- )
D U N I m INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE
5 CIENCIAS DA VIDA E DA NATUREZA

Universidade Federal (ILACVN)
da Integracdo
Latino-Americana MEDICINA

INTERNATO DE URGENCIA E EMERGENCIA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
RELATORIO FINAL

RAFAEL FERNANDES ALVES

Foz do Iguacu
2022

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



- )
D U N I LA INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE CIENCIAS
DA VIDA E DA NATUREZA (ILACVN)
) o
Universidade Federal

daIntegragao MEDICINA
Latino-Americana

INTERNATO DE URGENCIA E EMERGENCIA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
RELATORIO FINAL

RAFAEL FERNANDES ALVES

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

Orientador: Prof. Msc. Flavia Julyana Pina Trench

Foz do Iguagu
2022

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



RAFAEL FERNANDES ALVES

INTERNATO DE URGENCIA E EMERGENCIA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
RELATORIO FINAL

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

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Profa. Msc. Flavia Julyana Pina Trench
UNILA

Prof. Postdoc. Flavio Luiz Tavares
UNILA

Prof. Msc. Rodrigo Juliano Grignet
UNILA

Foz do Iguagu, 9 de julho de 2022.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



TERMO DE SUBMISSAO DE TRABALHOS ACADEMICOS

Nome completo do autor(a): Rafael Fernandes Alves

Curso: Medicina

Tipo de Documento

( X') graduagao (....) artigo
(....) especializagéo ( X') trabalho de conclus&o de curso
(....) mestrado (....) monografia
(....) doutorado (....) dissertagcéo
(....) tese

(....) CD/DVD - obras audiovisuais

Titulo do trabalho académico: Internato de urgéncia e emergéncia no sistema unico de saude - Relatério
final

Nome do orientador(a): Prof. Dra. Flavia Julyana Pina Trench

Data da Defesa: / /

Licenga ndo-exclusiva de Distribuicao

O referido autor(a):

a) Declara que o documento entregue é seu trabalho original, e que o detém o direito de conceder os
direitos contidos nesta licenga. Declara também que a entrega do documento ndo infringe, tanto quanto Ihe é
possivel saber, os direitos de qualquer outra pessoa ou entidade.

b) Se o documento entregue contém material do qual ndo detém os direitos de autor, declara que obteve
autorizagéo do detentor dos direitos de autor para conceder a UNILA — Universidade Federal da Integragéo Latino-
Americana os direitos requeridos por esta licenga, e que esse material cujos direitos sdo de terceiros esta
claramente identificado e reconhecido no texto ou conteudo do documento entregue.

Se o0 documento entregue é baseado em trabalho financiado ou apoiado por outra instituicdo que nao a
Universidade Federal da Integragdo Latino-Americana, declara que cumpriu quaisquer obrigagdes exigidas pelo
respectivo contrato ou acordo.

Na qualidade de titular dos direitos do conteudo supracitado, o autor autoriza a Biblioteca Latino-
Americana — BIUNILA a disponibilizar a obra, gratuitamente e de acordo com a licenga publica Creative Commons
Licenga 3.0 Unported.

Foz do Iguagu, de de

Assinatura do Responséavel

Versao Final Honol ogada

06/ 08/ 2022 09: 13


https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/br/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/br/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/br/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/br/

Dedico este trabalho a todos que fizeram
parte  deste processo pratico  de
aprendizagem em Urgéncia e Emergéncia.
Pois todos os preceptores e funcionarios
desta rede do municipio de Foz do Iguacgu
tornaram este processo um pilar da minha
carreira médica. Dedico também a minha
familia que estd sempre ao meu lado nesta

incrivel caminhada na carreira de medicina.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar agradego a minha professora orientadora, Dra. Flavia Julyana
Pina Trench, pela orientagao neste trabalho e sobretudo pela sinceridade em suas criticas
construtivas, que proporcionaram um crescimento académico e profissional na minha futura
carreira como meédico, mostrando que sempre devo renovar meus conhecimentos e estar
em um ciclo constante de aprendizado.

Aos professores da banca Flavio Luiz Tavares e Rodrigo Juliano Grignet, que
estiveram envolvidos em meu aprendizado desde o inicio no curso de medicina na UNILA.

Aos colegas de curso que fizeram parte deste meu processo de aprendizagem.

Aos preceptores que dedicaram parte de seu tempo para me ensinar e direcionar
guando necessario.

E a minha familia que sempre me apoio e esta envolvida em cada momento

desta formagao como médico.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



"A prética da medicina é uma arte, ndo um comércio; um
chamado, ndo um negécio; um chamado em que seu
coragdo sera exercitado igualmente com sua cabecga.”

William Osler

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



RESUMO

O presente relatorio é apresentado baseado na vivéncia e estudos realizados no
modulo de urgéncia e emergéncia do SUS do internato do curso de Medicina da UNILA —
Universidade Federal da Integracdo Latino Americana, no ano de 2021. Os cenarios de
praticas foram as Unidades de Pronto Atendimento Jodao Samek e Dr. Walter Cavalcanti, e
o Hospital municipal Padre Germano Lauck. A rede de Urgéncia e Emergéncia deve estar
muito bem integrada para um atendimento eficiente e em tempo habil dos pacientes, e muito
bem delineada através de uma central de regulagdo. Para que esta rede consiga resolver
as diversas demandas de urgéncia. Alguns casos clinicos que acompanhei ou atendi
supervisionado pelos preceptores, nos departamentos de emergéncia, nos campos de
pratica durante o internato de Urgéncia e Emergéncia do SUS, estao descritos e discutidos
baseados na literatura. Durante o internato de Urgéncia e Emergéncia tive a oportunidade
de colocar em pratica o treinamento e a teoria adquirida para realizar procedimento no
departamento de emergéncia, sempre com a orientagdo e supervisdo dos preceptores
(médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem). A discussdo de uma situacéo problema
envolvendo a utilizacdo de solugao salina para insuflar o balonete de sondas vesicais por
um periodo prolongado, pode gerar cristalizagao da solugao, e por tanto ocorrendo uma
obstrugdo para a remocdo da sonda. E uma situacdo incomum segundo a literatura e o
Uptodate, porém uma complicagado possivel que gera risco ao paciente e que pode ser
evitada. Uma solugéo viavel é a criagdo de um POP (Procedimento Operacional Padrao)
com a descricdo do passo a passo e do material que deve ser utilizado. Durante este
periodo do internato foquei no aprendizado do funcionamento, melhorias de habilidades
necessarias para minha formacdo como médico, rotinas de um ambiente de urgéncia e
emergéncia, fluxos e protocolos necessarios para diversas situagbes médicas no cenario
de urgéncia e emergéncia.

Palavras-chave: urgéncia; emergéncia; internato meédico; caso clinico.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



RESUMEN

Este informe se presenta con base en la experiencia y estudios realizados en el
modulo de urgencia y emergencia del internado del SUS de la Facultad de Medicina de la
UNILA - Universidad Federal de Integracion Latinoamericana, en el afo 2021. Los
escenarios de las practicas fueron las Unidades de Atencion de Urgencias Jodo Samek y
Dr. Walter Cavalcanti, y el hospital municipal Padre Germano Lauck. La red de Urgencias y
Emergencias debe estar muy bien integrada para la atencion eficiente y oportuna de los
pacientes, y muy bien delimitada a través de un centro regulador. Para que esta red pueda
resolver las distintas demandas de urgencia. Se describen y discuten algunos casos clinicos
que segui o asisti supervisado por preceptores, en los servicios de urgencias, en los
campos de practica durante el internado de Urgencia y Emergencia del SUS, con base en
la literatura. Durante las practicas de Urgencias y Emergencias, tuve la oportunidad de
poner en practica la formacion y la teoria adquirida para realizar procedimientos en el
servicio de urgencias, siempre con la orientacion y supervision de los preceptores (médicos,
enfermeros y técnicos de enfermeria). La discusion de una situacion problematica que
implica el uso de solucion salina para inflar el globo de las sondas vesicales durante un
periodo prolongado puede generar la cristalizacion de la solucion vy, por lo tanto, producir
una obstruccion para la extraccion de la sonda. Se trata de una situacion infrecuente segun
la literatura y Uptodate, pero una posible complicacion que genera riesgo para el paciente
y que puede ser evitada. Una solucion viable es la creacion de un PNT (Procedimiento
Operativo Estandar) con la descripcion del paso a paso y el material que debe utilizarse.
Durante este periodo de practicas me centré en el aprendizaje del funcionamiento, la mejora
de las habilidades necesarias para mi formacién como médico, las rutinas de un entorno de
urgencias y emergencias, los flujos y protocolos necesarios para diversas situaciones
meédicas en el escenario de urgencias y emergencias.

Palabras clave: urgencia; emergencia; internado médico; caso clinico.
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ABSTRACT

This report is presented based on the experience and studies conducted in the
urgency and emergency module of the SUS internship at UNILA - Federal University of Latin
American Integration, in the year 2021. The practice scenarios were the Emergency Care
Units Jodo Samek and Dr. Walter Cavalcanti, and the Padre Germano Lauck municipal
hospital. The Urgency and Emergency network must be very well integrated for an efficient
and timely attendance of patients, and very well delineated through a regulation center. In
order for this network to be able to solve the several urgencies demands. Some clinical
cases that | have followed or attended under the supervision of the preceptors, in the
emergency departments, in the practice fields during the SUS's Urgency and Emergency
internship, are described and discussed based on the literature. During the ER internship, |
had the opportunity to put into practice the training and theory acquired to perform
procedures in the emergency department, always with the guidance and supervision of the
preceptors (physicians, nurses, and nursing technicians). The discussion of a problem
situation involving the use of saline solution to inflate the balloon of bladder probes for a
prolonged period of time may generate crystallization of the solution, and therefore occurring
an obstruction for the removal of the probe. This is an uncommon situation according to the
literature and Uptodate, but a possible complication that generates risk to the patient and
can be avoided. A viable solution is the creation of a SOP (Standard Operating Procedure)
describing the step-by-step procedure and the material that must be used. During this
internship period | focused on learning the operation, improvement of skills necessary for
my training as a doctor, routines of an urgency and emergency environment, flows and
protocols necessary for various medical situations in the urgency and emergency scenario.

Key words: urgency; emergency; medical internship; clinical case.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



LISTA DE ILUSTRAGCOES

Figura 1 - Algoritmo de fluxo do paciente no Servico Hospitalar de Urgéncia e
EMEIGENCIA. ... 19

Figura 2 - Fluxo de atendimento para tentativa de autoexterminio preconizado pela

Fundagao Municipal de SaUde. ..........ccooooiiiiiiiiiec e 27
Figura 3 - Fluxo de atendimento para dor toracica Tipo D (Protocolo de Conduta no
Atendimento da Dor Toracica, HCOL.) .......cooeeiiiiiiiiee e 36
Figura 4 - Algoritmo diagndstico para rabdomidlise. ..............cccccoimiiiiiiiiiiiiiiinee 40

Figura 5 - Algoritmo de atendimento para historia de contato com lagarta.

Superintendéncia de Vigilancia em Saude — Departamento de Vigilancia Ambiental do

€Stado dO Parana. .......ooooeiieiii e 44
Figura 6 - Algoritmo diagndstico do tipo de choque. ... 47
Figura 7 - Classificagao e reposicao volémica em choque hipovolémico. ................ 49
Figura 8 - Radiografia de torax, postero-anterior, paciente E.C.G., 74 anos. ........... 52

Figura 9 - Algoritmo de diferenciacao clinica entre o edema agudo cardiogénico e o

NAO CANAIOGENICO. ... s 54
Figura 10 - Avaliacédo dos pacientes com PAC conforme a gravidade...................... 57
Figura 11 - PSI (Pneumonia Severity INdeX)..........coovmiiiiiiiiiiiiiice e, 58
FIQUIra 12 - PORT . ... nnnnnnnnnnns 58
Figura 13 - ESCore CURB-65. ... ... 58
Figura 14 - Manejo da pancreatite aguda. ..............ccccoiiiiiiiie 63
Figura 15 - Algoritmo para avaliagdo de paciente com ictericia.............ccccc.ccoeevnnnn.n. 64
Figura 16 - Avaliagao do paciente com colestase..............ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiec e, 64
Figura 17 - ESCOre de RanSON. .........uuuuiiiiiiii e 65
Figura 18 - Radiografia de térax. R.R.V., 38 @nos. ........cccccoiiiiiiie 67
Figura 19 - Avaliagdo primaria No trauma. ............cooeeiiiiiiiiiiee e 69
Figura 20 - Radiografia de térax. R.R.V., 38 @n0s. ........ccccciiiiiie 71
Figura 21 - Tabela adaptada segundo “Protocolo de Intubagao Orotraqueal para casos
suspeito ou confirmado de Covid-19” (ABRAMEDE, 2020).........ccccevvviiiiiiiiiieieeennnnen. 78

Figura 22 - POP cateterismo vesical de demora. Fundagao Municipal de Saude de
(7= 3 [ 7= 1= TSR 90

Figura 23 - POP cateterismo vesical de demora. Fundagado Municipal de Saude de

Versdo Final Honol ogada

06/ 08/ 2022 09: 13



(07 0 [0 1= 1 SR 91
Figura 24 - POP cateterismo vesical de demora. Fundagao Municipal de Saude de

G ANOES. e, 91

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Quadro comparativo dos farmacos utilizados na Intubacdo com sequéncia
(o [ 0T =T3RS 77

Tabela 2 - Quantitativo de procedimentos realizado, por data e local....................... 86

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



AA
ABCDE
AMBU®
ATB
AVE
AVP
BCRN 2T
BEG
CIATOX
CFM
CN
CvC
DM
DPOC
DVJ
ECG
EDA

FC

FR

HAS
HGT
HMA
HMP
HMPGL
HV

10T
LOTE
MMII
MMSS
MUC

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Ar Ambiente

airway, breathing, circulation, disability, Exposure
Amsterdan Medical Breath Unit

Antibiotico

Acidente Vascular Encefalico

Acesso Venoso Periférico

Bulhas Cardiacas Ritmicas Normofonéticas em dois tempos
Bom Estado Geral

Centro de Informacéo e Assisténcia Toxicolégica
Conselho Federal de Medicina

Canula Nasal

Cateterismo Venoso Central

Diabetes Mellitus

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica

Distensao Venosa Jugular

Electrocardiograma

Endoscopia Digestiva Alta

Frequéncia Cardiaca

Frequéncia Respiratoria

Hipertensao Arterial Sistémica

Hemogluco Teste

Historia Morbida Atual

Histéria Mérbida Pregressa

Hospital Municipal Padre Germano Lauck
Habitos de Vida

Identificagao

Intubacao orotraqueal

Lucido Orientado no Tempo e no Espaco
Membro Inferior

Membro Superior

Medicamento de Uso Continuo



MVUA
NAC
NIHSS
PA
PCR
PNH
PNM
POP
QP
RA
REG
RHA
RNC
Rx
SALon
SAMU
SIATE
SNE
SVD
SS
SSwV
SUS
T.ax.
TC
TEC
UNILA
uUSB
UPA
USA

