- |
% J U N I m UNIVERSIDADE FEDERAL DA INTEGRAGAO
D LATINO-AMERICANA
) Universidade Federal .
( da Integraco INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE CIENCIAS DA VIDA
D Latino-Americana E DA NATUREZA - ILACVN - CURSO DE MEDICINA

ENTRE A NORMA E A PRATICA: UM OLHAR CRITICO SOBRE A REDE DE
URGENCIA E EMERGENCIA DO SUS EM FOZ DO IGUAGU
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

CESAR AUGUSTO BECKER LONGEN

Foz do Iguagu
2025

Versao Final Honol ogada
04/ 12/ 2025 13: 36



-
% D U N I LA UNIVERSIDADE FEDERAL DA INTEGRAGAO
D wha LATINO-AMERICANA
) Universidade Federal N
( da Integracdo INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE CIENCIAS DA VIDA
- Latino-Americana E DA NATUREZA - ILACVN - CURSO DE MEDICINA

ENTRE A NORMA E A PRATICA: UM OLHAR CRITICO SOBRE A REDE DE
URGENCIA E EMERGENCIA DO SUS EM FOZ DO IGUAGU
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

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

Orientadores: Rosana de Alvarez Callejas

Jean Franciesco Vettorazzi

Foz do Iguagu
2025

Versao Final Honol ogada
04/ 12/ 2025 13: 36



CESAR AUGUSTO BECKER LONGEN

ENTRE A NORMA E A PRATICA: UM OLHAR CRITICO SOBRE A REDE DE
URGENCIA E EMERGENCIA DO SUS EM FOZ DO IGUAGU
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

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

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Prof. Rosana de Alvarez Callejas
UNILA

Prof. Dra. Maria Claudia Gross
UNILA

Prof. Dr. Fernando Cezar dos Santos
UNILA

Foz do Iguagu, de de

Versao Final Honol ogada

04/ 12/ 2025 13: 36



RESUMO

As Redes de Atencdo as Urgéncias (RUE) sdo arranjos organizacionais
essenciais para garantir o acesso e a qualidade do cuidado a pacientes com
condicdes agudas no Sistema Unico de Saude (SUS). Sua efetividade depende
da articulagéao entre os diversos componentes, como a Atengao Basica, o Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), as Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) e a atencao hospitalar. Contudo, a implementagao pratica dessas redes
frequentemente enfrenta desafios estruturais e de processo, que impactam
diretamente os  desfechos clinicos, especialmente em condi¢des
tempo-dependentes. O estudo propde analisar a organizacdo da RUE no
municipio de Foz do Iguagu, identificando suas potencialidades e fragilidades a
luz da legislac&o vigente e da pratica vivenciada pelo estudante. Trata-se de uma
pesquisa descritiva, de carater analitico e propositivo. A abordagem metodologica
inclui a analise da estrutura da rede local, uma revisao teodrica sobre o manejo de
algumas afeccbes prevalentes na emergéncia e, por fim, a elaboracido de uma
proposta de intervengao criada a partir da vivéncia nos cenarios de urgéncia e
emergéncia do municipio e da identificacdo de alguma problematica. O objetivo
geral sera analisar a RUE do municipio de Foz do Iguagu e relaciona-la com a
legislacdo especifica; analisar patologias prevalentes e, a partir da identificacdo
de um problema local, desenvolver e propor um protocolo para otimizar o
atendimento ao paciente. Espera-se que este trabalho contribua para a reflexao
sobre a gestdo em saude e fornega uma ferramenta pratica para a melhoria do
cuidado, reforcando o papel do médico como agente de transformacdo no
sistema.

Palavras-chave: rede de atengdo as urgéncias, gestdo em saude, protocolos
clinicos, proposta de intervencéo, infarto do miocardio.
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RESUMEN

Las Redes de Atencion de Urgencias (RAU) son arreglos organizacionales
esenciales para garantizar el acceso y la calidad del cuidado a pacientes con
condiciones agudas en el Sistema Unico de Salud (SUS). Su efectividad depende
de la articulacién entre sus diversos componentes, como la Atencién Primaria, el
Servicio de Atencién Mévil de Urgencia (SAMU), las Unidades de Pronta Atencion
(UPAs) y la atencidén hospitalaria. Sin embargo, la implementacion practica de
estas redes frecuentemente enfrenta desafios estructurales y de proceso, que
impactan directamente en los resultados clinicos, especialmente en condiciones
tiempo-dependientes. El estudio propondra analizar la organizacién de la RAU en
el municipio de Foz do Iguacgu, identificando sus potencialidades y fragilidades a
la luz de la legislacion vigente y de la practica vivenciada por el estudiante. Se
trata de una investigacién descriptiva, de caracter analitico y propositivo. El
enfoque metodoldgico incluira el analisis de la estructura de la red local, una
revision teodrica sobre el manejo de algunas afecciones prevalentes en
emergencias y, finalmente, la elaboracion de una propuesta de intervencion
creada a partir de la vivencia en los escenarios de urgencia y emergencia del
municipio y de la identificacion de alguna problematica. El objetivo general sera
analizar la RAU del municipio de Foz do Iguagu y relacionarla con la legislacion
especifica; analizar patologias prevalentes y, a partir de la identificacion de un
problema local, desarrollar y proponer un protocolo para optimizar la atencion al
paciente. Se espera que este trabajo contribuya a la reflexion sobre la gestion en
salud y proporcione una herramienta practica para la mejora del cuidado,
reforzando el papel del médico como agente de transformacion en el sistema.

Palabras clave: red de atencion de urgencias, gestion en salud, protocolos
clinicos, propuesta de intervencion, infarto de miocardio.
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ABSTRACT

Urgency and Emergency Care Networks (UECN) are essential organizational
arrangements to ensure access and quality of care for patients with acute
conditions within the Unified Health System (SUS). Their effectiveness depends
on the articulation between various components, such as Primary Care, the Mobile
Emergency Care Service (SAMU), Emergency Care Units (UPAs), and hospital
care. However, the practical implementation of these networks often faces
structural and procedural challenges that directly impact clinical outcomes,
especially in time-dependent conditions. This study will propose an analysis of the
UECN organization in the city of Foz do Iguacu, identifying its potentials and
weaknesses in light of current legislation and the student's practical experience.
This is a descriptive, analytical, and propositional research. The methodological
approach will include an analysis of the local network structure, a theoretical
review on the management of prevalent conditions in emergency care, and finally,
the development of an intervention proposal based on the experience in the city's
urgency and emergency scenarios and the identification of a problem. The general
objective will be to analyze the UECN in the city of Foz do Iguagu and relate it to
specific legislation; analyze prevalent pathologies; and, from the identification of a
local problem, develop and propose a protocol to optimize patient care. This work
is expected to contribute to the reflection on health management and provide a
practical tool for care improvement, reinforcing the physician's role as an agent of
transformation in the system.

Keywords: urgency and emergency care network, health management, clinical
protocols, intervention proposal, myocardial infarction.
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1. INTRODUGCAO

As Redes de Atencdo as Urgéncias (RUE) constituem um arranjo
organizacional fundamental no Sistema Unico de Saude (SUS), desenhadas para
garantir o acesso e a qualidade do cuidado a pacientes com condi¢des agudas. A
efetividade de uma RUE ndo depende de um unico ponto de atendimento, mas
sim da articulacdo coesa entre seus diversos componentes, que incluem a
Atencado Basica, o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), as

Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e a atengao hospitalar.

Contudo, a literatura e a vivéncia pratica demonstram que a implementacao
dessas redes frequentemente colide com desafios estruturais e de processo.
Essa lacuna entre a "norma" (a legislagao e os protocolos ideais) e a "pratica" (a
realidade operacional) impacta diretamente os desfechos clinicos, sendo
especialmente fundamental em condigdes tempo-dependentes, como as

sindromes coronarianas agudas e o choque séptico, por exemplo.

E neste contexto que o presente trabalho se insere, delimitando seu foco
na RUE do municipio de Foz do Iguacgu. A finalidade desta pesquisa é realizar
uma anadlise critica da organizagcdo da rede local, identificando suas
potencialidades e fragilidades a luz da legislacéo vigente e da pratica vivenciada

nos cenarios de urgéncia e emergéncia do municipio.

Espera-se que este estudo contribua para a reflexdo sobre a gestdo em
saude no ambito municipal e, mais importante, fornega uma ferramenta pratica
para a melhoria do cuidado. Reforga-se, assim, o papel do médico nao apenas
como executor de técnicas, mas como um agente ativo de transformacgéo e

qualificacao do sistema em que esta inserido.

11
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2. A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DO SUS EM FOZ DO IGUAGU

2.1 DO SISTEMA FRAGMENTADO AS REDES DE ATENGCAO A SAUDE:
DEFINICOES

Um sistema de saude pode ser definido como uma resposta social que
surge frente a necessidade de atendimento as demandas de uma determinada
populacdo. Tal sistema deve ser construido a partir da avaliagdo das
necessidades a qual se impera. Nessa ldgica, sistemas de saude organizados
garantem uma melhor eficiéncia no controle das afecgdes. No Brasil, pais em
desenvolvimento, tém-se, segundo Mendes (2010), uma tripla carga de doencas:
a primeira que inclui infecgdes, desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; a
segunda que inclui as doencgas cronicas e seus fatores de risco (inatividade fisica,
tabagismo, obesidade, estresse, dentre outros); a terceira que inclui causas
externas. Assim, um sistema de saude fragmentado e reativo as condi¢des de

salde torna-se ineficiente e custoso.

Pensando nessa definicao de tripla carga de doencas, pode-se delimitar as
condicbes de saude em agudas e crbnicas. As condi¢des agudas sdo as que
possuem curso curto e que geralmente precisam ser atendidas por um sistema
reativo, aqui incluem-se - por exemplo - a maioria das doengas infecciosas,
acidentes por causas externas e agudizagdes de condigdes cronicas. As doengas
crbnicas, por sua vez, possuem um curso mais longo, e exige do sistema de
saude uma resposta continua e proativa; nelas incluem-se doencgas cronicas
propriamente ditas (como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, entre
outras) e as doengas infecciosas de curso longo (como tuberculose, por

exemplo).

