
presentes. Giordano positivo. Blumberg negativo. Murphy negativo. No exame
neurolégico: Glasgow 15. Pupilas isocoricas e isofotorreagentes. Extremidades

com auséncia de edema e panturrilhas livres.

3.6.1 Percepcao Pessoal
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Através de solicitacdo do médico plantonista o paciente é reavaliado com
o intuito de aprofundar o diagnostico prévio da principal hipotese patologica:
Colica Nefrética. Iniciam-se entdo os questionamentos que objetivam observar
se 0s sinais e sintomas condizem com a suspeita primaria acerca do desconforto.

O paciente descreve dor em regido lombar de forte intensidade, carater
continuo, expandindo para fossa iliaca ipsilateral e regido inguinal, nauseas,
vomitos, disuria, coluria e oliguria. Logo, conclui-se o diagnostico apenas com
anamnese e exame fisico, tendo em vista que o hemograma mostra-se normal,
porém o exame de urina apresenta hemoglobina e hemacias, além de leucdcitos
aumentados, neste caso o médico resolve ndo solicitar exames de imagem.

Atendendo a indagacdo do plantonista responsavel sobre a conduta, a
interna relata a possivel condugéo para o caso, indicando ultrassonografia de
aparelho urinario e mencionando que além deste exame, faz-se importante a
prescricdo de analgésico associado a anti-inflamatério, bem como indicacédo de
um opioide caso a dor seja refrataria. Ademais, a importancia da prescricdo de
Tansulosina, (Bloqueador alfa-1 adrenérgico para relaxamento da musculatura
do trato urinario) que dependendo do resultado da ultrassonografia, pode ser um
facilitador na eliminacdo caso confirmacéo de calculo.

Vale ressaltar que a ndo prescricdo de escopolamina deve-se ao fato de
que este contribui com a permanéncia do célculo de maneira inerte, despertando
no paciente um quadro de dor mais intensa.

O paciente do presente caso clinico é liberado pelo médico responsavel,
tendo a escopolamina prescrita na alta e recomendacéo para marcacdo de um
exame de imagem.

Nota-se a contradicdo observada entre o0 médico responséavel e a interna,
ja que o primeiro prescreve o que a segunda diz que ndo € recomendado,
argumentando sobre a alterac&o presente no exame de urina do paciente, motivo
este para a sugestao negativa da alta.

Assim, surgem as indagacdes reflexivas acerca do internamento do
paciente, com o intuito de investigar a respeito da possivel ou ndo obstrucdo do
canal, haja visto que este apresenta-se oliglrico e com sinais e sintomas
urindérios.

E dificil a concordancia com o manejo de pacientes que procuram as

UPA’s apresentando um quadro de cdlica nefrética e argumentando sobre a
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confirmacéo de um provavel quadro nefrolitiase ou urolitiase sem a solicitacao
de um exame de imagem. Tal exame pode focalizar nas principais complicacdes
do doente, assegurando a tomada de decisdo assertiva.

O presente caso se nao diagnosticado com precisdo e seriedade pode
converter-se em uma injaria renal aguda ou uma pielonefrite, visto que o exame
apresenta leucocituria.

Em analise sobre esta situacdo € possivel sugerir meios que possam
amenizar a patologia e o sofrimento do paciente, impedindo o surgimento de
complicagbes mais graves. Assim, sugere-se a solicitagdo de um exame de
imagem e uma tomografia de abdome. Por conseguinte, a requisicdo de novos
exames laboratoriais como hemograma, EAS, urocultura e funcéo renal,
acompanhando sempre o0s sinais vitais haja vista a presenca de ITU
concomitante.

Deste modo, como proceder diante de um cenario caético, onde encontra-
se dificuldade na requisicéo de um exame de imagem? E possivel desempenhar
satisfatoriamente as atividades laborais que permeiam a vida dos individuos, de
modo que estes nao retornem com complicacdes graves ou persistindo com
gueixas dolorosas?

Assim sendo, percebe-se a importancia de um bom atendimento nos
cenarios hospitalares, levando-se em consideracdo a necessidade que um
individuo requer nos esclarecimentos dos casos. E dever do médico a explicacio
minuciosa de um quadro, explicitando as possiveis complicacfes, informando a
respeito dos sinais de alarme, instigando em nova procura em caso de dor, e,

por fim, transmitindo seguranca para o paciente.

3.6.2 Correlacédo Teorica: Célica Nefrética

Os calculos urinarios séo formados pela agregacao de cristais com uma
proteina nédo cristalina. Esses cristais se agregam para formar um calculo, e
quando atingem um determinado tamanho, eles podem migrar pelo ureter
causando dor em forma de cdélica durante o trajeto. Oitenta por cento dos
calculos contém calcio, sendo a maioria geralmente sob a forma de oxalato de
calcio (60%). O fosfato de célcio, por sua vez, € responsavel por cerca de 20%

dos calculos urinarios. Ja os calculos de acido urico correspondem a cerca de
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7%, e outros 7% sdo secundarios a quadro infeccioso e formados por fosfato de
magnesio amoniano.

A colica nefrética ocorre por conta da obstrucdo do ureter através do
calculo. Portanto, o termo colica ureteral € mais adequado.

A dor é causada pelo espasmo do ureter, ocorrendo ainda obstrucéo,
distenséo e capsula renal.

A apresentacao clinica € na forma de uma dor aguda, em cdlica localizada
na regido lombar abaixo da décima segunda costela, com irradiacdo para a
virilha ou para as gbnadas genitais.

Inicialmente, o quadro doloroso pode ser mal localizado em regido
abdominal, e em algumas horas em geral ele é detectado. Posteriormente, a dor
pode modificar sua posi¢cdo conforme a trajetéria de descenso do calculo indo
para a regiao abdominal sobre o célculo ou genitais.

Nauseas e vOmitos sdo ocorréncias comuns associadas nesses
pacientes. Os episédios de dor sdo intensos, mas apresentam periodos de
acalmia, em que o paciente pode se encontrar completamente sem dor, seguidos
de novos periodos de exacerbacdo com duracdo de 20 a 60 minutos.

Ao exame fisico, o paciente apresenta-se ansioso, com dificuldade em
achar posicdo confortavel, podendo ainda ocorrer hipersensibilidade a
percussédo lombar ou sinal de Giordano positivo.

Hematlria macroscopica ou microscopica ocorre em 90% dos casos,
assim a auséncia de hematuaria ndo exclui o diagndstico de colica nefrética.

Em homens é interessante avaliar testiculos, pois patologias escrotais
podem cursar com dor abdominal e mimetizar célica nefrética.

Tradicionalmente, o exame ideal para confirmacdo diagndstica é a
tomografia computadorizada (TC) helicoidal sem contraste, com sensibilidade de
96%. Este pode ser complementado com radiografia de abdome,
ultrassonografia de aparelho urinario e, em caso de suspeita de infeccao,
hemograma completo, urina 1 e fungéo renal (MARTINS, 2017).

