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RESUMO

Este trabalho destina-se a apresentagao das atividades desenvolvidas durante o
Modulo de Urgéncia e Emergéncia do SUS. Descrevendo os diversos procedimentos
realizados no ambito da Urgéncia e Emergéncia, relacionando o conteudo tedrico com
0 observado no campo de pratica. Também, narrando os acontecimentos vivenciados
durante cada dia de pratica e discutindo os casos e condutas adotadas pelos
preceptores tendo como base a bibliografia basica e complementar do plano de ensino
e também de material pessoal adquirido durante o curso. Ainda, expondo os aspectos
éticos e legais observados nos atendimentos e confeccionando reflexbes baseadas
na minha experiéncia e na sintese dos casos, enfatizando o que preciso explorar para
aprimorar minhas competéncias como aluno em formacdo. As atividades foram
realizadas no periodo do dia 13 de janeiro de 2020 ao dia 24 de abril de 2020. Com
escalas de plantdes de 12 horas e carga horaria de 40 horas semanais. Nos foram
disponibilizados quatro campos de pratica: o SAMU (Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia), as UPA's (Unidades de Pronto Atendimento) Jodo Samek e Doutor
Walter Cavalcante Barbosa e o PS (Pronto Socorro) do HMPGL (Hospital Municipal
Padre Germano Lauck). Quando tinhamos cumprido cerca da metade da carga
horaria do moédulo iniciou a pandemia do coronavirus, com isso deixamos de ir para
as unidades que estavamos acostumados a ir e passamos a frequentar as unidades
especificas para o atendimento ao COVID-19. Assim, o Mddulo de Urgéncia e
Emergéncia do SUS é de grande importancia para os académicos em formagao que
aspiram uma boa abordagem aos usuarios dos servigos de saude, possibilitando aliar
a teoria aprendida ao longo do curso com a pratica real do campo de trabalho.

Palavras-chave: Coronavirus. Emergéncias. Servicos Médicos de Emergéncia.
Sistema Unico de Saude.
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OBJETIVOS

GERAL

Relatar as atividades realizadas nos diversos ambientes da rede de Urgéncia e
Emergéncia do SUS acompanhados durante o modulo, demonstrando as competéncias,

habilidades e atitudes adquiridas.

ESPECIFICOS

Descrever os diversos procedimentos realizados no ambito da Urgéncia ¢ Emergéncia,
relacionando o contetido tedrico com o observado no campo de pratica.

Narrar os acontecimentos vivenciados durante cada dia de pratica.

Discutir os casos e condutas adotadas pelos preceptores tendo como base a bibliografia
basica e complementar do plano de ensino e também de material pessoal adquirido durante o
curso.

Expor os aspectos éticos e legais observados no atendimento da Urgéncia e Emergéncia.

Confeccionar reflexdes baseadas na minha experiéncia e na sintese dos casos,
enfatizando o que preciso explorar para aprimorar minhas competéncias como aluno em

formagao.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho destina-se a apresentagdo das atividades desenvolvidas durante o Modulo
de Urgéncia e Emergéncia do SUS nos diversos ambientes oferecidos. Com o intuito de
demonstrar minha evolu¢cao como académico em formagao.

O mesmo seria realizado no periodo do dia 13 de janeiro de 2020 ao dia 24 de abril de
2020. Com escalas de plantdes de 12 horas, dispostos em dois turnos, das 07:00 as 19:00 e das
19:00 as 07:00, alocados das segundas-feiras aos domingos. Com uma carga horaria de 40 horas
semanais, sendo cumpridas através de trés plantdes de 12 horas e mais quatro horas no
Laboratdrio de Habilidades e de Simulacdo Realistica da UNILA, participando de discussdes
tedricas e praticas para a consolidagdo dos conteudos dos protocolos e discussdo de casos
clinicos junto a professora Flavia.

Nos foram disponibilizados quatro campos de pratica: o SAMU (Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia), as UPA’s (Unidades de Pronto Atendimento) Jodo Samek e
Doutor Walter Cavalcante Barbosa e o PS (Pronto Socorro) do HMPGL (Hospital Municipal
Padre Germano Lauck).

O SAMU ¢ um tipo de atendimento que tem como objetivo chegar precocemente as
vitimas ap6s ter ocorrido uma situacdo de urgéncia ou emergéncia de risco a satde. Essas
ocorréncias, se ndo tiverem uma abordagem o mais rapido possivel podem levar o individuo a
um grande sofrimento, sequelas ou até mesmo a morte. A equipe do SAMU consiste em uma
ambulancia, que pode ser equipada com equipamentos de suporte basico ou avancado de vida,
também conta com um motorista socorrista e um técnico de enfermagem, no caso da Unidade
de Suporte Basico (USB), ou entdo um enfermeiro e um médico no local do técnico quando se
trata de uma Unidade de Suporte Avangada (USA). Nos académicos, podiamos acompanhar
todas as ocorréncias, tanto nas USB’s como nas USA’s.

Ja as UPA’s, também fazem parte da rede de atencdo de Urgéncia e Emergéncia, elas
tém o objetivo de concentrar os atendimentos de complexidade intermediaria, integralizando a
rede de aten¢do ao usudrio do SUS junto a atencao primaria, hospitalar e ao SAMU. As UPA’s
oferecem servigos como raio-X, eletrocardiograma e atendimento especializado como
ortopedia e pediatria. Se necessario, os usuarios podem ser encaminhados para um hospital de
referéncia para a realizagdo de procedimentos de alta complexidade, como o HMPGL ¢ o

HMCC.
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Quando chegdvamos aos locais do estigio, nos apresentavamos a equipe de trabalho e
procurdvamos o médico responsavel pelo plantdo para acompanhar as atividades exercidas por
ele. O mesmo era 0 nosso preceptor naquele campo e, quando disponivel, nos deixava realizar
os procedimentos de responsabilidade técnica médica.

Nesta etapa do internado procurei desenvolver atitudes, conhecimentos e praticas para
conseguir realizar uma abordagem adequada que contemple todos os principios do SUS. Tendo
como ¢énfase as doengas agudas e as cronicas agudizadas mais prevalentes no campo da
Urgéncia e Emergéncia nos cenarios pré-hospitalar, pronto atendimento e hospitalar. Utilizando
como guia protocolos e diretrizes assistenciais base que norteiam o atendimento.

Também procurei reconhecer situacdes de emergéncia médica como o choque, a
insuficiéncia respiratoria aguda, parada cardiorrespiratdria, crise hipertensiva, AVC, dentre
outros. Sendo capaz de realizar o primeiro atendimento frente a estes pacientes.

No entanto, quando tinhamos cumprido cerca da metade da carga horaria do mddulo,
nos deparamos com a pandemia do coronavirus. Nosso campo de pratica mudou radicalmente,
deixamos de ir para as unidades que estdvamos acostumados a ir ¢ passamos a frequentar as
unidades especificas para o atendimento ao COVID-19.

Assim, todas as minhas vivéncias e conteudo construido durante o0 médulo podem ser

percebidos neste trabalho.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 DESCRICAO SOBRE AS PRINCIPAIS VIVENCIAS NO MODULO

No primeiro dia de internato em Urgéncia e Emergéncia pude notar a dindmica da UPA
no contexto estudado. A rotina dos profissionais no plantdo noturno é bastante diferente do que
eu estava acostumado. Nas primeiras horas a unidade estava com bastantes pacientes, porém
mais ao final do plantdo tudo ficou bem tranquilo. Durante esse momento pude acompanhar
varios procedimentos importantes na pratica do modulo.

Um fato interessante foi um paciente que precisou ser intubado devido uma pneumonia
que evoluiu para sepse de foco pulmonar e, devido a sua superficie corporal muito grande, a
quantidade da medicacdo utilizada foi muito grande. O paciente tomava altas doses de fentanil
e midazolam, e mesmo assim, continuava a brigar com o tubo.

Também consegui perceber que devido o paciente ndo estar bem sedado, sua saturagéo
ndo passava de 85%. Conversei com o médico responsavel e ele me esclareceu que
normalmente quando ocorre de o paciente ndo ser bem sedado a saturacdo de oxigénio nao
consegue aumentar muito. Olhando a administracdo das drogas percebi que ambas estavam
sendo administradas pela mesma bomba de infusdo e acredito que quando administradas
separadamente o resultado da sedacgdo é bem melhor. O paciente foi transferido para o Hospital
Municipal e achei interessante 0 médico da unidade avancada do SAMU solicitar uma dose de
5 mL de midazolam para que o paciente relaxasse durante o transporte.

Na UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa pude realizar a minha primeira sutura em
Urgéncia e Emergéncia. Uma mulher deixou cair sobre a m&o uma jarra de vidro que provocou
um corte corto contuso sobre o segundo quirodactilo do membro superior esquerdo. Em
primeiro momento limpei a ferida com bastante soro e olhei se ndo tinha vestigios de corpo
estranho, depois fiz a anestesia e suturei. Tive bastante dificuldade em fazer esse procedimento,
tremi bastante, mas aos poucos fui ficando menos nervoso e consegui terminar.

Definir quantos pontos fazer também foi complicado porque eu ndo queria fazer muitos
para nédo dificultar a cicatrizagcdo e nem fazer poucos e ficar com a ferida aberta. Ao final, o

médico de plantdo analisou meu trabalho e me deu um feedback positivo quanto a minha sutura.
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Acredito que com o passar do tempo e com a realizagao de varias suturas, praticarei bastante e
conseguirei fazer boas suturas gastando 0 minimo de tempo necessario.

No meu primeiro plantdo em um final de semana fui para a UPA Jodo Samek.
Inicialmente, notei que a manha de domingo estava bastante tranquila. Esta unidade dispde de
um espaco fisico bem maior que a UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa, proporcionando uma
maior humanizagdo do atendimento aos Usuarios.

Aproveitei 0 momento de tranquilidade para conhecer a unidade e também a equipe de
trabalho. Os pacientes daquela unidade sé@o divididos entre a sala amarela, a vermelha e uma
considerada verde (ortopedia e pediatria). A dindmica desta unidade proporciona que o
profissional consiga executar o seu trabalho com o menor estresse possivel. Tive a oportunidade
de realizar varios procedimentos, a equipe de enfermagem me apoiou bastante e pela primeira
vez pude realizar uma passagem de sonda vesical de demora.

Em outra ocasido pude acompanhar e auxiliar o Dr. Sabbi em varios procedimentos
como uma drenagem de um abcesso na regido dos glateos e também o atendimento a uma
senhora vitima de trauma devido a queda de bicicleta.

A drenagem do abcesso inicialmente foi como as outras, mas me chamou a atencao
quando ao final do procedimento o dreno utilizado tinha um tamanho pequeno. A partir dai
pude observar como no cendrio de pratica é tdo diferente da teoria. O profissional precisa se
adaptar a utilizar o material que estd disponivel na unidade e tentar fazer o melhor servico
possivel mesmo tendo as suas limitacdes.

No atendimento a senhora vitima de trauma, ela possuia um corte interno na boca e essa
foi uma situacdo na qual eu me perguntava a todo momento como que seria a abordagem
naquela regido. Felizmente o profissional fez um timo trabalho e consegui ter uma base de
como proceder quando eu me deparar com um caso parecido.

Consegui participar ativamente de um caso que necessitava esclarecimento. Uma
senhora de 73 anos foi trazida a UPA com queixa de fraqueza nas pernas. Ela referia uma
historia de queda de escada ha 3 meses, mas esse fato ndo parecia explicar muito bem o caso
dela. Quando cheguei, ela ja estava em observacdo ha umas 2 horas e o plantonista ja tinha um
exame laboratorial realizado que evidenciava uma hipercalemia. Ela possuia varios
diagnosticos diferenciais, como insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal cronica
agudizada, hiperaldosteronismo e acidez tubular renal. Me propus a coletar a histdria dela e
fazer o exame fisico, com isso descobri que a paciente tinha hipertensao arterial sistémica e
utilizava alguns remédios para controle. Ao questionar sobre os medicamentos, ela me falou

sobre o Diupress que é um diurético poupador de potéssio, dai, a partir da retirada desse
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medicamento e de medidas como a administracdo de gluconato de célcio, a paciente reduziu a
quantidade de potassio extracelular e consequentemente desapareceram as fraquezas
musculares.

No Pronto Socorro do Hospital Municipal pude participar da avaliacdo e evolucao de
muitos pacientes. Como eu ja tinha me acostumado com os softwares oferecidos nas UPA's tive
bastante dificuldade em evoluir os pacientes no Tasy.

Os casos encontrados no PS séo, em sua maioria, encaminhados de outras unidades, e
h& uma necessidade de investigacdo bem mais completa em torno dos pacientes. Percebo que
nas UPA's a abordagem é do tipo, estabilizacgdo do paciente para posterior alta ou
encaminhamento para uma unidade de referéncia e com suporte para casos mais complexos.

No PS, observo que o indice de resolugdo dos casos ¢ muito maior que nas UPA’s. No
meu primeiro dia ndo consegui realizar nenhum procedimento invasivo, eu estava na
expectativa de um acesso venoso central ou entdo uma intubacao orotraqueal, mas no periodo
que permaneci na ativa nenhum paciente necessitou destes procedimentos.

Na parte de fazer a admissdo dos pacientes e sua evolu¢do também pude perceber
discrepancias. Vi que no PS sdo realizadas anamneses mais completas para destrinchar a
historia do paciente e aumentar a resolutividade dos casos.