Assim, tendo como base essas defini¢des, pode-se inferir que o sistema de
urgéncia e emergéncia deve atuar prioritariamente nas condigbes agudas, e sua
organizagcdo em uma rede de atencdo facilita e torna mais eficiente esse
processo. Nesse sentido, cabe melhor entender o que sao as redes de atencgao a

saude e o que os difere de sistemas fragmentados.
12
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Os sistemas fragmentados de saude sdo pontos de atengcdo a saude
isolados, sem intercomunicacao e, portanto, sdo incapazes de prestar uma
atengao continua a populacdo. Sao hierarquicos e dependem da passividade do
usuario de procura-los. Nesses sistemas inexiste a continuidade do cuidado, &

totalmente reativo e mais dispendioso.

Por outro lado, as redes de atengao a saude (RAS) sao arranjos
organizativos de diferentes érgéos e estruturas de saude, com diferentes fungdes
e densidades tecnoldgicas, que atuam coletivamente através de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, para prestar um servico de saude mais

integral e longitudinal.

Assegurando esse tema, alguns autores definem o que sdo as RAS, como
Se segue:
As redes de atencdo a saude sao organizagdes poliarquicas de
conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si por uma misséo
Unica, por objetivos comuns e por uma acgdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua e integral a
determinada populagéo [...], prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada -, e

com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populagao
(Mendes, 2010, p. 2300).

Assim, verifica-se que nas redes de atencido a saude, ndo ha hierarquia
entre os pontos de atengao, sdo portanto, organiza¢des poliarquicas, em que todo
e qualquer ponto da rede é igualmente importante e se correlacionam entre si.
Dessa forma, busca-se atender as necessidades valorizando o ser humano como
ser complexo, fruto das interagdes bioldgicas, psicologicas e sociais, além de
garantir bom relacionamento entre pacientes e profissionais de saude, garantindo
a humanizagdo do atendimento. A figura 1 ilustra a mudanca do sistema

fragmentado de saude, hierarquico, para o sistema de predominio das RAS.

13

Versao Final Honol ogada

04/ 12/ 2025 13: 36



Figura 1: mudancga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencgao a
saude
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Fonte: adaptado de Mendes (2011)

2.2 ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DAS RAS

A portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece as diretrizes
para a organizacado da Rede de Aten¢ao a Saude no ambito do SUS. Segundo tal
portaria, as RAS sao constituidas por trés elementos: a populagéo, a estrutura

operacional e o modelo de atencdo a saude.

O primeiro elemento constitutivo das redes de atencao a saude diz respeito
a sua populagao, que é colocada sob responsabilidade sanitaria e econémica.
Cabe aqui conhecer de maneira profunda as necessidades e exigéncias das

condi¢gdes de saude da populagao alvo para atendé-las de forma eficiente.

O segundo elemento constitutivo, a estrutura operacional das redes,
segundo Brasil (2010), abrange cinco componentes, sendo eles: a) a atencao
primaria, que atua como centro de comunicagao, coordenando fluxos de cuidado
e resolvendo a maioria das demandas; b) os pontos de aten¢cdo secundarios e

terciarios, que oferecem servicos especializados com diferentes densidades

14
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tecnolégicas; c) os sistemas de apoio, como diagndstico e assisténcia
farmacéutica; d) os sistemas logisticos, que garantem eficiéncia nos fluxos de
recursos e informagdes e; e) o sistema de governanga que, por sua vez, promove

articulagao e gestao integrada, alinhada aos principios do SUS.

Por fim, o modelo de atengao a saude é o sistema logico que organiza o
funcionamento da RAS, articulando os diferentes tipos de intervencgdes sanitarias
frente ao tipo de afecgdo. Para condigbes agudas, modelos de triagem, como o
de Manchester, priorizam o tempo-resposta frente aos riscos. Por sua vez, o
Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Crbnicas (MAC) é referéncia no manejo de

doengas crénicas, integrando servigos de saude e recursos comunitarios.

2.3 REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
(SUS)

Como mencionado anteriormente, a portaria N° 4.279 surge para
estabelecer as diretrizes para a organizagdo da Rede de Atencdo a Saude,
posteriormente, é criada a portaria N° 1.600, de 7 de julho de 2011, que, por sua
vez, reformula a politica nacional de atengdo as urgéncias e institui a Rede de

Atencao as Urgéncias no SUS.

As diretrizes que orientam a Rede de Atencdo as Urgéncias buscam
garantir acesso em todos os pontos de atengdo. O atendimento é pautado pelos
principios do SUS e deve abranger urgéncias clinicas, cirurgicas,
gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas a causas externas,

como traumas e acidentes (Brasil, 2011).

Em relacdo aos componentes da rede de atengcdo as urgéncias e

emergéncias, tem-se oito itens, citados a seguir:

| - Promocgao, Prevencao e Vigilancia a Saude; Il - Atengdo Basica em
Saude; Il - Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) e
suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; IV - Sala de
Estabilizacdo; V - Forga Nacional de Saude do SUS; VI - Unidades de

15
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Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24
horas; VII - Hospitalar; e VIII - Atengdo Domiciliar (Brasil, 2011).

Agora, entendendo o que sdo as RAS e seus elementos constitutivos, bem
como as principais portarias que instituem a Rede de Atenc&o as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) pode-se analisar apropriadamente a rede de atengédo de UE

do municipio de Foz do Iguagu e as fungbes de cada componente.

2.4 A RUE NO MUNICIPIO DE FOZ DO IGUAGU

A seguir, analisar-se-a cada componente das RUE, definindo-as e fazendo
um comparativo do que se tem no municipio com o que é pautado na portaria que

a institui.

2.4.1 Promogao, Prevencgao e Vigilancia a Saude

O componente de Promogado, Prevencdo e Vigilancia em Saude busca
estimular as ag¢des de vigilancia, prevencgao de violéncias e acidentes, das lesdes
e mortes no transito, das doengas crbnicas nao transmissiveis e promog¢ao da
saude, alinhadas a Politica Nacional de Promoc¢&o da Saude (PNPS) (Brasil,
2013).

As acdes de promocgao e prevengao em saude devem estar presentes em
todos os niveis de atencédo (primario, secundario e terciario), e objetivam reduzir
os fatores de risco de agravos, bem como o desenvolvimento de doencgas e sua

gravidade.

Em relagdo a vigilancia em saude, no municipio de Foz do Iguagu temos a
Diretoria de Vigilancia em Saude, localizada na Vila lolanda, que cumpre com a
parte de vigilancia em saude em todos os niveis de atencdo. Tal setor é
subdividido em diversas areas, com fung¢des especificas. A divisdo de vigilancia

sanitaria objetiva eliminar, diminuir e prevenir riscos a saude nos problemas
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sanitarios decorrentes do meio ambiente, garantir qualidade de alimentos, etc.

Ja o setor de vigilancia epidemiolégica atua com varias agdes que
proporcionam conhecimento, deteccdo ou prevencgao de fatores determinantes e
condicionantes de saude, através do qual pode-se instituir medidas de prevengao
e controle de afecgdes. Uma das agdes realizadas por tal setor, que presenciei
durante o estagio de Atencdo Primaria em Saude Il, € o de coleta de amostras de
SWAB de pacientes com sintomas respiratérios dentro das UPAs, sendo possivel,
assim, ter um panorama geral dos principais virus respiratérios circulantes na
regiao. Isso é importante, pois, através desses dados € gerado boletins de alerta
e, quando necessario, protocolos e fluxos de atendimento a determinadas
patologias. Tal programa € de extrema importancia no municipio, ja que, por ser

regido de fronteira, possui grande circulagdo de pessoas e patdgenos.

Tem-se também na diretoria de vigilancia do municipio o Centro de
Informacgdes Estratégicas em Vigilancia em Saude (CIEVS), que é um 6rgao que
atua monitorando doencgas e agravos a cada momento, criando, também, avisos e
alertas de risco sobre determinadas condicbes com potencial risco a saude
publica. Um exemplo de sua pratica foi, no ano de 2024, o alerta para o aumento
de casos de coqueluche na cidade, boletim disponibilizado no site da prefeitura do
municipio, que além de trazer dados epidemioldgicos locais (figura 2), informa
sobre sinais e sintomas de alarme, tratamento e medidas de prevencgao, fluxo nos
estabelecimentos de saude do municipio, bem como instrucdes de notificagcado de

casos suspeitos ou confirmados.
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Figura 2: exemplo de boletim epidemiolégico (coqueluche) da secretaria de vigilancia em saude

do municipio de Foz do Iguacgu

Panorama
Confirmados Haospitalizados
Motificagies Em investigacio
137 46
-
S7 Perfil dos casos confirmados

Falxa Etdria

Distrito Sanitrio

fu i W Laais
® horcesie @ hore

Fonte: boletim epidemiolégico CIEVS, de 03 de dezembro de 2024

Assim, vé-se que, apesar de a diretoria de vigilancia em saude nao atuar
diretamente na prestagao de atendimento em saude na RUE, ela traz informagdes
nao soO Uteis, como necessarias para o funcionamento de toda a rede de atencao
as emergéncias no municipio, uma vez que age monitorando agravos, emitindo
boletins epidemiologicos e facilitando o fluxo de atendimento nos pontos de
atengdo a saude do municipio. Acredito ser importante destacar a sua devida
importancia no presente relatério pois, muitas vezes, quando pensa-se na
atencédo a saude foca-se nos estabelecimentos de saude (como hospital, UBS,
UPA, SAMU, etc) e esquece-se do agentes que estao por tras dos elementos que
facilitam e melhoram a eficiéncia dos diversos pontos de atengédo a saude das
RAS.
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2.4.2 Atencao Basica em Saude

A Atencdo Basica em Saude tem como objetivos ampliar o acesso e
oferecer o primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias, promovendo
acolhimento com avaliacdo de riscos e vulnerabilidades e o encaminhamento
adequado dos pacientes que exigem um atendimento com nivel maior de

complexidade (Brasil, 2013).

Idealmente a Atencdo Basica objetiva atuar de forma resolutiva ao
identificar riscos e demandas, coordenar o cuidado e organizar fluxos entre
pontos de atencéo, além de ordenar as redes com base nas necessidades da

populagao, ou seja, atua com base no sistema de referéncia e contrarreferéncia.

A ideia da atengdo basica é ser o mais descentralizada possivel,
funcionando como o ponto de saude mais acessivel, através do qual acolhe
demandas e direciona fluxos conforme a complexidade exigida. Outra questao
importante € a coordenacgao do cuidado, uma vez que deve ter responsabilidade
pelo cuidado dos usuarios em qualquer dos pontos intermediarios de atencao a

saude, de forma horizontal, continua e integrada (Brasil, 2013).