Apesar de a tomografia helicoidal ser um exame de melhor desempenho
no diagndstico, a abordagem com ultrassonografia com exame inicial parece ser

tao eficaz quanto e com custos menores.
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Outras causas de dor lombar devem ser consideradas, em particular o
aneurisma de aorta abdominal em pacientes com mais de 60 anos de idade,
sobretudo se apresentam vasculopatia associada.

A Pielonefrite pode causar quadro doloroso semelhante quando
usualmente associado com quadro febril, e é um diagndstico diferencial com
complicacéo possivel de litiase ureteral.

Outros diagndsticos a serem considerados em mulheres séo a tor¢cao de
cisto ovariano e a dismenorreia.

Diante de um diagndstico exato, o tratamento recomendado € através da
prescricdo de anti-inflamatorios ndo esteroidais e inibidores da cicloxigenase-2
(COX-2) como cetorolaco ou diclofenaco. Os opioides sdo atualmente uma
segunda linha terapéutica para estes pacientes, lembrando que os sintomaticos
sao sempre indicados, ou seja, fazem parte do tratamento (MARTINS, 2017).

Se necessario os ureterodilatadores sdo receitados e também avaliada a
indicacdo de litotripsia percutanea, exigindo do profissional a realizacdo de
procedimento de antibioticoterapia antes do processo.

Relacionado aos cuidados de modo geral, a dieta e hidratacdo sé&o
preconizadas, mas em caso de vOmito e nausea, a dieta passa a ser zerada.

Enfim, vale ressaltar e reafirmar que a prescricdo de antiespasmadicos,
como a escopolamina, ndo é recomendada nesses casos, pois tal medicamento

tende a prejudicar o caso citado.

3.7 Caso Clinico 07

Neste caso clinico a paciente M.F, sexo feminino, 49 anos, moradora e
procedente de Foz do Iguacu, relata ter realizado cirurgia de varizes em
membros inferiores bilaterais no HMPGL ha 15 dias, porém ha 4 dias tem sentido
dor na regido lombar direita, ombro direto e membro inferior direito. Segundo a
doente, o desconforto melhora com repouso, mas piora com a movimentacao e
também a inspiracdo. A mulher declara ser hipertensa, apresentar também
episodios de tontura e vémitos, negando febre, diabetes e alergias.

A paciente apresenta bom estado geral, llcida, orientada em tempo e
espaco, hidratada, normocorada, anictérica e aciandtica, eupneica em ar

ambiente, saturando 99%, afebril. No aparelho cardiovascular apresenta ritmo
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cardiaco regular em 2 tempos com bulhas normofonéticas, sem sopros audiveis.
Murmaurio vesicular diminuidos em base direita, sem ruidos adventicios; abdome
globoso, flacido, indolor a palpacéo superficial e profunda, sem visceromegalias,
auséncia de massas palpaveis, sem sinais de irritacdo peritoneal; ruidos
hidroaéreos presentes. Nos membros inferiores as panturrilhas estéo livres e
sem sinais de empastamento, com dor leve a palpacao de panturrilha esquerda.
Neurolégico: Glasgow 15. Pupilas isocéricas e isofotorreagentes.

Realiza-se entdo exame de imagem através da tomografia de térax que
evidencia alteracdo no parénquima pulmonar do segmento basal posterior do
lobo inferior direito. A hipotese de infarto pulmonar a ser considerada, sugerindo
TEP (Tromboembolismo Pulmonar).

Prescreve-se entdo os farmacos seguintes: Enoxaparina 40mg — injetavel:
0,4ml, adm 0,8ml (12/12h subcutanea), Clonidina: 0,100mg Cp, Losartana: 50mg
lcp de 12/12h, Hidroclorotiazida: 25mg 1cp 12/12h, Nifedipino 10mg 1cp 12/12h,
Tramadol 100mg (2ml), Ranitidina 150mg 1cp 12/12h VO, Metoclopramida 10mg
IV 8/8h.

Solicitam-se também alguns exames laboratoriais como: hemograma,
gasometria arterial, magnésio, PCR, KPTT, tempo de protrombina, K/Na, e outro
exame de imagem Ultrassonografia Ecocardiografica transtoracica.

(Bidimensional ¢/ ou s/ doppler).

3.7.1 Percepcdao Pessoal

E comum a chegada de pacientes nos departamentos de emergéncia com
casos de Tromboembolismo Pulmonar (TEP). Porém, o presente quadro clinico
desperta a atencdo dos profissionais de saude responsaveis, pois a paciente é
levada para a Unidade de Cuidados Progressivos (UCP) apresentando bom
estado geral, lucidez, consciéncia, e auséncia de instabilidade hemodinamica.
Tais caracteristicas colaboram para a coleta anamnese e a compreensao do
desenvolvimento do quadro durante toda a evolugéo.

Os sinais e sintomas declarados neste caso sao tipicos do quadro de TEP,
associados a imobilizacdo da paciente em consequéncia de uma cirurgia de

médio porte ocorrida ha 15 dias.
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A partir da coleta da histéria, do exame fisico e do apalpamento das
panturrilhas pode-se compreender o motivo pelo qual a paciente esta na UCP,
pois mesmo diante de aparente bom estado geral, a mesma precisa ser
estudada.

Assim, |é-se o prontuario a fim de entender a evolugdo do caso, a
prescricdo dos medicamentos e, em seguida raciocinar acerca dos dados
coletados até o presente.

Sendo assim, diante da declaracdo da paciente em relacdo a cirurgia, a
dificuldade em respirar e a mencao sobre correcdo de varizes de membros
inferiores, é possivel deduzir que a dor da mulher esta relacionada ao trombo.

Entdo, com o intuito de levantar dados mais precisos acerca do caso,
nota-se alteracdes do parénquima pulmonar com possivel hipétese de infarto
pulmonar, constatados através de tomografia de térax. Logo, justifica-se portanto
o fato da paciente ter sido enviada para a UCP, haja vista a gravidade que a
embolia pulmonar representa.

Sabe-se que pacientes que apresentam quadros com TEP requerem
agilidade no atendimento, desde os tramites hospitalares quanto a prescricao
médica, afinal € um caso que evolui para um estado grave rapidamente.

Outra reflexdo acerca do presente caso € quanto a prescricdo, pois
conforme protocolo a Warfarina é a medicacédo indicada perante o fato, porém o
prescrito para a paciente fora apenas enoxaparina (1mg/kg de 12/12h).

3.7.2 Correlacéao Teorica: Tromboembolismo Pulmonar

Existem muitos fatores de risco ou predisponentes para TVP/EP
(provocados), embora muitos ainda ndo sejam completamente conhecidos (ndo
provocados ou “idiopaticos”).