Fazer uma anamnese no esquema AMPLA ndo é muito importante no PS, mesmo sendo
uma unidade de urgéncia e emergéncia.

Um caso me chamou a atenc¢do no PS. Um paciente de 97 anos estava ha 7 dias com
gueixa de hematuria e infeccdo do trato urinario, ele estava internado na UPA ha 5 dias com
esquema de antibiotico e foi transferido ao PS por piora do caso. Eu o admiti e no momento do
exame fisico percebi que ele estava com esforco respiratério e estertores crepitantes. Até entdo
nenhuma medida de suporte ventilatério tinha sido adotada, na qual foram iniciadas apos a
minha comunicacao a residente de plantdo. Apoés a realizacdo de um rx e exames de cultura, foi
evidenciado que o senhor também estava evoluindo para uma pneumonia, provavelmente uma
adquirida na unidade. Conseguir participar ativamente e trazer novos diagndsticos é muito
importante para que eu possa crescer cada vez mais como interno em aprendizagem.

Pegar um plantdo em pleno carnaval foi uma boa experiéncia para mim. Pude
experimentar trabalhar tanto a noite como durante o dia. Notei que as pessoas procuram menos
por atendimento durante o dia, mas as ocorréncias da noite me pareceram ser mais complexas.
Houve o atendimento de um adolescente vitima de colisdo moto auto que veio transferido de
Itaipulandia. A ocorréncia do acidente foi em torno das quatro horas manhd, dai o paciente foi

levado ao hospital e a equipe fez o sedativo, porém ndo conseguiram entubar, entdo ele ficou
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até as oito da manh& sendo ambusado, quando a equipe do SAMU chegou e fez a intubacéo.
Segundo o relato da equipe a médica ndo conseguiu realizar o procedimento e comprometeu o
estado do paciente. E bastante importante dominar os procedimentos basicos da Urgéncia e
Emergéncia porque quando nos formarmos seremos nés os responsaveis pelos cuidados dos
pacientes e para que a nossa impericia ndo mate ninguém temos que nos comprometer a praticar
a0 maximo enquanto temos preceptores para nos ajudar.

No meu primeiro plantdo no SAMU nao cheguei a acompanhar nenhum atendimento
junta a unidade avancada, porém, sai algumas vezes com as unidades basicas, normalmente
para encaminhamento de pacientes de uma unidade de pronto atendimento para o Hospital
Municipal ou para o Costa Cavalcante.

Aproveitei meus momentos na base para explorar os equipamentos da unidade avancada
e também os medicamentos disponiveis la. Percebi que a unidade avangcada conta com uma
imensa gama de recursos, funcionando quase como uma UTI movel.

Nos plantdes noturnos no SAMU pude ver a dindmica da equipe durante a noite. Percebi
gue o namero de ocorréncias € bem menor que durante o dia, porém existem dois apices de
chamadas, no inicio e no final do turno. Saber esse fluxo de chamadas permite ao profissional
se preparar melhor para conseguir prestar um melhor atendimento.

Tive a oportunidade de sair com uma unidade avangada para atendimento a uma crianca
de 8 meses com queixa de engasgo e possivel parada respiratdria. A equipe se deslocou até o
local com uma rapidez muito grande, s6 que quando chegamos o paciente ja tinha desengasgado
através das instrucdes do regulador. Vi nesse momento que o regulador ndo serve somente para
intermediar o paciente e a equipe de salvamento, mas também tem a funcéo de ajudar as pessoas
dando informacgdes para um primeiro atendimento.

Em outro momento, pude acompanhar uma transferéncia de um paciente com queixa de
fibrilacdo atrial e edema agudo de pulmdo. O paciente estava em Sdo Miguel do Iguagu. Ao
chegarmos 14, a equipe do hospital nos recebeu e nos passou o caso clinico do paciente. O
médico de plantdo do SAMU ja tinha me dito que sé poderiamos transportar o paciente quando
0 mesmo se encontrasse estavel. Inclusive ele me explicou que existe a possibilidade da equipe
do SAMU recusar o transporte se 0S mesmos julgarem que o paciente ndo tem condicOes
apropriadas para aguentar até a chegada ao novo hospital.

Logo quando cheguei ja fui realizar a ausculta pulmonar do paciente. O mesmo se
encontrava com murmario vesicular preservado, sem a presenca de nenhum ruido adventicio.

Me questionei sobre a existéncia do edema agudo, entdo solicitei a radiografia do paciente, a
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mesma néo evidenciava nenhum tipo de consolidagéo, ela continha bastante fibrose, fato que
pode ser justificado devido o paciente ser tabagista ha muitos anos e portador de DPOC.

Conversei com 0 médico do SAMU e entdo fomos olhar o ECG do paciente, 0 mesmo
ndo tinha uma fibrilacdo atrial, mas continha uma taquicardia ventricular sustentada, fato bem
demonstrado porque o paciente tinha varias ondas P em seu ECG.

Também o manejo dele estava incorreto. Ele estava intubado, porém a sedacdo nédo
estava sendo suficiente e 0 mesmo estava brigando com o tubo, atingindo uma saturacéo de O2
em torno de 87%. Sua PA estava baixa também, mantendo em torno de 90/70. Aumentamos a
quantidade da sedacdo e conseguimos uma saturagdo de 96%, também iniciamos noradrenalina
e sua PA subiu para 135/90. A partir destas medidas o0 paciente se encontrou em condicGes de
ser transportado.

Pacientes mal manejados e com diagnosticos incorretos sao bastantes comuns no servigo
de salde, estou aprendendo que ndo adianta criticar e nem questionar nossos colegas quanto a
medidas mal tomadas. Vejo o quanto é importante manter a ética para conseguir um bom
relacionamento entre nossos colegas de profissdo. Estou comprometido em conseguir 0 maior
conhecimento e pratica possiveis para que eu possa fornecer aos meus pacientes o melhor
atendimento possivel.

O doutor Juan Carlos me ajudou bastante e me deixou fazer muitos procedimentos na
UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa. Consegui fazer varias suturas e passar uma sonda
nasogastrica sob orientacédo dele.

Durante sua supervisdo me chamou a atencdo um paciente que estava a espera de vaga
no Hospital Municipal com suspeita de abdome agudo. A tomografia abdominal dele era
bastante inespecifica e ele ainda estava com o diagndstico etioldgico a esclarecer. Conversei
com o doutor e propus fazermos um raio x do abdome do paciente, porque no exame fisico vi
gue o mesmo tinha bastante gases e na tomografia ndo o mostravam. Quando fizemos o raio x
vimos que o paciente estava com um abdome agudo obstrutivo, 0 mesmo evidenciava o sinal
do empilhamento de moedas, e com este diagndstico conseguimos encaminhar o paciente quase
gue imediatamente para a clinica cirdrgica. Fazer um trabalho ativo é muito importante para o
paciente, mas também para mim como académico, conseguir desvendar e chegar a um
diagndstico preciso é quase que um troféu para mim. Fico muito satisfeito com essa conquista
e ganhei muita forca para conseguir estudar e aprender cada vez mais.

Na UPA Jodo Samek tive a oportunidade de realizar pela primeira vez o procedimento
de retirada de um fecaloma. Eu ja tinha estudado esta técnica na teoria, mas na pratica vi que o

procedimento é totalmente diferente. Eu achava que seria bastante ruim realizar esse
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procedimento por se tratar de fezes, mas vi que na hora da realizagéo, o profissionalismo que
estd envolvido acaba que anulando a parte ruim e o fato de a gente saber que estd
proporcionando um alivio para 0 nosso paciente é bastante recompensador. Estive com
profissionais que me ajudaram bastante no meu processo de aprendizagem, recebi dicas
importantes que ndo estdo contidas em livros, mas somente na vida pratica do profissional de
saude.

Nesta mesma unidade uma paciente chegou com queixa de vémito e cefaleia. Com o
exame fisico percebi que o Giordano estava positivo em rim direito, dai solicitei um hemograma
e um parcial de urina. O hemograma ndo tinha nenhuma alteracéo, porém o EAS estava com
80 leucocitos por campo. Acredito ser um achado importante no exame da paciente, apesar da
queixa principal ndo ter nada a ver com o achado urinario, um bom exame fisico pode nos
ajudar a desvendar todos os problemas que o0s pacientes estdo apresentando. Outro ponto
peculiar nesse caso foi a conduta do médico. Ele prescreveu ciprofloxacino para a paciente,
apesar de ser um bom antibidtico e de néo ter sido solicitado uma urocultura com antibiograma,
acredito que a resisténcia a esse medicamento ja esta bastante acentuada, entdo eu prescreveria
para ela outro esquema antibiotico, como uma cefalexina por exemplo.

Com o passar dos plantdes nas UPA’s consegui perceber o quanto cresci como
estudante. Em primeiro momento eu ia para a sala amarela e comegava a admitir pacientes,
pegando a histéria clinica e fazendo o exame fisico. Depois eu passava 0 caso para 0 médico de
plantdo e discutiamos qual seria a conduta a ser tomada. Percebi a minha evolugdo quando eu
prescrevia para os pacientes e 0 médico concordava com tudo o que eu dizia. Algumas coisas
mais especificas eu ficava ainda na ddvida, porém eu ja tinha bastante no¢do sobre a conduta a

ser tomada.
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2.2 PROCEDIMENTOS INVASIVOS EM URGENCIA E EMERGENCIA

2.2.1 INTUBACAO DE SEQUENCIA RAPIDA

2.2.1.1 CASO CLINICO

#S:

Identificacdo: Paciente, 14 anos, masculino, brasileiro, residente em Foz do Iguagu.

QP: Atropelamento.

HDA: O paciente foi trazido ao PS pelo SIATE com queixa de colisdo bicicleta x motocicleta
hd 20 minutos. Segundo relatos dos bombeiros o ciclista foi encontrado em via publica
desacordado e com multiplas fraturas.

HPP: Nega comorbidades, alergias e uso de medicamentos.

HF: M&o com DM, em tratamento com metformina.

HS: Nega etilismo, tabagismo e uso de substancias ilicitas.

#0:

Geral: MEG, corado, hidratado, acianético, anictérico, afebril, eupneico em ar ambiente,
normocardico, normotenso, hemodinamicamente estavel. Paciente encontra-se em prancha
rigida e com colar cervical.

Cabeca e pescoco: ferimento contundente em regido parietal direita.

AR: murmurio vesicular universalmente audivel, sem presenca de ruidos adventicios.

AC: bulhas ritmicas, normofonéticas, em dois tempos e sem sopros. Tempo de enchimento
capilar < 2s. Pulsos cheios.

ABD: plano, timpanico, ruidos hidroaéreos normopresentes, indolor a palpacéo superficial e
profunda sem presenca de massas e/ou visceromegalias.

Membros: extremidades livres, sem edemas, pulsos presentes. Ferida incisiva em MSD.
Neuroldgico: Glasgow 07, pupilas isocéricas, fotorreagentes, reflexo fotomotor direto e

consensual preservados.
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SSVV: Temperatura 36,7°C/ FC 98 bpm/ FR 18 irpm/ PA 130/80 / O2 98 %.

#HD:
Politrauma

Traumatismo cranio encefalico?

#CONDUTA

Sinais vitais

Suporte Clinico

Realizada intubacéo orotraqueal

Solicito exames laboratoriais de admisséo
Solicito rx de torax e cranio

Solicito TC de cranio

Solicito avaliagédo da neurocirurgia

Solicito vaga de UTI

2.2.1.2 DISCUSSAO SOBRE O TEMA

Os pacientes fisiologicamente dificeis para intubar sdo os hipotensos e os de dificil pré-
oxigenacao.

Para realizar a intubacdo podemos seguir sete passos conhecidos como os 7 P's
(preparacdo, pré-oxigenacdo, pre-tratamento, paralisia com inducdo, posicionamento,
passagem do tubo e pds-intubagdo) ou entdo o mnemdnico TOPZERA (tudo pronto, oxigena,
primeiro otimiza, zero consciéncia/reflexos, eixos alinhados, rapida introducdo e avaliagao pos-
tubo).

Na primeira letra devemos escolher o material adequado, acesso, aspirador, tamanho do
tubo e laringo. Esses passos correspondem a preparagdo nos P’s.

O oxigena ou pré-oxigenacao evita broncoaspiracdo por evitar ventilagdo por pressao
positiva que enche o estbmago provocando vomito. Também hipersatura o pct. Uma saturacdo

< 90% aumenta o risco de morbimortalidade, tempo de internamento e complicagdes. Deve-se
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utilizar o Ambu com O2 a 100% com vazéo de 15 L/min por 3 min ou 8 respiracGes com
capacidade vital com oferta de O2 de maneira semelhante se ndo puder ficar 0s 3 min.

O Primeiro otimiza garante uma PAS>90 e 02>90%. A resposta simpatica ao laringo
aumenta a FC, a PAS e a PIC. A droga utilizada pode ser o fentanil, infusdo lenta, em 1 min, 3
min antes da laringoscopia. Utilizar medicamento para reduzir essa resposta ndo é obrigatdrio,
ndo hé evidéncia para analgesia em ISR e é contraindicado em hemodinamicamente instaveis.

E importante corrigir a hipotensdo antes de intubar porque geralmente ocorre hipotenso
apos o inicio da ventilacdo mecanica. Para evitar hipoxia, se a pré-oxigenacdo nao for eficiente
se pode utilizar BiPAP ou CPAP (pressdes positivas continuas ou em dois niveis).