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13

Murmurio Vesicular Universalmente Audivel
N-Acetilcisteina

National Institutes of Health Stroke Scale
Presséao Arterial

Parada Cardiorrespiratoria

Programa Nacional de Humanizagao
Pneumonia

Procedimento Operacional Padrao

Queixa Principal

Ruidos Adventicios

Regular Estado Geral

Ruidos Hidroaéreos

Rebaixamento do Nivel de Consciéncia
Radiografia

Soro Antilonédmico

Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
Servico Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia
Sonda Nasoenteral

Sonda Vesical de Demora

Sem Sopro

Sinais Vitais

Sistema Unico de Saude

Temperatura axilar

Tomografia Computadorizada

Tempo de Enchimento Capilar
Universidade Federal da Integragao Latino Americana
Unidade de suporte basico

Unidade de pronto atendimento

Unidade de suporte avancado



SUMARIO

1. INTRODUGAO .....ooieccccieeenenesesesesesesesesesasas s s s s ss s sens 16
2.  REDE DE UE NO MUNICIPIO DE FOZ DO IGUAGU........cccconerererererererererenes 17
2.1. APRESENTAGCAQO E FLUXO.......cocooiiiiiiiicieieie et 17
2.2. CLASSIFICACAO DE RISCO ......c.cviiiiiiciciccceeeee e, 22
2.3. NORMATIZACAO DO FUNCIONAMENTO DOS SERVICOS
HOSPITALARES DE URGENCIA E EMERGENCIA .......cocooooiiiiiiiiiieeeeeeee, 23

< S 09X 0 X3 of I 111 [ o o 1= OO 25
3.1 CASO Tttt 25
3.2 CASO 2.t 28
3.3 CASO 3ottt 32
3.4 CASO 4ot 36
3.5 CASO 5.ttt 41
3.6 CASO Bttt 44
3.7 CASO 7ottt 50
3.8 CASO 8.ttt 59
3.9 CASO ..ottt 66

4. DROGAS EM URGENCIA E EMERGENCIA - INTUBAGCAO COM
SEQUENCIA DE DROGAS ......cuceueurureeesesesesesesesesesesesesesesssesssssssssssssssssssssssssssas 76
5.  RELATO PESSOAL NO PERIODO DA PANDEMIA COVID-19.......c.ccceeuuunes 79
6. PROCEDIMENTOS REALIZADOS NOS CENARIOS DE PRATICA ............ 81
6.1. SUTURAS ...ttt 81
6.2. PARACENTESE ..ot 83
6.3. INTUBAGAO OROTRAQUEAL (IOT )., 83
6.4. CATETERISMO VENOSO CENTRAL .......ccooviiiiiiininicineeeeae, 84
6.5. PARADA CARDIORRESPIRATORIA ........c.ccuiuiiiieieeiieeeeceeeeesesee s 84
6.6. CATETERISMO VESICAL DE DEMORA......c.ccoimimiiiiiieieee e 84
6.7. SONDAGEM NASOENTERAL .....cooveuiuiieieieieieeeeceeececeeeeees s 85
6.8. LAVAGEM DE OUVIDO .......coiiiiiiieieie et 85

7.  DIAGNOSTICO DE POSSIVEL SITUAGAO PROBLEMA ..........ccccecvueuenenenes 88
8. CONSIDERAGOES FINAIS .......ccooeereereeeeceneseseesessssesessssessessssesssssssssssssses 93
9.  REFERENCIAS ...ttt et sas e essasas e s s s e e s sas e essassssenses 94

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



16

1. INTRODUGAO

O presente relatério é apresentado baseado na vivéncia e estudos realizados no
modulo de urgéncia e emergéncia do SUS do internato do curso de Medicina da UNILA —
Universidade Federal da Integragao Latino Americana.

O objetivo deste relatorio € apresentar através de relatos embasados em
referéncias bibliograficas, as vivéncias e conhecimentos adquiridos por mim durante o
modulo de Urgéncia e Emergéncia do SUS. Considero a possibilidade e a oportunidade de
realizar este modulo como unica, no meu desenvolvimento como meédico, tendo em vista
como foi meu médulo de Urgéncia e Emergéncia no pré-internato.

Os cenarios utilizados para a pratica deste médulo foram as Unidades de Pronto
Atendimento Dr. Walter Cavalcanti Barbosa (UPA Morumbi), Jodo Samek (UPA Joao
Samek) e Pronto Socorro do Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL). Serao
realizados plantdes de 12 horas, estes das 7:00 as 19:00 ou das 19:00 as 7:00 trés vezes
por semana totalizando 42 plantdes. E devera ser cumprido um plantdo de 6 horas.

Cenarios de Urgéncia e Emergéncia sdo muitas das vezes a porta de entrada
para o médico recém-formado e espero alcangar com este moédulo, através do estudo da
teoria, orientacéo e discussao de casos com os de preceptores, praticas de procedimentos,
pratica de condutas e com auxilio dos professores, o conhecimento e as habilidades

necessarias para minha formagao como médico.
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2. REDE DE UE NO MUNICIPIO DE FOZ DO IGUAGU

2.1. APRESENTACAO E FLUXO

O municipio de Foz do Iguagu conta com uma Rede de Urgéncia e Emergéncia
estruturada de maneira a atender as demandas do municipio, composta por duas Unidades
de Pronto Atendimento (UPA), que sdo as UPA Jodo Samek e a UPA Dr. Walter Cavalcanti
Barbosa (UPA Morumbi), com o Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL),
Hospital Ministro Costa Cavalcanti, com o Servigco de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU) e o Servico Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE).

Esta rede de Urgéncia e Emergéncia deve estar muito bem integrada para um
atendimento eficiente e em tempo habil dos pacientes, e muito bem delineada através de
uma central de regulacéo. Para que esta rede consiga dar conta das diversas situagdes de
urgéncia ocorridas no municipio. A rede de urgéncia e emergéncia deve seguir diretriz
estruturantes que sao:

Universalidade, equidade e integralidade da atengdo a todas as situagdes de
urgéncia e emergéncia, incluindo as clinicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas
e as relacionadas as causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

» Ampliagédo do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos os pontos de
atencao;

 Formacéo de relagdes horizontais, articulagdo e integracdo entre os pontos de
atencao, tendo a atencao basica como centro de comunicagao;

« Classificacao de risco;

* Regionalizagao da saude e atuagéo territorial,

* Regulagéo do acesso aos servigos de saude;

* Humanizacdo da atencdo, garantindo a efetivacdo de um modelo centrado no
usuario e baseado nas suas necessidades de saude;

» Organizagao do processo de trabalho por intermédio de equipes multidisciplinares;

» Praticas clinicas cuidadoras e baseadas na gestdo de linhas de cuidado e
estratégias prioritarias;

» Centralidade nas necessidades de saude da populagao;

* Qualificacdo da atengcdo e da gestdo por meio do desenvolvimento de agbes
coordenadas e continuas que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em

saude;
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* Institucionalizagdo da pratica de monitoramento e avaliagédo, por intermédio de
indicadores de processo, desempenho e resultado que

permitam avaliar e qualificar a atengao prestada;

* Articulagdo interfederativa;

+ Participacéo e controle social,

* Fomento, coordenagdo e execucao de projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em saude, de carater urgente e transitorio, decorrentes de
situagbes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com multiplas
vitimas; e

* Qualificacdo da assisténcia por meio da educagcdo permanente em saude para
gestores e trabalhadores.

O SIATE tem seu servico prestado pelo Corpo de Bombeiros da Policia Militar
do Parana, sendo regulado através da central de atendimento pelo numero telefénico 193.
E o principal servigo de atendimento porta de entrada de pacientes vitimas de trauma com
maior complexidade. Mesmo n&do sendo um cenario de pratica do modulo tinha sempre
contato com o servico nas UPAs e na sala de Trauma do HMPGL, sendo este ultimo
referéncia na rede do municipio para vitimas de trauma grave.

O SAMU ¢ o outro componente moével de atendimento da Rede de Urgéncia e
Emergéncia do municipio, que é regulado pelo numero telefénico 192. Este servico &
responsavel pelo atendimento e transferéncia de pacientes, entre unidades de atendimento
no municipio de vitimas de natureza clinica, cirurgica, traumatica, obstétrica, pediatrica,
psiquiatrica, entre outras. Seu funcionamento € de 24 horas por dia 7 dias por semana. O
SAMU de Foz do Iguagu conta atualmente com duas ambulancias de suporte avangado,
com médico fixo, uma ambulancia de suporte intermediario, cinco ambulancias de suporte
basico e mais duas motolancias.

Mesmo nao tendo feito parte do escopo de estagio participar dos atendimentos
do SAMU, os contatos que tinha com a equipe destas unidades nas UPAs ou no HMPGL,
quando os mesmos eram referenciados para levar o paciente atendido por eles no ambiente
pré-hospitalar, para o local designado de continuidade do atendimento, foi possivel notar
que a composicao das equipes de cada unidade estava de acordo com o preconizado na
Portaria MS/GM n°® 1.010, de 21 de maio de 2012, onde:

| — Unidade de suporte basico de vida terrestre (USB) — viatura tripulada por no
minimo 2 (dois) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou

auxiliar de enfermagem; todas as USBs do municipio estdo compostas de acordo.
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Il — Unidade de suporte avangado de vida terrestre (USA) — viatura tripulada por
no minimo 3 (trés) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro
e um médico; assim como nas USBs as USAs também estdo compostas de acordo com o
preconizado na portaria.

V — Motolancia — motocicleta conduzida por um profissional de nivel técnico ou
superior em enfermagem com treinamento para condug¢ao de motolancia; neste caso as
motolancias sdo conduzidas por enfermeiros com o devido treinamento.

A definicdo de um sistema de fluxo, como descrito na Resolugdo do CFM n°
2.077/14, através da classificagao de risco, conduz os pacientes atendidos para trés fluxos
possiveis, de acordo com sua condi¢do: 1. paciente grave; 2. Pacientes com potencial de

gravidade; e pacientes sem potencial de gravidade.

Figura 1- Algoritmo de fluxo do paciente no Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia.

SERVICO HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA

Pré-hospitalar mével Recepcdo t1 = tempo para classificagio
(SAMU /Bombeiros)
Em qualquer
ind - - ] ) . ) t2 = Tempo de momento o
ala _9 reanimagao Acolhimento com Classificacdo de Risco espera de acordo médico pode
Pacientes Graves com a gravidade | reclassificar

|
‘ ‘ ‘ 24h para alta

Sala de espera de pacientes Sala de espera de pacientes sem ou InternaEaa
com potencial de gravidade potencial de gravidade —_ Cocr_dena:;ao
Meédica de
Fluxo /
Vi Leitos/
. . Altas
salde mental fe—— Consulta Médica
sIsolamento
t3 = tempo para decisdo
clinica
\ -
Y Procedimentos

Leito de enfermagem
Alta Internacdo Observacio Interconsulta
especialidades
Exames

complementares

Fonte: RESOLUGAO CFM ne 2.077/14, p.9.

Define-se como Sala de Reanimacdo a area fisica do Servico Hospitalar de
Urgéncia e Emergéncia onde sido atendidos os pacientes com iminente risco de vida ou
sofrimento intenso, necessitando de intervengcdo médica imediata. Conhecida no sistema
como sala vermelha.

Define-se como Sala de Observacao de Pacientes com Potencial de Gravidade
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a area fisica do Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia onde s&o mantidos os
pacientes que necessitem vigilancia constante e possivel intervengao imediata. Seria a sala
amarela.

Define-se como Sala de Observacao de Pacientes sem Potencial de Gravidade
a area fisica do Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia onde s&o mantidos os
pacientes que necessitem vigilancia e acompanhamento médico intermitente.

As salas vermelhas das UPAs Samek e Morumbi contam com uma estrutura de
4 (quatro) leitos, sendo um destes de isolamento. Sua equipe conta com um médico, um
enfermeiro e dois técnicos de enfermagem por plantdo. O médico da sala vermelha também
€ responsavel pelos atendimentos na sala de procedimento, que conta com um técnico de
enfermagem para auxilia-lo. Estas salas contam com equipamentos como: monitor
cardiaco, eletrocardiografo, respirador mecéanico, bomba de infusdo, carrinho de
emergéncia equipado, aparelho de desfibrilagdo/cardioversdo, cama Fowler, oximetro de
pulso, conjunto de material para intubagdo endotraqueal, conjunto de nebulizagdo em
mascara, termometro, estetoscopio, esfigmomandémetro, AMBU® com mascara, cilindro de
oxigénio para transporte, ventilador para transporte, aspirador de secregdes, otoscopio,
mascara venturi com variadas concentragdes de gases, pontos de oxigénio e ar comprimido
com valvulas reguladoras de pressdo e pontos de vacuo. Estando de acordo com o
necessario para o funcionamento. Um ponto desfavoravel da UPA Morumbi em relagado a
UPA Samek e das salas vermelhas do HMPGL, no meu ponto de vista € a apresentacéo da
farmacia, pois na UPA Samek e no HMPGL as salas vermelhas tém acesso direto a farmacia
satélite através de uma janela e da localizagdo da farmacia e das salas vermelhas nestes
locais, 0 que ndo ocorre na UPA Morumbi.

As UPAs 24 horas, dentro da rede de Urgéncia e Emergéncia, foram setores de
pratica durante o modulo. As duas unidades presentes no municipio, fazem parte da Rede
de Atencdo as Urgéncias. O objetivo € concentrar os atendimentos de saude de
complexidade intermediaria, compondo uma rede organizada em conjunto com a atengao
basica, atencdo hospitalar, atencado domiciliar e o Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia - SAMU 192. Os pacientes atendidos nestas unidades sao triados no acolhimento
por enfermeiros capacitados para o servico de urgéncia e emergéncia. Através da
classificagao de risco estes sao distribuidos para consultérios, sala Verde, sala Amarela,
sala Vermelha (sala de reanimagéao de pacientes graves), Ortopedia no caso da UPA Samek
ou sala de procedimentos. As UPAs podem ser um atendimento de Urgéncia transitério,

caso o paciente necessite de cuidados de maior complexidade, podendo ser encaminhados
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ao HMPGL ou para o Hospital Ministro Costa Cavalcanti, para continuidade no tratamento.