A tromboembolia venosa é considerada uma consequéncia da interacéo
entre fatores de risco do paciente (usualmente permanentes) e determinadas
ocorréncias ou eventos, demasiadamente temporarios.

Ela é considerada como provocada quando existe um fator causal nas
dltimas 6 a 12 semanas, como: cirurgia, trauma, imobilizacdo, internacédo por

doencas agudas, entre outros.
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Por outro lado, quando ndo existe um fator causal conhecido, ela é
denominada “ndo provocada”. Isso inclui os estados de hipercoagulabilidade
(fator V de Leiden, mutacéo do gene da protrombina, deficiéncia de proteina C,
deficiéncia de proteina S, deficiéncia de antitrombina, defeitos na fibrindlise,
funcdo plaquetéria alterada etc.), doencgas autoimunes, sindrome do anticorpo
antifosfolipide e trombocitopenia induzida pela heparina.

Deste modo o tromboembolismo pulmonar deve seguir um protocolo de
aplicabilidade que pode ser descrito da seguinte maneira: Em casos de suspeita
de TEP: avaliacdo complementar obrigatdria, radiografia de Térax, gasometria
arterial, ECG, ECO-TT; Probabilidade Pré-Clinica: uso da tabela de escore de
Wells para trombose venosa profunda. Em caso de média ou alta probabilidade
iniciar anticoagulagdo com enoxaparina 1 mg/kg SC de 12/12h, warfarina: 5mg
VO 1x/dia (até o RNI ficar entre 2-3). Exames: Angiotomografia ou tomografia
de térax com protocolo para TEP (Se exame negativo, porém alta probabilidade
de TEP ou duvida deve-se manter o tratamento, solicitar doppler de MMII e
considerar arteriografia). Na avaliacdo hemodindmica, se estavel, manter
apenas anticoagulacao; se instavel, avaliar trombolitico (T-pa 100mg EV em 2h);
nos casos de baixa probabilidade solicitar D-dimero (positivo deve-se iniciar
tratamento com anticoagulante e negativo afastar a possibilidade de TEP).

A apresentacéo clinica pode variar desde pacientes oligoassintomaticos
ou com queixas inespecificas, até pacientes graves com instabilidade
hemodindmica ou em parada cardiorrespiratoria. A triade classica de dor
pleuritica, taquipneia e hemoptise € raramente encontrada. Assim, embolia
pulmonar deve entrar no diagndéstico diferencial de pacientes que se apresentam
com histérico de dor toracica (pleuritica ou nao), dispneia sem explicagao,
sincope, tosse (com ou sem hemoptoico ou hemoptise), ansiedade intensa ou
inexplicavel; ou apresentar sinais de taquipneia (principalmente com oximetro
demonstrando queda na SatO2), taquicardia, edema assimétrico de membro
inferior, distensdo venosa jugular, achados sugestivos de hipertensdo pulmonar
(B2 hiperfonética ou mesmo palpavel, sopro tricuspide), hipotensdo ou choque.

Em grandes estudos, 97% dos pacientes tiveram dispneia ou taquipneia
ou dor toracica, com as seguintes caracteristicas: dor toracica (com ou sem
dispneia): um dos mais frequentes sintomas. Ela € pleuritica quando o émbolo é

by

periférico e proximo a pleura (justificando a irritacdo pleural). Entretanto,
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especialmente com émbolos maiores, a dor é sub-esternal e pode simular uma
sindrome coronariana aguda, geralmente por isquemia do ventriculo direito
(MARTINS, 2017).

Quanto a taquipneia e dispneia, a dispneia pode ser subita ou pode piorar
durante horas ou véarios dias. O diagnéstico é mais dificil em pacientes com
insuficiéncia ou doenca pulmonar obstrutiva crénica, e uma embolia pulmonar
deve sempre entrar no diagnostico diferencial desses pacientes com
descompensacéo dessas patologias no departamento de emergéncia.

As contraindicacfes a anticoagulacdo sdo sangramento ativo, diatese
hemorragica, plaquetas < 50.000, necessidade de cirurgia de emergéncia,
histéria de hemorragia intracraniana, incapacidade de dosagem crdnica de
peridédica do RNI.

As contraindica¢des aos tromboliticos (Absolutas) sdo AVC hemorragico,
neoplasia intracraniana ou intraespinhal, neurocirurgia ou TCE, sangramento

interno nos ultimos 6 meses ou disseccdo de aorta.

Tabela 3: Identifica pacientes com baixissimo risco para TEP

Escore Perc (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria)

Idade >50 anos?

Hemoptise?

Histéria de cirurgia ou traumas recentes necessitando intubacdo nas ultimas 4

semanas?

TVP ou EP prévios?

Uso de estrégeno?

Pulso 100 >bpm

Oximetria de pulso <95% em ar ambiente?

Edema unilateral de perna?

Fonte: A autora, 2020
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Tabela 4: Critérios de Wells para TVP

Critérios de wells para TVP

Achado clinico Pontuacao
Neoplasia ativa 1
Paresia ou imobilizacdo de extremidades 1
Restrito ao leito por mais de 3 dias ou grande cirurgia a menos 1
de 4 semanas
Hipersensibilidade em trajeto venoso 1
Edema assimétrico de todo o membro inferior 1
Diametro da regido das panturrilhas 3 cm maior em um 1
membro comparado ao outro
Edema depressivel confinado ao membro sintomatico 1
Veias superficiais, colaterais (ndo varicosas) 1
Diagnastico alternativo mais provavel 2
0 ponto: baixa probabilidade, 1-2 pontos: probabilidade intermediaria; 3 ou
mais pontos: alta probabilidade

Fonte: A autora, 2020

3.8 Caso Clinico 08

Paciente A.S masculino, 76 anos, residente do municipio de Foz do
Iguacu, chega ao Hospital Municipal Padre Germano Lauck transferido da Upa
Jodo Samek através do Samu, cujo acionamento ocorre devido a episédios de
tontura e tremores de membros, levando, por conseguinte, a queda da prépria
altura. O paciente citado apresenta piora aguda na fala, além de disfasia (sic)
desenvolvida aproximadamente ha cinco meses.

Na admissdo o0 paciente apresenta Glasgow de 12, pupilas
isofotorreagentes, olhar conjugado a direita e hemiparesia a esquerda, tendo
identificado AVCh em tomografia realizada pelo 6rgdo HMPGL.

Nos antecedentes patoldgicos pregressos o paciente relata cirurgia por
Ulcera péptica ha aproximadamente 40 anos, HAS em uso de captopril, nega
diabetes, e afirma ser ex-etilista com afinco, consumindo destilados diariamente
e cessando h&a aproximadamente 5 anos, além de ser tabagista desde os 15
anos de idade.