Para realizar a paralisia com inducdo ou o zero consciéncia/reflexos podemos utilizar
um hipnético e um relaxante muscular. Os hipnoticos mais utilizados sdo a gquetamina, o0
etomidato, o midazolam e o propofol. A quetamina estimula a liberacdo de catecolaminas,
aumenta FC e a PA e broncodilata o paciente, ela ¢ a droga de escolha para pacientes
hipovolémicos, hipotensos e hemodinamicamente instaveis e sépticos. O etomidato diminui a
PIC e ndo libera histaminas. O propofol ndo libera histamina, leva a hipotensdo, tem acédo
broncodilatadora e anticonvulsivante, pode se infundi-lo com lidocaina na proporcéo 10:1 por
ser uma droga dolorosa. O midazolam € um ruim indutor, € a Gltima opc¢do de escolha, ele é
hipotensor e deprime diretamente o miocérdio, ndo é recomendado em pacientes instaveis. Os
principais relaxantes musculares sdo a succinilcolina e o rocurénio. A succinilcolina é um
relaxante despolarizante, ela é contraindicada em histéria de hipertermia maligna e miopatias
hereditarias, aumenta a PIC e provoca hipercalemia. O rocurénio é um nao despolarizante,
possui alto custo e necessita de resfriamento, ele é indicado quando a succinilcolina é

contraindicada.

2.2.1.3 DISCUSSAO SOBRE O CASO

Devido ao estado critico do paciente e a possivel realizacdo de uma neurocirurgia, o
doutor de plantao decidiu fazer a intubagao orotraqueal, pude ver pela primeira vez como seria
intubar uma crian¢a em uma situacao de emergéncia.

As drogas utilizadas ndo foram as melhores, o paciente encontrava-se

hemodinamicamente estdvel, entdo o fentanil pode ser utilizado. Para fazer a inducao foi
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utilizado o midazolam, mesmo ndo sendo a primeira escolha para intubagdo, mas era o
medicamento que estava disponivel.

A equipe teve um pouco de dificuldade em eleger o tamanho do tubo a ser utilizado,
conversei com o médico sobre a possibilidade de fazer a medicao com relagdo ao quinto
quirodactilo, mas ele me explicou que esse tipo de comparagdo ndo ¢ muito fidedigno, dai se
escolheu o tubo numero 6.

Levamos o paciente para fazer uma tomografia, a mesma constatou um hematoma na
regido parietal direita, o doutor Elton foi acionado € o mesmo levou o paciente para o centro

cirargico.
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2.2.2 ACESSO VENOSO CENTRAL

2.2.2.1 CASO CLINICO

#S:

Identificacdo: Paciente, 74 anos, masculino, casado, brasileiro, residente em Foz do Iguagu.
QP: Tremedeira e enrolamento da lingua.

HDA: O paciente foi trazido pelo SAMU com queixa de crise convulsiva. Segundo familiares
ha 3 horas o paciente iniciou uma crise convulsiva de aproximadamente 10 minutos apos ser
colocado em uma cadeira de rodas, 0s mesmos entdo ligaram para o servi¢go de atendimento
movel de urgéncia.

HPP: Nega alergia a medicamentos, trauma anterior a crise, febre, vomito, diarreia e queixas
urinarias. Paciente acamado, com hemiplegia total esquerda, histérico de AVCh ha 1 ano e 8
meses, com 3 meses de internacdo em UTI. HAS h& 10 anos e hiperplasia prostatica benigna.
Em uso de hidroclorotiazida 25 mg 1 CP/dia, losartana 50 mg 3 CP/dia, AAS 100 mg 1 CP/dia,
doxazosina 2 mg 2 CP/dia, omeprazol 20 mg 2 CP/dia, cefalexina 500 mg 1 CP/dia e fenitoina
500 mg 2 CP/dia. A familia relato 1 episddio convulsivo 1 més apos sair da UTI.

HF: Nega doencas na familia.

HS: Nega etilismo, tabagismo e uso de substancias ilicitas.

#0O:

Geral: REG, corado, hidratado, acianotico, anictérico, afebril, eupneico em ar ambiente,
normocardico, normotenso, hemodinamicamente estavel. Paciente acamado e com hemiparesia
total esquerda.

AR: murmurio vesicular universalmente audivel, sem presenca de ruidos adventicios.

AC: bulhas ritmicas, normofonéticas, em dois tempos e sem sopros. Tempo de enchimento
capilar < 2s. Pulsos cheios.

ABD: plano, timpanico, ruidos hidroaéreos normopresentes, indolor a palpacéo superficial e
profunda sem presenca de massas e/ou visceromegalias.

Membros: extremidades livres, sem edemas, pulsos presentes.
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Neurologico: Glasgow 10, pupilas isocoricas, fotorreagentes, reflexo fotomotor direto e
consensual preservados. Sensibilidade preservada. For¢a diminuida em hemicorpo esquerdo.
SSVV: Temperatura 36,5°C/ FC 92 bpm/ FR 16 irpm/ PA 138/80 / 02 96 %.

#HD:

Crise convulsiva

Epilepsia?

Traumatismo cranio encefalico?
AVC?

#CONDUTA

Sinais vitais

Suporte Clinico

Realizado acesso venoso central em jugular esquerda
Solicito exames laboratoriais de admisséo

Solicito rx de torax e cranio

Solicito TC de cranio

Solicito avaliagédo da neurocirurgia

2.2.2.2 DISCUSSAO SOBRE O TEMA

Entendemos como cateter venoso central quando a ponta do cateter estd localizada no
terco inferior da veia cava superior ou no atrio direito. Os locais preferenciais para insercao
desses cateteres sdo as veias jugular interna direita, subclavia direita e femorais. Apds a sua
colocacdo, sua posicao deve ser avaliada com um rx simples de térax.

E muito importante saber a localizacdo das veias que serdo acessadas. A veia jugular
interna esta anterolateralmente a carétida comum. A subclavia fica anterior e mais inferior que
a artéria, separadas pelo musculo escaleno anterior. A femoral comum localiza-se no triangulo
de Scarpa, formado pelo ligamento inguinal, masculo sartério e o musculo adutor longo, mais

medial a artéria.
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Este procedimento pode gerar varias complicagdes, dentre eles posso destacar o risco
de infeccdo, provocando endocardite e/ou tromboflebite séptica, risco de embolia gasosa,
trombose venosa, puncéo de artéria, pseudoaneurisma, perfuracdo vascular e cardiaca, arritmias
cardiacas, lesdo de nervos, traqueia e es6fago, hematoma, sangramento, ruptura parcial ou
completa do dispositivo, ocluséo do cateter, fistulas arteriovenosas, hemotorax, quilotorax e/ou
pneumotorax.

Este cateter possui varias indicacdes, como o uso de medicamentos causticos,
hiperosmolares ou vasoconstrictores, a necessidade de nutricdo parenteral total, a realizacéo de
hemolise ou aféreses, passagem de marcapasso transcutaneo, cateterizagdo de artéria pulmonar,
realizacdo de monitorizagdo hemodinamica central, realizacdo de procedimentos radiolégicos,
preparo pré-cirdrgico de pacientes de alto risco e/ou cirurgia de alta complexidade e acesso
venoso geral em pacientes com impossibilidade de um periférico.

A técnica mais utilizada é a de Seldinger, que consiste na utilizacdo de um fio guia. Para
ela é necessaria a paramentacdo completa com toca, lavagem das maos, mascara, avental e luva
estéreo. Ela proporciona menor risco de complicacdes, maior hemostasia e maior praticidade.
O uso de USG esta associado a uma maior taxa de sucesso com menor complicacao.

O paciente deve estar em decubito dorsal, preferencialmente em Trendelenburg 15° para
possibilitar ingurgitamento e evitar o risco de embolia gasosa, também com a cabeca em rotacdo
lateral contralateral ao procedimento e com coxim sobre os ombros, facilitando hiperextenséo
do pescoco. Para realizar este procedimento devemos fazer a paramentacdo completa e a
escovacao asséptica bem realizada. Importante ndo se esquecer da assepsia extensa do local de
puncdo, de preferéncia em circulos de dentro pra fora. Tomar muito cuidado na colocagéo dos
campos cirurgicos para evitar contaminacao.

Para a realizacdo do procedimento em veia subclavia devemos localizar o local da
puncao, infiltrar lidocaina a 1% sem vasoconstrictor superficial e profundamente. Devemos
puncionar no apice do tridngulo de Sedillot, formado pela clavicula e porcdo clavicular e
esternal do esternocleidomastoideo. Direcionar a ponta da agulha para o mamilo ipsilateral com
angulacdo de 30-45° e introduzir lentamente e aspirando a agulha. ApGs 0 acesso a veia,
desconectamos a seringa e tampamos a agulha com o dedo para diminuir o risco de embolia
gasosa. O fio guia é introduzido por dentro da agulha até a marcagéo. Depois retiramos a agulha
e introduzir o dilatador seguido da colocacao do cateter. Apos, lavamos a via distal do cateter
com solucéo salina e fixamos o cateter com pontos e curativo oclusivo.

Sempre é de extrema importancia se confirmar a posicdo do cateter através de um rx

simples de torax.
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Para 0 acesso em subclavia, se punciona na juncao do terco proximal com o médio da
clavicula, no triangulo do peitoral maior e clavicula, direcionando a agulha para a furcula
esternal com angulacdo de 30°, reduzindo para 15 ap0s a passagem para regido posterior a
clavicula. E para o acesso em femoral se entra a 1-2 cm distal ao ligamento inguinal e 1,5 cm
medialmente a artéria, direcionando a agulha com angulacdo 30-45° para a cabeca do paciente,
mantendo a agulha paralela ao plano frontal.

Este procedimento deve ser evitado se houver lesdo distal ao vaso a ser canulado,
ferimentos diretamente sobre o local da canulagéo, infeccéo ou celulite sobrejacente a area em
torno a ser canulada ou presenca de trombo no vaso a ser canulado.

O cateter deve ser removido o mais breve possivel. Na remocéo, devemos usar gaze e
aplicar com pressdo sobre o local da puncdo por pelo menos 1 minuto ou mais se houver
sangramento, puxar suavemente e fazer um curativo com gaze seca e estéril. Puxar o cateter em
expiracdo ou valsalva proporciona uma presséo intratoracica mais positiva e reduz o risco de
embolia gasosa. Se houver suspeita clinica de infec¢cdo se deve retirar o cateter de forma estéril

e envia-lo para cultura.

2.2.2.3 DISCUSSAO SOBRE O CASO

O paciente foi admitido no Pronto Socorro do Hospital Municipal com queixa de crise
convulsiva em casa, apds ser internado ocorreu uma nova crise logo depois que ele foi admitido.

O quadro clinico dele declinou bastante e no momento pds-ictal ele estava com esforco
respiratorio excessivo, sendo uma das indicagdes de intubagao orotraqueal.

ApoOs o paciente ser intubado, o mesmo cursou com hipotensdo severa e necessitou de
drogas vasoativas, sendo também uma indicagdo de acesso venoso central.

Conversei com o médico de plantdo e pedi para eu realizar o procedimento, 0 mesmo
concordou logo depois que citei todo passo-a-passo do procedimento para ele, demonstrando
que eu tinha conhecimento sobre o que eu ia fazer.

Consegui realizar todo o procedimento igual como eu tinha estudado, somente no
momento da verificagdo, na qual o soro ¢ colocado em nivel abaixo do acesso o mesmo nao
refluia, entdo retirei o equipo e aspirei uma seringa de sangue para verificar se 0 mesmo estava

endovenoso, o sangue encheu a seringa, entao tornei a colocar o soro em nivel abaixo e 0 mesmo
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continuou a nao refluir, aspirei mais uma seringa de sangue e ap6s isso o sangue refluiu para o
SOrO0.

Em conversa com o médico o mesmo me explicou que algumas vezes pode ocorrer de
conter uma bolha de ar dentro do cateter e o sangue nao refluir. Indaguei a ele sobre a possivel
complicacdo de embolia gasosa, mas o mesmo explicou que isso s6 ocorre quando ha uma
quantidade muito grande de ar.

Logo apo6s a realizacdo do procedimento, solicitei um raio X para comprovar a
localizagdo do cateter, 0 mesmo se encontrava no terco inferior da veia cava superior, proximo
a entrada da veia no atrio direito. Conforme demonstrado na Figura 1 abaixo.

Fiquei muito feliz em conseguir realizar este procedimento na minha primeira tentativa,
fiquei bastante ansioso antes de comecar, porém durante a realiza¢ao fui me acalmando e vendo
que quando se tem uma boa teoria, a questao pratica fica bem mais facil e que um procedimento
minimizado de complicagdes e com uma taxa de acertos bem proxima de 100% se consegue

somente ao longo do tempo com a realizagao deste por varias vezes.

DIR ORT.

Figura 1: Radiografia demonstrando posi¢do do CVC.
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2.2.3 CATETERISMO VESICAL

2.2.3.1 CASO CLINICO

#S:

Identificacdo: Paciente, 62 anos, feminina, brasileira, residente em Foz do Iguagu.

QP: tosse seca associada a dor em arco costal direito.