A cidade de Foz do Iguagu € dividida em cinco distritos sanitarios, sendo
eles: distrito sanitario norte, distrito sanitario leste, distrito sanitario oeste, distrito
sanitario sul e distrito sanitario nordeste, conforme ilustrado na figura 3 abaixo.
Cada uma desses distritos sanitarios é dividido em areas, que por sua vez, sao
subdivididos em microareas. Cada Unidade Basica de Saude (UBS) fica

responsavel por atender a populagao de areas determinadas.
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Figura 3: distritos sanitarios de Foz do Iguagu

_—
do Iguagu

Parto Mendes PR-874

INORDESIIE

Fonte: Mapa DIAT (Foz do Iguagu), Google Maps, 2025

Um exemplo da atuagao na atencao basica na RAS foi vivenciado por mim
ha alguns meses durante o estagio de Atenc&o Primaria em Saude |. Uma
paciente, feminina, com cerca de 50 anos, se apresentou na UBS com queixa de
tremores em membros superiores e inferiores, sudorese intensa, taquicardia,
fraqueza, com inicio ha 2 dias e piora nas ultimas horas. Ao exame fisico:
exoftalmia, bdcio, ritmo cardiaco aumentado, nao regular, com pulso nao
coincidente com ausculta, pele fria e sudoreica. Negava comorbidades prévias.
Suspeitou-se de crise tireotdxica. O SAMU foi acionado e a paciente
encaminhada ao Hospital Ministro Costa Cavalcanti (referéncia de cardiologia no
municipio), uma vez que no eletrocardiograma realizado na ambulancia foi
constatado uma fibrilagdo atrial. O diagndstico foi confirmado no hospital e, algum

tempo apods a alta hospitalar, a paciente retornou a UBS para acompanhamento
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do hipertireoidismo. O fluxo de atendimento da paciente foi representado na figura

4 abaixo.

Figura 4: esquema grafico do fluxo de atendimento da paciente em mencgao
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cle_ sou.icle_

Fonte: elaborado pelo autor

Ou seja, no caso mencionado a atengdo basica teve duas fungdes
principais: a) identificar a necessidade de atendimento de emergéncia da paciente
em questao e acionar o SAMU e; b) acompanhar a paciente pos internagao para
evitar novas crises. Ou seja, inicialmente atuou como ponto de atencédo da RUE,
garantindo o atendimento inicial da paciente e, posteriormente, garantiu a atengao
longitudinal, necessaria para o bom controle da doenga de base. Assim,
observa-se o papel fundamental da Atencédo Basica no funcionamento da Rede

de Urgéncia e Emergéncia
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2.4.3 Servigo de Atendimento Moével as Urgéncias (SAMU)

O Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) integra a Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, e visa oferecer atendimento rapido e
transporte adequado a vitimas de agravos de saude, além de transferéncias

inter-hospitalares de pacientes criticos (Brasil, 2013)

Segundo a portaria que institui o SAMU (portaria 1.010, de 21 de maio de
2012), deve atender agravos de saude “de natureza clinica, cirurgica, traumatica,
obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras, que possa levar a sofrimento, a
sequelas ou mesmo a morte, mediante o envio de veiculos tripulados por equipe
capacitada” (Brasil, 2012).

Na pratica, no municipio de Foz do Iguagu, o SAMU fica responsavel pelo
atendimento as urgéncias e emergéncias clinicas, como intoxicacdes, crises
convulsivas, dentre outras, enquanto o atendimento por causas externas, como
traumas, afogamentos e queimaduras, fica sob responsabilidade do Servigo

Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE).

Segundo a palestra ministrada pelo enfermeiro Jayme Carriello, do SAMU,
atualmente, o Servigo de Atendimento Moével as Urgéncias € composto, no
municipio, por 2 Unidades de Suporte Avancado Terrestre, 6 Unidades de Suporte
Basico Terrestre, 2 motoléncias e 1 Veiculo de Intervencdo Rapida (VIR). Além
disso, cabe ressaltar que existem duas bases no municipio: uma no bairro Parque
Presidente | e outra no bairro Trés Lagos. As unidades de suporte avangado sao
compostas por um condutor, um enfermeiro e um médico; as unidades de suporte
basico sdo compostas por um condutor e um técnico ou auxiliar de enfermagem;
a motolancia, por um profissional de nivel técnico ou superior em enfermagem
com treinamento para condugdo e; o veiculo de intervengao rapida, por um

condutor, um médico e um enfermeiro.

Além das unidades de intervencdo, o SAMU exige uma central de

regulagdo meédica, que é uma estrutura fisica que maneja os chamados
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telefbnicos, através do qual é ordenado o fluxo e realizado as referéncias e
contrarreferéncias necessarias para cada caso. Sua fungdo é garantir um
tempo-resposta adequado e garantir a racionalidade na utilizagao dos recursos do
SAMU. No contexto da urgéncia e emergéncia, “regulacao” refere-se exatamente
a esse processo de gestdo e coordenagado do acesso dos pacientes aos servigos
de saude disponiveis, isto €, visa otimizar os recursos e priorizar o atendimento
conforme a gravidade dos casos. A regulacado é realizada por uma Central de
Regulacao das Urgéncias, que atua como ponto estratégico para organizar os
fluxos assistenciais, garantindo que cada paciente seja encaminhado ao local

mais adequado para o seu quadro clinico, no menor tempo possivel.

A Central de Regulacéo das Urgéncias deve ter uma equipe composta por:
médico capacitado em regulagcdo médica de urgéncia, técnico auxiliar de
regulacdo médica e radio-operador (Brasil, 2012). A central de Foz do Iguagu fica
localizada no centro e é responsavel por receber as ligagdes de toda a 92 regional
de saude - cumprindo com a regionalizagdo do atendimento descrita na portaria
1.010 -, composta pelos municipios de Foz do lguacu, Itaipulandia, Matelandia,
Medianeira, Missal, Ramilandia, Santa Terezinha de Itaipu, S&do Miguel do Iguagu

e Serranopolis do Iguagu.

Dentro da regulacdo cabe conceituar “vaga zero”, que € “um recurso
essencial para garantir acesso imediato aos pacientes com risco de morte ou
sofrimento intenso, devendo ser considerada como situacdo de exceg¢ao e nao
uma pratica cotidiana na atengcdo as urgéncias” (CFM, 2014). Ou seja, € um
recurso que deve ser utilizado quando uma instituicido hospitalar encontra-se sem
leitos disponiveis e, mesmo com tal limitagdo, ele é legalmente obrigado a aceitar
o0 encaminhamento do paciente e prestar assisténcia. O que se vé na pratica &
que o recurso de vaga zero é utilizado mesmo sem necessidade, como
ferramenta para ‘“liberar’ leitos, principalmente nas UPAs. Isso, apesar de ser
justificado pela necessidade de leitos livres nas salas de emergéncia, prejudica

todo o funcionamento da RUE.
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2.4.4 Sala de Estabilizagao

Uma sala de estabilizacdo € definida como “o equipamento de saude que
devera atender as necessidades assistenciais de estabilizacdo do paciente
grave/critico em municipios de grandes distancias e/ou isolamento geografico,

bem como lugares de dificil acesso” (Brasil, 2013).

A ideia da sala de estabilizac&o, portanto, € garantir a estrutura necessaria
para estabilizagdo de um paciente grave para, quando possivel, transporta-lo para
o ponto de atencdo a saude de referéncia. Sua utilidade é justamente estar

localizada fora da area de abrangéncia de outros locais, como UPAs e hospitais.

Um dos pré-requisitos para adesido das salas de estabilizacdo, de acordo
com o Manual Instrutivo da Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias no
SUS, é o municipio ter um porte populacional menor que 50.000 habitantes. Foz
do Iguagu, portanto, ndo cumpre o pré-requisito. No poliambulatério Padre italo
existe uma sala que cumpre esse papel de “sala de estabilizacdo”, apesar de
raramente ser usada, mas que tem o proposito de estabilizar um possivel
paciente critico antes de transporta-lo para um local de maior complexidade. Além
disso, no Hospital Municipal Padre Germano Lauck tém-se algumas salas
denominadas “salas de estabilizagao” (figura 5). Elas ndo cumprem exatamente o
papel da sala de estabilizagdo definida no Manual. Tais salas ficam localizadas
proximo as enfermarias e setores de clinica médica e sao utilizadas quando ha
descompensagédo de algum paciente nesses setores, ficando mais proximas do
que o pronto socorro ou UTI’s, locais com estrutura de estabilizagdo mais

apropriada.
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Figura 5: sala de estabilizagdo no Hospital Municipal Padre Germano Lauck

Fonte: acervo pessoal (2025)

2.4.5 Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h)

As UPAs sdo consideradas estruturas de complexidade intermediaria. E o
ponto de atengdo da RUE que se articula com a atencéo basica, com o SAMU,

com a atenc&o domiciliar e hospitalar (Brasil, 2017).

Outro ponto relevante de mengédo € que, segundo a portaria N° 10, de
janeiro de 2017, portaria que redefine as diretrizes de modelo assistencial e
financiamento das Unidades de Pronto Atendimento, sdo as diretrizes de
funcionamento das UPAs, estabelecendo que deve desempenhar as seguintes
atividades:

| - funcionamento ininterrupto 24 horas [...]J; Il - Equipe Assistencial
Multiprofissional com quantitativo de profissionais compativel com a

necessidade de atendimento [...]; lll - acolhimento; e IV - classificacdo de
risco (Brasil, 2017)
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Dessa forma, vale destacar que o protocolo de classificacdo de risco
utilizado nas UPAs do municipio de Foz do Iguagu é o protocolo de Manchester.
Ele € um método de triagem que avalia a gravidade do quadro clinico e o
correlaciona com o tempo de espera de atendimento. Ou seja, visa otimizar o
atendimento conforme as necessidades de cada paciente. Varios parametros sao
utilizados para classificacdo do paciente, como por exemplo, sinais vitais, nivel de
dor e determinados sinais e sintomas. A figura 6 ilustra a classificagao de risco e

mostra o tempo maximo ideal de atendimento.