As UPAs funcionam 24 horas por dia, sete dias por semana, e podem atender
grande parte das urgéncias e emergéncias. Presta atendimento resolutivo e qualificado aos
pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e presta o
primeiro atendimento aos casos de natureza cirurgica e de trauma, estabilizando os
pacientes e realizando a investigagdo diagndstica inicial, de modo a definir a conduta
necessaria para cada caso, bem como garantir o referenciamento dos pacientes que
necessitarem de atendimento.

O Hospital Municipal Padre Germano Lauck foi outro cenario que tive a
oportunidade de atuar na pratica de Urgéncia e Emergéncia. Dentro desta Rede de
Urgéncia e Emergéncia do SUS, o HMPGL ¢ o local de referéncia para traumas, situacoes
clinicas, cirurgicas e ortopédicas, citando como alguns exemplos atendimentos a pacientes
com acidente vascular cerebral, abdome agudo, fraturas de maior complexidade,
sindromes respiratérias. Além de ser referéncia para o setor de psiquiatria e pediatria.

O Hospital Ministro Costa Cavalcanti dentro desta Rede de Urgéncia e
Emergéncia do SUS é referéncia no municipio para casos de obstetricia, cardiologia e
oncologia, sendo estes muitas vezes referenciados tanto pelos servigos moveis de
urgéncia, quanto das UPAs e HMPGL. Este nao foi um cenario de pratica durante este
modulo do internato.

As Centrais de Regulagcao devem ser o elemento ordenador e orientador dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. As Centrais, estruturadas nos niveis
estadual, regional e/ou municipal, organizam a relagdo entre os varios servigos, qualificando
o fluxo dos pacientes no Sistema e geram uma porta de comunicagao aberta ao publico em
geral, através da qual os pedidos de socorro séo recebidos, avaliados e hierarquizados. Ao
meédico regulador cabe competéncias técnicas como a capacidade de julgar, discernindo o
grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as informacdes
disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais do sistema,
visando dar a melhor resposta possivel para a necessidade dos pacientes.

A chamada vaga zero ocorre quando o meédico regulador atribuido de sua fungao
nao aceita a inexisténcia de leitos vagos como argumento para n&o direcionar os pacientes
para a melhor hierarquia disponivel em termos de servigos de atengdo de urgéncias, ou
seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situacdes que inexistem leitos
vagos para a internagao de pacientes. Segundo a Resolug¢ao 2110/2014 art. 14, “vaga zero

€ prerrogativa e responsabilidade exclusiva do médico regulador de urgéncias, e este € um
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recurso essencial para garantir acesso imediato aos pacientes com risco de morte ou
sofrimento intenso, devendo ser considerada como situagao de excegao e ndo uma pratica

cotidiana na atengao as urgéncias”.

2.2. CLASSIFICACAO DE RISCO

Um dos propésitos do Programa Nacional de Humanizagao (PNH) foi reorganizar
o servico de emergéncia introduzindo o acolhimento com avaliagdo de classificagcado de
risco, atingindo a todos os que procuram os servigos de saude, ouvindo seus pedidos e
assumindo no servico um comportamento com condigdes de acolher, escutar e dar
respostas mais adequadas ao usuario. A classificacdo de risco nas emergéncias € a
reducao do risco de mortes evitaveis. O Sistema de Classificacdo de Risco € compreendido
como um processo dinamico de reconhecimento de pacientes que precisam de tratamento
imediato, conforme o potencial de risco, os agravos a saude ou o grau de sofrimento,
precisando o atendimento ser priorizado segundo com a gravidade clinica do paciente, e
nao com a ordem de chegada ao servigo.

Esta classificagcdo é realizada nas UPAs de acordo com o protocolo de
Manchester, que estima a gravidade e o tempo em que o atendimento deve ocorrer. Dividido
por cores:

e VERMELHO: EMERGENCIA. Atendimento imediato 0 min.

e LARANJA: MUITO URGENTE. Atendimento praticamente imediato 10
min.

e AMARELO: URGENCIA. Atendimento no maximo 50 min.

e VERDE: Pouco urgente. Atendimento até 120 min.

e AZUL: Nao urgente. Consulta de baixa complexidade. Atendimento de
acordo com horario de chegada, atendimento até 240 min.

Na grande maioria dos plantdes estive nas salas amarelas e vermelha das UPAs,
vendo um fluxo maior de pacientes classificados como vermelho, laranja e amarelo. Mas
as poucas vezes que fiquei nas salas verdes, notei alguns equivocos no acolhimento,
principalmente com pacientes que eram classificados como verdes e deveriam ser
amarelos e vice-versa. Este erro muitas vezes causa complicagdes em pacientes que
deveriam ser atendidos primeiro pela gravidade, além de causarem maior numero de

atendimentos desnecessarios como prioridade.
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2.3. NORMATIZACAO DO FUNCIONAMENTO DOS SERVICOS HOSPITALARES DE
URGENCIA E EMERGENCIA

A resolugao 2077/14 do CFM é o que normatiza o funcionamento dos servigos
hospitalares de EU, foi baseado nesta resolugédo que observei o funcionamento dos campos
de pratica do internato. Em diversas ocasides os profissionais € o proprio local cumpriam
com as normas, mas infelizmente nem tudo funciona exatamente como descrito nas
normas. Uma das situa¢gdes que chamou minha atencdo foi com relagdo a passagem de
plantéo.

Durante este periodo de internato em urgéncia e emergéncia foi possivel
aprender as normas que regem servico de acordo com o CFM pela resolugao 2077/14.
Dentro desta resolugdo o artigo 8° (2014, p.3) resolve que “E obrigatéria a passagem de
plantdo, médico a médico, na qual o profissional que esta assumindo o plantdo deve tomar
conhecimento do quadro clinico dos pacientes que ficardo sob sua responsabilidade.”, com
isso sendo uma realidade nas salas amarelas e vermelhas e um bom aprendizado pratico
de uma passagem de plantdo para nés internos. Toda passagem de plantdo para mim era
um momento de aprendizado, pois quando estava saindo podia repassar caso hovamente
e entender um pouco mais com a visao de outro profissional. Mas infelizmente em um dos
plantdes que entrei com o médico plantonista o outro médico ja havia deixado o local sem
passar o plantdo, o que na minha opinido, além de ndo cumprir a norma do CFM, tornou o
inicio de plantdo um pouco cadtico, por assim dizer, pois recebemos um paciente
proveniente do SIATE de uma colisdo auto x moto, e nem se quer sabiamos ainda o caso
dos pacientes em observacao na sala vermelha.

Como disse acima era uma excelente experiéncia para mim a passagem de
plantdo e este ocorrido me mostrou a importadncia deste rapido momento entre os
profissionais que passam o plantdo. E o quanto isto pode prejudicar os atendimentos e/ou
a continuidade deles com os pacientes ali em observagéo e os que podem chegar.

Algo que notei durante o periodo de internato nas redes de urgéncia e
emergéncia, referente ao artigo 14 da resolugédo 2077/14 do CFM, que resolve: (2014, p.5)
“O tempo maximo de permanéncia dos pacientes nos Servigcos Hospitalares de Urgéncia e
Emergéncia sera de até 24h, apds o qual o mesmo devera ter alta, ser internado ou
transferido”. Nao acontecia em sua grande maioria, onde observei um periodo de
internagdo maior do que 24h. Algumas vezes por falta de leitos de internagao nas unidades

de referéncia, e outras por sobrecarregar o préprio sistema com condutas equivocadas,
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levando a periodos de internagdo desnecessarios.

Em continuidade temos o artigo 16, desta mesma resolugao que resolve:
(2014, p.5) O hospital devera disponibilizar, em todas as enfermarias, leitos de
internagcdo para pacientes egressos do Servico Hospitalar de Urgéncia e
Emergéncia em numero suficiente para suprir a demanda existente. Em caso de
superlotagcéo do Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia e ocupacao de todos
os leitos de retaguarda, € de responsabilidade do diretor técnico da instituicdo
prover as condicbes necessarias para a internacdo ou transferéncia destes
pacientes.
Infelizmente este era um ponto frequente nas UPAs, onde os pacientes
passavam muitas vezes 4 ou 5 dias internados aguardando uma vaga no centro de

referéncia.
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3. CASOS CLIiNICOS

Nesta sessao irei relatar alguns casos clinicos que acompanhei ou atendi
supervisionado pelos preceptores, nos departamentos de emergéncia, dos campos de

pratica percorridos durante o internato de Urgéncia e Emergéncia do SUS.

3.1  CASO1

ID: H.R.M.F, feminino, 41 anos, residente de Foz do Iguacgu, divorciada, 1 (um)
filho e profissional da saude (Técnica de enfermagem).

QP: “Tentei me matar”

HMA: Paciente advinda de proprio domicilio com histérico de tentativa de
autoexterminio com uso de medicacao, ha cerca de 2 horas. A mesma afirma que tentou
aliviar as tensdes de sua vida. Refere que ha 2 meses vem passando por problemas
financeiros e com o filho. Paciente relata que observou um paciente com internamento na
UPA, onde trabalha, que realizou tentativa de autoexterminio por intoxicagao exogena, e a
partir dai pesquisou a dose toxica do paracetamol para fazer a ingesta do mesmo. Refere
que enviou mensagens de despedida para amigos. Paciente refere ter realizado a ingestao
de 40 comprimidos de paracetamol 750mg e 5 comprimidos de alprazolam de 0,5mg.
Refere neste periodo de 2 meses ansiedade, angustia, tristeza, irritabilidade e isolamento
social. Nega delirios, alucinagcbes e insbnia. Relata ideacdo suicida sempre que fica
ansiosa, visualizando a execugado da mesma por intoxicagao exogena

HMP:

- Tratamento psiquiatrico prévio ha 3 anos, por tentativa de autoexterminio.

- MUC: Escitalopram 10mg (1-1-0), Lamotrigina 50mg (1-1-0), alprazolam 0,5mg
(se crise). Anorexigeno fitoterapico

HV:

Relata historia familiar conturbada com a mae devido a gravidez indesejada.

Relata histéria familiar conturbada com o filho.

Nega tabagismo, relata etilismo social e nega uso de outras drogas.

EXAME FiSICO:

REG, consciente e orientada, chorosa, envergonhada (por ndo conseguir nem
se matar - SIC), corada, hidratada e anictérica

Glasgow 15, pupilas isoforeagentes

Pulmao com MVUA + em AHT, sem RA
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Coracao com BCNFR em 2T, n&o ausculto sopros, TEC<3seg

Abdome flacido, RHA +, sem dor a palpacéao superficial e profunda, néo palpo
visceromegalias

Diagnéstico Sindromico:

- Transtorno depressivo;

Diagnésticos diferenciais:

- Intoxicagao exogena;

- Tentativa de autoexterminio;

- Depressao maior;

Conduta:

Comunicagao com Ceatox

Lavagem gastrica com carvao ativado

N-acetilcisteina (titular dose)

exames Laboratoriais

Monitorizagédo continua

Solicitacido de internagdao em HMPGL

Discussao clinica:

O caso relatado acima foi vivenciado por mim durante o plantdo na sala vermelha
da UPA. Este me chamou a atencao pelas caracteristicas do paciente em si, sendo o
mesmo um profissional da area da saude com um conhecimento adequado para realizar
uma tentativa de autoexterminio. Outro ponto que me chamou a atencao foi a conduta
adequada que o profissional médico de plantido teve diante deste caso e a abertura que ele
me deu para auxiliar na discussdo da conduta. Casos como este de tentativa de
autoexterminio por intoxicacdo exdgena sao relativamente frequentes no atendimento de
urgéncia. Neste caso especifico de intoxicagdo exdgena por paracetamol existe uma
conduta muito bem definida com a utilizagdo de antidoto (N-aceticisteina) que deve ser
utilizado o mais rapido possivel apos a intoxicagcédo e seguindo corretamente os momentos
ou fases de utilizagao do antidoto.

Conduta diagnéstica: Somente é possivel realizar o diagnostico se houver
histéria de ingestado de paracetamol ou, se houver suspeita, pela dosagem do nivel sérico
do paracetamol. Neste caso o diagndstico foi realizado através da historia coletada da
propria paciente

Conduta terapéutica: A conduta terapéutica na intoxicagcao por paracetamol

(acetomifeno), consiste em trés pilares terapéuticos:
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1. Tratamento sintomatico e de suporte: fornecer cuidados gerais e de suporte

para insuficiéncia hepatica e renal,;

2. Descontaminacgao gastrointestinal;

3. Antidoto especifico: N-acetilcisteina (NAC)

Neste caso foi realizado a descontaminagao gastrointestinal com carvao ativado
50g em 250mL de solugéo Glicosado (SG) 5%. Além da utilizagcado do antidoto em 3 fases
(paciente pesava aproximadamente 100KQ):

1. Dose de ataque: 150mg/Kg de NAC (50 ampolas) em 200mL SG 5% por 60

minutos

2. Dose de manutengao 1: 50mg/Kg de NAC (17 ampolas) em 500mL SG 5%

por 4 horas

3. Dose de manutengéo 2: 100mg/Kg de NAC (34 ampolas) em 1000mL SG 5%

por 16 horas

Esta conduta foi corroborada pelo Ceatox, o orientado quanto aos exames a
serem solicitados que foram: Hemograma completo, gasometria arterial, ureia, sédio,
potassio, creatinina, glicose, gama-GT, fosfatase alcalina, bilirrubina total e fragdes, TAP e
TTP ativada. Seguindo o protocolo de atendimento como preconizado pela Fundagao

municipal de saude de Foz do Iguagu como demonstra a Figura 2.

Figura 2- Fluxo de atendimento para tentativa de autoexterminio preconizado pela
Fundagao Municipal de Saude.

Fonte: Secretaria municipal de saude de Foz do Iguagu, 2021.

Casos de tentativa de autoexterminio sdo muitas vezes julgados de maneira

inadequada pela equipe de atendimento, neste caso especifico pude notar um certo
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descaso quanto a realizagdo de condutas determinadas pelo médico, como procrastinar
para realizar a descontaminagao gastrointestinal. Situag¢des psiquiatricas muitas vezes nas
emergéncias geram situagdes preconceituosas de julgamento inadequado que interferem
no atendimento em tempo habil do paciente na sala de emergéncia. Todos os
acontecimentos nesse atendimento me fizeram refletir e aprofundar meus estudos nos
atendimentos e protocolos voltados para intoxicagdo exdgena e tentativa de
autoexterminio, muito frequentes na emergéncia.