Em Exame Fisico nota-se: REG, desidratado (+++/4+), hipocorado
(++/4+), anictérico, acianadtico, eupneico em ar ambiente (SPO2 100%), afebril.
Na avaliacdo cardiovascular confere-se com PA: 204x99mmHg estavel sem

drogas vasoativas, ritmo cardiaco regular em 2 tempos com bulhas
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normofonéticas, sem sopros, pulsos periféricos presentes. No aparelho
pulmonar apresenta-se com murmurio vesicular globalmente diminuidos, sem
ruidos adventicios. Abdome plano, flacido, ruidos hidroaéreos presentes, cicatriz
trofica de aproximadamente 10cm desde o apéndice xiféide até o umbigo.
Neuroldgico com glasgow 12 (04 V2 M6), pupilas isocoricas e isofotorreagentes,
olhar conjugado a direita e hemiparesia a esquerda. Membros inferiores sem
edemas, panturrilhas livres. Forca e movimento preservados em membro
superior e inferior direito.

No exame de imagem o laudo da tomografia de cranio sem contraste,
realizado na data de 16 de novembro de 2019 traz as seguintes informacdes:
Hemorragia intraparenquimatosa na regido dos ganglios da base a direita
medindo cerca de 55 x 45 mm em seus maiores eixos com sinais de inundacao
ventricular (hemoventriculo), dilatacdo dos ventriculos laterais e do Ill ventriculo,
IV ventriculo com dimensdes normais, acentuacéo dos sulcos corticais, fissuras
e cisternas da base, focos hipoatenuantes na substéncia branca subcortical
centrossemiovais e periventriculares, de aspecto inespecifico, mas que podem
estar relacionadas a doenca de pequenos vasos. tendo auséncia de colecoes
extra-axiais, e hipétese diagnostica de AVCh.

Nos exames laboratoriais apresentam o0s seguintes resultados: KPTT:
32,8, TAP: 18s, atividade: 47,42, INR: 1,59, hemograma: Hb 13,50, Ht: 39,20,
Plaqg: 159.000, Leucdcitos: 7.220, segmentados: 81%, neutrdéfilos: 88%, bastdes:
7%, ureia: 55, creatinina: 0,50, sodio: 139, potéassio: 3,5, lactato: 12, albumina:
3,20, TGO: 66, TGP: 19, bilirrubina total: 1,99, direta: 0,27, indireta: 1,72, célcio
I6bnico: 1,15, fosfatase alcalina: 70, gama GT: 28, glicose: 99, magnésio: 2,2,
gasometria arterial pH: 7,46, pCO2: 29, pO2: 76, HCO3: 20,60, E.B: -2,20%,
CO2T: 21,50 SPO2: 96%. No exame de urina 01: Proteinas: Presentes (++)
Corpos cetonicos: Presentes (+) Hemoglobina: Presentes (+++) Leucécitos: >

100/campo Hemacias > 100/campo, observando a presenca de bactérias.

3.8.1 Percepcéao Pessoal

Um dos casos mais instigantes do internato de urgéncia e emergéncia,
pois a interna péde acompanhar assiduamente este paciente trazido através do
SAMU desde o inicio da monitorizacao, estabilizacdo da vitima, até a avaliacao
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do neurocirurgido em relacdo a tomografia do cranio. Este caso propicia a
académica a participacao das praticas que tornam-se valiosas no processo de
aprendizagem de modo mais concreto.

E visivel e instigante 0 modo como o cérebro funciona, e a maneira cujo
neurocirurgiao explicita cada parte dele, fazendo com que anatomia, fisiologia e
fisiopatologia tornem-se uma manifestacao logica e facilmente compreendida.

O médico especialista em neurocirurgia consegue surpreender
gradativamente os internos, explicando minuciosamente e de maneira detalhada
acerca das partes do cérebro, incitando positivamente a reflexdo sobre o caso.

O médico plantonista no caso de numero 08 permite que os académicos
participem de maneira ativa, desde a admissao do paciente, o suporte inicial e
efetivo na realizacdo do AVCh, a execucgéo do acesso venoso, as avaliacdes e
reavaliacOes, a evolucao do quadro do doente, e, por fim, a solicitagdo de envio

do paciente para a UTI (sem sucesso devido a auséncia de vaga).

3.8.3 Correlacéo Tedrica: AVCh

Protocolo de atendimento e manejo de vitima com suspeita de Acidente
Vascular Cerebral: vitima ou alguém percebe inicio subito de déficit neuroldgico
e aciona o SAMU no 192 que envia uma ambulancia de suporte avangado. Na
USA sao iniciadas condutas como o MOV, Hgt. Se glicose < 60mg/dl (avalia-se
a necessidade de glicose hipertbnica 50% + 300mg de tiamina). Realiza-se
Escala de Cincinatti.

Chegando ao hospital de referéncia, refaz-se MOV (Monitorizagéo,
oxigénio e veia), repetindo Hgt. Inicia-se a Escala de NIHSS pelo emergencista.
Na coleta de exames faz-se necessario: hemograma, ureia, creatinina, sédio,
calcio, potassio, exames de coagulacao, eletrocardiograma, radiografia de torax,
tomografia de cranio laudada (ndo coletando gasometria). Nota-se que 10
minutos gastos desde o acolhimento do paciente até p presente momento.

Na avaliacdo neurologica constata-se o requerimento de tomografia de
cranio e a solicitacdo de um novo NIHSS. Assim, conclui-se a presenca de
sangramento no SNC, protocolo AVCh, solicitando vaga de UTI, terapia de
suporte e neurocirurgia, dieta zero, mantendo glicemia capilar < 180mg/dl,
cabeceira 30-45 graus, cabeca em posicao neutra, hidratacdo basal 24/24h,
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mantendo T < 37,8 graus, repouso absoluto, analgesia fixa, uso de laxante. Se
AVE cortical extenso (Fisher 3 e 4): Fenitoina 250mg IV h/h (4 ampolas). Se HIC:
Manitol ~ 250ml Vv, mantendo 100ml  3/3h. Se Hemorragia
Subaracnodide: Nimodipino 60mg 4/4h por 21 dias, controle pressoérico,
objetivando PAM < 130mmHg e PAS < 180mmHg, evitando PAM < 60mmHg.

Faz-se uso de Nitroprussiato de soédio solucdo padrédo (0,3 — 0,5
ug/kg/min) podendo ser titulado em 0,5ug/kg/min até um maximo de
10uk/kg/min) ou noradrenalina (inicial de 8-12 mcg/min e manutengédo 2-
4mcg/min) de acordo com a necessidade de adequacao da PA. Em disturbio de
coagulacao, objetivar RNI < 1,7 e plaguetas > 100mil/mm3, vitamina K 10mg IM
3x ao dia e plasma fresco 15ml/kg/dia.