HDA: A paciente foi trazida PS Clinico proveniente da UPA Morumbi pelo SAMU com queixa
de derrame pleural. Relata que ha 11 dias iniciou com tosse seca, ndo produtiva e falta de ar a
grandes esforgos. H& 7 dias procurou atendimento na UBS Morumbi, foi informada de uma
possivel pneumonia e iniciou o tratamento com amoxicilina em uso domiciliar. Ha 1 dia evoluiu
com falta de ar em repouso e procurou atendimento na UPA Morumbi, ficou internada com
diagnostico de arritmia cardiaca (ndo soube informar qual) e derrame pleural. Foi retirado 600
ml de liquido com leve melhora da dispneia.

HPP: HAS ha 3 anos, em uso de losartana, hidroclorotiazida e anlodipino. Amaurose total em
olho esquerdo ha 10 anos devido quadro de glaucoma. Nega alergias, febre, vémitos, diarreia e
gueixas urinarias.

HF: Ha 6 meses o genro foi diagnosticado com tuberculose, fez o tratamento total. Neto em

terceiro més de tratamento para tuberculose pulmonar.

#0O:

Geral: BEG, LOTE, colaborativa, corada, hidratada, aciandtica, anictérica, afebril, eupneica em
ar ambiente, taquicérdica e hipertensa.

AR: murmurio vesicular abolido em base pulmonar direita.

AC: bulhas ritmicas, normofonéticas, em dois tempos e sem sopros. Tempo de enchimento
capilar < 2s. Pulsos cheios.

ABD: globoso, hipertimpanico, ruidos hidroaéreos normopresentes, indolor a palpacgéo
superficial e profunda sem presenca de massas e/ou visceromegalias.

Membros: extremidades livres, edema +/4+ em MMII, pulsos presentes.

Neuroldgico: Glasgow 15, pupila isocorica, fotorreagente, reflexo fotomotor direto preservado.

Forca e sensibilidades preservadas.
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SSVV: Temperatura 36°C/ FC 104 bpm/ FR 18 irpm/ PA 150x90 / O2 93 %.

#HIPOTESES DIAGNOSTICAS
Derrame pleural A/E
Pneumonia?

Tuberculose pulmonar?

Insuficiéncia Cardiaca?

#CONDUTA

Sinais vitais

Suporte Clinico

Solicito exames laboratoriais de admisséo

Solicito rx de torax e ECG

Realizado cateterismo vesical de demora

Avaliacdo da cirurgia toracica

Mantenho antibidtico (ceftriaxona iniciado na UPA, paciente com quadro de tosse e derrame

pleural unilateral)

2.2.3.2 DISCUSSAO SOBRE O TEMA

Entendemos como cateterismo a inser¢do de um cateter, tubo ou sonda nas cavidades
corporais com finalidade diagndstica ou terapéutica.

As complica¢Ges mais comuns deste procedimento sao a bacteremia, episodios febris,
calculos vesicais, formacao de fistula, erosdo da uretra, epididermite, inflamacéo renal crénica
e pielonefrite. O principal fator de risco para infeccao € o uso prolongado.

Existem dois tipos de cateter, o de Nélaton, utilizado para o alivio vesical e, o de Foley,
também conhecido como de demora, por ser deixado por um numero grande de dias,
normalmente 7 dias.

Normalmente o cateter de Nélaton é indicado para o alivio da retencdo urinaria aguda,
determinacdo do residuo urinario, obtencdo de uma amostra de urina para exame laboratorial,

instilacdo intravesical de medicamentos e exploracdo da uretra. Ja o de Foley utilizamos para
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drenagem vesical por obstrucdo aguda ou cronica, disfuncdo vesical como a bexiga
neurogénica, irritacdo vesical, drenagem vesical ap06s cirurgias urologicas e pélvicas,
monitoramento do volume urinario em pacientes graves, incontinéncia urinaria e assegurar a
higiene e a integridade da pele em regido perineal.

A técnica utilizada para insercao destes cateteres inicia-se com a prepara¢do do material
a ser utilizado. Certificamos a identificacdo do paciente para evitar que o procedimento seja
realizado em um outro paciente sem necessidade.

A orientacdo e explicacdo do procedimento é muito importante para que 0 mesmo nao
fique desconfortavel durante e ap6s a colocacdo da sonda. No ultimo cateterismo vesical que
realizei, o paciente ndo se sentiu bem com a colocagéo do cateter, ele ficou bastante ansioso e
decidi, juntamente com o0 medico, a retirar o cateter de Foley.

Apds a orientacdo do paciente, devemos fazer a higienizacdo e assepsia da regido
perianal e genital do paciente a fim de evitar ao méximo a possibilidade de ocorrerem infec¢des.

A paramentacdo béasica para este procedimento consiste em luva estéril.

O paciente masculino deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal, com 0s
membros inferiores afastados. Ja a feminina, deve estar em posicao de litotomia, em decubito
dorsal, as pernas afastadas, os joelhos fletidos e 0s pés apoiados sobre a cama.

E importante sempre quando se tratar de uma sonda de Foley se testar o cuff antes da
insercdo do cateter para evitar que, apds a colocagdo do mesmo, um balonete defeituoso faca
com que o cateter saia do paciente.

Sempre devemos ter duas seringas de 20 ml, uma para a locacdo do anestésico no canal
da uretra e outra com agua destilada para a insuflacéo do cuff.

Apos a assepsia da regido perianal e genital com clorexidina, devemos fazer a introdugao
do anestésico local no canal da uretra e logo apds, fazer a insercao do cateter.

No homem, o cateter deve ser colocado até a juncdo em Y para se evitar que o cuff ainda
permaneca na uretra e, ao insufla-lo, provoque um trauma de uretra. Na mulher, podemos
colocar 3 a 4 cm a mais ap6s a urina comecar a fluir para a bolsa coletora.

Apds a sonda inserida, ela deve ser conectada a bolsa coletora, que deve conter a data e
horéario do procedimento, 0 nome da pessoa que realizou o procedimento, o tamanho e tipo ado
cateter utilizado e a quantidade de agua destilada colocada dentro do cuff.

O cateter deve ser fixado na coxa do paciente, e a bolsa coletora deve ser fixada na
lateral da cama, em um nivel abaixo do paciente.

A escolha do tipo de cateter depende de fatores como o calibre da uretra, finalidade do

procedimento, tempo de uso, doencas urologicas associadas, etc.
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Os calibres mais comuns séo o 16 a 18 french.

A higiene perineal com agua e sabdo, incluindo a juncao cateter/meato uretral, pelo
menos duas vezes ao dia e apos evacuacdes reduz a incidéncia de infecgdes urinarias.

A diferenca do cateter de alivio para o de demora é que o de alivio ndo possui cuff e ndo
necessita de bolsa coletora, mantem-se esse cateter somente enquanto houver drenagem de
urina.

O cateterismo de alivio deve ser realizado com uma frequéncia suficiente para evitar a
distensédo vesical, além de 300 a 350 ml de urina. Este procedimento tem resultado em taxas

mais baixas de bacteridria.

2.2.3.3 DISCUSSAO SOBRE O CASO

Este procedimento que realizei foi acompanhado da supervisdo do enfermeiro
responsavel, o mesmo ficou me orientando durante todo o processo.

Houve alguns momentos em que o procedimento que o enfermeiro me instruia fazer
divergia da técnica que eu tinha estudado em casa, dai abriamos uma discussao sobre o assunto,
enriquecendo o meu aprendizado e fazendo com que eu encarasse com um olhar mais critico
para que eu possa me adaptar e fazer uma maneira na qual fique melhor para mim e ao mesmo
tempo fique uma técnica correta.

Vi que o profissional pode adaptar a técnica para que ela fique de uma maneira na qual
0 mesmo consiga realiza-la da melhor maneira possivel.

Um ponto divergente foi a necessidade de injecdo de lidocaina na uretra feminina.
Segundo uma técnica estudada por mim, pode ser utilizada uma quantidade aproximada de 4
ml de lidocaina em gel para facilitar a passagem do tubo e proporcionar um maior conforto para
a paciente, porém, segundo o enfermeiro, devido a uretra feminina ser menor do que a do
homem, nao ha a necessidade da colocagdo do anestésico dentro do canal da uretra e somente
um envolvimento da substancia sobre o tubo ja seria o necessario, conforme eu havia estudado
em outras literaturas também.

Um ponto que me marcou foi o fato de eu esquecer de identificar a bolsa coletora com
as informagoes necessarias. O enfermeiro me mostrou esta falha e eu me atentei ao fato de ter

efetuado todo o procedimento sem nenhuma dificuldade e no final esquecer essa identificagao.
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Quando se erra uma coisa tdo 6bvia, abre uma reflexdo em minha cabeca e me faz com
que eu preste mais atengdo na realizacdo dos procedimentos para que eu os realize sem cometer

nenhum erro.
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2.2.4 SONDA NASOGASTRICA/NASOENTERAL

2.2.4.1 CASO CLINICO

#S: Resumo do Caso: paciente, feminina, 18 anos, vem trazida pelo SAMU procedente da
residéncia com quadro de surto psicotico. Relatado pelo técnico do SAMU que a paciente
ingeriu um copo cheio de comprimidos e desinfetante. Segundo relatos da paciente entre o0s
medicamentos tinham sulfato ferroso e paracetamol, foram ingeridos em torno de 6 cartelas. A
mesma faz acompanhamento na psiquiatria e nega alergias, uso de medicamentos e
comorbidades. Deu entrada com Glasgow 15, consciente, orientada, pupilas isocéricas,
fotorreagentes, sem déficits motores aparentes, eupneica em ar ambiente, normotensa,
normocardica, afebril e com diurese espontanea. Foi realizada lavagem gastrica com carvao

ativado.

#0: REG, LOTE, colaborativa, hidratada, corada, anictérica, acianotica, afebril, normocardica,
eupneica em ar ambiente, em uso de sonda nasogastrica com secrecéo de aspecto escuro.
Sinais vitais: T 36,3 °C, FC: 71 bpm, FR: 18 irpm, PA: 86/47, O2: 95% em ar ambiente.

AR: torax atipico, murmurio vesicular preservado sem ruidos adventicios.

AC: Bulhas ritmicas, normofonéticas, em dois tempos e sem sopros. Tempo de enchimento
capilar <2s. Pulsos cheios.

ABD: plano, flacido, ruido hidroaéreos preservados, timpanico, indolor palpacao superficial,
doloroso universalmente a palpacdo profunda e mais acentuada em regido epigastrica, sem
sinais de peritonismo.

Membros: extremidades livres e sem edemas.

Neuroldgico: Glasgow 15, pupilas isocéricas, fotorreagentes, reflexo fotomotor direto e

consensual preservados, forca e sensibilidade preservadas.

#HIPOTESE DIAGNOSTICA

Surto psicético?

#CONDUTA
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Monitoramento
Sinais vitais
Suporte clinico

Aguardo internacdo na clinica psiquiatrica

2.2.4.2 DISCUSSAO SOBRE O TEMA

Existem dois tipos diferentes de sonda, uma de PVC siliconado conhecida como Sonda
de Levin, utilizada como nasogéstrica e outra conhecida como Sonda de Dobbhoff, utilizada
como nasoenteral de jejunostomia.

As principais indicacdes dessas sondas sdo para propiciar alimentacdo gastrica ou
enteral em pacientes com alteracdes de degluticdo ou neuroldgicas, administrar medicamentos
por via oral para tratamento ou diagndstico, obter amostras de secre¢fes para testes
diagndsticos, remover substancias tdxicas (lavagem) e promover descompressao gastrica.

Elas sdo contraindicadas se o paciente tiver estenose esofégica, varizes esofagicas,
diatese hemorragica e fratura de base de cranio ou facial.

Em termos mais simplificados, o principal objetivo dessas sondas é a infusdo ou
esvaziamento de solugdes no trato gastrointestinal.

As principais complicacdes ligadas ao uso dessas sondas é a criacdo de falso trajeto na
mucosa nhasofaringea, perfuracdo esoféagica, intubacdo broncopulmonar, pneumotorax,
hidrotérax, empiema e pneumonia.

Para se colocar essa sonda € importante sempre explicar antecipadamente ao paciente
sobre o procedimento que seré realizado, a passagem da mesma provoca bastante desconforto
para ele, e a sua ajuda facilita bastante durante sua colocacéo.

Como paramentacdo somente as luvas de procedimento sdo necessarias. Devemos
posicionar o paciente sentado ou na posicdo de Fowler. Antes de fazer a insercdo da sonda é
importante verificar a integridade das fossas nasais, uma fossa bastante edemaciada inviabiliza
0 procedimento por exemplo.

A sonda deve ser medida a quantidade do material que vai entrar dentro do paciente.

Essa medicdo é realizada através da distancia entre a ponta do nariz ao l6bulo da orelha e deste
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ponto até o apéndice xifoide, acrescentando em torno de 2 cm nas nasogastricas e cerca de 20
cm nas nasoenterais. Essa distancia deve ser marcada com uma fita.

A ponta da sonda deve ser lubrificada com anestésico em gel topico para diminuir um
pouco da dor durante a passagem.

A sonda deve ser introduzida levemente em uma das narinas sem fazer muita forga.
Pode-se fletir a cabeca do paciente quando a sonda ultrapassar a parede nasofaringea. Solicitar
que o paciente faca movimentos de degluticdo enquanto a sonda é introduzida facilita com que
a mesma atinja a marca estipulada.

Ap0s a passagem, deve-se verificar o seu posicionamento por meio da aspiracao do suco
gastrico ou da introducdo de ar em bolus e auscultar simultaneamente com um estetoscépio 0s
ruidos hidroaéreos logo abaixo do apéndice xifoide.