A continuidade de do tratamento de uma tentativa de autoexterminio & algo
fundamental que deve ser feita, partindo do médico emergencista, com a notificagéo
epidemioldgica e os devidos encaminhamentos para a continuidade do tratamento. Casos
dessa natureza nao s&o acontecimentos pontuais, sendo necessario diversos atendimentos
multiprofissionais para a possivel recuperacdo do paciente. Portanto este primeiro
atendimento pode definir uma ajuda necessaria ao paciente ou lhe causar mais mal quando
nao auxiliado de maneira correta, com acompanhamento de uma rede de apoio

multidisciplinar e familiar, quando possivel.

3.2 CASO2

ID: S.F.S. feminino, 84 anos, residente de Foz do Iguacgu, viuva e aposentada.

QP: “Minha mae nao esta respondendo mais”

HMA: Paciente avaliada pela Equipe melhor em casa deste municipio,
transferida do domicilio para a unidade via SAMU, ha 5 dias filha refere que a paciente
iniciou um quadro de tosse, inapeténcia, afasia e ndo contactante com a familia, associado
a queda do estado geral e perda de forga motora bilateralmente no momento (anteriormente
mobilizava hemicorpo esquerdo). Nega alergias medicamentosas.

HMP:

- HAS

- DM, porém nao esta em uso da medicacgao, suspensa ha 50 dias pelo médico

- 3 AVEs prévios, sequelas de perda de forga em hemicorpo D (sic)

- P6s-COVID ha 9 meses

MUC:

- Losartana 50mg 0-0-1

- Em uso de O2 2L/min em CN

EXAME FISICO:

SSVV: PA: 80x60 // FC 106 // FR 20 // HGT 208 // SpO2 96% em CN 2L/min
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REG, nao contactante, desidratada +/+4, afebril, anictérica, aciandtica

CARDIO: BRNF2T, Nao ausculto sopro, TEC < 3seg, pulsos periféricos palpaveis

AP RESP.: MVUA diminuido, sem RA; sem sinais de esforgo resp. em uso de O2
em CN 2lits/min (domiciliar)

AB: plano, RHA+, indolor a palpacéao superficial e profunda

MEMBROS: edema em MMSS D ++/+4, Ulceras de pressdao em ambos
calcaneos.

Avaliacao: Paciente acamada, sequelada de AVC, apresenta-se nao
contactante com perda de forga nos MMIl e MMSS D e E, com queda no estado geral.
Paciente apresenta desvio de rima a E.

Diagnéstico sindréomico:

- Déficit Neurologico

HD:

- Idoso Fragil

- Rebaixamento do nivel de consciéncia

- AVE

- Delirio hipoativo

- Sepse

Conduta:

- Solicitacdo de exames laboratoriais de admissao

- Solicitacdo de TC de cranio

- Solicitacdo de Rx de Tdrax

- Passagem de SNE

- Atentar SSVV // padrao neuroldgico

Discussao clinica:

Casos de rebaixamento de nivel de consciéncia (RNC) sdo atendimentos muito
frequentes nos prontos socorros, foram inUmeros casos presenciados durante a pratica
tanto nas UPAs quanto no HMPGL.

Uma das causas de RNC é o Acidente Vascular Encefalico que foi uma das
hipoteses levantadas e que devido a histéria coletada era uma das principais hipoteses
para este caso, ndo descartando as demais hipéteses, tendo em vista ao estado da
paciente ndo poderiamos descartar até hipoteses sobrepostas.

Apds a anamnese notei que nao tinha realizado o escore NIHSS, que tem como

finalidade avaliar a gravidade do AVE, entéo fiz a escala resultando em uma pontuagao de
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34 pontos. Se houvesse a possibilidade de utilizacdo de fibrinoliticos nesta paciente,
levando em conte estar no tempo habil de 4,5 horas, esta paciente deveria ser muito bem
avaliada para o uso, pois em pacientes maior de 80 anos e com escore NIHSS maior que
22 o risco de sangramento aumenta muito.

A avaliagao inicial do paciente com suspeita de AVE deve ser sistematizada,
rapida e objetiva, visando a permitir a instituicdo de estratégias de reperfusédo cerebral o
quanto antes, apesar do sistema de Urgéncia e Emergéncia do Municipio ndo conte com a
utilizacado de trombdlise para pacientes vitimas de AVE isquémico (AVEi), a referéncia do
municipio para casos mais graves € HMPGL. Ao mesmo tempo pontos essenciais do
diagnostico e cuidados do paciente ndo podem ser deixados de lado. Devido a diversidade
de diagnésticos diferenciais dois exames nao podem deixar de ser feitos nos pacientes que
chegam com suspeita de AVE a glicemia capilar para descartar hipoglicemia e a tomografia
de cranio para confirmar ou afastar a possibilidade de AVE, além dos exames laboratoriais
como hemograma, eletrolitos, TAP, KPTT, perfil hepatico, perfil renal. E neste caso todos
foram solicitados assim como nas literaturas e protocolos de referéncia, neste caso observei
pelo “Medicina de Emergéncia: abordagem pratica.

Da mesma forma que para qualquer emergéncia clinica, a avaliagdo do paciente
deve obedecer a sequéncia ABC (A - via aérea, B - breathing/respiracao, C - cardiovascular
e hemodinamico). Se, durante a avaliagao, for observado que a escala de coma de Glasgow
8 ou risco de aspiracao significativo (p. ex., por disfagia), deve-se considerar a intubagao
orotraqueal. Ademais, a saturacdo de oxigénio deve ser mantida em aproximadamente
94%. Porém, ndo ha beneficio em suplementar oxigénio se a saturagdo de oxigénio for
aproximadamente 95%.

Os cuidados gerais ainda sao parte essencial do tratamento do paciente.
Essencialmente, o objetivo desses cuidados € evitar a ocorréncia de complicagdes clinicas
e 0 maior estresse metabdlico no tecido cerebral em penumbra, diminuindo assim o risco
da progressao irreversivel desse tecido para o infarto definitivo.

Neste caso foram seguidos corretamente pelo plantonista todo o necessario para
um paciente com sinais e suspeita clinica de AVE.

Além disso devido a hipétese diagnéstica de sepse foi aberto o protocolo para
sepse, entdo além das medidas como suporte de oxigénio e monitorizagao, iniciou uma
ressuscitacao volémica com cristaloide 30mL/Kg, foi coletado 2 amostras de hemocultura,
solicitado urocultura, raio X de térax e abdome e iniciado a antibidtico terapia com

ceftriaxona 1g endovenosa, de acordo com preconizado de iniciar dentro de 1 hora apds a

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



31

suspeita de sepse.

Este caso foi bem complexo pois era uma paciente com muitas comorbidades
acompanhadas de situag¢des agudizadas. Acompanhei e tirei todas as duvidas possiveis
com o médico plantonista. E percebi uma necessidade de aprofundar meus estudos nos
protocolos de RNC, AVE, Sepse e outros diagnosticos diferenciais relacionados neste caso.
Fiquei muito frustrado a principio pela demanda e complexidade do caso, um paciente fragil
e debilitado necessitando de cuidados complexos e constantes.

Um ponto importante neste caso para mim foi revisar o manejo inicial do paciente
idoso no departamento de emergéncia, afinal o atendimento desta populagdo exige uma
avaliagao ampla, considerando o potencial impacto do histérico do paciente sobre a afeccao
aguda que o levou a emergéncia. O diagndstico diferencial do idoso no departamento de
emergéncia, além de normalmente amplo, deve ser elaborado precocemente, identificando-
se inicialmente as condi¢gdes que possam requerer cuidados mais criticos. Tal necessidade
se explica porque, mesmo quando parecem estaveis na avaliagdo inicial, os idosos
apresentam maior probabilidade de estar agudamente enfermos do que jovens com o
mesmo quadro clinico. Além disso, idosos que sofrem de um quadro clinico grave tendem
a deteriorar mais rapidamente do que jovens.

Durante a revisdo do tema do idoso no departamento de emergéncia acabei
percebendo uma importante sindrome que deveria ter sido abordada desde o inicio do
atendimento, sendo esta uma das grandes sindromes da geriatria que € a sindrome do
idoso fragil. Que de acordo com a literatura caracteriza-se por aumento da vulnerabilidade
e pela diminuicdo da capacidade em manter a homeostase, com acentuada diminui¢cao da
reserva funcional em multiplos sistemas, podendo manifestar-se independentemente da
presenga de doengas nos idosos. Idosos frageis apresentam pior prognéstico, tendem a
recuperar-se sem retornar a seu estado funcional prévio, além de apresentar maior risco de
quedas e reagdes adversas a drogas e maior probabilidade de readmissdao na emergéncia,
sendo, portanto, importante identifica-los.

Portanto ao estudar o atendimento do idoso no departamento de emergéncia
consegui ver a importancia do médico emergencista adaptar principios fundamentais da
Geriatria para a pratica de emergéncia na tomada de decisbes, considerando riscos e
beneficios da terapéutica escolhida, focando na qualidade de vida e na atencgao
multidisciplinar. Outro ponto muito importante, que notei nos estudos, € a definigdo do
progndstico no departamento de emergéncia, um desafio, visto que o didlogo com pacientes

e familiares sobre os objetivos do tratamento podem mudar de forma rapida na emergéncia.
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No entanto, nem sempre as intervencdes sdo necessarias, pois os beneficios dos cuidados
paliativos incluem maior bem-estar do paciente, redugao do tempo de internagao, menor
custo, e melhores resultados. Mesmo que a equipe de apoio (assistente social, padre,
administrador do hospital, médico de cuidados paliativos, p. ex.) ndo esteja disponivel na
emergéncia, o papel da equipe da emergéncia deve ser facilitar o processo de fim de vida,
inclusive na transigao para cuidados paliativos ou internagao.

E nesse caso especifico as abordagens relacionadas ao prognostico da paciente
foram retardadas, no meu ponto de vista, e a abordagem que presenciei apos 5 dias de
internagdo da paciente, quando era necessario realizar abordagem de cuidados paliativos
tendo em vista a deterioragao rapida do estado de saude da paciente, ao invés de realizar
abordagens mais invasivas como foram realizadas. Acredito que a comunicagcdo com a
familia neste caso fez toda a diferenca, pois de acordo com a fala do médico deu a entender
que somente a realizagédo de cuidados invasivos trariam um melhor prognostico a paciente
e foi a escolha da familia.

Por tanto reforcar meus estudos na abordagem do paciente idoso no
departamento de emergéncia a partir deste caso foi algo muito importante, podendo rever
e conversar algumas vezes, apos este ocorrido, com o plantonista sobre a abordagens

destes pacientes.

3.3 CASO3

ID: L.C.S., Masculino, 47 anos, pardo, residente de Foz do Iguagu e em situacéo
de rua.

QP: “Dor no peito e no ombro”

HMA: Paciente chega a esta instituicao, proveniente da UPA Morumbi, devido a
um quadro de rebaixamento de nivel de consciéncia e mal-estar generalizado encontrado
em via publica. Apresentando dor em regido toracica bilateral, dor em regido de ombro
direito e sonolento. Paciente em situacao de rua. Paciente refere ter sido agredido.

HMP:

Nega comorbidades e alergias medicamentosas

HV:

- Tabagista e etilista

- Em situagao de rua

EXAME FiSICO:

Ectoscopia: REG, sonolento, taquipneico em CN 2L/MIN, anictérico; acianético,
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afebril.

SSVV: PA: 180/100 mmHg //FC: 88 bpm // FR: 23 irpm // HGT: 165 // T:36,4 //
Sat 02 99% em CN 2L/min

Neuro: ECG 14 (AO 3; RM 6; RV 5) Pupilas isofotorreagentes; sem sinais de
irritacdo meningea;

AC: BCRNF 2T, nao ausculto sopros. TEC < 3 segundos.

AP: MVUA+, auséncia de ruidos adventicios, sem esforgo respiratorio.
Apresenta crepitagdes em regido costal inferior de térax bilateral

ABD: plano, depressivel, RHA +, indolor a palpagao superficial e profunda.

Membros Inferiores: panturrilhas livres e pulsos palpaveis

EXAMES COMPLEMENTARES:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX 23/11/2021:

Indicacao clinica: PNM?

Analise: Estruturas da parede toracica evidenciam fraturas de 8° e 9° arcos
costais posteriores a esquerda.

Parénquima pulmonar com coeficientes de atenuacdo predominantemente
preservados. Espessamento pleural com septacdo e colegcdo liquida encistada
determinando atelectasia focal subpleural em segmento posterior basal de lobo inferior de
pulmao direito compativel (empiema?) Espessamento pleural com cole¢cdo laminar
posterior em recesso pleural esquerdo

Traqueia e bronquios principais e bronquiolos secundarios permeaveis,
apresentando paredes com espessura normal.

Auséncia de lesbes expansivas ou de linfonodomegalias significativas nos
diversos compartimentos mediastinais.

Coracgao e suas camaras com dimensdes e morfologia dentro do normal para a
idade. Membranas pericardicas normoespessas, bem como espagos e recessos
pericardicos sem sinais de efusdes.

Distribuicdo anatémica da arvore vascular pulmonar bilateralmente. Troncos das
artérias pulmonares direita e esquerda, bem como ramos principais, com calibres
aparentemente mantidos.

Aorta de topografia, morfologia e calibre normais.

Origem de grandes vasos e regides axilares de aspecto anatédmico.

Orgéos abdominais visibilizados nos cortes obtidos do abdome superior sem

anormalidades com base no método.
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Exames laboratoriais:

24/11/2021: HB: 8,8 // Hematdcrito: 27,8 // RDW 16,1 // leuco: 13.280 // plaquetas
621.000 // PCR 5,5

25/11/2021: HB: 8,6 // Hematdcrito: 27,8 // RDW 16,4 // plaquetas 571.000

Diagnéstico sindrémico:

- Dor toracica

Hipétese Diagnéstica:

- Vulnerabilidade social

- Trauma de torax bilateral

- Fratura de arcos costais bilaterais

- Vitima de agresséao

- Hemotodrax bilateral?

- Fratura de umero prévia a direita?