Figura 6: esquema representativo do protocolo de Manchester
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Fonte: REDEC educagéao

A diretriz também elucida os pontos que devem ser desempenhados pela

instituicdo para ter um efetivo funcionamento, dos quais definem-se:

Versdo Final Honol ogada
04/ 12/ 2025 13: 36

26



| - acolher os pacientes e seus familiares em situagdo de urgéncia e
emergéncia [...]; Il - articular-se com a Atencdo Basica, o SAMU 192, a
Atencdo Domiciliar e a Atengédo Hospitalar, bem como com os servigos
de apoio diagndstico e terapéutico [...]; Il - prestar atendimento
resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos
ou agudizados de natureza clinica, e prestar o primeiro atendimento aos
casos de natureza cirurgica e de trauma, estabilizando os pacientes e
realizando a investigagao diagndstica inicial, de modo a definir a conduta
necessaria para cada caso, bem como garantir o referenciamento dos
pacientes que necessitarem de atendimento; IV - funcionar como local
de estabilizagdo de pacientes atendidos pelo SAMU 192; V - realizar
consulta médica em regime de pronto atendimento nos casos de menor
gravidade; VI - realizar atendimentos e procedimentos médicos e de
enfermagem adequados aos casos demandados a UPA 24h; VII - prestar
apoio diagnéstico e terapéutico conforme a sua complexidade; e VIII -
manter pacientes em observacdo, por até 24 horas, para elucidagéo
diagndstica ou estabilizagdo clinica, e encaminhar aqueles que néao
tiveram suas queixas resolvidas com garantia da continuidade do
cuidado para internacdo em servigos hospitalares de retaguarda, por
meio da regulagéo do acesso assistencial (Brasil, 2017).

No municipio de Foz do Iguagu, portanto, tem-se, atualmente, duas
Unidades de Pronto Atendimento 24h, a UPA Jodo Samek, localizada no Jardim
das Palmeiras, e a UPA Dr. Walter Cavalcanti Barbosa, localizado no parque
residencial Morumbi. Fazendo um comparativo com as diretrizes de
funcionamento da portaria mencionada acima, ambas cumprem os pontos
listados. O que se observa na pratica € que, de fato, a UPA cumpre o papel de
ponto de atencdo intermediario entre, por exemplo, a atencao basica e o nivel
hospitalar. Cabe destacar que, sob minha percep¢ao, a UPA age como um filtro,
selecionando as condigdes clinicas que exigem um atendimento com maior nivel
de complexidade ou ndo. Simultaneamente, ela possui grau de resolutividade
consideravel, ja que grande parte dos atendimentos podem ser resolutivos tanto

nos consultorios quanto na sala de procedimentos, nao exigindo internacéo.

Ambas UPAs do municipio enquadram-se no Porte Il definido pela portaria
N° 10, de janeiro de 2017, isto é, possuir minimo de 15 leitos de observacao e 4
leitos de emergéncia, tendo uma populacdo recomendada para a quantidade de
leitos, area de abrangéncia entre 200.000 a 300.000 habitantes. A UPA Walter,
por exemplo, possui 15 leitos de observagao adulta, 7 leitos de observacgao

pediatrica, 4 leitos de emergéncia, além de 2 leitos com isolamento.
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Ou seja, mesmo o municipio possuindo duas Unidades de Pronto
Atendimento que funcionam adequadamente e cumprem seus requisitos minimos,
0 que se V€& na pratica € um cenario sobrecarregado do sistema intermediario, em
que, por vezes, o numero de leitos de observagao ¢é insuficiente para acomodar
todos os pacientes. Isso gera uma sobrecarga tanto no espaco fisico, quanto

laboral para os profissionais de saude.

2.4.6 Componente da Atencao Hospitalar

O componente hospitalar da RUE é constituido por: portas hospitalares de
urgéncia e emergéncia; enfermaria de retaguarda clinica; unidades de cuidados
prolongados e hospitais especializados em cuidados prolongados, leitos de UTlI e;

organizacao das linhas de cuidados prioritarias

No municipio de Foz do Iguagu, tem-se 2 hospitais que atendem pelo SUS.
O Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL) possui todos os leitos SUS
e é responsavel pela maioria dos atendimentos hospitalares no municipio. O
hospital Itamed (antigo Costa Cavalcanti) possui alguns leitos SUS e é a
referéncia municipal de obstetricia, cardiologia e oncologia. A maioria dos
pacientes devem ser encaminhados para o atendimento de nivel hospitalar no

municipio, seja de um hospital para outro, de uma UBS ou UPA.

No HMPGL é atendido a maioria das urgéncias e emergéncias clinicas,
psiquiatricas e trauma. Via de regra é porta fechada, ou seja, ndo funciona como
pronto atendimento, necessitando encaminhamento de outro ponto de atencgéo.
Ha algumas excec¢des pontuais em relagdo a isso. Por exemplo, pude observar
uma paciente que possui diabetes tipo 1 e que exacerba para cetoacidose
diabética com muita facilidade e frequéncia. Nesse caso, a paciente foi orientada
a sempre procurar o hospital (e ndo uma UPA ou UBS) quando comecgasse a

apresentar sintomas de descompensacao, facilitando seu fluxo dentro da RUE.

O centro de atencao as gestantes (CAGE) fica dentro do hospital ltamed e
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€ porta aberta para todas as gestantes, ou seja, atua como um um pronto
atendimento obstétrico. Possui dois consultérios para atendimento ambulatorial e
duas salas de parto, além de salas de recuperacéo pés parto. Logo, assim como
atendimentos de rotina, também atende as urgéncias e emergéncias obstétricas,

nao sendo esses casos encaminhados para HMPGL.

Na area de cardiologia e oncologia do hospital Iltamed - referéncia SUS no
municipio - n&o possuimos estagio obrigatorio. Assim, noto uma lacuna na
formagdo pratica devido a auséncia de praticas na referéncia dessas
especialidades. Imagino que um tempo por l|a seria muito proveitoso,

principalmente na area da cardiologia, para ter mais contato com casos da area.
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3. REVISAO DE AFECGOES PREVALENTES NA EMERGENCIA

ApOs a analise da estrutura organizacional e dos fluxos da Rede de
Atencdo as Urgéncias (RUE) no capitulo anterior, este capitulo visa fazer uma
revisdo sobre algumas das afec¢des mais prevalentes no cenario da emergéncia.
O objetivo é apresentar, de forma concisa, os pontos essenciais de cada doenca,
abordando brevemente a sua fisiopatologia, os critérios para diagnodstico e,
principalmente, 0 manejo na emergéncia, com base nas evidéncias cientificas

atuais.

3.1 CETOACIDOSE DIABETICA

A Cetoacidose Diabética (CAD) é uma das complicagbes agudas mais
graves e potencialmente fatais do Diabetes Mellitus (DM), caracterizada por uma
descompensagao metabdlica severa. Trata-se de uma emergéncia que exige

diagndstico rapido e manejo intensivo para evitar desfechos negativos.

3.1.1 Fisiopatologia

De modo geral, a cetoacidose diabética (CAD) é caracterizada por uma
deficiéncia grave de insulina e pelo aumento da concentragao dos horménios
contrarreguladores (glucagon, cortisol, adrenalina e horménio do crescimento)
(Umpierrez, 2024). E uma patologia caracteristica do Diabetes Mellitus tipo 1 (DM
1), precipitada por uma auséncia absoluta ou relativa de insulina, que leva a uma
hiperglicemia sérica e uma glicopenia intracelular, ja que a insulina € o horménio

responsavel pelo transporte de glicose para o meio intracelular

A CAD geralmente é precipitada por infecgdes, uso drogas, alcool e uso
inadequado de insulina (French, 2019). A auséncia de insulina leva ao aumento
do glucagon e outros hormdnios contrarreguladores que, por sua vez, estimulara
reagcdes catabdlicas - liberagdo acidos graxos livres a partir do tecido adiposo
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(lipdlise), produgdo de glicose através de proteinas (gliconeogénese) e de
glicogénio (glicogendlise), levando a glicemias progressivamente maiores e
favorecendo o quadro de diurese osmética, levando a desidratagcéo progressiva e

hemoconcentragao caracteristica da doenga (Hajjar, 2024).

Outro ponto importante da patogénese € que a partir da lipdlise, ocorre a
liberacdo de acidos graxos livres e seu transporte para as mitocondrias hepaticas,
resultando em producédo de energia através de substratos lipidicos. Entretanto,
essa via metabdlica alternativa produz quantidades significativas de acido
aceto-acético, acido beta-hidroxibutirico e acetona. A liberagdo dessas
substancias reduz o pH sanguineo e consome a reserva alcalina, resultando na

caracteristica classica de acidose e cetonemia.

Em relagcdo aos sintomas, o quadro de nauseas, vomitos e dor abdominal
sdo justificados também pela liberagdo dos horménios contrarreguladores, dentre
eles, algumas prostaglandinas vasoconstritoras, que, em circulagdo esplénica,
levam aos sintomas mencionados. A glicosuria, por sua vez, ocorre pelo simples
motivo de que glicemia sérica acima de 180 mg/dL ultrapassa a capacidade do
rim de reabsorve-la, resultando em em sua liberagéo pela urina. A figura 7 ilustra

a fisiopatologia da doenga em questao.
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Figura 7: esquema grafico da fisiopatologia da cetoacidose diabética e estado hiperglicémico

hiperosmolar.
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Fonte: Umpierrez, 2024.

3.1.2 Diagnéstico

Os critérios diagnédsticos e valores de glicemia variam conforme a fonte
adotada. Ao se pesquisar as atualizagbes mais novas sobre o assunto
encontra-se o trabalho “Hyperglycaemic crises in adults with diabetes: a
consensus report” do ano de 2024, um consenso sobre o assunto aprovado por

diversos paises.
Assim, tem-se os critérios diagndsticos de CAD, segundo Umpierrez, et al:

a) Glicose >= 200 mg/dL OU histéria anterior de diabetes
b) Cetonuria maior ou igual a duas cruzes OU dosagem de b-hidroxibutirato
>= 3.0 mmol/L
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c) pH < 7,3 E/OU bicarbonato < 18 mmol/L

A apresentagao clinica geralmente inclui um quadro de desidratagéo,
taquicardia, halito cetbnico e, em casos de acidose severa, respiracdo de
Kussmaul. Sintomas gastrointestinais como dor abdominal, nauseas e vomitos

sao frequentes.