A fixacdo deve ser realizada com esparadrapo ou fita micropore para evitar
deslocamentos, garantindo posicionamento e atentando para ndo pressionar a sonda contra as
narinas, o que pode provocar ulceragdo ou necrose.

A nasoenteral possui um fio guia que ajuda na passagem dessa sonda por ela ser mais
comprida que a nasogastrica, 0 mesmo deve ser retirado logo apds a realizacdo do
procedimento. Nesta sonda também, devemos encaminhar o paciente para controle radiolégico
apo6s duas horas da sondagem, e s6 devemos liberar sua utilizacdo apds o resultado da
radiografia vier confirmando que a mesma Se encontra no trato gastrointestinal.

A sonda de Levin deve ser utilizada sobretudo para esvaziamento e lavagem gastrica.
Quando a finalidade for alimentacdo a sonda enteral deve ser preferida porque ela pode ser
utilizada por mais tempo, normalmente entre 3 e 4 semanas.

Durante a administracdo da dieta a cabeceira deve ser mantida a 30°. As sondas devem
ser irrigadas com 20 a 30 ml de agua filtrada antes e apds cada alimentacdo intermitente ou
administracdo de medicamentos, e a cada 4 a 6 horas quando for infusdo continua.

Para realizar a desobstrucdo da sonda podemos utilizar &gua morna, refrigerante a base
de cola, vitamina C ou bicarbonato de sddio em pequenas quantidades.

2.2.4.3 DISCUSSAO SOBRE O CASO

A paciente foi admitida apds fazer a ingesta de uma grande quantidade de medicamentos
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em casa. O médico plantonista decidiu que devido o tempo decorrido entre a ingestdo e a
admissdo da mesma a lavagem estomacal poderia ser realizada. Entrando como uma das
indicacdes da mesma que ¢ a remogao de substancias toxicas.

Tive um pouco de dificuldade em realizar este procedimento. Como a paciente nao
estava se apresentando muito colaborativa, a passagem da mesma nao foi realizada com muita
facilidade. A mesma encontrava resisténcia e quando eu verificava, ela se encontrava dentro da
boca da paciente.

Entdo a enfermeira me ajudou com uma dica bem relevante. Pegamos um copo de agua,
falamos para a paciente que era um medicamento, € quando a mesma fazia a ingestdo da dgua
aproveitei e fui empurrando a sonda bem levemente. Ao final da passagem, a mesma ja estava
refluindo o suco gastrico, e a verificagdo através da ingestdo em bolus de ar nem precisou ser

realizada.
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2.3 CORONAVIRUS

2.3.1 DISCUSSAO SOBRE O TEMA

No decorrer do nosso médulo em Urgéncia e Emergéncia nos deparamos com o atual
surto de Coronavirus (SARS-CoV-2) causador da COVID-19. Desde o surgimento desta
doenca houve muita preocupacéo sobre sua velocidade de infecgcdo sobre as pessoas em todas
as regides do mundo, impactando variavelmente em cada nacdo acometida.

Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), no inicio do més de mar¢o 0s casos
confirmados ja passavam de 200 mil em todos os paises. Até entdo, ndo havia planejamento
estratégico ja confeccionado para ser colocado em pratica para combater essa pandemia que
nos pegou de surpresa.

Devido a semelhanca clinica entre a COVID-19 e 0s varios outros virus respiratorios
que circulam atualmente em nosso meio, o Ministério da Salde sugeriu 0 seguimento dos
planos estabelecidos para o enfrentamento do virus da influenza, assim como o manejo clinico
especifico para pacientes com a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), tendo manejos
diferentes de acordo com a gravidade clinica de cada paciente.

Sabemos que a letalidade desse virus é afetada por diferentes fatores, sendo o
desconhecimento sobre a doenca um dos mais importantes. Também podemos destacar que a
capacidade diagndstica e a superlotacdo hospitalar sdo um dos problemas que mais nos
assombra neste cendrio atual.

Indicadores mais recentes mostram que a COVID-19 é uma doenca altamente
transmissivel e de alta gravidade. Embora existem discrepancias no tamanho da gravidade desta
doenca, essa pandemia pode ser comparada com varias outras pandemias ocorridas na histdria.

A COVID-19 mostra-se como uma enfermidade de alta transmissibilidade e gravidade
clinica, de acordo temos visto através de sua letalidade em paises como Estados Unidos,
Espanha e Itélia.

Um problema que temos que evitar ao maximo é o adoecimento dos profissionais da
linha de frente do combate ao coronavirus, principalmente os profissionais de satude. O Grupo
Italia para Medicina de Evidéncia (Italy Group for Evidence Medicine) reportou que 8,3% do

total de casos da Covid-19 registrados na Italia ocorreram em profissionais de salde, o dobro
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do reportado na China (3,8%). Para diminuir a0 maximo essa incidéncia entre os profissionais
de salde é importante que todos usem corretamente o equipamento de prote¢do individual
(EPI). Porém, o déficit de disponibilidade destes equipamentos nos servicos de saude, alem do
grande numero de casos confirmados dificulta bastante para que os profissionais de saude
estejam protegidos quando estiverem prestando os cuidados necessarios aos seus pacientes.
Quanto mais pessoas procuram 0s servicos de salde, mais aumenta a demanda por esse
material.

Para tentar diminuir esse problema o Ministério da Saude autorizou 0 uso da
Telemedicina entre os médicos do Brasil. Outros paises criaram unidades para a avaliagao
clinica dos pacientes de média e baixa gravidade, tendo a possibilidade de concentrar um maior
nimero de investimentos em equipamentos e a liberacdo dos fluxos dos pacientes de outras
areas para unidades de maior complexidade, de acordo a gravidade dos casos. Em Foz do
Iguacu, o Hospital Municipal estad se mobilizando para conseguir o maior nimero de leitos
possiveis para disponibilizar para os pacientes contraidos com a COVID-19. As alas da clinica
cirurgica, psiquiatria e da dengue por exemplo, foram remanejadas para outras unidades de
salde da cidade. Os pacientes da clinica psiquiatrica foram realocados para o Hospital
Cataratas, enquanto que os pacientes diagnosticados com dengue tipo C e D estdo sendo
manejados nas Unidades de Pronto Atendimento Jodo Samek e Dr. Walter Cavalcante Barbosa.
Além disso, todas as atividades eletivas foram canceladas temporariamente.

Foram criadas varias alas de atendimento. Atualmente estamos contando com equipes
que trabalham no plantdo de atendimento telefénico, na porta de entrada do atendimento
conhecida como Triagem COVID-19, uma Unidade de Observagdo denominada PA
Respiratorio SRAG, uma Enfermaria COVID-19 e uma UTI COVID-19.

Apesar de todos os esforcos, é importante considerarmos a heterogeneidade desta
doenca em todas as regides do mundo. A COVID-19 varia bastante de acordo as acdes
estabelecidas, as rotinas dos diferentes locais, a disponibilidade de recursos e estrutura dos
servicos de vigilancia epidemioldgica e de salde, e também questdes politicas e religiosas nao
podem ser deixadas de lado.

A COVID-19 é um virus respiratorio diferente de todos 0s outros que circulam em nosso
meio, seu comportamento ainda nédo foi bem esclarecido, o seguimento de a¢des nos contextos
epidemioldgico, social e politico de outras nacGes pode nos levar a resultados bastante
diferentes dos encontrados em outros lugares. Portanto devemos nos concentrar em tragarmos
uma linha de enfrentamento que contemple a nossa realidade, definindo a¢bes que possam ser

realmente efetuadas dentro dos recursos que nos séo disponibilizados.
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Estamos passando por um periodo muito dindmico de informagdes. Os estudos e
protocolos estdo sendo atualizados a todo momento a fim de melhorar a0 méximo as agdes
prestadas. Novos medicamentos e vacinas podem aparecer a qualquer momento. Minha analise
em torno desse assunto pode ser modificada toda vez que sair novas informacdes.

Assim, fico extremamente empolgado em poder participar ativamente no enfretamento
a este virus. Como todos, também tenho medo de estar exposto e na linha de frente de trabalho,
mas com muita cautela e cuidado, sei que daqui alguns meses estaremos comemorando o

resultado positivo que vamos conseguir alcangar ao longo desse arduo periodo que esta por vir.

2.3.2 APRESENTACAO E DISCUSSAO SOBRE O CASO CLIiNICO

DIA (25/03/2020)

Admissio no PA Respiratorio Nao COVID-19

#1° DIH

Diagnosticos Principais:
P1- Sindrome Febril A/E
Diagnésticos Secundarios:

P2- DM tipo II (Em uso de metformina 850 mg 2x/dia e Insulina NPH)

#S:

Identificaciao: Jos¢ Antonio de Souza.

QP: Febre.

HDA: Paciente veio direcionado da UPA com relato de 1 episddio de febre hé 4 dias associado
a perda do apetite, 0 mesmo trouxe em maos uma radiografia com possivel diagndstico de
pneumonia. Nega outras queixas. Nega queixas no momento.

HPP: DM tipo II. Em tratamento com metformina 850 mg 2x/dia e Insulina NPH.

#O:
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Geral: BEG, LOTE, corado, hidratado, acianoético, afebril ao toque, anictérico, eupneico,
eucardico.

AR: MVUA sem RA.

AC: RCR2T BNF.

ABD: Sem alteracao.

# Avaliacao:

Pneumonia?

#Plano:

Solicito novo raio x de torax

ORIENTACOES DE ALTA HOSPITALAR

Diagnésticos:

Astenia/Inapeténcia

Comorbidades:
DM II
HAS

Resumo do Caso:
Paciente relata 1 episddio de febre hd 4 dias, perda do apetite. Nega outras queixas. Nega

queixas no momento.

Medicamentos prescritos para uso poés alta:
Omeprazol 20mg, 15 cp, 1 cp pela manha.

Hidroxido de aluminio 6%, 1 frasco, tomar 10ml 8/8hrs.

Encaminhamentos fornecidos:
Para acompanhamento em Unidade Basica de Saude.
Avaliacao

Paciente nega queixas respiratorias, refere inapeténcia/astenia, apresenta HGT 342.
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RX toérax sem achados de valor.

Orientacoes:
Oriento paciente também a fazer uso correto das medicagdes prescritas em receitudrio.

Isolamento domiciliar.

DISCUSSAO SOBRE O PRIMEIRO ATENDIMENTO

Percebe-se através das informagdes colhidas em prontudrio eletronico que ocorreram
varias falhas neste primeiro atendimento.

Inicialmente, a anamnese se mostra bastante pobre em informagdes importantissimas
para o correto manejo do paciente. Na identificagdo do paciente o unico dado que temos ¢é o
nome do paciente. Segundo o Porto (2014) a identificacdo ¢ o perfil sociodemografico do
paciente que permite a interpretacao de dados individuais e coletivos do mesmo, sendo estes
fundamentais, e além do interesse clinico, também dos pontos de vista pericial, sanitario e
médico-trabalhista, esses sao dados de grande relevancia para o médico.

Além disso, ainda faltaram muitos dados importantes na historia da doenca atual. O
profissional que o atendeu poderia ter explorado mais a queixa febril do paciente. Também nao
existe nenhuma informagao sobre o histérico familiar e social do paciente.

A maior falha ocorrida na anamnese € o fato de ndo constar nenhuma informagdo que
possa ter encaixado o paciente como caso suspeito de COVID-19. Para o Protocolo de Manejo
Clinico para o Novo Coronavirus (2020) na época que o paciente deu entrada nos servigos de
satde existiam 4 tipos especificos de suspeitos para a COVID-19, estes eram pessoas que
tinham realizado uma viagem internacional ou para as cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro,
Belo Horizonte ou Distrito Federal nos ultimos 14 dias e que tinham apresentado febre acima
de 37,8 °C e sintomas respiratdrios, também pessoas que tiveram contato com caso suspeito ou
confirmado de coronavirus ou que trabalham na linha de frente ao enfrentamento nas areas da
saude ou da seguranca publica e que apresentaram febre acima de 37,8°C ou algum dos
sintomas respiratorios como tosse, falta de ar, coriza, dor de garganta, entre outros.

O exame fisico do paciente também mostra um grande déficit. O que foi registrado no
prontudrio ndo contempla nem o bésico necessario para uma boa propedé€utica, acarretando em

dificuldade de interpretacao dos resultados dos exames solicitados e hipdteses diagnosticas
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falhas.

De acordo o relatorio de alta confeccionado pelo profissional de saude e interpretando
a prescricao, acredito que o paciente foi manejado como uma possivel queixa gastrointestinal.
Diagnéstico bastante diferente do que vamos discutir mais adiante.

A Unica conduta correta que consegui encontrar neste primeiro manejo foi a orientacao

de isolamento domiciliar.

DIA (27/03/2020)

Admissao no PA Respiratorio Nao COVID-19

#1° DIH

Diagnésticos Principais:

P1- Dispneia A/E

P2- Pneumonia Comunitaria?
Diagnosticos Secundarios:

P3- DM tipo II (Em uso de metformina 850 mg 2x/dia e Insulina NPH)

#S:

Identificacido: José¢ Antonio de Souza. Trabalha como vendedor.

QP: Febre, tosse, inapeténcia e cansago aos pequenos esforcos.