Conduta:

- Solicitados exames de laboratério de admissao + ECG

- Solicitada avaliagao do trauma

- Solicitada avaliagdo da ortopedia

- Prescrito sintomaticos e ATB (ceftriaxona e azitromicina DO0)

- Solicitados testes de sorologias

- Solicitada avaliagao da cirurgia toracica

- Atentar para padrées hemodinamicos e neurolégicos

Discussao clinica:

Neste caso especifico coloquei por que me chamou atencgao por alguns aspectos
clinicos e relacionados ao atendimento em si na emergéncia. Este paciente deu entrada na
UPA Morumbi no dia 23/11/2021 as hipéteses diagndsticas levantadas na UPA a principio
eram de pneumonia e Tuberculose, principalmente pela queixa do paciente que era dor em
regido toracica e tosse. Até este momento ndo havia me causado nenhuma estranheza,
pois foram tomadas as condutas e protocolos de acordo com as hipoteses levantadas
segundo constava nas informagdes de transferéncia do paciente. Entdo sob a supervisao
do médico plantonista fui realizar a admissao do paciente coletando historia e exame fisico.
Ao coletar a histéria o paciente logo me relatou que havia sido agredido ha alguns dias, até
mesmo apresentava uma sutura recente na regido palpebral direita. Durante a anamnese,
a maior queixa do paciente era dor na regido da clavicula direita e em todo o térax. Ao

realizar o exame fisico do aparelho respiratério notei crepitacbes ao colocar minha méao

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



35

sobre o térax esquerdo do paciente. Passei o relato do caso ao médico plantonista, onde
resolvemos rever as anotagdes da UPA e os exames ja realizados. Para nossa surpresa o
paciente tinha uma tomografia demonstrando multiplas fraturas de arcos costais na qual
relatava apenas fraturas em 8° e 9° arcos costais esquerdos. Notando as divergéncias
existentes foi solicitado uma nova tomografia e novos exames e avaliagbes da ortopedia e
trauma. Este caso ficou emblematico para minhas condutas futuras pois a partir da
anamnese e exame fisico coletados pude formular hip6teses diagndsticas que realmente
ajudaram o paciente com um tratamento adequado. Ndo posso dizer que o fato deste
paciente ser um morador de rua foi tratado de maneira inadequada em um primeiro
atendimento o que atrasou a conduta adequada, apesar de ter sido esta minha impressao.
Mas foi um lembrete que nao devemos menosprezar as queixas do paciente ou tentar
encaixar sintomas para fechar uma historia.

Este caso me demonstrou a importancia de rever o protocolo de atendimento
para dor toracica, tendo em vista a ampla gama de diagndsticos diferenciais além de causas
isquémicas coronarianas, mostrando a importancia de uma anamnese e exame fisico bem-
feitos no inicio do atendimento para o correto fluxo de atendimento do paciente.

Durante a avaliacido de um paciente com dor toracica, devido ao amplo numero
de diagnodsticos diferenciais, sendo estes criticos emergéncias e nao emergenciais.
Devemos de inicio descartar causas criticas como hipétese de doenga coronariana e
pulmonares como tromboembolismo pulmonar e pneumotorax hipertensivo. Para isto os
protocolos de dor toracica iniciam com a avaliagao do tipo de dor, definindo com quatro
tipos direcionando a quatro fluxos de atendimento sendo estas:

* Dor TIPO A: DEFINITIVAMENTE ANGINOSA: Desconforto retroesternal
precipitado pelo esforgco, com irradiacao tipica para o ombro, mandibula ou face interna do
braco esquerdo, aliviado pelo repouso ou nitrato. Caracteristicas que dao certeza de
Sindrome Coronariana Aguda, independentemente dos exames complementares.

* Dor TIPO B: PROVAVELMENTE ANGINOSA: Dor toracica cujas caracteristicas
faz da Sindrome Coronariana Aguda a principal hipotese diagndstica, porém com
necessidade de exames complementares para a confirmagéo do diagnoéstico. Tem a maioria
das caracteristicas da dor definitivamente anginosa, podendo ser tipica sob alguns
aspectos, mas atipica em outras.

« Dor TIPO C: PROVAVELMENTE NAO ANGINOSA: Dor toracica cujas
caracteristicas ndo faz da Sindrome Coronariana Aguda a principal hipétese diagndstica,

mas devido a existéncia de multiplos fatores de risco, doenca coronaria prévia ou mesmo
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dor sem causa aparente, necessita de outros exames para exclui-la. Definida como um
padrao atipico de dor toracica que nao se adapta a descricdo da dor definitivamente
anginosa.

« Dor TIPO D: DEFINITIVAMENTE NAO ANGINOSA: Dor toracica cujas
caracteristicas nao incluem a Sindrome Coronariana Aguda no diagnostico diferencial. Dor
com aspectos evidentes de origem nao cardiaca.

E a partir desta definigédo eu trataria a continuidade do fluxo deste paciente como
uma dor do tipo D, como foi realizado neste primeiro atendimento. Como demonstrado na
Figura 3.

Figura 3 - Fluxo de atendimento para dor toracica Tipo D (Protocolo de Conduta no
Atendimento da Dor Toracica, HCor.)

*AAS, inibider

P2Y12, betablo- Estudo
queador, nitrato e hemodinamice Internagio em UCO ou UTI
marfina

DOR TIPO D (se necessério)

*AAS, inibidor P2Y12,
Tropo _ betabloqueader, nitrato
positiva e morfina (se necessario)

Medicamento
sintomatico e
coleta de troponina

Tropo
negativa

Internacdo por outras
causas nio cardiologicas
** E considerado paciente com
risco coronarianc pacientes com
mais de 4 respostas sim para:
Medicamento

= ldade = 65 anos sintomético
= 3 ou mais fatores de risco para DAC
= Uso de AAS
+ DAC conhecida

{estenose maior 50%)
* Mais de 1 episadio de angina em

até 24h

Fonte: Hcor, 2020.
Portanto mesmo com um diagnéstico tardio de fraturas de arcos costais devido

a agressao o inicio do atendimento foi adequado, porém a investigacao de outras causas

para a dor toracica acredito ter sido negligenciada em alguns pontos.

34 CASO4

ID: G.R., Feminino, 24 anos, parda, solteira, residente de Foz do Iguacu.

QP: “Agitacdo psicomotora”

HMA: Paciente chega a UPA pelo SAMU, apresentando alteracdes psicomotoras
e uso abusivo de cocaina e maconha ha cerca de 5 dias, quando foi demitida devido a
atrasos e se apresentar sob efeito de entorpecentes. Seu encaminhamento pelo SAMU

ocorreu segundo a paciente por estar apresentando alucinagdes visuais e auditivas, além
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de referir mialgia intensa generalizada. Relata ter brigado com um companheiro por
problemas sentimentais e terminar a relagdo com o namorado. Apds efeito dos
entorpecentes paciente apresenta chorosa, ansiosa e depressiva relatando que “ela nao é
importante para ninguém, s6 com o uso de cocaina é feliz e que tem vontade de mudar,
porém nao consegue”, deseja voltar ao tratamento iniciado no CAPS-AD. Refere ter sofrido
agressao fisica e estar com atraso menstrual de 20 dias. Refere muita sede e dificuldade
em urinar.

HMP: Multiplas internagbes por abuso de drogas ilicitas. Nega alergia
medicamentosa. Refere que fazia tratamento irregular para a depressdo. Paciente com
diagnostico de transtornos mentais por uso abusivo de entorpecentes, acompanhado no
CAPS-AD, segundo prontuario.

MUC: N&o sabe informar.

HV: Usuaria de cocaina. Etilista. Tabagista. Usuaria de maconha.

EXAME FiSICO:

REG, LOTE, aspecto desleixado, condi¢gbées ruins de higiene, normocorada,
desidratada ++/+4, afebril, aciandtica, anictérica,

NEURO: sem sinais de irritagdo meningea, pupilas isofotorreagentes midriaticas.

AC: BRNF 2T S/S, TEC < 3seg, taquicardica

AP: MV + S/RA, expansibilidade preservada, eupneica em AA

ABD: plano, RHA+, flacido, indolor a palpacao superficial e profunda, auséncia
de massas e visceromegalias. Apresenta equimose em flanco direito.

MEMBROS: auséncia de edemas. Presenca de hematomas e escoriagdes em
MMSS direito.

Diagnéstico sindréomico:

- Sindrome simpatomimética

HD:

- Intoxicagao aguda por cocaina.

- Rabdomidlise.

- Transtorno depressivo maior.

- Agressao fisica.

- Transtorno mentais por uso abusivo de entorpecentes

- Esquizofrenia aguda

- Etilismo - alcodlatra

Conduta:
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- Inicio hidratag&o vigorosa

- Solicitado Exames laboratoriais (BHCG, Hemograma, eletrélitos, funcao renal,
PCR, CPK e CKMB)

- Solicitado Rx de térax

- Solicitado ECG

- Prescrito sintomaticos

- Solicitada avaliagao da psiquiatria ap6s estabilizagao clinica

EXAMES LABORATORIAIS:

HB: 14,70// HT: 44,40 // LEUC: 14.310 // PLAQ: 277k //

UR: 19//CR: 1,80 // NA: 147 // K: 4,1 //

CPK: 6.259 // CKMB: 148 // TROPONINA: 7//

PCR:2,2

BHCG: Nao sugestivo de gravidez

Rx de torax: sem alteragoes

ECG: Sem alteracbes

Discussao clinica:

Essa paciente apresenta muitos dos sinais e sintomas clinicos de intoxicagao
por cocaina. A droga é um simpatomimético com caracteristicas de anestésico local, que
possui propriedades vasoconstritoras potentes. A intoxicagdo aguda por cocaina pode ser
uma emergéncia médica. Entre as complicagdes rapidamente fatais, estdo a hipertensao
grave (com dano em orgdo-alvo concomitante), hipertermia e disritmia. As bases do
tratamento sdo a administracdo de benzodiazepinicos (muitas vezes em doses altas) e a
instituicdo de medidas de suporte. Pode ser dificil distinguir a intoxicacdo aguda por cocaina
de outras condi¢cdes, como a pirose, abstinéncia de sedativos-hipnoéticos, intoxicagao por
outros agentes simpatomiméticos/anticolinérgicos, tireotoxicose e as infecgdes ou lesdes
estruturais do sistema nervoso central.

A cocaina causa a indugao da liberacdo de noradrenalina, adrenalina, serotonina
e dopamina. Produzindo um estado estimulatério geral no usuario, incluindo vasoconstricao
e aumento da contratilidade miocardica. Este entorpecente também atua como anestésico
local, ao promover o bloqueio dos canais de sddio. Esse efeito também é responsavel por
muitas das disritmias e anormalidades de condug¢ao associadas ao uso da cocaina.

Os sintomas de intoxicagao por cocaina incluem euforia, sensacéao de poder ou
agressao, agitacao, ansiedade, alucinagdes (classicamente, formigamento, sensacéo tatil

de insetos rastejando sobre a pele) e ilusées. O exame fisico pode revelar midriase,
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taquicardia, hipertensédo, hipertermia, diaforese, tremores ou convulsdes. Ao realizar
anamnese e exame fisico é possivel notar a paciente agitada, relatando alucinagdes e
delirio, midriase e taquicardia.

Uma situacdo clinica preocupante que o paciente pode apresentar por
intoxicag&o aguda por cocaina é a rabdomidlise. Situagao clinica caracterizada por mialgia,
fraqueza, coluria (vermelho-amarronzado). E um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de rabdomidlise € o abuso de cocaina e alcool, ambos realizados pela
paciente do caso. Os pacientes com convulsdes, estado mental alterado, disritmias ou
instabilidade hemodinamica apresentam risco aumentado de desenvolvimento. E essa
condigao, por sua vez, pode resultar em insuficiéncia renal.

A avaliacao inicial de pacientes com sinais de estimulagéo simpatica deve ser
rapida, iniciada pelos sintomas de queixas e observados pelo avaliador, como agitacdo e
dor toracica, sinais como midriase, hipertermia, taquicardia e diaforese. Excluir a
possibilidade de hipdxia, hipoglicemia (HGT de 140, da paciente na primeira abordagem) e
hiponatremia. Realizar sedagado farmacologica com benzodiazepinicos, neste caso foi
utilizado o diazepam. Solicitar Eletrocardiograma (ECG), Realizar analise da urina, neste
caso nao foi realizado devido a paciente se apresentar anurica a principio, porém mesmo
com retorno da diurese nao foi solicitado o sumario de urina. Solicitar creatinoquinase sérica
(CPK), realizado este exame e constatada a suspeita de rabdomidlise pela alteragao da
CPK.

Na conduta inicial de um paciente com suspeita de intoxicagdo aguda por
cocaina para evitar danos adicionais ou tratar uma possivel rabdomidlise deve-se iniciar
uma hidratagao vigorosa recebendo 1L/hora de solugao salina no inicio do quadro, até que
ocorra reducdo dos niveis enzimaticos de CPK para menos de 5000. Neste caso
infelizmente, apds o primeiro dia de hidratagdo a CPK da paciente ainda se mantinha acima
de 5000 e a hidratagao foi suspensa. Conduta conversada com o médico avaliador o qual
relatou que nao havia observado que a paciente estava sem hidratacao, apesar de estar na
prescricdo da mesma. Uma paciente nestes casos deve manter uma diurese de no minimo
200mL/hora e nao havia contabilizacido de balango hidrico ou anotagbes em prontuario
sobre a diurese referida pela paciente. Pacientes com rabdomidlise necessitam de
hidratagao vigorosa e diurese de no minimo 200mL/hora, para contabilizar a diurese seria
necessario a passagem de uma sonda vesical de demora, o qual ndo ocorreu neste caso.

Casos de abusos de entorpecentes sao cada vez mais comuns no departamento

de emergéncia. E geralmente estdo associados a outros transtornos psiquiatricos, tanto
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como causa ou desenvolvidos por patologias psiquiatricas previas. Este caso me fez rever
a abordagem de paciente com suspeita de uma sindrome simpatomimeética, principalmente
pela importancia de uma abordagem inicial rapida, levando a um melhor diagnéstico ao
paciente, tendo em vista a grande possibilidade de diagndsticos diferenciais relacionados
ao delirio agitado, o historico do paciente pode ser particularmente util para diferenciar a
toxicidade aguda da cocaina das muitas causas, incluindo tireotoxicose, toxicidade do litio,
outras toxinas e infecgdo do SNC. Neste caso foi obtido o histérico da paciente pelo proprio
SAMU e busca ativa no prontuario da paciente.

Uma outra enfermidade que chamou minha atengdo pela importancia no
prognostico letal para a paciente e me fez buscar mais informacdes neste caso é a
rabdomidlise. Alteracao fisioldgica que ocorre devido a destruicdo de células musculares e
pode levar a complicagdes graves precoces e tardias, como anormalidades
hidroeletroliticas (hipovolemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia), acidose
metabdlica, lesao renal aguda, sindrome compartimental e coagulagdo intravascular
disseminada.

A rabdomiodlise deve ter sua suspeita diagndstica a partir da histéria clinica e
exame fisico da paciente, que sugira um fluxo para solicitar exames para confirmar ou
excluir a doenga. Neste caso a médica plantonista usou esses dados para corroborar a
suspeita diagndstica e solicitar as enzimas musculares que confirmariam a suspeita. O livro
Medicina de urgéncia da USP traz um exemplo de fluxograma para atendimento de suspeita

de rabdomidlise, como demonstrado na Figura 4.

Figura 4 - Algoritmo diagnédstico para rabdomidlise.