3.1.3 Protocolo de tratamento da Cetoacidose Diabética

O manejo da cetoacidose é complexo e exige multiplas corre¢des. A seguir
serdo descritas tais medidas separadamente, mas elas devem ser realizadas

simultaneamente.
1. HIDRATA(;AO

Primeira fase: 1 a 1,5 L de solugao salina 0,9% em uma hora. Repetir se o

paciente estiver hipotenso.

Segunda fase: 250 - 500 mL (4 mL/kg) por hora. Utilizar solugéo fisiologica
a 0,9% se Na+ < 135 mEq/L. Utilizar solugao salina 0,45% se Na+ > 135

Quando a glicemia atingir 250-300 mg/dL, adicionar solu¢ao glicosada (5%)

a solucéo salina.

Observacgao: a solugéo glicosada é utilizada pois, no manejo da CAD, se utilizara
de insulina, podendo levar o paciente a hipoglicemia rapidamente. Além disso, a
infusdo de glicose permite a manutencdo da administracéo de insulina, evitando

retorno a cetogénese e contribuindo para a corregao da acidose metabdlica.

2. INSULINOTERAPIA

S6 deve ser iniciada se K > 3,3 mEq/L. Se K < 3,3 mEq/L deve-se repor

potassio antes de iniciar a insulina. Este é o unico parametro que justifique atraso
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do inicio da insulinoterapia.

Em bomba de infusdo: insulina regular 0,1 Ul/kg em bolus seguido por
infusdo continua a 0,1 Ul/kg/h. Objetivo de manter queda de 50 - 70 mg/dL por

hora

Ajustes: se queda de glicose < 50 mg/dL por hora, dobrar a taxa de

infusdo. Se queda > 70 mg/dL por hora, reduzir a taxa de infusdo pela metade

3. REPOSICAO DE POTASSIO

Como mencionado anteriormente, o potassio sempre deve ser dosado
antes do inicio da insulinoterapia. Isso € importante pois, por estimulo da insulina,
0 potassio é também carreado dentro das células. Assim, ao se iniciar reposi¢ao
de insulina com potassio sérico baixo, pode-se causar uma hipocalemia,

aumentando o risco de arritmias e outras complicagoes.

Assim, se K < 3,3 mEg/L: repor potassio antes de iniciar insulina. Se K
entre 3,3-5,0 mEg/L: repor 25 mEq de potassio a cada litro de solugdo de
hidratacdo. Se K > 5,0 mEqg/L: monitorar.

A reposicao pode ser feita diluindo 1 ampola de 10 mL de solugdo KCI

19,1% e 1L de solugao.

4. REPOSIGAO DE BICARBONATO

A Unica indicagao para reposicao de bicarbonato é se pH < 6,9. Caso haja
indicagao, deve-se repor 100 mEq EV de bicarbonato em 2 horas (100 mL de

solugéo de bicarbonato 8,4%).
5. REPOSICAO DE FOSFORO

Indicada quando houver disfungdo cardiaca grave e arritmias, fraqueza
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muscular e insuficiéncia respiratoria, rabdomiolise e anemia significativa ou se
concentracdo sérica < 1,0 mEqg/l. Nessas condi¢des repoem-se 25 mEq de fosfato

de potassio.

3.1.4 Monitorizacao e Critérios de Resolugao

Para o adequado manejo, precisa-se dos parametros laboratoriais a cada
pouco tempo. Assim, recomenda-se gasometria arterial a cada 4 horas; glicemia
capilar de hora em hora; dosagem de potassio a cada 2 horas; dosagem de sodio,

fosforo, cloro e outros eletrélitos a cada 12 horas.

Para sintese, as solu¢gdes que podem ser utilizadas durante o manejo da
CAD e seus critérios de utilizagdo sdo apresentadas na tabela 2 abaixo, sendo
que o potassio pode ser adicionado nas solugdes apresentadas conforme

necessidade (discutido no tépico 3 do manejo da CAD)

Para considerar resolugcao da cetoacidose diabética e, consequentemente,
necessidade de desligamento da bomba de infusdo de insulina, dois dos trés
seguintes critérios devem ser cumpridos: pH> 7,3; anion-gap < 12; bicarbonato =
15 nmol/L.
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Tabela 2: Solugdes para o manejo de CAD.

SOLUGAO COMPONENTES CRITERIOS
Solugao de insulina 1 100 Ul (1 mL) de insulina regular em 99 Até resolugao
Ul/mL mL de NaCl 0,9%

Solucéo salina 0,9% — Na+ <135
Glicose > 250

Solugéo salina 0,45% 500 mL soro 0,9% + 500 mL agua Na+ > 135
. Glicose > 250

destilada
Solugéo salina 0,9% + 1 L soro glicosado 5% + 45 mL de NaCl Na+ <135
; o .

glicose 5% 20% Glicose < 250
Solucédo salina0,45% + 500 mL soro 0,9% + 500 mL soro Na+ > 135
glicose 5% Glicose > 250

glicosado 10% OU
1 L de soro glicosado 5% + 22,5 mL NaCl
20%

Fonte: elaborada pelo autor.

3.2 CHOQUE SEPTICO

O choque séptico representa a forma mais grave de disfuncdo orgéanica
induzida por uma infecgdo, sendo uma das principais causas de mortalidade em
unidades de terapia intensiva. E definido como um subconjunto da sepse em que
as anormalidades circulatérias, celulares e metabdlicas subjacentes s&o graves o

suficiente para aumentar substancialmente o risco de morte.

3.2.1 Fisiopatologia
O processo fisiopatolégico da sepse se da a partir de um foco infeccioso. A
resposta imunolégica ao patdégeno se da inicialmente através dos macréfagos

pelo reconhecimento do organismo invasor. Isso leva a uma série de eventos,
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incluindo a multiplicacédo e recrutamento de leucdcitos, ativacdo do sistema
complemento e liberacdo de mediadores pro-inflamatérios. Em condicdes
normais, esses mecanismos sao contidos in situ e resultam na fagocitose e morte
do invasor, sendo regulado por um equilibrio de mediadores pré e

anti-inflamatorios (Hajjar, 2024).

O que ocorre na sepse € o descontrole desse equilibrio, fazendo com que a
liberacdo dos mediadores pro-inflamatérios ultrapassem os limites regionais,
fazendo com que ocorra uma resposta inflamatéria generalizada e
autossustentada. Este processo leva a lesao celular principalmente por 2
processos: isquemia tecidual por aumento da demanda de oxigénio pelo tecido
inflamado e; les&o citopatica, secundaria a disfuncdo mitocondrial causada pelos
mediadores inflamatérios. Esse processo € ilustrado na figura 8 e é a partir deles

que sao gerados as disfungdes organicas da sepse.

Figura 8: fisiopatologia da les&o celular na sepse

Resposta pro-inflamatdria Inflamacéo em excesso causando dano colateral (lesfio tecidual)

Fatores do patogeno

£, Parpetuacac da inlamacao
Carga

Viruléncia ¥ e : ':;h/ \
Padrdes molaculares i -:I.li_jl _'_
assnciados a danos o - i
i L O o &
Citocanas b ,rl B
l_:;' Proteases Siztema Proteases -:jr'- -
Espécies reativas ~ complemento coagulacao
i CLRs kidle axigénio T i i
Célula . :
hospedeira Ativacdo de Ativacdo de Ativacio de =
leucocitos complameanto coagulagao Lesio celular
Fatores relacionados ao hospedeiro:
Ambienta
(Genatica
Idade

QOutras doancas
Medicactes

Fonte: Medicina de emergéncia, abordagem pratica - USP 2024
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O choque séptico, por sua vez, é consequéncia de todo esse processo, é
definido como choque do tipo distributivo ou vasoplégico, em que ocorre por
vasodilatagao periférica com diminuigdo da resisténcia vascular sistémica - essa
disfuncdo € mediada principalmente pelo 6xido nitrico (NO) e pela sintese
anormal de prostaglandinas (Russel et al, 2018). Esse processo leva a
hipoperfusdo tecidual, definindo o estado de choque e, consequentemente,

aumentando os niveis séricos de lactato.

Se ndo bem manejado, o processo do choque leva a hipoperfusao tecidual,
levando posteriormente a disfungdes de multiplos 6rgaos e, posteriormente, ao

oObito.

3.1.2 Triagem e diagnodstico

A triagem para sepse pode ser feita através de varias escalas. Dentre elas
SIRS, qSOFA e NEWS, sendo esta ultima a mais acurada para triagem de sepse
no departamento de emergéncia, sendo muito sugestivo de sepse para
pontuagdes maiores ou iguais a quatro. A escala é apresentada na figura 9 (USP,
2024).
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Figura 9: Escala NEWS

Parametro 3 2 1 0 1 2 3
fisiolégico
FR =8 9-11 12-20 21-24 =25
Saturagdo de O, <91 93-93 94-95 =96
0, suplementar Sim N&o
Temperatura =350 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1- 2391

39,0
Pressao arterial =90 91-100 | 101-110 111-219 2220
sistélica
Frequéncia <40 41-50 51-90 91-110 | 111-130 =131
cardiaca
Nivel de A V,Doul
consciéncia

Fonte: Medicina de emergéncia, abordagem pratica - USP 2024

O diagndstico da sepse em si é: infecgdao confirmada ou presumida +
elevagao aguda na escala de SOFA de 2 ou mais pontos. A escala de SOFA é

apresentada na figura 10.
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Figura 10: Escore SOFA

Sistema Escore

0 1 2 3 4
Respiratorio =400 <400 < 300 <200 <100
PaO,/FiO; mmHg
Hematoldgico 2 < <100.000 | <50.000 < 20.000
Plaquetas/uL 150.000  150.000
Hepatico <1,2 1,219 2,059 6,0-11,9 >12
Bilirrubinas mg/dL
Cardiovascular PAM=z= PAM< Dopamina | Dopamina Dopamina >
Hg/kg/min 70 70 <5o0u 5,1-15 ou 15 ou

dobutamina  noradrenalina noradrenalina
ou adrenalina ou adrenalina

=01 >0,1
Sistema nervoso central 15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de coma de Glasgow
Renal <12 1,219 2034 3,5-4,9 >5,0
Creatinina mg/dL < 500 <200

Débito urinario mL/dia

Fonte: Medicina de emergéncia, abordagem pratica - USP 2024

Fazendo a avaliacdo do escore SOFA da paciente temos: PaO2/FiO2 =
87,6/0,21 = 417,1, ou seja, 0 pontos; a dose de 10ml/h de noradrenalina equivale
a aproximadamente 0,16ug/kg/min, o que equivale a 4 pontos no escore; ndo ha
alteracbes de plaquetas, nem no nivel de consciéncia, nem na creatinina. O
exame de bilirrubinas nao foi feito. Assim conclui-se que a paciente fecha critérios
para sepse pois apresenta infeccdo confirmada (pielonefrite) associada a

disfungao organica (no caso, disfuncdo cardiovascular).