HDA: Paciente veio ao PA Respiratorio dia 25/03, refere tosse, inapeténcia e cansago aos
pequenos esfor¢os ha 6 dias, apresentou febre ndo aferida, relata inchaco no MID ha muito
tempo, nega febre, nega alergia medicamentosa, nega sintomas urinarios e nega perda de peso.
Refere que ha 2 meses foi a Sdo Paulo.

HPP: DM tipo II. Em tratamento com metformina 850 mg 2x/dia e Insulina NPH.

#0O:

Geral: REG, LOTE, dispneico, saturacdo de 90%, normotenso e normocorado,
hemodinamicamente estavel, Glasgow 15.

AR: MV+ SRA.

AC: RCR 2T S8, taquicardico.

ABD: SP.
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SSVV: PA 133x85 mmHg / FR 20 iRPM / FC 100 bpm / 02 90% / T 36,6°C.
Radiografia do dia 25/03: Apresentando condensacdo a esquerda, e infiltrado peri-hilar a

direita.

# Avaliacao:

Pneumonia?

#Plano:

Solicito raio x de térax + exames de laboratorio

Prescrevo hidratagdo venosa + complexo B EV agora, correr em 2 horas + dieta leve e
sintomaticos

O2 cateter nasal 2L/min e avaliar saturacdo apds

Reavaliagdo apods

DISCUSSAO SOBRE O SEGUNDO ATENDIMENTO

O paciente tornou procurar atendimento nos servigos de saude 2 dias ap6s ganhar alta
no mesmo estabelecimento. Neste segundo atendimento vemos que o profissional se atentou
em realizar uma anamnese mais detalhada, mas com muitas informacdes negligenciadas ainda.

Vemos que meio que misteriosamente apareceram sintomas que o paciente relatou que
j& haviam ha muito tempo como o inchago no membro inferior direito. Esse tipo de informagao
¢ muito importante para o profissional de satide porque ele proporciona vincular a queixa de
dispneia com uma insuficiéncia cardiaca.

Uma falha grave em cima da anamnese e também da confeccao da hipotese diagndstica
¢ o fato de ndo constar se o paciente teve contato com caso suspeito ou confirmado de
coronavirus. Neste novo atendimento j& apareceu o relato de viagem para areas de grande
infeccdo pelo virus, e como o paciente tinha apresentado febre e dispneia, seu diagnostico ja
podia ser interrogado de coronavirus.

Um ponto forte nesse atendimento foi o fato do profissional que o atendeu deixa-lo em
observagao e fazer o pedido para a realizagcdo de exames mais detalhados antes de libera-lo para

casa.
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EM TEMPO:

O profissional foi chamado pelo plantao da enfermagem com relato de descompensagao
do quadro respiratorio. Paciente apresentou piora do padrdo respiratorio associado a
dessaturacdo (86%) apds deambular até o banheiro. Ao exame estava ansiosa, dispneico,
hidratado, corado, anictérico e acianotico.
ACV: RCR 2T BNF SS.
AR: MVUA com estertoracao bibasal.
Conduta: Solicito SVD para quantificar diurese, interrompo soroterapia, oriento posi¢ao
sentado no leito, inicio O2 em venturi, faco furosemida e morfina. Mantenho paciente em

observacao.

EM TEMPO:

Paciente evolui com agitacdo devido ao uso da sonda vesical de demora, inclusive
ameacgando retirar a mesma.
Conduta: Retiro Sonda vesical de demora pelo risco de trauma de uretra. Peco verificagao e

anota¢do da urina sem SVD.

Este foi o meu primeiro contato com este paciente. Neste dia eu estava escalado para o
PA nao COVID-19.

Ao chegar neste plantdo me deparei com o paciente ansioso e bastante dispneico no
leito. Logo iniciei uma conversa com o mesmo para tentar entender o seu caso clinico. O mesmo
me falou sobre as suas viagens e que viajava com frequéncia para a cidade de Sao Paulo.

Ao examina-lo percebi que o mesmo tinha bastante alteragdo em sua ausculta pulmonar.
A presenca de estertores bolhosos me ascendeu a hipotese de que o paciente poderia estar
apresentando um edema agudo de pulmao por causa cardiogénica.

Em conversa com a plantonista, sugeri que poderiamos iniciar um diurético e fazer o
cateterismo vesical para quantificarmos a diurese do paciente. Também, afim de proporcionar
um maior conforto respiratorio, sugeri que poderiamos iniciar com a morfina e avaliarmos o
seu quadro apds o efeito dos medicamentos.

Infelizmente, neste momento eu ainda ndo tinha uma senha no sistema TASY para poder
realizar minhas préprias evolugdes, entdo ndo pude contribuir para realizar uma coleta de

informacdes mais completa possivel e poder registrar o meu exame fisico por completo.
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Ao final do plantdo, o paciente evolui com bastante agitacdo e estava muito incomodado
com a presenga da sonda vesical. O médico de plantdo decidiu retird-la e continuar fazendo o

controle de diurese através do papagaio deixado no quarto.

DIA (28/03/2020)

No segundo dia de internagdo o paciente permanecia com diagndstico de pneumonia
comunitaria. Durante conversa com algum profissional médico o mesmo referiu que fazia uso
de anlodipino 5 mg/dia. Informacdes sobre os medicamentos em uso devem ser coletadas em
sua integralidade de preferéncia no momento da admissao do paciente.

A nova radiografia de torax apresentou piora das consolidag¢des difusas, foi iniciado
ceftriaxona como esquema antibiotico, solicitado vaga na Clinica Médica e avaliagdo da
nefrologia devido fun¢do renal alterada. Até entdo o paciente apresentava-se com melhora da
dispneia, porém saturando 86% e taquicardico. Foi solicitado para mesmo a utilizacdo da
mascara de venturi 50%, subindo sua saturacio para 96%.

Os exames laboratoriais demonstraram um hemograma com anemia de 2 pontos em Hb,
uma leucocitose de 14.520 ¢ uma fungao renal bastante alterada com ureia de 150 e creatinina
de 4,2. Foi iniciado reposicao de Sulfato ferroso via oral e solicitado vaga na Clinica Médica.

A avaliagdo da Nefrologia solicitou USG de vias urindrias e solicitou exames
nefroldgicos. O paciente ndo autorizou a contabilizacdo de diurese nem uso de MV.

Ao final desse dia o paciente apresentou-se hipertenso, foi corrigido com clonidina.
Também um HGT de 224 que foi corrigido com 4 unidades de insulina. Com uma saturagao de
90%, o oxigénio na mascara de venturi subiu de 3 para 12 litros, com melhora da saturagdo para
96%.

Ao final deste dia foi solicitado uma tomografia de toérax e o paciente tinha sido aceito

na clinica médica apos estabilizagdo do quadro.

DIA (29/03/2020)

Neste dia saiu o laudo da tomografia realizada no dia 28/03/2020 as 22:20 demonstrando
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padrdo de vidro fosco difusamente e bilateral.

O padrao em vidro fosco ndo é patognomdmico de coronavirus, este ¢ um padrio visto
frequentemente em tomografias e se caracteriza pela intensificagdo do coeficiente de atenuagao
pulmonar sem que ocorra o apagamento das marcas broncovasculares. O corresponder pelo
comprometimento intersticial ou alveolar, agudo ou crdnico, de enfermidades inflamatorias,
infeccionas ou tumorais dos pulmdes. Este achado ¢ bastante inespecifico e por isso deve-se
associa-lo com outros achados radioldgicos, anatomopatologicos e clinicos para se chegar ao
diagnostico correto de uma doenca (SANTOS, 2002).

O paciente foi encaminhado para o PA Respiratério COVID, continuando o esquema
antibiotico de ceftriaxona e adicionado azitromicina por suspeita de pneumonia comunitaria.
Exames laboratoriais evidenciaram func¢ao renal alterada. Foi iniciado Oseltamivir, solicitado o
rastreio para COVID-19, tuberculose e sorologia para HIV.

Persistindo o quadro de dispneia e referindo quadro de pressdo no peito, o paciente
evoluiu durante a admissao com necessidade de intubagdo orotraqueal sistema fechado de
aspiragdo no modo A/C, FiO2 de 100%, PEEP de 10, frequéncia respiratéria de 18 e
noradrenalina 6 mL/h. Também foi realizado o procedimento de acesso venoso central em veia
subclavia direita. Apds a estabilizagdo o mesmo apresentou normalizacdo do padrdo
respiratorio. Somente neste momento o paciente foi notificado como caso suspeito de COVID-
19.

O paciente foi transferido para a UTI COVID aguardando o resultado do exame de
COVID-19 e a avalia¢do da nefrologia devido o quadro de doenca renal cronica agudizada. O
USG de vias urinarias era sugestivo de nefropatia parenquimatosa cronica. Neste momento ele
estava se apresentando afebril nas Gltimas 24 horas e sedado com RASS -5.

A sorologia para anti-HCV, VDRL e HBsAg vieram nao reagentes, descartando estas
possiveis patologias como comorbidades.

Neste dia o paciente também estava apresentando uma acidose mista, sendo efetuado
como tentativa de corre¢dao do pH a otimizacao do padrao respiratdrio no ventilador e solicitado
nova gasometria para acompanhamento.

O ponto chave deste dia foi a introdu¢do da hidroxicloroquina na prescri¢do dos

medicamentos utilizados pelo paciente.

“A Hidroxicloroquina ¢ um imunomodulador implicado na inibigdo da ativagdo
lisossomica de células dendriticas apresentadoras de antigenos e supressdo da ligagao

de receptores TRL, atenuando secre¢do IL-1, IFN-1 e TNF. Esta primeira agdo
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diminuiria a secrecdo excessiva de citocinas, retardando a superativacdo imune
desencadeada pela doenga. Além deste papel na modulagdo imune, ela também inibe
a ligacdo ao receptor ¢ a fusdo da membrana, duas etapas principais que sdo
necessarias para a entrada de células pelos coronavirus: interferindo na glicosilagao
da enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) (o receptor celular da SARS-CoV) e
bloqueando a fusdo do virus com a célula hospedeira. Ademais, elevam
significativamente o pH endossomal, interrompendo acao das proteases e ativacao do

endossoma para endocitose do virus” (CESPEDES, SOUZA, 2020).

DIA (30/03/2020)

A nefrologia avaliou o paciente e orientou a introdu¢do de Sorcal pela sonda, iniciar
dobutamina ¢ medidas laxativas. A hidratacdo para o paciente conforme a tolerancia e
necessidade para euvolemia em aliquotas e observando a fung¢do renal. Também foram
solicitados exames nefroldgicos e reavaliagdo para ponderando o melhor momento para iniciar

uma dialise.

DIA (31/03/2020)

O paciente apresentou um pico hipertensivo seguido de dessaturacdo no momento do
banho do leito, houve melhora apds a manobra de aspiragdo traqueal.

Uma radiografia de térax realizada neste dia evidenciou pulmdes hipoinsuflados,
consolidagdes alveolares a esquerda, opacidades alveolares esparsas a direita e seios
costofrénicos apagados.

Os resultados da urocultura, VHB, VHC, Sifilis e HIV vieram com resultado negativo.

Também o laudo do ecocardio evidenciou um coragao com contratilidade biventricular

conservada, com fracdo de ejecdo de 57%.

DIA (01/04/2020)
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Foi modificado o esquema antibiotico substituindo a ceftriaxona por tazocin 4,5g de 12
em 12 horas devido a fun¢ao renal prejudicada, gravidade clinica do paciente, evoluindo com
grumos em diurese e piora radiologica.

O paciente apresentou sangue e coagulos em moderada quantidade na cavidade oral,

sendo suspenso a heparina e prescrito transamin, protamina e vitamina K.

DIA (02/04/2020)

Foi realizado o procedimento de implantagdo de cateter duplo na IRA (inclui cateter).
Foi puncionada a femoral direita, passagem de cateter de hemodialise por técnica de Seldinger.
As hemoculturas coletadas no dia 27/03/2020 obtiveram resultado negativo para

crescimento bacteriano.

DIA (03/04/2020)

Em avaliagdo pela nefrologia o paciente evoluiu com piora da func¢ao renal, evidenciado
pelo ultrassom com alteragdes, mantendo altos parametros na ventilagdo mecanica em sistema
fechado e melhora da diurese. O nefrologista orientou entdo a realizagdo de hemodidlise para
estabilizacdo do paciente. Apds o inicio da hemodialise o paciente apresentou hipotensdo sendo
necessario iniciar com noradrenalina.

Um dos pontos mais criticos e desafiantes deste atendimento foi no momento que
chegou o resultado do exame para COVID-19. O exame de pesquisa de virus respiratdrio
(SRAG) realizado pelo Lacen/PR coletado no dia 29/03/2020 demonstrou resultado positivo
para o Coronavirus SARS-CoV?2.

A partir deste momento, tivemos o primeiro paciente positivado para COVID-19
internado em nossa UTT COVID. Com essa informagao, todos os funcionarios do setor ficaram
apreensivos e com medo de contamina¢do mesmo sendo tomadas todas as recomendagdes de

contato.
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DIA (04/04/2020)

Realizado procedimento de hemodialise sem intercorréncias. Foi suspenso a
dobutamina, a vitamina K e o Sorcal apos discussao com o nefrologista. Foi prescrito heparina
nao fracionada e nitroprussiato. O nitroprussiato foi suspenso no dia 05/04/2020 apos queda

muito grande pressao arterial.