Deste modo, os critérios para a cirurgia devem ser seguidos quando
houver hemorragia cerebelar > 3cm de diametro, deteriorizacdo neuroldgica por
compressdo do tronco cefalico (anisocoria, diminuicdo da FR, taquicardia),
hidrocefalia secundaria a obstrucdo ventricular, hemorragia lobar com
deterioracé@o neurolégica em paciente jovem.

Todo e qualquer déficit neurolégico agudo deve ser visto como um AVCi
até gue os laudos assegurem ao contrario. Ele geralmente é focal, de instalacéo
subita e de rapida evolucéo.

O Isquémico acomete 85% dos pacientes, regiao de infarto cerebral com
dano irreversivel e uma outra regido funcionalmente comprometida, porém
estruturalmente viadvel conhecida como area de penumbra.

As medidas terapéuticas visam a area de penumbra pois apesar de fluxo
sanguineo reduzido, € suficiente para manter a viabilidade celular.

Mecanismos: Doenca aterosclerdtica causando trombose de grandes
vasos. No cardioembolismo a mais frequente € a fibrilacdo atrial, e a trombose
de pequenas artérias séo infartos de pouca intensidade causados por oclusao
de uma pequena artéria perfurante.

Os fatores de risco que acometem pacientes com esta enfermidade sao:
Hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemias, cardiopatias, tabagismo,
anticoncepcionais, drogas.

Os AVCh (hemorragicos) podem ser divididos em Hemorragia
intraparenquimatosa e Hemorragia subaracnoide. A causa mais comum que

desencadeia a problematica € a hipertensao arterial, pois consequentemente,
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originam os aneurismas de charcot-bouchard, tendo a aparicdo do HIP
(Hemorragia Intraparenquimatosa) diante da ruptura destes.

As localidades mais frequentes do aparecimento da patologia séo nucleos
da base (putamén e talamo), ponte, cerebelo, substancia branca dos diversos
lobos cerebrais.

As consequéncias apdés a hemorragia sdo o aparecimento de edema em
torno de leséo, organizacdo do coagulo e compresséo dos tecidos adjacentes.
Outras causas incluem as malformacdes arteriovenosas, aneurismas saculares,
distarbios da coagulacéo, sangramento de tumores cerebrais, arterites e drogas.
Porém a principal causa é a ruptura de aneurisma sacular que ocorre mais no
poligono de willis (MARTINS, 2017).

Deste modo entende-se como AIT (Acidente Isquémico Transitorio) sinais
e sintomas que regridem em até 24 horas.

Hemorragia Intraparenquimatosa apresenta-se com cefaleia, nauseas,
vomitos, reducédo do nivel de consciéncia, niveis pressoricos bastante elevados,
bem como crises convulsivas em hemorragias lobares.

Hemorragia Subaracnoide revela-se com cefaleia subita, geralmente
intensa, e holocraniana € a mais frequente, com a presenca de nauseas,
vomitos, tonturas e sinais de irritacdo meningea. Pode ocorrer perda da
consciéncia, déficits motores, sensitivos, disturbios de linguagem, crises
convulsivas, alteragcées dos nervos cranianos.

Os exames complementares que comprovam maior eficacia no
diagndstico sao:

e Hemograma, glicemia, ureia, creatinina, sédio, potassio, calcio, exames
de coagulacéo, ECG, radiografia de térax.

e Tomografia de cranio sem contraste (sem contraste pois é mais indicado
para visualizacdo de sangramento). No AVCi aparece como area
hipoatenuante, observando que caso solicitada nas primeiras 24h pode
permanecer negativa em 50% dos casos.

e Em caso de AVCi, discretas alteracdes tomograficas, como um leve
apagamento de sulcos cerebrais, uma ténue hipoatenuagéo nos nucleos
da base e o sinal da artéria cerebral média hiperdensa podem ser

observadas nas primeiras horas.
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e A HIP apresenta-se com imagem hiperatenuante dentro do parénquima
encefalico, com eventuais complicagbes como inundacdo ventricular,
hidrocefalia, edema cerebral, desvios hemisféricos e herniacéo.

e Na Hemorragia Subaracnodide demonstrando imagem hiperatenuante,
ocupando as cisternas e os sulcos cerebrais.

¢ Na puncéo de liquor, em caso de suspeita de hemorragia subaracndide,
mostra-se xantocromia.

Com o objetivo em obter um diagnostico final ou uma certeza é importante
atentar para fatores como as crises epiléticas, hipoglicemia, hiperglicemia,
hiponatremia, hipoxia, encefalopatia hepatica, infecces sistémicas (acometidas
na maioria em idosos), infeccdo de SNC e neoplasias.

Ao que tange o tratamento da presséo arterial, é frequente o aumento da
PA em razdo de uma reacdo enddcrina desencadeada a partir do evento
isquémico, com aumento dos niveis séricos de cortisol, ACTH e catecolaminas.
Tais fatores contribuem para a manutencdo de uma pressdo de perfuséo
cerebral (PPC) menos nociva a zona de penumbra.

Deste modo recomenda-se que a PA ndo seja tratada, exceto em
situacdes extremas como IAM, insuficiéncia cardiaca, renal, disseccao aortica,
dando preferéncia para os beta-bloqueadores, e o uso de nitroprussiato de sodio

em situacdes criticas.

3.9 Caso Clinico 09

O presente caso relata vitima com provavel quadro de Coma
Hiperglicémico Hiperosmolar, atendido pelo Samu na data de 17 de novembro
de 2019. Vitima P.M, masculino 69 anos, diabético, ndo aderente ao tratamento,
encontrado desmaiado e com vomitos na residéncia.

Os sinais vitais do paciente demonstram PA: 180x120; Hgt: Hi (acima do
limite de deteccéo do aparelho); SPO2: 95%; Glasgow: 12.

3.9.1 Percepcao Pessoal
O caso é relatado pelo filho que afirma que o idoso mora sozinho, e que

em visita ao mesmo teria encontrado a vitima caida no chéo da copa, deparando-
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se com inumeros episodios de vomito. Este ultimo relato, um detalhe importante
a fim de refletir acerca do diagndstico.

Sendo assim, a vitima é levada para ambulancia e inicia-se a hidratacao
com 1000 ml de SF 0,9%, e a conversa com o filho perdura acerca de relatos
dos poucos cuidados da vitima com a patologia que lhe acomete.

O intervencionista da USA cogita a possibilidade de o paciente estar em
um estado de coma hiperglicémico hisperosmolar, baseado nos fatos relatados
até o momento. Porém, mesmo diante da dificuldade de um diagndstico no pré-
hospitalar, é gratificante a partilha do intervencionista com a interna,
demonstrando assim nao apenas preocupacao acerca do manejo inicial, mas
também levar a reflexdo a respeito deste caso em outro cenario.