O diagnéstico de choque séptico € dado através do diagndstico de sepse
com necessidade de vasopressor para PAM maior ou igual a 65 + elevagao
do lactato sérico na auséncia de hipovolemia, evidenciando hipoperfusédo
tecidual. Como a paciente apresenta confirmacgao da sepse e elevagao do lactato

sérico pela gasometria arterial juntamente com necessidade de droga
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vasopressora, pode-se afirmar que ela esta em choque séptico.

3.2.3 Protocolo de tratamento
1 - Antibioticoterapia

O uso de antibidtico na sepse deve ser o mais precocemente iniciado
possivel, idealmente na primeira hora apds a admissao, apds coletas de culturas.
A escolha deve ser guiada com base no foco provavel ou confirmado de infecgao.

Apos resultado de culturas, ajusta-se com base no antibiograma.

2- Reposicao volémica:

Pacientes sépticos ou com sinais de ma perfusédo ou hipotensos devem ser

infundidos com 30 mL/kg de solugdo cristaloide em 2 horas.

3 - Reposicéo de bicarbonato

SO0 deve ser realizado em pacientes com acidose metabdlica grave
(pH=<7,2, PaCo2 < 45 mmHg e BIC <20 mEq/L) e IRA (AKIN 2 ou 3). Se
necessario, repor 125 mL de bicarbonato de sddio 8,4% diluido em 125 mL de SG

5% em 30 minutos.

4 - Drogas vasoativas

O alvo da pressao arterial média (PAM) na sepse € de 65 mmHg. Em
pacientes hipertensos prévios, o alvo da PAM & 85 mmHg. A droga inicial de
escolha é a noradrenalina (diluicdo: 4 ampolas [4mg/4mL] + 234 mL de SF ou SG

5%) na dose de 0,05-2 ug/kg/min. O uso de uma segunda droga vasoativa pode
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ser necessario, nesse caso, a droga de escolha é a vasopressina e € indicada
quando a dose de noradrenalina estiver na faixa de 0,25-0,5 ug/kg/min e seu
objetivo € manter o alvo de PA diminuindo a carga adrenérgica causada pela

noradrenalina.

6 - Suporte adicional

Corticoides podem ser usados em caso de choque refratario a fluidos e
vasopressores. Nesse caso, utiliza-se hidrocortisona 200 mg/dia. Além disso, o

alvo de glicemia sérica em pacientes sépticos é de 140 - 180 mg/dL

3.3 FIBRILAGCAO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR

A Fibrilacdo Atrial (FA) é a arritmia cardiaca sustentada mais comum na
pratica clinica. Caracteriza-se por uma ativagao atrial cadtica, irregular e rapida,

que leva a uma resposta ventricular irregularmente irregular. Quando a frequéncia
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ventricular ultrapassa os 110 batimentos por minuto, denomina-se Fibrilacdo Atrial
de Alta Resposta Ventricular (FAARV).

3.3.1 Fisiopatologia

A fibrilagdo atrial € definida como uma ativagéo elétrica do tecido atrial de
forma desordenada. Uma série de problemas prévios podem predispor a fibrilagao
atrial, como infeccdo, apneia do sono, obesidade, hipertensao, insuficiéncia

cardiaca congestiva, doenca cardiaca valvar, diabetes mellitus e doenga vascular.

Ela é caracterizada por intervalos RR irregularmente irregulares no ECG,

juntamente com auséncias de ondas P.

A fibrilagdo atrial (FA) pode se apresentar como uma FA paroxistica (FA
que se resolve geralmente em 48h até sete dias), uma FA persistente (que dura
mais de sete dias) ou uma FA persistente crénica (FA continua por 12 meses ou

mais).

O mecanismo fisiopatologico da fibrilagdo ndo é bem compreendido.
Acredita-se que varios mecanismos podem levar a ocorréncia da fibrilacao atrial,
como fatores hemodinamicos, eletrofisioldgicos, estruturais, autonémicos, etc. O
que se sabe é que uma FA tende a perpetuar-se quanto maior sua duracao. Isso
ocorre pois ha remodelamento da atividade elétrica do atrio durante a fibrilagao
(processo denominado “remodelamento elétrico”). Este processo se da a partir da
“‘inativagao de correntes de calcio e aumento de correntes de potassio, resultando
no encurtamento da duracéo do potencial de acdo e aumento da vulnerabilidade a
FA”, ou seja, diminui-se o limiar para despolarizagéo atrial, o que facilita seu
processo, gerando contracdes rapidas, arritmicas e irregulares (Cintra, 2021). Em
relagdo ao fator desencadeante da primeira fibrilacdo atrial, a mais comum e

aceita é a ativacéo de focos ectdpicos atriais.
Os sintomas classicos incluem palpitagdes, dispneia, fadiga e tontura. A
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dor precordial pode ocorrer por um desequilibrio entre a oferta e a demanda de
oxigénio ao miocardio (semelhante a um Infarto do Tipo 2), devido a alta
frequéncia cardiaca, mesmo na auséncia de doenga coronariana obstrutiva

significativa.

3.3.2 Diagnéstico e classificagao de risco

O diagndstico de fibrilagdo atrial € dado através de um padrao tipico no
ECG, isto é, linha de base indicativa de fibrilagdo, com auséncias de ondas P e

intervalos RR irregularmente irregulares.

No quadro de FA, o escore CHA2DS2-VASc ajuda a avaliar o risco de
trombose cerebral e auxilia a guiar a conduta na anticoagulagcéo. O escore é
apresentado na figura 11. Este escore atribui pontos para fatores de risco como
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Hipertensdo, Idade (265 e 275 anos),
Diabetes, AVC prévio, Doenga Vascular e Sexo Feminino. O resultado do escore
orienta a decisdo sobre a necessidade de anticoagulagdo cronica, ponderando o

risco de AVC contra o risco de sangramento.
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Figura 11: escore CHA2DS2-VASc

Letra Descricdo Pontuacdo
c Insuficiéncia cardiaca 1
H Hipertensédo 1
A, Idade = 75 anos 2
D Diabetes 1
S AVC ou AIT prévio 2
v Doenca vascular coronariana ou 1
periférica
A Idade 65-74 anos 1
Sc Sexo feminino 1

Fonte: Medicina de emergéncia, abordagem pratica - USP 2024

3.3.3 Protocolo de tratamento
1 - Prevencgao de AVCi

Um dos pontos mais importantes do manejo da fibrilagdo atrial € a
prevencdo do acidente vascular cerebral. Deve ser realizado com
anticoagulantes. Pode ser realizado com varfarina, tendo como alvo terapéutico
INR entre 2 e 3 ou com rivaroxabana, medicagdo mais cara, porém mais segura,

nao exigindo controle laboratorial mensal.

Deve-se atentar para as contraindicagdes absolutas de anticoagulantes
orais, sendo eles: sangramento ativo grave; plaquetopenia (<50.000

plaguetas/uL); anemia grave em investigagdo; sangramento de alto risco recente

2 - Controle da frequéncia cardiaca

Esta sempre indicado e é fundamental para o controle dos sintomas. O alvo
de frequéncia cardiaca é de 110 bpm. Frequéncias mais baixas s6 sao indicadas

se o paciente permanecer sintomatico.
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Para pacientes com fracdo de ejegao preservada, as primeiras escolhas
sao betabloqueadores ou bloqueadores do canal de calcio. No PS, metoprolol é
uma boa escolha, podendo ser administrado 5mg e repetido a dose até 2 vezes

em intervalos de 5 minutos.

Para pacientes com fracédo de ejecao reduzida (< 40%) pode-se tentar
doses baixas de betabloqueadores ou amiodarona, caso haja instabilidade

hemodinamica.

3 - Controle de ritmo

Controle do ritmo refere-se a restauracdo do ritmo sinusal. A maioria dos
pacientes apresentam altas taxas de recorréncia da FA, o que justifica a ndo
tentativa de controle de ritmo em todos os pacientes, porém, em pacientes com
primeiro episodio, deve-se considerar pelo menos uma tentativa de conversao

para ritmo sinusal.

A cardioversado € indicada quando ha presenca de isquemia coronariana
secundaria a FA, descompensagdo de IC com edema agudo de pulmdo ou
hipoperfusao tecidual. Nesses casos, prefere-se a cardioversao elétrica. A opgao

medicamentosa inclui: flecainida, ibutilide, amiodarona e outros.

3.3.4 Abordagem na Emergéncia e Consideragoes sobre Estabilidade

A decisdo mais critica no manejo da FA de alta resposta ventricular na sala

de emergéncia é a avaliagao da estabilidade hemodinamica do paciente.

Paciente Instavel: Apresenta sinais de hipoperfusdo, como hipotensao
sintomatica, alteracdo do nivel de consciéncia, dor toracica isquémica ou edema
agudo de pulmdo. Nestes casos, a prioridade é a cardioversao elétrica
sincronizada de emergéncia. A sedagao para o procedimento € recomendada, se

possivel.
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Paciente Estavel: Se o paciente ndo apresenta sinais de instabilidade, a
abordagem inicial foca no controle da frequéncia cardiaca (controle de frequéncia)
com medicagdes endovenosas (betabloqueadores ou bloqueadores do canal de
calcio). A decisao sobre tentar a reversao para o ritmo sinusal (controle de ritmo)
pode ser tomada posteriormente, em um ambiente mais controlado e apods

avaliagao adequada do risco de tromboembolismo.
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3.4 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO SEM ELEVAGAO DO SEGMENTO ST

O Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivelamento do Segmento ST
(IAMSSST) faz parte do espectro das sindromes coronarianas agudas (SCA) e é
caracterizado pela presenga de necrose miocardica, evidenciada pela elevagao
de biomarcadores cardiacos, na auséncia de elevagao do segmento ST no
eletrocardiograma. Diferente do IAMCSST, a fisiopatologia geralmente envolve
uma oclusao arterial coronariana subtotal, que é suficiente para causar isquemia

e infarto, mas n&o a oclusao completa que gera o supradesnivelamento de ST.