DIA (06/04/2020)

A estabilizagdo da pressao arterial do paciente estava bastante complexa, foi suspenso a
losartana que o paciente fazia uso continuo e foi orientado a troca pelo nifedipino ou anlodipino.
Esta tentativa deveria ter sido executada antes de ter iniciado com o nitroprussiato, esta droga
deve ser utilizada somente quando a pressao arterial esta muito elevada e o paciente encontra-
se em emergéncia hipertensiva. Talvez devido o quadro bastante grave do paciente, a equipe
pode ter entendido que a PA elevada dele estava causando uma lesdo de 6rgdo-alvo, justificando
o uso de anti-hipertensivo endovenoso.

No final deste dia o paciente recebeu hidralazina endovenosa, evoluindo com
hipertensdo e sendo necessaria a administragdo de noradrenalina para estabilizagdo da pressao
e mantendo-se hipertenso. Foi optado nova coleta de hemoculturas e iniciar antibioticoterapia

com linezolida.

DIA (07/04/2020)

Realizada transfusdo de uma bolsa de concentrado de hemacias. Também foi executado
neste dia a passagem de cateter de pressdo arterial média em artéria radial esquerda.
Como o paciente ainda estava apresentando insuficiéncia renal agudizada o nefrologista

optou por realizar a quarta sessdo de hemodialise, com infiltrado de 3.500 ml. A quinta sessao
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de hemodialise foi realizada no dia 09/04/2020.

DIA (10/04/2020)

O paciente evoluiu com bastante piora do quadro clinico, apresentando evidéncias de
um choque séptico. Com esta nova hipotese a equipe solicitou entdo hemoculturas e escalonou
os antibidticos meropenem e teicoplamina para dose full e com orientagdes para corrigir para
funcao renal apds 24 horas.

Neste dia também foi realizada a sexta sessdao de hemodiéalise e a puncao da artéria radial

direita para controle de pressao arterial invasiva.

DIA (11/04/2020)

Este dia foi bastante tenso para manejar a situagao clinica do paciente. O mesmo evoluiu
com febre persistente, sendo medidas temperaturas proximas de 40,7°C, piora infecciosa e
instabilidade hemodindmica mesmo em uso de drogas vasoativas. Quando cheguei neste
plantdo, percebi a administracdo de 100 ml/h de noradrenalina e 12 ml/h de vasopressina para
manter a pressdo arterial média acima de 65 mmHg. Também fizeram a transfusdo de 7 bolsas
de plasma fresco.

Foi solicitado que a cirurgia toracica trocasse a cateter de dialise. Foi drenado grande
volume de contetido gastrico em borra de café via sonda. Também foi realizada a troca do acesso
venoso central da veia subclavia e solicitado cultura da ponta do cateter.

Diante do quadro clinico, a equipe entrou em contato telefonico com a familiares do
paciente e esclareceram sobre a gravidade do quadro e do progndstico reservado. Também foi
conversado questdes relativas sobre que, em caso de 0bito, um familiar deveria estar presente

para fazer a liberacao do corpo.

DIA (12/04/2020)
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Neste dia o paciente evoluiu com alteragdes cardiovasculares. Apareceu uma frequéncia
cardiaca de 146 bpm, com ritmo de Flutter Atrial. Sendo feita cardioversao elétrica sincronizada
de 100 J, com retorno para o ritmo sinusal, mantendo amiodarona em manutengao de 13 ml/h.
Mantendo extremidades quentes, tempo de enchimento capilar menor de 2 segundos e lactato
normal.

O paciente vinha com febre persistente e apos a retirada do cateter de dialise evoluiu
com melhora do quadro febril. Com a melhora do quadro febril apos a retirada desse cateter,

optou-se pela ndo substituicdo do cateter venoso central e observar a curva térmica.

DIA (13/04/2020)

Ocorreu evacuagdo diarreica em grande quantidade pela manha apos o inicio da dieta
enteral. O paciente ainda estava apresentando uma taquicardia leve mesmo com o uso da
amiodarona, demonstrando uma piora da ventilagao por possivel congestao.

Foi realizada nova transfusdo de uma bolsa de concentrado de hemadcias e realizado

implante de novo cateter de dialise com posterior sétima sessdo de hemodialise.

DIA (14/04/2020)

O paciente realizou a oitava sessdo de hemodidlise e sairam os resultados das
hemoculturas realizadas no dia 10/04/2020.

As hemoculturas demonstraram crescimento da bactéria KPC resistente a todos os
antibioticos testados. Essa ¢ uma informagdo que agrava bastante o prognostico do nosso
paciente. A ocorréncia de bactérias multirresistentes ¢ bastante comum em ambientes de UTI,
e como ele ja estava a bastante tempo internado neste leito e fazendo uso de varios tipos de
antibioticos diferentes essa infec¢do recrudesceu bastante o agravamento da sua clinica.

Ele ja tinha feito os esquemas de antibioticos azitromicina 10 dias, ceftriaxona 6 dias,
tazocin 8§ dias e linezolida 4 dias. Agora estd em uso atual de meropenem e teicoplamina e

segundo o resultado das hemoculturas positivas para KPC foram adicionadas a Amicacina e
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Polimixina B.

Durante este décimo sétimo dia de internag@o o paciente encontrava-se sem condicdes
clinicas para realizar uma traqueostomia devido o risco aumentado de sangramentos, sendo
orientado que se houver melhora clinica a realizagdo do procedimento seria mais benéfica do
que maléfica para o paciente.

Ao final deste dia, o paciente fez uma PCR, ficando em assistolia e sendo reanimado
por 15 ciclos de 2 minutos. Ap6ds o décimo quinto ciclo o plantonista decidiu cessar os esfor¢os

e declarou o 6bito do paciente as 22:15 do dia 14/04/2020.
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2.4 DENGUE

2.4.1 CASO CLINICO

#S:

IDENTIFICACAO: Paciente, feminina, 64 anos, viiva, aposentada, brasileira, residente em
Foz do Iguacu.

QP: Mal-estar e dor na regido do abdome.

HDA: Relata que ha 6 dias iniciou com mal-estar geral, dor abdominal e febre (ndo aferida).
Ha 5 dias procurou atendimento na UPA Morumbi, foi interrogado o diagndstico de dengue,
coletado exames e liberada para casa com sintomaticos, hidratacao oral e retornar se sinais de
piora do quadro. Ha 1 dia evoluiu com aumento da intensidade da mialgia, dor articular, dor
abdominal e enjoo. Voltou a UPA e ficou internada até ser transferida para o Hospital Municipal.
Nega diarreia, queixas urindrias, vOomitos, sangramento espontdneo, manchas pelo corpo e
alergia a medicamentos.

HPP: Informa ser diabética e hipertensa. Nao soube informar as medicagoes.

HF: Pai, mae, 1 irmdo e 3 irmas com histérico de HAS.

HS: Nega etilismo, tabagismo e uso de substancias ilicitas.

#0O:

Geral: BEG, LOTE, aciandtica, corada, hidratada, anictérica, afebril, eupneica em ar ambiente,
normocardica, hipertensa.

AR: Murmurio vesicular universalmente audivel sem ruidos adventicios.

AC: Bulhas ritmicas, normofonéticas, em dois tempos e sem sopros. Tempo de enchimento
capilar < 2s. Pulsos cheios.

ABD: Globoso, flacido, hipertimpanico, indolor a palpagdo superficial e profunda, sem
presenca de massas e/ou visceromegalias.

Neurologico: Glasgow 15, pupilas isocoricas, fotorreagentes, reflexo fotomotor direto e
consensual preservados. Forca e sensibilidade preservadas.

Extremidades: livres, pulsos presentes, sinal da bandeira negativo, edema de MMII +/4+, MIE

com didmetro menor que o MID ("devido cirurgia vascular", SIC).
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SSVV: Temperatura 36,3°C / FC 91 bpm / FR 18 irpm / PA 160/100 / O2 97%.
Exames Laboratoriais (08/02, 05:54): Hb 13,90, Ht 41,6%, plaquetas 48.000, Leuco 11640.

#HIPOTESE DIAGNOSTICA
Dengue Tipo C

#CONDUTA

Sinais vitais

Hidratagao

Suporte Clinico

Solicito exames Laboratoriais de admissdo

Solicito internagdo na Ala da Dengue

Solicito USG de Abdome, Rx de Térax e ECG.

Solicito informac¢ao de acompanhantes sobre quais medicamentos ela toma e suas

concentracoes.

2.4.2 DISCUSSAO SOBRE O TEMA

Deve-se suspeitar de dengue quando um paciente tiver febre entre 2 a 7 dias e dois ou
mais dos seguintes sintomas: nauseas, vomitos, exantema, mialgia, artralgia, cefaleia, dor retro-
orbital, petéquias, prova do lago positiva e leucopenia.

Ela possui um periodo de incubagdo em torno de 14 dias, por isso € importante indagar
o0 paciente se 0 mesmo foi a areas epidémicas durante esse periodo.

Todo caso suspeito de dengue deve ser notificado. Seu periodo mais perigoso ¢ do
terceiro ao sexto dia, normalmente quando diminui a fase febril.

Existem trés fases: febril, critica e de recuperagao.

A fase febril normalmente tem duragao de 2 a 7 dias, caracterizada por febre alta (acima
de 39°C). Episodios de diarreia costumam estar presente.

A fase critica tem inicio normalmente apds o desaparecimento da febre e vem
acompanhada dos sinais de alarme.

Na fase de recuperacao ocorre progressiva melhora clinica do paciente. E importante
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nos atentar quanto a hiper-hidratacdo, pode ocorrer bradicardia e alteragdes no ECG e também
podem ocorrer infecgdes bacterianas nesta fase.

A confirmacao do diagnostico de dengue ocorre através de exames laboratoriais. Os
mais utilizados sdo a sorologia IgM, NS1 (teste rapido), isolamento viral, PCR e imuno-
histoquimica. O NS1 deve ser realizado idealmente do primeiro ao terceiro dia, seu resultado
positivo confirma o diagnoéstico, porém se ele der negativo a dengue nio pode ser descartada.
A partir do quinto dia se aconselha fazer o teste do IgM.

O paciente pode ser classificado em quatro grupos: A, B, C e D.

O grupo A é composto pelos individuos que ndo se encaixam nos grupos B, C e D. Eles
possuem acompanhamento ambulatorial e a realizacdo de exames complementares fica a
critério do médico. A conduta gira em torno de hidratagdo, repouso e sintomaticos.

A hidratagdo para o grupo A deve ser oral. Em adultos deve ser 60 ml/kg/dia, sendo 1/3
com solugdo salina e 2/3 com ingestdo de liquidos caseiros. Em criangas menores de 13 anos
se recomenda utilizar o esquema de Holliday Segar, que é 130 ml/kg/dia para criangas de até
10 quilos, 100 ml para criangas de 10 a 20 quilos e 80 ml para criangas acima de 20 quilos.
Pode se utilizar paracetamol ou dipirona para controle da dor e febre. Os pacientes desse grupo
devem ser informados para voltar a unidade de saude se aparecer algum dos sinais de alarme e
a manter a hidratagdo por até 24/48 horas da defervescéncia da febre. Os pacientes devem
retorna a unidade no dia da melhora da febre ou no quinto dia de doenga para reavaliacao clinica
e/ou laboratorial.

O grupo B ¢ composto pelos pacientes que apresentam petéquias ou prova do lago
positiva, condi¢des clinicas especiais, risco social e/ou comorbidades.

As condigdes clinicas especiais e/ou risco social e comorbidades sdo os pacientes
lactentes (menores de 2 anos), gestantes, adultos com idade acima de 65 anos, com HAS ou
outras doengas cardiovasculares graves, DM, DPOC, doengas hematologicas crdnicas
(principalmente anemia falciforme), doenga renal cronica, doen¢a acidopeptica e doencas
autoimunes.

A prova do lago ¢ realizada verificando a PA do paciente, calculando-se o valor médio
[(PAS + PAD)/2], se insufla novamente o manguito at¢ o valor médio e mantem-se por 5
minutos em adultos (3 em criangas) ou até aparecerem micro petéquias ou equimoses, desenha-
se um quadrado de 2,5 x 2,5 cm (ou uma area da falange distal do polegar) no antebrago. A
prova do laco € positiva se houver 20 ou mais petéquias dentro do quadrado em adultos e 10 ou
mais em criangas.

Os pacientes do grupo B devem permanecer em observagdao até os resultados dos
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exames, em hidratacdo oral conforme o grupo A e reavaliagdo clinica. O hemograma completo
¢ obrigatorio.

Se o Ht vier normal, deve-se realizar tratamento ambulatorial com reavaliagao clinica e
laboratorial diaria até 48 horas apos a queda da febre. Manter hidratacdo oral e sintomaticos
conforme o grupo A. Preencher o cartdo de dengue e orientar sobre os sinais de alarme.

Se Ht aumentado ou surgimento de sinais de alarme, deve-se conduzir o paciente como
grupo C.

Os pacientes do grupo C sao aqueles que apresentam os sinais de alarme. Os sinais de
alarme sdo a dor abdominal intensa (referida ou a palpagdo) e continua, vomitos persistentes,
acimulos de liquidos (ascite, derrame pleural ou pericardico), hipotensdo postural e/ou
lipotimia, hepatomegalia maior que 2 cm abaixo do rebordo costal, sangramento de mucosa,
letargia e/ou irritabilidade, queda abrupta de plaquetas e aumento progressivo do Ht.