A conduta no interior da ambuléncia acontece através de monitorizacdo
cardioscopica da PA, oximetria de pulso e prontamente pegar 0 acesso venoso
periférico para iniciar volume (1000ml de SF0,9%) e hidratar a vitima.

O atendimento da equipe acontece de maneira coerente, tendo o
protocolo de suporte avancado de atendimento acontecendo na sequéncia
correta e todas as medidas de suporte realizadas com sucesso. Assim, contata-
se a central de regulacdo e a vitima € encaminhada ao HMPGL.

Estabilizada a vitima, o transporte segue ao HMPGL, porém mesmo com
rebaixamento do nivel de consciéncia, apresenta um episédio de vomito
volumoso no trajeto, trazendo a responsabilidade da colocacdo da vitima em

posicdo de seguranca para que nao broncoaspirasse.

3.9.3 Correlagdo Teorica: Cetoacidose Diabética e Estado Hiperosmolar
Hiperglicémico

Trata-se de um protocolo de coma hiperglicémico
hiperosmolar/cetoacidose diabética que requer exames que assegurem um
diagnastico e tratamento corretos.

Verifica-se algo que descompense a diabetes: hiperglicemia e
medicacOes de uso; pacientes jovens entre 20-30 anos, realizando a avaliagéo
completa, incluindo historia, exame fisico, ndo obstante a identificagdo da
respiracdo kussmaull, halito cetbnico, hipovolemia e se os sintomas foram

abruptos, como nauseas, vomito, taquipneia.
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Assim, solicita-se Na, K, Cl, Ur, Cr, hemograma, glicemia, gasometria
arterial, urina, radiografia de térax, ECG. Por conseguinte, prescricdo de soro
fisiologico 0,9% 1-1,51 na primeira hora. (15-20ml/kg), fluidos IV a Grau de
hidratacdo & Choque hipovolémico a Manter 1l/h até estabilizagdo (podendo
alternar 11 de SF 0,9% e 1l de ringer lactato). Em caso de choque Cardiogénico,
vaga de UTI e cateter de Swan-Ganz.

Em caso de hipotensao leve corrigir o sédio de acordo com o protocolo
seguinte:

e Sadio corrigido > ou igual a 135 mEqg/l: Soro a 0,45% 250 — 500 ml/kg/h
(4-14 ml/kg/h);

e Sddio corrigido < 135 mEg/l: Soro a 0,9% 250-500mli/h (4-14ml/kg/h);

e Quando a glicemia chegar a 250mg/dl trocar para soro Nacl 0,45 % com
5% de glicose e manter 150-250ml/h. Nesse momento pode-se reduzir a
dose de insulina IV para 0,5 u/kg/h objetivando preservar a glicemia entre
150-200mg/dl;

e Checagem de eletrdlitos, funcdo renal e glicose de 2/2h a 4/4h até o
paciente apresentar-se estavel.

e Apoés resolucdo de CAD, prescreve-se dieta via oral, dando continuidade
com insulina IV e adicionando insulina regular subcutanea conforme
glicemia.

e Apébs 24h pode-se prescrever insulina NPH 0,5 — 0,8 u/kg divididos em 2
doses ou 2/3 do total de insulina utilizado as ultimas 24h.

e Apenas desligar a bomba de insulina apds 1-2h da aplicacao de insulina
regular SC.

e Inicia-se esquema de insulina com multiplas doses (regular ou espro ou
asparg e NPH ou glargina.

e Se paciente encontra-se estavel, este é enviado a enfermaria.

De acordo com a avaliagdo da necessidade de bicarbonato é preciso
seguir o seguinte protocolo: pH < ou igual 6,9 a Bicarbonato indicado, a pH < 6,9
a Bomba de infusdo: 100 mEq de BIC + 400ml de agua IV. Apés 2 horas inicia-
se nova gasometria, repetindo BIC até que esteja pH > 7,0. Se pH > 7 monitora-
se, pois tem grande chance de entrar em AESP (Atividade elétrica sem pulso),

onde deverao ser tratados os 5H/5T.
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No caso da insulina segue-se a Insulina regular bolus de 0,15kg/IV,
insulina regular em BI IV 0,10/kg/h, a glicemia capilar verificada a cada 1h, a
glicemia capilar deve cair 10%/h, se cair menos administrar bolus de 0,15/kg
seguindo com o protocolo da borda.

Ao que tange o potassio se < 3,3 mEqg/L néo dar insulina K (20-30 mEQ)
IV em 1h e medicdo apods infusdo. Se >5,2 mEg/L dar insulina (Nao dar K) e
medir 2/2h. K entre 3,3 — 5,5mEq/L dar insulina se ainda ndo prescrita. K (20-
30mEqg) em cada litro de soro infundido a fim de manter entre 4-5mEq/L,
checando K 2/2h a 4/4h.

A CAD (Cetoacidose Diabética e o EHH (Estado Hiperosmolar
Hiperglicémico) sdo duas complicacdes graves associadas a diabetes, cuja

tabela explicitada a seguir exibi os critérios diagnosticos de ambas.

Tabela 5: Critérios diagndsticos da CAD e EHH

Estado hiperosmolar
Parametros hiperglicémico

Leve Grave

Moderada
Glicemia (mg/dl) | >250 >250 >250 >600
pH arterial 7,25- 7,00-7,24 | <7,00 >7,3

7,30
Bicarbonato 15-18 10-14,9 <10 >15
Sérico (mEg/L)
Cetondria Positiva | Positiva | Positiva | Fracamente positiva
Cetonemia Positiva | Positiva | Positiva | Fracamente positiva
Osmodalidade Variavel | Variavel | Variavel | >320
efetiva
(mOsm/kg)*
Anion gap ! > 10 >12 >12 Variavel
Nivel de | Alerta Alerta ou | Estupor | Estupor ou coma
consciéncia sonolento | ou

coma

*Osmodalidade efetiva: 2x (Na* medido) + glicemia (mg/dl)/18
tanion gap: (Na* medido) — (Cl + HCO3)

Fonte: A autora, 2020
Em pacientes do diabetes melito tipo 1, a cetoacidose € o sintoma de

apresentacao em 20 a 30% das criancas e adolescentes e cerca de 17% dos
adultos. Em pacientes com EHH, a faixa etaria costuma ser muito maior, em

geral acima dos 50 anos.
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Na CAD a mortalidade é pequena e depende muito da causa precipitante,
sendo que no EHH a mortalidade é ainda maior.

Em ambos o risco de morte € maior nos extremos de idade, na presenca
de coma, nos pacientes com hipotensdo ou choque, variando de acordo com a
gravidade do fator precipitante.