3.4.1 Fisiopatologia

O infarto agudo do miocardio é um processo de necrose do tecido muscular
cardiaco a partir da oclusdo do suprimento arterial. Esse processo ocorre
principalmente por trés mecanismos de instabilidade de placa aterosclerdtica:
ruptura de placa, erosao de placa e exposi¢ao de nddulo calcificado. Desses trés,
o principal mecanismo € a erosdo de placa, que leva a exposicao de uma

superficie dita trombogénica.

As placas aterosclerdticas podem ser estaveis ou instaveis. As estaveis
estdo isoladas do lumen do vaso por uma capsula fibrosa grossa, 0 que néo a
deixa suscetivel ao mecanismo de erosdo. Uma placa vulneravel possui uma
capsula fibrosa delgada, que pode se romper e expor a placa, formando trombo e

culminando no infarto. A figura 12 ilustra isso.
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Figura 12: Placas ateroscleréticas

Placa vulnerdvel Placa estdvel

= I'. e
Centro lipidico Cdpsula fibrosa  Centro lipidico Capsula fibrosa

Fonte: google imagens, 2025

Uma vez a placa de ateroma exposta, as plaquetas d&o inicio aos
processos de aderéncia, ativagdo, liberagdo do conteudo de seus grénulos, e

agregacao para formar o trombo.

A partir da formagdo do trombo, ocorre oclusdo da artéria coronaria,
podendo ser total ou parcial. Isso leva a uma diminuigdo ou interrupgao do fluxo
cardiaco, levando a formacdo de uma zona isquémica. Esta area depende de
qual vaso foi ocluido, da extensao da oclusao, das necessidades metabdlicas do
miocardio, da frequéncia cardiaca, dentre outros fatores. A figura 13 ilustra esse

processo, sendo a area sombreada a zona de necrose.
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Figura 13: Progress&o da necrose do miocardio apés oclusao arterial coronariana

Artéria corondria circunflexa
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coronarnana aguda
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am rsco

Corte transversal
do miocardio

Endacardio —
Zona de KJ
Zona de perfusio necrose [

{drea em risco)

Fonte: Robbins & Contran, patologia, 92 edigao.

O que diferencia o infarto agudo do miocardio com ou sem elevagéo do
segmento ST é justamente o nivel de oclusao arterial. No IAM com supra de ST, a
oclusao coronaria é total, ja no IAM sem supra de ST, a oclusédo arterial é parcial.
Nos dois casos ha necrose miocardica. A figura 14 ilustra os dois mecanismos.
Vale ressaltar que a angina instavel ocorre em oclusdes parciais (tanto por trombo
como apenas por placa de ateroma), caracterizada por isquemia miocardica sem
necrose celular, ou seja, nesse caso, nao ocorrera aumento de troponinas, mas

pode haver alteracoes de ECG.
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Figura 14: Oclusao arterial total e parcial
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instavel ou infarto do miocardio transmural agudo
subendocardico agudo ou morte subita) ou morte subita)

Fonte: adaptado de Google imagens, 2025

Clinicamente, o processo de necrose miocardica leva ao quadro de angina,

caracterizando a dor precordial.

3.4.2 Diagnostico

Segundo Hajjar, et al, o diagndstico de IAMSSST é dado a partir da
elevacdo de troponina acima do percentil 99 do limite superior de referéncia

juntamente com um dos seguintes parametros:

Sintomas sugestivos de isquemia miocardica.

Desenvolvimento de novas ondas Q no ECG.

Alteracbes novas no segmento ST, na onda T, ou bloqueio de ramo
esquerdo novo.

4. Evidéncia, em exame de imagem, de perda de miocardio viavel ou de nova
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alteragao segmentar da contratilidade ventricular.
5. Identificagdo de trombo intracoronariano por angiografia ou necropsia.
6. Parada cardiorrespiratoria em paciente com sintomas isquémicos e

alteragbes de ECG sugestivas de isquemia.

3.4.3 Protocolo de tratamento

Os objetivos da abordagem no paciente com |IAM sao: alivio da dor,
melhora do estado hemodindmico, terapia antitrombdtica e terapia com

betabloqueador para prevenir isquemia recorrente e arritmias ventriculares.

1 - Antiagregacao e anticoagulagao

Possui como objetivo a prevencao de formagdao de novos trombos e
diminuicdo da cascata de coagulagdo no trombo ja formado, evitando seu

aumento.

A antiagregacéao é feita com AAS, numa dose de ataque de 150-300 mg,
seguidos de 100 mg/dia. Um segundo antiagregante pode ser usado e é
contraindicado em casos de alto risco de sangramento ou se optado por
realizacdo de angioplastia. Se optado por realizar, pode ser feito com Clopidogrel:
300-600 mg na admissao + 75 mg VO 1x ao dia

A anticoagulagéo ¢ indicada para todos os pacientes com diagnostico de
SCA de risco intermediario ou alto para inibir a geragao e atividade da trombina.

Nesse caso, pode-se usar Enoxaparina: 1mg/kg SC 2x/dia.

2 - Terapia anti-isquémica:
O uso de nitratos esta indicado pois reduz a angina e possui agao
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vasodilatadora, auxiliando na perfusdo miocardica. Utiliza-se dinitrato de
isossorbida 5mg SL, podendo repetir mais 2x a cada 5 minutos se resposta
insatisfatoria. A Nitroglicerina € indicada quando ndo ha resposta com nitrato
sublingual. Nesse caso utiliza-se da seguinte maneira: Nitroglicerina 25 mg/5 mL
10 mL+ SG 5% 240 mL, correr EV BIC dose inicial de 5-10 ug/min ou 1,5-3 mL/h.

Titular até alivio dos sintomas ou normalizacédo de PA elevada.

Além dos nitratos, utiliza-se betabloqueadores, pois reduzem a PA, FC e
contratilidade miocardica (reduz consumo de O2). A frequéncia cardiaca alvo € de
60 bpm. Nao usar em pacientes com PR >240 ms, BAV, broncoespasmo ou risco
de desenvolver choque cardiogénico. Pode-se usar metoprolol 5 mg EV a cada 5

minutos (maximo de 3 doses) ou propanolol 10-80 mg VO 2-3x/dia

3 - Estatinas

Recomendado para todos os pacientes com sindrome coronariana aguda.
Pode-se usar idealmente atorvastatina 40mg VO 1x ao dia ou rosuvastatina 20mg
VO 1x ao dia

4 - Estratégia invasiva

Deve ser realizada no servigo de cardiologia de referéncia em até 24 horas
do inicio dos sintomas ou em no maximo 2h se houver instabilidade

hemodinamica.
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3.5 INTOXICACAO EXOGENA POR PARACETAMOL
3.5.1 Fisiopatologia

A intoxicagdo por paracetamol € pouco comum no Brasil, mas de
importante identificagdo precoce por sua potencial gravidade. A metabolizagédo do

paracetamol é predominantemente hepatica e sua excregao é renal.

A dose considerada hepatotoxica s&o doses acima de 200 mg/kg em uma
Unica administragdo. O pico do farmaco no sangue ocorre por volta de 4 horas
apos a ingestao e alguns fatores aumentam o risco de hepatotoxicidade induzida
por acetaminofeno (principio ativo), como: idade superior a 40 anos; ma nutrigao;
jejum; doenga hepatica crbnica; abuso crbénico de alcool; ingestdo aguda de alcool

(dentro de 8 horas); combinagdo com opidides, dentre outros (Hajjar, 2024).

A metabolizagdo do paracetamol ocorre normalmente através dos sistemas
glicuroniltransferase e sulfoniltransferase, no figado. Esse processo facilita a
excrecao renal do farmaco. Ocorre que apds doses excessivas ocorre saturagao
dessas vias, sendo o excedente metabolizado pela via do citocromo P450
(subfamilias CYP2E1, CYP1A2, CYP3A4), originando um composto intermediario
toxico e reativo, o NAPQI. Ele esgota a glutationa intracelular dos hepatdcitos e,
quando cerca de 70% da glutationa é depletada, a NAPQI liga-se a proteinas das
células hepaticas, o que gera um processo de stress oxidativo e necrose celular,

levando, consequentemente, a alteracbes de membrana e morte celular.

Posteriormente, o quadro evolui em faléncia hepatica aguda, o que gera
uma injuria renal (IRA) - sindrome hepatorrenal. A IRA leva a um aumento de
ureia e creatinina, juntamente com hematuria, proteinuria e necrose tubular. Esse
processo geralmente ocorre entre 24 a 48 horas da ingestdo toxica. Em alguns
casos, pode ser necessario hemodialise, principalmente quando o paciente se

apresentar oligurico.

Em relagcdo aos sintomas, eles sdo raros antes de, de fato, ocorrer a
faléncia hepatica e a injuria renal. Nas primeiras 24 horas, os pacientes
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geralmente s&o assintomaticos, bem como n&o se veem alteragbes dos exames
laboratoriais (como o caso apresentado) Quando os sintomas surgem, sao
inespecificos, como nauseas, vOmitos, dor abdominal, anorexia, letargia,
diaforese. Entre 72 e 96 horas ocorre o pico do dano ao figado. E nesse momento
que surgem sintomas mais intensos, como voOmitos, ictericia, coagulopatia,
confusdo mental, bem como os sintomas da injuria renal. A melhora do paciente
ocorre entre 96 horas e 14 dias, mas pode levar até 3 meses. Os desfechos

negativos ocorrem por disfungao de multiplos 6rgaos e, posteriormente, 6bito

3.5.2 Protocolo de tratamento
1 - Descontaminacgao gastrica

Recomendado para pacientes que chegam ao departamento de
emergéncia em até 1 a 2 horas da exposic¢ao, alertas e colaborativos, pois, caso
contrario, ha risco de broncoaspiracdo. O melhor beneficio para o processo é em
até 1 hora e deve ser feito, em adultos, 250 mL por vez, até um total de 6 litros ou

o liquido voltar limpido

O carvéo ativado pode ser usado em conjunto com a lavagem gastrica.
Possui alta capacidade de adsorgdo de substancias. E indicado por contaminacéo
por via oral, numa janela maxima de 1 a 2 horas da ingestdo, com maior beneficio
se realizado dentro da primeira hora. Também nao deve ser realizado em
pacientes com rebaixamento de nivel de consciéncia e que n&o conseguem
proteger a via aérea, por risco de broncoaspiragdo. Dose de 25 a 100g em

adolescentes e adultos

2 - Tratamento especifico com N-acetilcisteina (NAC)