Suspeita de rabdomidlise?
= Mialgia + pigmentdria
= Mialgia ou pigmentUria + fatores de risco
» Imobilizagdo prolongada, Ulcera de press&o, trauma/
esmagamento, anormalidades eletroliticas, IRA

GPK
CFK>;U£‘E$VLG : OPK > 5-10 x LSN OPK < 5x L8N (mals de uma
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FIGURA 1 Rabdomidlise.
CPK: fosfocreatinaguinase; IRA: injlria renal aguda; LSN: Iimite superior da normalidade.

Fonte: Walls, 2019.
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A previsao de alta da parte clinica para uma paciente com rabdomidlise depende
da normalizagao dos niveis séricos de CPK, do equilibrio hidroeletrolitico e da normalizagao
de sua fungao renal. Mas no caso desta paciente além da alta da parte clinica ela necessita
de acompanhamento psiquiatrico, devido as demais enfermidades apresentadas e que

foram a causa da rabdomidlise.

3.5 CASO5

ID: Z.B., Feminina, 44 anos, casada, branca e residente de Foz do Iguagu.

QP: “Pisei em um bicho desconhecido e estou com muita dor no pé”

HMA: Paciente busca atendimento em Unidade de Pronto Atendimento devido
incidente com animal pegonhento, do tipo lagarta, refere ter pisado sobre o animal. Relata
estar com dor do tipo queimagédo em regido plantar direita e membro inferior direito, de
intensidade 10/10 na escala de dor e prurido na regido plantar direita. Refere também
cefaleia e sudorese apds o incidente, ocorrido a aproximadamente uma hora. Paciente
apresenta foto da lagarta que acredita ter pisado em cima.

HMP: Refere Depressao e ansiedade.

MUC: Fluoxetina 20mg 1-0-0; Clonazepam 2,5mg/mL 5 gotas a noite; Omeprazol
20mg 1-0-0.

Nega alergias medicamentosas.

HV: Refere conflitos familiares; nega tabagismo e nega etilismo.

EXAME FisSICO:

SSVV: PA: 148x87mmHg // FC: 69bpm // FR: 20irpm // T.ax.: 36,5°C // SpO?: 98%
em AA.

Ectoscopia: BEG, LOTE, hidratada, normocorada, anictérica, eupneica, afebril,
acianatica e diaforética.

Ac: BRNF 2T ss; pulsos periféricos presentes e simétricos, TEC < 3seqg.

Ap: MVUA+ bilateralmente, sem ruidos adventicios.

Abd: depressivel, RHA+, indolor a palpacao superficial e profunda, sem sinais
de peritonite.

Neuro: pupilas isofotorreagentes, sem sinais de irritagdo meningea

Extremidades: apresenta eritema de aproximadamente 10cm, com calor e
edema local em regi&do plantar de MMII Direito.

Diagnéstico sindrémico:

- Lesao de tecido mole
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Hipotese Diagnosticas:

- Queimadura de contato por lonomia

- Dermatite de contato

- Queimadura de 1° grau

Conduta:

- Assepsia local

- Lavagem do local com soro fisiolégico 0,9% gelado

- Prescrita analgesia e anti-histaminico

- Encaminhamento a epidemiologia para notificagado de acidente com animal
peconhento

- Manter paciente em observagao

- Paciente orientada sobre sinais de gravidade como nauseas, vémitos e
sangramentos orais.

Discussao clinica:

Este caso em especial consegui acompanhar desde o inicio do atendimento, ja
havia acompanhado acidentes com serpentes, escorpides e aranhas, mas ndo com
lagartas. Me levando a aprofundar um pouco mais meus estudos sobre este tipo de acidente
e rever a conduta tomada no atendimento.

No inicio do atendimento o meédico plantonista me instruiu a realizar uma
assepsia na regiao plantar direita da paciente, local do acidente. E logo apds irrigar o local
com soro fisiologico gelado, segundo o mesmo isto auxilia na dor. Buscando na literatura
apos este atendimento onde segundo o Rosen: Medicina de Emergéncia e no Tratado de

Medicina de Urgéncia,
Remetem o tratamento inicial respectivamente com a aplicagao local de bolsas de
gelo e uma pasta de bicarbonato de sddio e agua pode ser benéfica e compressas
de agua fria ou gelada aliviam a dor local. E lavar completamente a 4rea com agua
e sabao, e remover quaisquer espinhos ou pelos presentes. Os espinhos podem ser

removidos com fita adesiva ou aplicando cola branca, ou esfoliante facial. E no

atendimento foi realizado assepsia com clorexidina.
Apds este primeiro momento foi prescrito analgesia com cloridrato de tramadol
EV e utilizagdo de prometazina como agente anti-histaminico. Segundo a literatura a
analgesia é recomendada de acordo com cada paciente e neste caso foi bem empregada,
pois a queixa de dor segundo a paciente era 10/10 na escala de dor.
Na literatura ndo encontrei muita informacgao referente a toxina das lagartas,

porém um fato que & descrito na literatura € que em sua composi¢cao tem histamina. A
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histamina auxilia na inflamacao através de liberacdo de 6xido nitrico pelo endotélio vascular,
causando vasodilatagdo dos pequenos vasos sanguineos; aumenta a secregao de citocinas
pré-inflamatérias em varios tipos de células e em tecidos locais; aumenta a permeabilidade
dos capilares. A histamina liberada liga-se a varios tipos de receptores (H1, H2, H3 e H4),
neste caso os receptores importantes sdo H1 e H2 que estdo nas terminagdes nervosas
sensoriais, e sua agao causa prurido e dor. E na pele causam a dilatagdo e o aumento na
permeabilidade dos capilares que resulta no vazamento de proteinas e liquido para os
tecidos. Ocasionando a classica “triplice resposta”. edema, rubor devido a vasodilatacao
local e calor. Isto explica a utilizacdo do anti-histaminico.

Foi comunicado a epidemiologia pois este € um caso de acidente de notificagcao
compulsoéria, ou seja, deve ser comunicado imediatamente apds a confirmacéo.

Perguntei ao médico com relagéo a solicitagdo de exames bioquimicos para a
paciente e o0 mesmo disse nado ser necessario pois se tratava de um caso leve, com
acometimento apenas local e nao sistémico. E na literatura realmente a recomendacgao
seria essa, principalmente se nao for comprovada a lagarta como sendo Lonomia sp., como
visualizado na foto pela epidemiologia e pelo médico plantonista. Esta espécie especifica €
responsavel por uma grave sindrome hemorragica, com possivel desfecho fatal.

Devido a possibilidade da sindrome hemorragica por Lonomia sp., todos os
pacientes que nao trouxerem a lagarta ou houver duvida, devem ser monitorados por 2 dias
ou devem retornar com urgéncia ao hospital caso apresentem sangramento no periodo. A
fisiopatologia do quadro hemorragico ainda ndo estd completamente clara. Sabe-se que
envolve atividade fibrinolitica intensa e persistente com associagéo de agao pro-coagulante
moderada, e reducéao do fator XIII.

Ocasionando um quadro clinico sistémico, classico urticante das lagartas
associado a cefaleia holocraniana, mal-estar, nduseas, vémitos, mialgia, dores abdominais,
hipotensdo e hipotermia. E nas primeiras 48 horas podem ocorrer discrasias sanguinea
com ou sem manifestacbes hemorragicas, equimoses, hematomas, hemorragias de
cavidade oral, mucosas e feridas recentes, hematuria, sangramento intra-articular, intra-
abdominal, hemotorax e AVE hemorragico.

Estes casos exigem exames complementares, além dos exames basicos de
acordo com a gravidade do quadro, deve-se acompanhar o paciente através do
coagulograma (TAP e KPTT). Solicita-se o tempo de coagulagado a cada 12 horas, durante
as primeiras 48 horas, sendo sua alteragdo fundamental para o diagnéstico da sindrome.

O devido tratamento desta sindrome hemorragica, ocorre com a internagao, monitoragao e
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suporte intensivo a pacientes graves. Utilizagao de concentrado de hemacias para corregéao
de anemia (sangue total ou plasma sao contraindicados, ja que podem propagar a
discrasia) e utilizar Soro Antilonémico (SALon), se disponivel. O que nao era o caso da
paciente.

Durante os estudos encontrei o fluxograma de atendimento Superintendéncia de
Vigilancia em Saude — Departamento de Vigilancia Ambiental do estado do Parana
representado na Figura 5. Ao observar o fluxograma de atendimento observei discrepancias
entre a literatura e o fluxograma. Sendo o atendimento do médico plantonista semelhante
ao que consta nas literaturas acima citadas. A principal diferenca é a solicitacdo dos exames
TAP e KPTT, independente da espécie de lagarta, se normal repetir os exames em 6h, 12h
e 24h apos o acidente, se resultado normal e a espécie for identificada como nao sendo
Lonomia sp. ou caso seja Lonomia sp., porém paciente apresenta sintomatologia leve o
mesmo recebe alta sem soroterapia.
Figura 5 - Algoritmo de atendimento para historia de contato com lagarta.

Superintendéncia de Vigilancia em Saude — Departamento de Vigilancia Ambiental do
estado do Parana.

@ PARANA

HISTORIA DE CONTATO COM LAGARTA f

Ha guanto tempo? O que estava famendo? Quantidade de lagart as?

com
SEM -

— .

1 > alterado

om identificagio
da Lonomia

ESTADTAR CONFORME
ERUCISMO por GRAVIDADE

n— ii

em Saude
Departamento de Vigildncia Ambiental em Sadde
Rus Piquin. 170 — Rabougas - 80.230-140 - Cuntiba - Parand - Brasi,
Fores/Fax (41) 33304491 Fax 33304484

Fonte: Secretaria municipal de saude de Foz do Iguacu, 2021.

3.6 CASO®G6
ID: F.M.S., masculino, 77 anos, pardo, residente de Foz do Iguagu e aposentado.
QP: "Desmaiou ontem”
HMA: paciente admitido devido queda no banheiro de casa. Familiar refere que

paciente foi ao banheiro e apresentou melena (fezes com sangue escuro como borra de
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café e parte com sangue vivo. Apos levantar apresentou sincope e bateu com regido lombar
em privada. Filho refere que paciente é etilista de longa data (mais de 30 anos) e que nos
ultimos 5 anos apresentou importante aumento do volume ingerido de alcool (bebe
diariamente, principalmente destilados). Nega diagndstico prévio de hepatopatia. Nega
sangramentos previos. Filhos contam que o paciente estava em uso de aciclovir para
tratamento de herpes zoster.

HMP: etilismo desde os 14 anos, intensificando etilismo ha 5 anos (bebe
diariamente, principalmente destilados). Nega diagnostico prévio de hepatopatia. Refere
AVEIi ha 5 anos, com recuperacao do déficit motor, manteve perda de memoria.

- HAS

N&o sabe medicamentos de uso continuo.

EXAME FisSICO:

HGT 103 // PA: 80x60mmHg // FC 80 // FR 18 // T 36,5°c // SatO2 97%

REG, LOTE, Hipocorado 2+/4+, desidratado +/+4, anictérico, aciandtico,
sonolento, mas responde ao chamado, pupilas isofotorreagentes

MVUA, sem RA, eupneico, SatO2 98% em ar ambiente

BCRNF 2T, tendendo a hipotensao, perfusao periférica adequada, TEC <3s

Abdome flacido, leve dor a palpacao profunda difusa, sem sinais de irritacdo
peritoneal, sem sinais de ascite ao exame fisico.

Tronco nao vejo telangiectasias nem ginecomastia

Extremidades: Panturrilhas livres, sem edema de MMII, extremidades frias.

Nao identifico estigmas hepaticos

Hb 6,30 // Ht 18,9% // VCM: 100 // HCM: 33,33 leuco 7.620 // Bast 0 % // Plaq
157.000 //

Gasometria: pH: 7,47

Ur86//Cr1,0// Na143//K 3,6 //

Lactato: 23,50

EDA: Lesao ulcerada de pequena curvatura do antro, pangastrite hemorragica
moderada com sinais de sangramento recente, a qual foi abordada com escleroterapia.

Diagnéstico sindrémico:

- Choque hipovolémico

HD:

- Hemorragia Digestiva Alta

- Varizes esofagicas
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- Doenca ulcerosa péptica

- Hemorragia digestiva baixa

- Anemia

- Etilismo - alcodlatra

Conduta:

- 01 concentrado de hemacias

- 1L de ringer + 1 amp de Mg 50%

- Solicitado Endoscopia digestiva alta

- Iniciado omeprazol em dose plena

- Iniciado terlepressina

- Solicitados exames laboratoriais: hemograma completo, eletrdlitos, fungao e
lesdo hepatica, fungao renal, gasometria.

- Solicitado Rx de coluna

- Prescrito Analgesia

Discussao clinica:

No primeiro atendimento a este paciente, observou-se a partir da anamnese e
exame fisico uma forte suspeita de choque hemorragico de origem gastrointestinal. Assim
as primeiras condutas foram tomadas visando a situagdo que colocava em risco a vida do
paciente, que seria o choque hemorragico.

Durante o estudo tive a oportunidade de estudar um pouco mais afundo a
abordagem de choque no departamento de emergéncia, sendo este um atendimento
frequente. O choque € o resultado da faléncia generalizada do sistema circulatorio em
oxigenar e nutrir o corpo adequadamente. No nivel celular, o choque altera a transferéncia
de energia mitocondrial € provoca a produgao e o acumulo de substancias quimicas téxicas.
O emergencista identifica o choque conectando a impresséo clinica qualitativa, sintetizada
a partir da histéria da doencga atual do paciente, idade, condi¢gbes de saude e aspecto geral,
com os dados quantitativos, incluindo sinais vitais, exames laboratoriais, diurese e medidas
da oxigenacao sistémica. Segundo o atendimento realizado que tive a oportunidade de
acompanhar o plantonista realizou corretamente a analise dos dados obtidos de imediato
formulando a hipétese de choque hemorragico.

O paciente apresentava sinais de alarme para choque como palidez cutanea,
hipotensao, extremidades palidas e frias e turgur cutaneo reduzido sugerindo desidratacao,
sugerindo hipoperfuséo tecidual. Durante o exame fisico n&o foi observado se o paciente

apresentava livedo reticular, e nos estudos segundo a literatura, a area de livedo reticular
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ao redor do joelho esta diretamente relacionada a mortalidade, sendo um marcador
importante de hipoperfuséo tecidual no exame fisico.

Existem trés janelas de perfusao tecidual, que identificam os danos que o choque
causou no organismo:

e Pele: pele fria e umida, cianose, palidez, livedo, tempo de enchimento capilar
prolongado, gradiente temperatura central-periférica (> 7°C = ma perfusao periférica).

e Rim: débito urinario < 0,5 mL/kg/h.

e Sistema nervoso central: estado mental alterado, que inclui torpor,
desorientacdo e confusao.