Eles devem permanecer em leito de internagdo até estabilizagdo do quadro, com um
minimo de 48 horas.

Os exames obrigatorios sdo o hemograma completo, a dosagem de albumina sérica e
transaminases. Os recomendados sdo o rx de torax (PA, perfil e incidéncia de Laurell) e USG
de abdome. Glicemia, ureia, creatinina, eletrélitos, gasometria, TPAE e ecocardiograma podem
ser realizados conforme a necessidade. Os exames especificos para confirmacao de dengue sdo
obrigatorios, mas nao sdo essenciais par conduta clinica.

A hidratagao inicia-se com 10 ml/kg/h de SSF, IV, com reavaliagao clinica apds 1 hora.
Reavalia-se os SSVV, PA e diurese desejavel (1 ml/kg/h). Mantem-se hidratagcdo IV 10 ml/kg
por mais uma hora, até avaliacdo do Ht, que devera ocorrer em até duas horas da reposi¢ao
volémica.

Se Ht normal, inicia-se a fase de manutencdo da hidratacdo. Primeira fase de
manutencdo: 25 ml/kg em 6 h, se houver melhora iniciar a segunda fase. Segunda fase: 25 ml/kg
em & horas, sendo 1/3 com SSF e 2/3 com SG.

Apo6s a segunda fase de manutencdo se avalia os critérios de alta. O paciente deve
preenche todos os seis critérios a seguir: estabilizagdo hemodinadmica durante 48 h, auséncia de
febre por 48 h, melhora clinica, Ht normal e estavel por 24 h e plaquetas em elevacdo e acima
de 50.000/mm3.

Preenchidos todos os critérios, o paciente € remanejado conforme o grupo B.

Se Ht ainda alterado ou sem melhoras dos sinais hemodinamicos, deve-se repetir a fase
de expansao (por até 3 vezes), manter reavaliacdo clinica apos 1 horas e de Ht em 2 horas (apds

conclusdo de cada etapa) e se ainda nao tiver melhora clinica e laboratorial, deve-se conduzir o
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paciente para o grupo D.

O grupo D ¢ composto pelos pacientes com dengue grave, apresentando-se com choque,
sangramento grave ¢ comprometimento grave de 6rgaos.

O choque ocorre por extravasamento grave de plasma e o paciente pode apresentar-se
hipotenso, taquicardico, taquipnéico, com diurese < 1,5 ml/kg/h, TEC > 2s, extremidades distais
frias e pulso fraco e filiforme.

A hipotensao pode ser percebida nos pacientes com PAS <90 mmHg, PAM <70 mmHg,
queda da PAM maior que 40 ou maior que 2 desvio-padrao e com pressao de pulso menor ou
igual a 20.

Os pacientes desse grupo devem ficar em leito de UTI até estabilizacdo do quadro, com
um minimo de 48 horas. Os exames complementares sdo conforme o grupo C e a hidratacao
inicia-se com 20 ml/kg em até 20 minutos. O paciente desse grupo deve ser tratado até sair do
choque e com melhora do quadro clinico e laboratorial, a partir dai ele ¢ remanejado para o

grupo C.

2.4.3 DISCUSSAO SOBRE O CASO

Inicialmente a paciente apresentava-se no primeiro dia dos sintomas de mal-estar geral,
dor abdominal e relato de febre ndo aferida. Conforme os sintomas relatados, suspeitou-se de
quadro de Dengue.

Como a dor abdominal ndo era intensa e nem continua e a paciente tinha comorbidades,
ela foi classificada como grupo B. Foram coletados exames e a paciente ganhou alta com
sintomaticos, orientacao sobre hidratacao oral conforme o grupo A e retorno se sinais de alarme.

Percebo ai um erro no manejo da paciente. Conforme o protocolo preconiza, a paciente
deveria fazer um retorno diario para reavaliagdo clinica e laboratorial até 48 horas apods a queda
da febre e ndo somente se aparecessem os sinais de alarme ou piora do quadro.

A paciente entdo evoluiu com aumento da intensidade da mialgia, dor articular, dor
abdominal e enjoo e mesma retorno a unidade de saude.

Esses sintomas nao a caracterizam como grupo C, porém o exame laboratorial mostrou
uma queda importante das plaquetas, encaixando-a no grupo C com o quesito queda abrupta de

plaquetas.
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Os pacientes do grupo C em Foz do Iguacgu, devem ser encaminhados para internamento
no HMPGL e manejados de acordo sua classificagao.

A conduta para a paciente foi realizada corretamente. A hidratagdo estava sendo
obedecida conforme a fase de manutencdo. Os exames solicitados contemplavam os
obrigatdrios e os sugeridos. E a paciente encontrava-se estavel até preencher os critérios de alta
e seguir com o tratamento conforme o grupo B.

Percebo que com o conhecimento aprendido durante o moddulo, consigo fazer
corretamente o diagndstico e o manejo clinico dos pacientes com Dengue. E muito importante
para mim, porque estamos em uma area de epidemia e o numero de casos de dengue estd
aumentando cada vez mais. Por outro lado, como tenho conhecimento sobre a forma correta de
manejo, consigo perceber como muitos outros profissionais agem incorretamente por
desconheceram os protocolos de assisténcia. Dai, consigo com muita cautela, apds conversa
com esses profissionais, intervir em algumas condutas e proporcionar um melhor manejo para

esses pacientes.
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2.5 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

2.5.1 CASO CLINICO

#S: paciente trazido pelo SAMU por conta de crise hipertensiva e cervicalgia. Nega historia
pregressa patologica. Esposa relata que o paciente ndo realiza tratamento e nem

acompanhamento médico. Presséo arterial em tempo de 200/110. Nega alergias.

#0:

Geral: LOTE, BEG, afebril, anictérico, acianético, hipocorado 2+/4+, Glasgow 15, sudoreico.
Apresenta massa palpavel protrusa em regido toracica a esquerda, sugestiva de lipoma.

AC: ritmo cardiaco regular em dois tempos, bulhar normofonéticas.

AR: murmdrio vesicular universalmente audivel sem ruidos adventicios.

ABD: flacido, globoso, sem sinais de peritonite.

MMII: sem sinais de TVP.

#HIPOTESE DIAGNOSTICA
HAS nao tratada?

#CONDUTA
Estabilizacéo
Radiografia

Exames Laboratoriais

2.5.2 DISCUSSAO SOBRE O TEMA

O manejo do paciente com crise hipertensiva ¢ bastante comum nos servigos de
atendimento de Urgéncia e Emergéncia. E muito importante se ter em mente que tratar nimeros

pode causar mais maleficios que beneficios.
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Quando a PA estiver muito elevada se deve sempre buscar acometimento agudo de
orgdos-alvo devido ao risco iminente de morte. Por isso, sempre devemos indagar o paciente
sobre antecedentes de doenca coronariana, insuficiéncia cardiaca, AVC ou doengas renais
cronicas.

Mesmo que a PA estiver muito elevada, s6 devemos utilizar medicamentos parenterais
ou sublinguais quando houver lesdo aguda de 6rgaos-alvo. Também ¢é importante ndo reduzir
agudamente/significativamente a PA para se diminuir o risco de isquemia no SNC, hipotensao
sintomadtica e/ou hipoperfusdo em orgaos-alvo. O ideal ¢ se reduzir no maximo 20-25% da
PAM.

Existe uma classificacdo do paciente que nos ajuda no momento da conduta. Ela divide
o paciente em grupos de: PA muito elevada, urgéncia hipertensiva e em emergéncia
hipertensiva.

Os pacientes com PA muito elevada sdo aqueles que ndo apresentam risco de eventos
cardiovasculares em curto prazo maiores do que hipertensos nao controlados ambulatoriamente.
Normalmente eles apresentam a PA entre 180/120 a 220/130. Neles ndo ha lesdo aguda em
orgdos-alvo e suas principais queixas sdo cefaleia, fraqueza, mal-estar, ansiedade e tontura.
Deve-se reduzir no maximo 25% da PAM e usar anti-hipertensivos orais para esses pacientes.

Ja naurgéncia hipertensiva, estdo os pacientes sem lesao aguda de 6rgaos-alvo, mas com
PA acima de 220/130. Esses pacientes devem ser manejados conforme o grupo dos com PA
muito elevada.

Na emergéncia hipertensiva a PA estd elevada e existe uma evidente lesdo aguda em
orgaos-alvo com risco iminente de morte. Somente para estes pacientes o uso de anti-
hipertensivos parenterais € indicado.

As principais lesdes agudas em 6rgdos-alvo sdo no cérebro durante o AVC, no coracdo
em uma SCA, no pulmao como um EAP, nos rins como uma glomerulonefrite aguda e nos olhos
como uma retinopatia.

As lesdes comecam a aparecer quando a PAM aumenta além da capacidade de
autorregulagio (+-140), provocando hiperfluxo e edema cerebral. E importante saber que
pacientes hipertensos cronicos tém maior tolerancia.

Pacientes que chegam apresentando dor, condigdes psiquiatricas como crises de panico
ou ansiedade ou que passaram por ambiente estressante que podem elevar a PA devem receber
tratamento sintomatico.

Na anamnese ¢ importante se obter a duracdo e a gravidade da pressdo, também

pesquisar sobre a presenga de lesdo de 6rgaos-alvo, uso de medicagdes anti-hipertensivas, grau
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de aderéncia ao tratamento, uso de outras substancias e a presenca de sintomas como dor
toracica, lombalgia, dispneia, sintomas neuroldgicos focais, cefaleia, convulsdes e alteragdes
do nivel de consciéncia.

No exame fisico se deve aferir a PA nos dois bracos, deitado e em pé se possivel, também
verificar pulsos, sinais de insuficiéncia cardiaca e dissec¢do de aorta. O exame neurologico
também ¢ muito importante para se verificar o nivel de consciéncia e orientac¢do, presenca de
sinais meningeos, campo visual, sinais neurologicos focais e exame de fundo de olho.

A utilizagdo de exames complementares fica a critério médico e de acordo a clinica do
paciente.

Quando o paciente chegar com a PA muito elevada se pesquisa lesdo aguda em 6rgdos
alvo. Se tiver evidéncia de lesdo se deve levar o paciente para a sala de emergéncia e iniciar
com medicamento parenteral de acordo com a etiologia.

Se ndo tiver evidéncia de lesdo, se pesquisa antecedentes de IC, doenga coronariana,
AVC ou DRC. Pacientes sem antecedentes devem receber tratamento sintomatico e
monitorizagdo. Ja para pacientes com antecedentes se deve fazer uma avaliagdo clinica mais

detalhada e cuidadosa.

2.5.3 DISCUSSAO SOBRE O CASO

Esse paciente ja se encontrava internado na sala vermelha quando cheguei no plantdo.
A0 pegar 0 seu prontuario percebi que a histdria clinica registrada continha varias falhas e a
mesma ndo nos proporcionava colocar o protocolo em prética, proporcionando somente tratar
0 paciente quanto a numeros e deixando-0 exposto a um grande nimero de risco que pudessem
vim a ocorrer.

Na ficha do SAMU a PA que estava registrada era de 200/110, colocando nosso paciente
no grupo de PA muito elevada e com uma PAM de 140, podendo ser reduzida a no maximo
105.

Em conversa com o paciente tentei procurar 0 acometimento de érgdos-alvo, 0s quais
ndo tinham nenhuma evidéncia de aparecimento.

Verificando a ficha de prescricdo vi que estava sendo administrado um diurético e

captopril sublingual. A via sublingual néo esta indicada para pacientes com PA muito alta, o
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medicamento deveria ter sido ingerido pela via enteral. Também o diurético normalmente pode
ser utilizado como terapia para tentar diminuir a presséo.

O paciente estava mantendo a mesma PA, entdo comegamos a pensar em outras causas
para 0 aumento da pressdo. Ndo conseguimos encontrar nenhuma outra causa que poderia
justificar o aumento, entdo conversei com a médica de plantdo para trocarmos o captopril pelo
nifedipino via oral.

A partir da mudanca do medicamento a PA do paciente caiu para 140/100, com uma redugao da
PAM em torno de 18,5%. No final desse plantdo o paciente ja tinha sido encaminhado para a

sala de observacao amarela e com orientagdes para controle e acompanhamento via UBS.
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3 CONCLUSAO

O Moddulo de Urgéncia e Emergéncia do SUS ¢ de grande importancia para os
académicos em formagdo que aspiram uma boa abordagem aos usudrios dos servigos de satde.
Possibilitando aliar a teoria aprendida ao longo do curso com a pratica real do campo de
trabalho.

Apesar de ndo termos completado em sua integralidade as atividades propostas no inicio
do mddulo, fomos proporcionados a participar da linha de frente ao enfrentamento ao COVID-
19. A participagdo de um académico em formacdo em uma pandemia proporciona que seu
processo de constru¢cdo de aprendizado seja Unico, e essa oportunidade deve ser muito
valorizada quando estivermos inseridos no mercado de trabalho colocando em pratica tudo o
que pudemos aprender enquanto estdvamos colaborando para salvar o maximo de vidas
possiveis.

Concluo este trabalho certo de ter acrescentado conteudos tedricos e praticos que me
acompanhardo por toda a minha vida como profissional médico. Buscarei sempre agir com
honradez, ética e dedicagdo, com o intuito de resguardar a integridade fisica e mental de todos

0s pacientes que passarem por meus cuidados.
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