Ao que tange a etiologia e patologia do caso, tanto CAD quanto EHH,
ocorre reducao da secrecdo de insulina como mecanismo central. Na CAD, além
da diminuig¢ao da insulina ocorre um aumento dos hormaonios contrarreguladores
(glucagon, cortisol, catecolaminas, gh), alterando o equilibrio de varios érgaos e
sistemas. JA no EHH ha uma producédo suficiente de insulina que objetiva
suprimir a producéo de glucagon, impedindo o surgimento de corpos cetdnicos.

O inicio dos achados clinicos pode ser abrupto, como apresentar
prodromos com polidria, polidipsia, polifagia e mal-estar indefinido, podendo
perdurar durante dias.

Os sinais e sintomas da acidose podem aparecer com taquipneia,
respiracdo de Kussmaull (ph menor que 7,2) e hélito cetbnico; em casos de
pacientes com cetoacidose surge sintoma de dor abdominal. J& em casos de
infeccdo, pode haver o surgimento de febre, requerendo a descompensacao; e,
em situacdo de presenca de hiperosmolaridade origina-se o rebaixamento do
nivel de consciéncia no EHH (MARTINS, 2017).

Nos exames laboratoriais do presente caso solicita-se exames
laboratoriais para a investigacdo patologica. Sao eles: gasometria arterial,
eletrdlitos, hemograma, Urina 1, cetonuria (dosagem de cetoacidos, se possivel),
ECG, radiografia de térax, entre outros exames que podem ser requeridos de
acordo com a suspeita clinica.

Os fatores precipitantes que corroboram com o0 caso sao infeccdes
(pneumonia, ITU e sepse), tratamento irregular, pancreatite, colecistite,

apendicite, IAM, medicacdes e drogas, gestacao, cirurgia e trauma.
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Tabela 6: Diagnostico diferencial da CAD e EHH

Caracteristica Diferencial Diferencas

Cetoacidose Cetoacidose de inanigcdo Historia

Cetoacidose alcoolica Glicemias normais
ou baixas

Acidose com anion Acidose latica, intoxicacao por | Historia

GAP elevado metanol, paraldeido, salicilato | Glicemias normais
e etilenoglicol

Dor abdominal Doencas intra-abdominais Historia
Exames de imagem-
laboratoriais

Alteracdo do nivel de | AVC, meningite, trauma Exames de

consciéncia imagem e-ou liquor

Fonte: A autora, 2020
O tratamento desta enfermidade pode acontecer através da hidratacao

gue objetiva a expansao extracelular, restauracdo do volume intravascular e
melhora da perfusdo tecidual com consequente diminuicdo dos niveis de
horménios contrarreguladores e da glicemia.

A reposicao do potassio € outra necessidade no tratamento deste caso
pois habitualmente o potéssio sérico inicial € normal ou aumentado (raramente
estard baixo), mas nesta situacdo o déficit corporal de potassio é grande,
aproximadamente 3 a 6 mEg/kg de peso. Deste modo, com a hidratacéo,
reposicao de insulina, correcdo de acidose e da hipovolemia, ocasionara a
diminuicdo extrema do potassio seérico. Assim, este deve ser dosado com
frequéncia de 2/2h a 4/4h, sendo reposto de modo intenso.

Ao que diz respeito ao bicarbonato de sddio, sabe-se que raramente é
necessaria a reposicdo apenas em casos quando o pH apresentar-se menor que
7,0.

A reposicdo de fosforo esta condicionada em situacdes especificas como
arritmias, disfuncdo ventricular esquerda, insuficiéncia cardiaca e niveis

menores que 1 mg/dl.
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3.10 Caso Clinico 10

Atendimento a vitima do sexo masculino com idade de 71 anos, idoso,
previamente hipertenso e tabagista, queixando-se de dor toracica com irradiacéo
para membro superior esquerdo, iniciada no periodo matutino.

Os sinais vitais apresentam-se desta maneira: FR: 18, FC: 67, PA:
180/120, SPO2: B.P.P, Glasgow: 15, Hgt: 200, pupilas isocoricas e
fotorreagentes.

A vitima é levada para ambulancia e iniciada a monitorizagdo
cardioscépica, da pressao arterial, porém oximetria de pulso nao realizada pois
o aparelho encontra-se quebrado. Realiza-se eletrocardiograma no qual
evidencia-se area inativa de parede anterior e Infarto Agudo do Miocardio com

supra st.

3.10.1 Percepcéao Pessoal

O presente caso € algo esperado com ansiedade no periodo do internato,
e ao chegar na residéncia do vitimado, este encontrava-se sentado no sofa,
conversando naturalmente, relatando dor no peito hd mais de 12 horas, com
irradiagao para membro superior esquerdo.

Os sinais vitais sdo aferidos na sala domiciliar, e em seguida o paciente é
levado para a ambulancia do SAMU, a fim de realizar o ECG, que por fim aponta
area inativa de parede anterior e elevacdo de supra st. Entdo, medica-se o
paciente com 2 comprimidos de AAS 100 mg, solicitando que seja mastigado e
engolido, e 1 comprimido de Isordil 5 mg.

Sem possibilidade de realizacdo de oxigenoterapia, 0 transporte segue
sem intercorréncias para o hospital de referéncia Hospital Ministro Costa
Cavalcanti (HMCC).

Acredita-se que a organizacdo e cuidado do ambiente laboral € algo
imprescindivel durante a troca de plantdes. No caso supracitado, o aferimento
dos sinais vitais ndo acontece devido a falta do equipamento na ambulancia,
gerando assim uma auséncia grave principalmente no que diz respeito a dor

toracica.
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Reflete-se também acerca da dosagem referente ao AAS, que ao invés
de 300 mg conforme protocolo, administra-se 200 mg. Segundo o médico
plantonista afirma que a dose a ser administrada de AAS é ato decisivo de cada
médico de plantdo, porém o protocolo preconiza de 160 a 325 mg. Outra situagao
é a falta da administracdo do medicamento clopidogrel que pode-se perceber a
auséncia de tal medicacao na viatura.

Por fim, outro apontamento durante este atendimento € a auséncia de
perguntas sobre discrasias sanguineas, fator este importante para o diagndstico
seguro e administragcéo correta dos medicamentos.

Mesmo diante de tais reflexdes, o protocolo aplica-se de modo coerente

e 0 médico plantonista explica toda a progressao do atendimento.

3.10.2 Correlagao Teorica

A dor ou desconforto toracico € uma queixa frequente nos servicos de
urgéncia e emergéncia, compreende uma variedade de causas, com ampla
gama de implicagdes clinicas, algumas potencialmente fatais se néo
prontamente reconhecidas. Por isso, o diagnéstico deve ser rapido e preciso,
objetivando primordialmente o reconhecimento e o tratamento das condi¢cdes
que oferecem risco de morte ao paciente.