Vendo a abordagem inicial vi o quao importante era rever estudos sobre choque
no departamento de emergéncia, causa frequente e com elevado indice de mortalidade se
nao atendido de maneira rapida e precisa na estabilizagdo do paciente e na conduta
subsequente, como sera discutido.

De acordo com estudos realizados a principal hipotese era de choque
hipovolémico de provavel etiologia hemorragica do trato gastrointestinal. O choque
hipovolémico acontece pela redugdo do volume intravascular (pré-carga reduzida) que, por
sua vez, reduz o débito cardiaco. Podendo ser dividido em duas categorias: hemorragico e
nao hemorragico.

e Hemorragico: existem varias causas de choque hemorragico, sendo o mais
comum o trauma, seguido por hemorragia varicosa e uUlcera péptica. Causas menos comuns
incluem hemorragia perioperatéria, aneurisma aortico abdominal roto e iatrogénico.

e Na&o hemorragico: volume intravascular reduzido por perda de fluidos que ndo
sejam sangue. A deplecao de volume pela perda de sodio e agua pode ocorrer a partir de
varios sitios anatdmicos, como perdas gastrointestinais, perdas de pele e perdas renais.

No caso deste paciente podendo ser hemorragico do trato gastrointestinal

(Figura 6) por hemorragia varicosa ou ulcera péptica pela historia clinica de etilismo pesado.
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Figura 6 - Algoritmo diagndstico do tipo de choque.
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ARV: alteracdes da repolarizacao ventricular; ECG: eletrocardiograma; IAM: infarto agudo
do miocardio; SCA: sindrome coronariana aguda; TEP: tromboembolismo pulmonar; TGI: trato
gastrointestinal.

Fonte: Walls, 2019.

A maioria dos conceitos nesse grupo de pacientes € extrapolada do trauma, pois
€ 0 grupo de choque hemorragico mais comum e o mais estudado. Aqui o paciente esta
perdendo predominantemente sangue, portanto, deve ser ressuscitado com sangue. A
administragcdo de cristaloides pode levar a coagulopatia por diluicdo dos fatores de
coagulagao, além de hipotermia. Porém, como os hemocomponentes ndo sao rapidamente
disponiveis, pode-se iniciar a reposi¢cdao volémica com cristaloides, até que os
hemocomponentes cheguem a sala de emergéncia. O ATLS (10? edicao) recomenda a
administragcdo de 1 L de cristaloide inicialmente, seguida de hemocomponentes, caso o

paciente mantenha-se hipotenso. Choques hemorragicos graus Il e IV (Figura 7) ja sao

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



49

indicagdes de ressuscitacdo com hemocomponentes no trauma. Vale lembrar o conceito
de “ressuscitacao hipotensiva” ou “hipotensao permissiva”, em que se almeja uma pressao
arterial sistémica (PAS) > 80-90 mmHg até que haja o controle do foco de sangramento.
Para isso, evita-se uma ressuscitagdo volémica agressiva, que poderia levar a coagulopatia
por diluicdo de fatores de coagulacdo e a destruicdo de coagulos que ja estejam

tamponando algum foco de sangramento.

Figura 7 - Classificagao e reposi¢ao volémica em choque hipovolémico.

Parametro Classe | Classe Il (leve) Classe lll (moderada) | Classe
v
(grave)

15-30% 31-40% > 40%
k| 1 il
= !
) |

'
) o
i !

A
-
w
=

Perda de sangue aproximada

Frequéncia cardiaca

Pressdo sanguinea

Pressdo de pulso

Frequéncia respiratdria

Débito de urina

A RN I A A
LI N T A
L

Escore da escala de coma
de Glasgow

Déficit de base 0a—-2 mEg/L —2 a—6 mEg/L —6 a—10 mEg/L —-10 mEq
ou menos

Necessidade de produtos sanguineos Monitor Possivel Sim Protocolo
de
transfus&o|
massiva

Fonte: Velasco, 2020.

Realizando a classificagdo deste paciente de acordo com a Figura 7, o paciente
se enquadraria como classe Il (Leve), podendo ou ndo necessitar de hemotransfusdo. Mas
como a chegada dos resultados do hemograma vimos a necessidade de hemotransfundir
0 paciente que apresentava um HB de 6,70, sendo abaixo de 7 recomendado a
hemotransfusao.

Os suportes hemodinamico e ventilatério precoce e adequado de pacientes em
choque sdo essenciais para evitar piora clinica e morte. O tratamento do choque deve ser
iniciado enquanto se investiga a etiologia, isso ocorreu de imediato neste caso, onde o
plantonista iniciou a reposi¢cao volémica com ringer lactato como recomendado na literatura,
para atingir uma pressao sistolica superior a 100mmHg, foi dado suporte com oxigénio por
CN 2L/min, foi solicitado passagem de cateterismo vesical de demora para controle preciso
da diurese e iniciou a terlepressina, droga vasoativa de agao vasoconstritora na circulagao
esplancnica, inibe a secregao acida e sdo capazes de aumentar o sucesso da hemostasia
endoscépica inicial e de reduzir os indices de ressangramento. Outra droga utilizada foi o
omeprazol, base do tratamento medicamentoso em administragao intravenosa desse
inibidor da bomba de prétons, a dose utilizada foi de omeprazol 80 mg IV bolus seguido por
40 mg a 80 mg IV 12/12 h. A utilizagdo de uma infusado intravenosa continua (omeprazol 8

mg/h) por 72 horas pode ser indicada para pacientes que tenham sido submetidos a
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hemostasia endoscépica com ulceras de alto risco para ressangramento. Realizado na
dosagem assim como recomendado na literatura.

Concomitantemente foram solicitados os exames laboratoriais citados acima na
descricdo do caso clinico, estes também de acordo com a literatura. E Neste caso a serie
vermelha do paciente apresentava uma hemoglobina de 6,70, sendo assim, de acordo com
a literatura e como foi realizado no departamento de emergéncia, iniciou a transfusao de
um bolsa de concentrado de hemacias. Eu também solicitaria, como continuacdo do
acompanhamento clinico, 0 hemograma seriado para avaliar, a evolugdo dos niveis de
hemoglobina e hematdcrito, para possiveis intervengbes de novos concentrados de
hemacias até a realizagdo da EDA.

Com relacdo a abordagem endoscopica realizada, a endoscopia digestiva alta
(EDA) é o procedimento de escolha de confirmacao do diagnostico e visando o tratamento
hemostatico das lesbes sangrantes. O ideal € que este procedimento ocorra até 24 horas
apos a internagcdo, em casos de suspeita de hemorragias. Neste caso foi realizado
aproximadamente 48 horas apds a internacéo, gerando risco ao progndstico do paciente.
Apesar do lapso temporal, o procedimento foi bem sucedido, com a utilizagdo de medicacao
esclerosante aplicada diretamente sobre o vaso sangrante.

Este caso foi importante para reforcar estudos sobre choque no departamento
de emergéncia, situagcdo comum e com risco de vida ao paciente. Além de estudar mais
sobre hemorragias digestivas alta e baixa, outra queixa frequente no departamento de
emergéncia. Ambas situagdes necessitam de atendimento preciso na identificagdo e
atuacao rapida na estabilizagdo do paciente. Foi muito importante rever estes temas, pois
presenciei outros casos semelhantes no atendimento de outros plantonistas, tornando o
dominio do tema fundamental na atuagdo de um médico plantonista no departamento de

emergéncia.

3.7 CASO7

ID: E.C.G,, feminino, 74 anos, aposentada, casada, residente e procedente de
Paulicéia-SP.

QP: “Falta de ar”

HMA: Paciente chega por busca espontédnea, com queixa de dispnéia, iniciada
nesta manha, acompanhada de desconforto em regido dorsal e dor toracica, iniciada a 2
(dois) dias. Refere mialgia generalizada, porém mais forte em membros inferiores.

Apresenta quadro de tosse seca a 2 (dois) dias. Nega febre. Nega disuria. Nega nauseas
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e vomitos.

HPP:

- Paciente com histéria de cirurgia de stent ha 5 anos, cirurgia de histerectomia
ha 8 anos.

- DM.

MUC: Carvedilol, AAS e Metformina

HV:

- Tabagista ha 65 anos (30 magos/ano)

- Nega alergias medicamentosas

Exame Fisico:

Ectoscopia: REG, LOTE, normocorada, hidratada, anictérica, aciantética, afebril,
taquipneica em AA.

SSVV: PA 205x110mmHg // FC 85 bpm // FR 38 irpm // Tax 36°C //
HGT: 307 // SpO2 95% em em Mascara 2L/min.

Neurologico: Glasgow 15, pupila isofotorreagentes, sem déficit motor aparente.

Respiratorio: MV diminuido em base esquerda, estertores crepitantes bilaterais
difusos (de transmissao?). sem sinais de esforgo respiratorio.

Cardiovascular: BCNF 2T, ritmo irregular, sem sopros, TEC < 3s.

Abdome: RHA+, flacido, globoso, indolor a palpagdo superficial e profunda
Blumberg negativo.

Extremidades: pulsos periféricos palpaveis, sem edema em MMII e panturrilhas
livres.

Exames complementares:

EAS: glicose +++

Leucograma: Leucocitos: 13.020 // Bastdes: 17%

Teste Covid: Nao reagente

Rx de Térax (Postero-Anterior): Possivel consolidagao em base esquerda.
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Figura 8 - Radiografia de térax, pdstero-anterior, paciente E.C.G., 74 anos.
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Fonte: Vivace, 2021.
Diagnéstico sindromico:

- Insuficiéncia respiratéria aguda
HD:

- Edema Agudo de Pulmao

- DPOC exacerbado

- Pneumonia

- IAM

- Covid

Conduta:

- Solicito laboratoriais

- Solicito troponina e Pro-BNP
- Solicito ECG
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- Solicito radiografia de térax

- Medidas para EAP

- Monitorizagado em sala vermelha

Discussao clinica:

Esta paciente apresentou-se no departamento de emergéncia por queixa de falta
de ar, isso abre um leque enorme de diagndsticos possiveis. Ao aprofundar na coleta da
historia clinica da paciente, comecei a direcionar alguns diagnosticos mais provaveis,
associando os sinais e sintomas levantados, mais os fatores de risco que a paciente
apresentava. O médico plantonista logo iniciou medidas para edema agudo de pulméao, que
na visao dele, no momento, era o diagndstico mais provavel e com progndstico desfavoravel
mais rapido.

No comec¢o do atendimento foi possivel notar sinais preocupantes que
precisavam ser estabilizados na paciente. Ela apresentava-se taquipneica, hipertensa e
com hiperglicemia.

Dentro do quadro de emergéncias hipertensivas encontramos o edema agudo
de pulmao, condigéo clinica grave, que consiste em insuficiéncia respiratdria hipoxémica
aguda causada pelo excesso de fluido dentro dos alvéolos pulmonares decorrente de
alteragcao em uma ou mais das forgas de Starling. Revendo estudos anteriores relacionados
ao edema agudo de pulmao, iniciei com a classificacdo. Esta enfermidade pode ser
classificada como de causa cardiogénica e nao cardiogénica. Apesar de terem etiologias
distintas, os dois tipos podem ser de dificil diagnédstico diferencial, pois o quadro clinico &
semelhante. Alguns sinais e sintomas sdo comuns aos dois tipos de edema agudo, como a
dispneia, a taquipneia e a hipoxemia arterial causadas pelo edema intersticial. Também
pode haver tosse e expectoragdo nas duas situagdes, assim como a ausculta pulmonar
pode revelar estertores crepitantes inspiratorios, visto que esta é a manifestacio

semioldgica do infiltrado alveolar.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



Figura 9 - Algoritmo de diferenciagdo clinica entre o edema agudo cardiogénico e o ndo

cardiogénico.
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Fonte: Guimaraes, 2010.

Portanto vemos a importancia de unir a histéria clinica da paciente ao exame
fisico, além de utilizar os exames completares pra definirmos um diagndstico mais preciso.
Porém a instituicdo de medidas para o edema agudo de pulmao, ndo precisam ser
retardadas até a definicdo etioldgica correta, pois essas medidas auxiliam nas duas
classificagdes. Sendo assim entendi por que o médico plantonista ja iniciou a medicacéo,
furosemida1mg/Kg endovenosa, nitroprussiato de sédio (2mL + 248mL Soro glicosado 5%
iniciado em bomba de infusdao 0,5mcg/Kg/min.), nitroglicerina (10mL + 240mL de soro
glicosado 5% 3,0mL/hora), oxigénio em mascara 3L/min., neste caso a literatura recomenda
iniciar com 5 a 10L/min., porém a paciente respondeu bem aos 3L/min.. E outra medida foi
a utilizagao de insulina para o controle hiperglicémico. Também iniciamos a monitorizagao
cardiaca continua, oximetria de pulso e controle da PA. Solicitamos a passagem de SVD
para controle da diurese.

Estas medidas foram realizadas apds a coleta de exames, mas nao posteriores
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aos resultados. Estes vieram a auxiliar na etiologia da causa como sera discutido.

Os exames complementares solicitados foram direcionados de acordo com o
diagnostico, e ao estudar vi que estavam de acordo com a literatura.

Radiografia de torax: os achados radiograficos ndo possibilitam a distingdo entre
o edema pulmonar cardiogénico e o n&o cardiogénico. Opacidade bilateral, caracteristica
do edema, pode ser heterogénea ou assimétrica, e pode haver imagem compativel com
derrame pleural. Cardiomegalia pode sugerir o diagndéstico de edema agudo cardiogénico.
Entendi que a radiografia também auxiliaria na possibilidade de diagnésticos diferenciais,
portanto era um exame indispensavel nesta abordagem de primeiro momento.

Gasometria arterial: para quantificar o grau de hipdoxia e realizar o
acompanhamento do paciente. Este também além do acompanhamento é indispensavel
em queixas de dispneia, além de auxiliar em diagndsticos diferenciais desta paciente, como
DPOC descompensada ou acidose metabdlica.

Eletrocardiograma: pode mostrar alteragbes compativeis com isquemia
miocardica, o que sugere o diagndstico de edema de causa cardiaca, além de taquiarritmias
e sobrecarga de camaras esquerdas.

Hemograma: ajuda a identificar a presencga de infecgdo ou anemia. Esta pode
precipitar o edema pulmonar cardiogénico. No caso desta paciente nos direcionou para a
presencga de infecgdo, demonstrada como uma leucocitose com desvio a esquerda, que
nos levou a direcionar o raciocinio clinico, buscando na etiologia causas infecciosas.