O risco de hepatotoxicidade é < 5% quando a NAC é prescrita em 8 a 10
horas, diminuindo significativamente a morbimortalidade por intoxicagdo exdgena
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por acetaminofeno. A N-acetilcisteina atua em duas frentes na intoxicacdo por
paracetamol: ajuda a restabelecer os niveis de glutationa intracelular, favorecendo
a via atéxica de metabolizacdo do farmaco e; atua como um substrato alternativo

para a conjugagao com o NAPQI, evitando sua conjugagao com hepatdécitos.
12 fase: 150 mg/kg de NAC em 1 hora diluidos em 200 de SF ou SG 5%
22 fase: 50 mg/kg de NAC diluidos em 500 mL de SF ou SG 5% em 4 horas

3?2 fase: 25 mg/kg de NAC diluidos em 1.000 mL de SF ou SG 5% em 16

horas
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4. PROPOSTA DE INTERVENGAO PARA A RAS DO MUNICIPIO DE FOZ DO
IGUAGU

A dor toracica é uma das principais queixas em servigos de urgéncia e
emergéncia, sendo o infarto agudo do miocardio (IAM) uma das causas mais
graves e tempo-dependentes. Durante meus estagios, pude perceber a auséncia
de um protocolo e uma certa ineficiéncia no atendimento de casos de dor
toracica. Assim, vejo que a implementagcdo de um protocolo estruturado para o
atendimento inicial seja importante para reduzir atrasos no diagndstico e
tratamento, garantindo que pacientes com sindrome coronariana aguda recebam
intervengao precoce. Um protocolo bem definido padroniza a conduta da equipe
multiprofissional, otimizando a triagem, exames complementares e terapias

iniciais, além de reduzir erros e melhorar os desfechos clinicos.

Atualmente, a logistica da UPA Jodo Samek apresenta problemas que
comprometem a identificacdo e o manejo adequado dos pacientes com dor
toracica de alto risco. Um dos entraves € a demora na realizagdo do
eletrocardiograma (ECG), que ocorre principalmente pelo motivo de o aparelho de
ECG ficar dentro da sala de procedimentos (que possui alto fluxo de pacientes de
trauma, precisando os atendimentos serem parados para realizagcdo do exame).
Além disso, a falta de critérios bem estabelecidos para estratificacdo de risco na
triagem auxiliam nesse atraso do reconhecimento da da dor toracica de causa

cardiaca.

4.1 ELABORAGAO DO PROTOCOLO

O primeiro passo € a elaboracdo do protocolo de dor toracica, que deve

conter os itens discutidos a seguir.

O protocolo abrangera todas as etapas do atendimento ao paciente com
suspeita de AVC, incluindo: Triagem Rapida e Classificacdo de Risco; ECG dentro
de tempo adequado; Manejo inicial rapido de pacientes com suspeita de sindrome
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coronariana aguda apos primeiro atendimento meédico; Coleta de exames;

Encaminhamento correto e adequado de pacientes elegiveis.

O primeiro ponto-chave do atendimento ao paciente com dor toracica é
estratifica-lo adequadamente segundo protocolos ja consolidados, como o de
Manchester. Apos isso, o paciente deve ser encaminhado para a realizagdo do
primeiro ECG, sem precisar passar por consulta médica nesta etapa, para evitar
atrasos no exame. Apds a realizagdo do eletrocardiograma, o paciente deve
passar por consulta médica para avaliar sinais, sintomas e o primeiro ECG -

idealmente, o tempo entre porta-ECG avaliado deve ser de até 10 minutos.

Na consulta, o médico deve classificar a dor do paciente em “A -
definitivamente anginosa”, “B - provavelmente anginosa”, “C - provavelmente nao
anginosa” e “D - definitivamente n&o anginosa”. Os pacientes nas categorias A, B
e C devem ser realizados as medidas iniciais para |AM (antiagregacgao
plaquetaria, alivio da dor, controle de frequéncia cardiaca, etc), exames
complementares (incluindo troponina na primeira hora, 3 horas apds e 6 horas

apos) e ECG seriado a cada coleta da troponina ou mudanga no padrao da dor.

Para os pacientes que se confirmam o diagndstico de infarto agudo do
miocardio, deve ser feito encaminhamento em tempo habil para o servigo de

referéncia para conduta intervencionista adequada.

4.2 TREINAMENTO DA EQUIPE

Apoés a elaboracdo do protocolo, deve-se treinar toda a equipe
multiprofissional da UPA, incluindo médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, e outros profissionais de saude, para garantir a familiaridade com o
protocolo e sua aplicagcédo eficaz. Assim, deve-se garantir que os enfermeiros e
técnicos estejam familiarizados com protocolos de triagem, que os meédicos
estejam aptos para diagnosticar e manejar dor toracica tanto de origem cardiaca
quanto de outras origens. Isso pode ser realizado através de cursos online e
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simulagoes.

4.3 IMPLEMENTACAO E MONITORIZACAO

Apods a equipe ser devidamente treinada, inicia-se a fase de implementagao
do protocolo. Essa etapa envolve a integracdo do protocolo a rotina da unidade e
sua continua monitorizagdo para garantir que estdo, de fato, sendo aplicados.
Todos os profissionais devem ter acesso facil ao protocolo impresso e pode-se
imprimir fluxogramas das fungdes de cada membro da equipe e distribui-los pela
Unidade, para facilitar a adeséo inicial. Além disso, deve-se estabelecer um novo
local de realizagdo de ECG, para que se cumpra o tempo ideal de realizagao

desde a chegada do paciente na unidade.

A monitorizagdo do protocolo pode ser realizada por meio de auditorias
internas, analise de indicadores de desempenho e feedback continuo da equipe.
Dentre os principais indicadores avaliados, destacam-se: tempo porta-ECG,
tempo porta-troponina, tempo porta-manejo inicial e tempo porta-transferéncia
para servico de referéncia, quando necessario. Revisdes periddicas do protocolo
podem ser feitas para ajustes e otimizagdes conforme as necessidades

identificadas no decorrer da implementacao.

4.4 CRONOGRAMA DE EXECUGCAO

e Meés 1: Elaboracéo e validagédo do protocolo junto a equipe multiprofissional

e coordenacao da UPA.

e Més 2 e 3: Capacitagdo dos profissionais através de treinamentos

presenciais e cursos online.

e Més 4: Implementagao inicial do protocolo com supervisdo e ajustes, se

necessario.

e Més 5: Avaliagdo dos primeiros resultados, coleta de dados dos

indicadores de desempenho e revisao do protocolo conforme necessidade.
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4.5 FUNDAMENTACAO E ARGUMENTACAO

A implementagdo de um protocolo especifico para dor toracica na UPA
Jodo Samek se justifica pela necessidade de otimizar o atendimento a pacientes
com suspeita de sindrome coronariana aguda, condigao de alto risco que exige
diagnéstico e manejo rapidos. E sabido que a redugdo do tempo entre o inicio dos
sintomas e o tratamento inicial impacta diretamente na mortalidade e morbidade
dos pacientes com infarto agudo do miocardio. Dessa forma, a criacédo de
protocolos estruturados garantem um melhor diagndstico, redugao de falhas e

melhor fluxo de atendimento, reduzindo complicagdes e custos hospitalares.

Além disso, a padronizagdo do atendimento minimiza a variabilidade na
conduta médica, promovendo maior seguranga para o0s pacientes e eficiéncia
para o servigo, bem como garante que potenciais casos graves sejam liberados (a
famosa “isso ai é ansiedade”). A aplicagdo da estratégia garante que a UPA
oferegca um atendimento agil e alinhado com as melhores diretrizes nacionais e

internacionais para sindromes coronarianas agudas.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Este Trabalho de Conclusdo de Curso propés-se a langar um olhar critico
sobre a Rede de Atencdo as Urgéncias (RUE) do SUS no municipio de Foz do
Iguagu, investigando a distancia entre a "norma" legislativa e a "pratica"

vivenciada.

O primeiro capitulo dedicou-se a analisar a estrutura organizacional da
RUE municipal. Constatou-se que Foz do Iguacu dispde dos componentes
preconizados pelas portarias ministeriais , incluindo uma Atencdo Basica atuante
na coordenagdo do cuidado, um SAMU regionalizado, Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) e o componente hospitalar de retaguarda. Contudo, a analise
pratica revelou fragilidades, como a sobrecarga cronica das UPAs, que

compromete a eficiéncia do sistema intermediario.

O segundo capitulo fundamentou a "norma" clinica, revisando as
evidéncias atuais no manejo de afecgdes prevalentes na emergéncia. Foram
abordadas a Cetoacidose Diabética , o Choque Séptico , a Fibrilagao Atrial , a
Intoxicacdo por Paracetamol e, de forma central para a proposta subsequente, o
Infarto Agudo do Miocardio sem Elevagcdo do Segmento ST. Esta revisdo

consolidou a base teodrica necessaria para a critica da pratica local.

No terceiro capitulo, partir da vivéncia pratica, identificou-se uma falha
processual critica no atendimento a dor toracica na UPA Jodo Samek, marcada
pela auséncia de um protocolo padronizado e por atrasos na realizagdo do ECG.
Como solugao, foi elaborado um protocolo de intervencao detalhado , focado na
triagem rapida, na estratificagdo de risco, na agilizagdo do ECG, na instituicdo
precoce da terapia anti-isquémica e na definicdo clara dos fluxos de transferéncia

para o servigo de referéncia.

Conclui-se que o0 municipio de Foz do Iguagu possui uma RUE
estruturalmente adequada a norma, mas que a pratica diaria enfrenta desafios de

processo que impactam o cuidado, como o observado na linha de cuidado da dor
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toracica. A implementacdo do protocolo proposto apresenta-se como uma
ferramenta viavel para otimizar o manejo desta condi¢do tempo-dependente,
reduzindo a morbimortalidade e alinhando a pratica local as melhores evidéncias
cientificas. Este trabalho, portanto, analisou o sistema e propés melhorias,

reforcando o papel do médico recém-formado como agente de transformagéo no
SUS.
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