Se faz necessario lembrar dos diagnésticos diferenciais de dor toracica
revendo as suas principais causas, dentre essas existem as causas
musculoesqueléticas, gastroesofagicas, psiquiatricas, pulmonares, vasculares,
entre outras.

A Dor ou desconforto é descrita como queimacgao ou sensacao opressiva
localizada em regido precordial ou retroesternal, que pode irradiar para ombro
e/ou braco esquerdo, braco direito, pesco¢co ou mandibula, acompanhada
frequentemente de diaforese, palpitacdes, nduseas, vomitos ou dispneia, ou dor
em aperto, pressdo, queimacdo, desencadeada por estresse fisico ou
emocional, aliviada com repouso.

Lembrado que Sindrome Coronariana Aguda com sintomas atipicos
ocorre em até 30% dos homens e 40% das mulheres e pode ter como sintoma

apenas desconforto toracico, dor epigastrica, dispneia, confusédo, vomitos,
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diaforese, arritmias, hipotensédo e dispneia. Ocorre mais frequentemente em
idosos e diabéticos (MARTINS, 2017).

Existem os fatores de risco classicos que devem ser investigados como
tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, HDL baixo, LDL
aumentado, histéria familiar positiva para doenca cardiaca prematura, doenca
cardiaca em parentes homens (de 1° grau) < 55 anos, doenca cardiaca em
parentes mulheres (de 1° grau) < 65 anos, idade: homens > 45 anos e mulheres
> 55 anos, obesidade (IMC > 30 kg/m2), e sedentarismo.

Quanto ao protocolo de atendimento mével com o suporte avancado de
vida suspeitar ou critérios de inclusao:

* Dor prolongada, localizada nas regides retroesternal, epigastrica,
abdominal alta ou precordial, com irradiacdo para dorso, pescoc¢o, ombro,
mandibula ou membros superiores, principalmente o esquerdo.

 Caracteristicas da dor: opressiva, “em aperto”, continua, com duracao
de varios minutos, podendo ser acompanhada de nauseas e vomitos, sudorese
fria, dispneia, sensacdo de morte iminente, ansiedade; desencadeada por
estresse emocional ou esforco fisico, podendo também surgir em repouso,
durante o sono ou durante exercicio leve.

* ECG com alteracbes sugestivas (elevagao do segmento ST, bloqueio
de ramo esquerdo novo ou supostamente novo, depressao do segmento ST ou
inversao dindmica de onda T).

* Histéria anterior de angina e/ou Infarto Agudo do Miocéardio ou uso de
medicamentos anti-anginosos.

Conduta:

1. Realizar avaliacé@o priméria (Protocolo AC1) com énfase para:
 Manter o paciente com cabeceira elevada em torno de 45° e
tranquiliza-lo.

2. Oferecer O2 com fluxo de 4 I/min apenas se houver evidéncia de

desconforto respiratdrio ou se oximetria de pulso < 94%.

3. Avaliacdo secundaria (Protocolo AC2) com énfase para:

* Monitorar sinais vitais;

* Manter monitorizacao cardiaca; e

» Entrevista SAMPLA e caracterizagdo da dor (qualidade, localizagéo,
irradiacéao, etc.).
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4. Realizar ECG de 12 derivagoes.

5. Considerar ECG de 22. opiniao/Telecardio.

6. Instalar acesso venoso periférico.

7. Realizar abordagem medicamentosa:

* Administrar AAS 300 mg VO macerado precocemente (solicitar que o
paciente mastigue); (Contraindicagcfes: hipersensibilidade conhecida, Ulcera
péptica ativa, discrasia sanguinea ou hepatopatia grave.)

» Administrar Clopidogrel 300mg VO para pacientes com idade < 75 anos.
Para aqueles com mais de 75 anos administrar 75 mg VO; (Contraindicagdes:
hipersensibilidade conhecida, sangramento patolégico ativo, intolerancia a
galactose.)

» Administrar Dinitrato de Isossorbida 5 mg SL. Se houver persisténcia da
dor pode ser repetido até 2 vezes (15 mg no maximo), com intervalos de 3 a 5
minutos entre as doses. Limitar a reducdo da PA em 10% se paciente
normotenso ou até 30% se hipertenso. Controlar PA e FC; (Contraindicacdes:
PAS < 90 mmHg, FC 100bpm , em pacientes com suspeita de infarto de
ventriculo direito (VD) ou infarto de parede inferior com possibilidade de
envolvimento do VD; se o paciente fez uso de inibidores da fosfodiesterase-5:
Sildenafil (Viagra), Vardenafil (Levitra, Vivanza ou Lodenafil (Heleva) nas ultimas
24 horas ou de Tadalafil (Cialis) nas ultimas 48 horas; ou ainda de outros
medicamentos para disfuncdo erétil, como Alprostadil (Aplicav, Caverget),

Fentolamina (Herivyl), loimbina (Yomax ) nas ultimas 24 horas.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O internato de urgéncia e emergéncia no ano letivo de 2019 é marcado
por muito aprendizado e vivéncias préaticas que seguem subsidiando a formacéo
médica.

Os diferentes e mais variados cenarios hospitalares ofertados no periodo
de 01 ano, instiga 0 académico a sentir de maneira concreta o funcionamento do
servico de urgéncia e emergéncia na cidade de Foz do Iguagu. Atuar na
aplicabilidade de conceitos tedricos ade modo real, € também entender como €
o trabalho em equipe, como acontece o funcionamento da rede, e também
oferece a experiéncia efetiva em plantées de 12 horas.

A pratica do internato € essencial, pois possibilita a aquisicdo de
habilidades na abordagem de pacientes em situacdes criticas, sendo assim um
grande desafio para grande parte dos académicos. Tais desafios exigem do
futuro médico a agilidade e o estabelecimento de um raciocinio clinico rapido em
meio a instabilidade aguda que coloca em risco a vida do paciente. Deste modo,
€ imprescindivel que a avaliacdo seja realizada em segundos, tendo dominio dos
protocolos para o manejo efetivo e coerente dos pacientes.

Desta forma, acredita-se que o investimento em formar académicos
preparados em atuar nas redes de urgéncia e emergéncia € essencialmente
importante, j& que grande parte dos médicos recém-formados sdo absorvidos
para estes locais de trabalho. Mesmo que diversos profissionais ndo encorajem
ao aprimoramento nessa especialidade, sabe-se que é neste ambiente que
pode-se deparar com infinidades de diagndsticos e praticas relevantes para a
formacao.

Sendo assim, conclui-se que o internato € algo intenso e demasiadamente
aprendizado, pois colabora para a seguranca e capacita os académicos com
experiéncias avassaladoras para prosseguir as proximas etapas, instigando-o a
integrar-se No servico e ter perspectivas que promovam mudanc¢as no ambiente

onde esta inserido.
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