Enzimas cardiacas: aumento de troponina pode indicar destruicdo de midcitos,
porém essa enzima também pode estar elevada cm casos de sepse grave, na auséncia de
evidéncias de isquemia miocardica. Neste caso temos uma paciente idosa, diabética, com
risco cardiovascular elevado, e com sinais que poderiam sugerir uma sindrome coronariana
aguda com apresentagao atipica.

Dosagem de peptideo natriurético (BNP): a dosagem plasmatica do nivel de BNP
tem sido utilizada com frequéncia na avaliagdo de pacientes com edema pulmonar. Ha
estudos mostrando que seu uso combinado com outros recursos diagndsticos na sala de
emergéncia melhora o cuidado do paciente com dispneia aguda, reduz o tempo de
internacao e o custo do tratamento.

Em pacientes que se apresentam com edema agudo de pulmao, a avaliagao
deve ser iniciada com anamnese e exame fisico cuidadosos. Atencao especial deve ser
dada a sinais e sintomas de doenga cardiaca aguda ou crdnica, assim como a evidéncia de

processo primario do pulmao, como pneumonia, ou outra fonte de infecgao, como peritonite.
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Estar presente neste atendimento me mostrou um caminho que deveria reforgar os estudar
deste atendimento na sala de emergéncia, afinal, como dito anteriormente, um melhor
prognostico do paciente depende deste primeiro momento de atendimento.

Quando direcionamos o atendimento a partir do diagnodstico sindrémico, vemos
que a insuficiéncia respiratéria aguda (IRespA) € uma sindrome definida pela incapacidade
do organismo em realizar as trocas gasosas de forma adequada, de instalagdo aguda,
decorrente da disfungdo em um ou mais componentes do sistema respiratério (parede
toracica — pleura e diafragma, vias aéreas, alvéolos, circulagdo pulmonar, sistema nervoso
central e periférico).

Com o resultado dos exames complementares, foi possivel direcionar para a
etiologia, buscando um tratamento mais especifico. Foi descartado IAM devido os
resultados sem alteragdes do ECG, resultado de Troponina | normal. Descartamos a
principio Covid pelo teste rapido ndo reagente. Entdo voltamos a ateng&o aos resultados
alterados como a radiografia de térax apresentando consolidagao em base esquerda, o que
corroborava com o exame fisico que realizei na paciente, o qual apresentava murmurio
vesicular diminuido em base esquerda e presenca de infiltrados bilaterais, corroborando
com a presenca de crepitantes no exame fisico.

Com a presenca das alteragdes radiograficas, fui analisar o hemograma que
constatava na série branca uma leucocitose com desvio a esquerda, sugerindo causa
infecciosa para a etiologia, que poderia ser pneumonia, mesmo sem a presenca de febre.

Assim com a suspeita de infecgdo foi coletada urocultura e iniciado a
antibioticoterapia com ceftriaxona 1g e azitromicina 500mg. Nesse momento n&o entendi
bem o motivo de solicitagao de urocultura e nao de hemocultura ou cultura de escorro, afinal
a paciente estava apresentando sintomas respiratérios ndo urinarios, além de apresentar
um EAS sem presenga de bactérias. Nao seria a minha escolha para este exame a
urocultura e sim a cultura de escarro em um primeiro momento. Caso a paciente
apresentasse outros sinais de alarme com rebaixamento do nivel de consciéncia ou febre,
TEC diminuido por exemplo entao solicitaria a hemocultura.

Como ja havia estudado anteriormente, a pneumonia pode ser divida em um
primeiro momento, pela histéria clinica da paciente, se ela estava internada recentemente,
pra ser mais exato a pneumonia nosocomial é aquela que ocorre 48 horas ou mais apés a
admissao, em instituicdo hospitalar. Neste caso especifico ndo se enquadrava na historia
da paciente, direcionando para pneumonia adquirida na comunidade, que corresponde a

doenca adquirida fora do ambiente hospitalar ou de unidades de atencao a saude ou, ainda,
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gue se manifesta em até 48 horas da admissdo a unidade. A definigdo destes dois tipos,
além das caracteristicas clinicas apresentadas ajudaram a determinar a hospitalizagcéo e a
antibioticoterapia a ser utilizada no tratamento.

Foi um caso realmente de investigagéo clinica e atendimento de emergéncia,
como deve ser no departamento de emergéncia, focando na estabilizagdo e busca da
etiologia da enfermidade direcionado o tratamento da causa da instabilidade da paciente.

Ocasionalmente, os pacientes com pneumonia em lobo inferior apresentam dor
abdominal ou dorsalgia como um sintoma clinico. Assim como a paciente do caso
apresentava a dorsalgia. Foi muito interessante conseguir relacionar estes achados ao
quadro clinico geral da paciente.

A paciente, durante o atendimento no plantdo, teve uma boa evolucdo de
melhora clinica relacionada as queixas e aos sinais alterados apresentados na entrada,
como a dispneia, taquicardia, hipertensao e hiperglicemia. Através disso foram utilizados
escore que auxiliam na alta da paciente para tratamento ambulatorial (Figura 10) ou
tratamento hospitalar de acordo com o resultado e claro o julgamento clinico do médico que

é fundamental.

Figura 10 - Avaliagao dos pacientes com PAC conforme a gravidade.
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Fonte: Walls, 2019.
Os escore analisados foram o PSI/PORT (Pneumonia Severity Index) (Figura 11

e Figura 12) e o CURB-65 (Figura 13), o PSI apresenta uma melhor acuracia do que o
escore CURB-65.
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Figura 11 - PSI (Pneumonia Severity Index).

Fatores demograficos Achados laboratoriais e radiologicos
Idade pH < 7,35 +30
Homens I ponto/ano de idade Ureia > 65 mg/dL +20
Mulheres idade -10 Sédio < 130 mEqfL +20
Procedentes de asilos idade +10 Glicose > 250 mg/dL +10
Hematocrito < 30% +10
PO, < 60 mmHg +10
Derrame pleural +10
Comorbidades Exame fisico
Neoplasia +30 Alteracdo do estado mental +20
Doenca hepética +10 F. respiratoria > 30 ciclos/min +20
ICC +10 PA sistolica < 90 mmHg +20
Doenca cerebrovascular +10 Temperatura < 35°C ou >40°C +15
Doenca renal +10 Pulso = 125 bpm +10
Fonte: Velasco, 2020
Figura 12 - PORT.
Clasze  Pontos  Mortalidade,  Local sugerido
Ofg de tratamento
1 - 0,1 Ambulatorio
1 =70 0.6 Ambulatorio
m 71-90 2.8 Ambulatorio ou
intermacéo breve
v 91-130 8.2 Internagio
W =130 29,2 Internagio
Fonte: Velasco, 2020
Figura 13 - Escore CURB-65.
PONTUACAD LETALIDADE
Variavel Alteragao Pontua- U Q?%
géo ;
Confusio mental Presente 1 1 im
Ureia z 43 mg/dl 1 2 92%
Respiragio FR z 30 irpm 1 3 145%
“Baixa’ press&o arterial  PAS < 80 ou PAD £ 60 mmHg 1 4 40%
Idade = (5 anos 1
* = 50 mg/dl pela SEPT. 5 5T%
INTERPRETACAO:

* Dou 1 critério: Baixa mortalidade: Tratamento ambulatorial {considerar

internacdo em condi¢Ges especiais)

+ 2 critérios: Média mortalidade: Internacdo hospitalar
+ 3 a5 critérios: Alta mortalidade: Internagdo hospitalar (considerar terapia

intensiva)

Fonte: Velasco, 2020
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Depois de uma avaliagdo clinica criteriosa, ficou estipulado que a paciente
poderia completar o tratamento ambulatorialmente, sendo prescrito como antibidtico terapia
amoxicilina + clavulanato de potassio 500mg+125mg 1 comprimido de 8/8 horas por 10
dias, associado a azitromicina 500mg 1 comprimido ao dia por 5 dias. Esse esquema de
tratamento é prescrito para pacientes com fatores de risco ou uso de antibidticos nos
ultimos 3 meses, neste caso devido aos fatores de risco.

Caso interessante que me instigou a estudar sobre o atendimento de emergéncia
de edema agudo de pulmao, insuficiéncia respiratéria aguda e rever condutas sobre

pneumonia no departamento de emergéncia.

3.8 CASO8

ID: A.R.S., masculino, 42 anos, solteiro, eletricista, residente e procedente de
Foz do Iguagu.

QP: “Olhos amarelados”

HMA: Paciente busca atendimento, referenciado da UBS Cidade Nova, com
queixa de ictericia em esclera ha 1 (um) dia. Refere que ha 3 (trés) dias apresenta dor, de
moderada intensidade (6/10), em regi&do epigastrica e flanco esquerdo, com irradiagao para
regiao lombar (em faixa), melhorando parcialmente com o uso de analgésicos (miorrelax),
associada a nauseas e vomitos. Refere constipacdo ha 4 (quatro) dias. Refere oliguria e
coluria (amarronzada) ha 1 (um) dia. Paciente relata busca frequente de atendimento
meédico nos ultimos 6 meses relacionadas a dor abdominal e dorsalgia. Nega febre. Nega
acolia.

HMP:

- Pancreatite de origem alcodlica novembro 2020;

- HAS em TTO irregular;

- DM

- Nega alergias medicamentosas;

MUC: Metformina // glibenclamida

HV:

- Etilista;

- Nega tabagismo

Exame fisico:

Ectoscopia: REG, LOTE, ictérico +/+4, hidratado, acianético, afebril, eupneico
em AA.
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SSVV: PA 170x120mmHg // FC 83 bpm // FR 20 irpm // T.ax. 36,8°C //
HGT: 153 // SpO2 98% em AA.

Neuroldgico: Glasgow 15, pupila isofotorreagentes, sem déficit motor aparente.

Respiratorio: MVUA, sem RA. Sem sinais de esforgo respiratério.

Cardiovascular: BCNF 2T, ritmo regular, sem sopros, TEC < 3s.

Abdome: RHA diminuido, flacido, globoso, doloroso a palpacéao superficial e em
epigastrio e flanco esquerdo. Blumberg negativo. Murphy negativo. Sem sinais de peritonite.

Extremidades: pulsos periféricos palpaveis, sem edema em MMII e panturrilhas
livres.

Exames complementares:

- EAS: bilirrubina ++ // urobilinogénio +

- PCR: 6,9 // Leucocitos: 4.060

- TGP: 121 // TGO: 615 // Lipase: 695 // Gama-GT: 2.685 // Fosfatase alcalina:
304 // Bilirrubina Total: 3,6 // Bilirrubina direta: 2,6 //

US AbdomenTotal (abdomen Superior-rins-retroperitonio e Bexiga):
Vesicula biliar contendo material ecogénico, sugestivo de barro biliar. Pancreas hipoecoide,
de volume aumentado, sugestivo de processo inflamatério.

TC de abdome superior e pelve: Estudo tomografico do abdome superior e da
pelve mostra discreta dilatagao da via biliar intra-hepatica, sem sinais de fatores obstrutivos
identificaveis ao método, a critério clinico sugerimos colangio-ressonancia para melhor
avaliagdo. Achados compativeis com pancreatite aguda edematosa.

Diagnéstico sindrémico:

- Sindrome ictérica

HD:

- Colicistite

- Pancreatite aguda

- Pancreatite cronica

- Hepatite alcodlica

Conduta:

- Prescrito sintomaticos

- Manter paciente em jejum

- Solicitados exames laboratoriais (parcial de urina, lesdo hepatica, fungao renal,
hemograma completo, eletrélitos, PCR, amilase, lipase)

- Solicitado USG de abdome e vias biliares
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- Solicitado TC de abdome e pelve com contraste.

Discussao clinica:

Antes de falar do caso em si, foi interessante ver neste caso o fluxo de
referenciamento da Rede de Urgéncia e Emergéncia do municipio. Afinal muitas vezes a
porta de entrada da urgéncia sdo as unidades basicas de saude. Neste caso o meédico da
unidade conseguiu identificar a necessidade deste paciente ter ajuda especializada, devido
sua histéria pregressa e atual, junto ao exame fisico realizado. E posteriormente, spoiler, o
paciente foi referenciado da unidade e pronto atendimento para o HMPGL. E, mais spoiler,
posterior ao atendimento do hospital referenciado novamente a UBS Cidade Nova, para
continuidade de acompanhamento do caso clinico ambulatorialmente. Mostrando assim um
fluxo adequado das redes de saude do municipio.

Bom voltando ao caso deste paciente, como primeira conduta do plantonista no
dia do atendimento foram prescritos sintomaticos ao paciente para nauseas e vomitos
(bromoprida EV), para hipertensao (captopril 25mg 1 comprimido se necessario), para
analgesia (dipirona EV) e insulina para controle da glicemia. De acordo com as hipoteses
levantadas foram solicitados exames laboratoriais para avaliar lesédo hepatica, fungao renal,
EAS, hemograma completo, PCR, bilirrubinas.

Segundo a literatura, para determinar se o paciente tem ictericia, € necessario
dosar as bilirrubinas séricas. A dosagem pode confirmar que a coloragao amarelada da pele
€ por hiperbilirrubinemia e, portanto, trata-se de ictericia. A dosagem pode determinar o
predominio de bilirrubinas diretas (conjugadas) ou indiretas (ndo conjugadas), o que
interfere nos exames complementares solicitados e na investigagao etioldgica. Alguns
exames iniciais sao indicados em todos os pacientes e incluem: Bilirrubina total e fragcbes >
bilirrubina indireta (BI) e bilirrubina direta (BD). Enzimas hepaticas celulares: TGO (AST) e
TGP (ALT). Enzimas canaliculares: fosfatase alcalina (FA) e Gama-GT (GGT). Hemograma
completo. Coagulograma: TP e TTPA.

Partindo das caracteristicas clinicas do paciente, quando fui fazer a anamnese
e exame fisico, me lembrei de algumas aulas de pratica médica dos periodos anteriores,
onde temos uma histdria muito caracteristica de uma enfermidade, porém sem esquecer
dos diagndsticos diferenciais. Neste caso o paciente estava apresentando um quadro

clinico classico de pancreatite como descrito na literatura.
Os pacientes com pancreatite agudam normalmente se queixam do
aparecimento rapido de dor epigastrica constante ou no quadrante superior

esquerdo. A dor geralmente é de intensidade moderada a severa, sem correlagao
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com a gravidade da doenca. A dor pode irradiar-se para o0 meio das costas ou
flancos, as vezes distribuida em dermatomos e pode estar acompanhada por
nauseas e vOmitos. Os pacientes geralmente relatam episddios anteriores de dor
similar, relacionados com cdlica biliar ou episodios leves de pancreatite. A aparéncia
geral frequentemente é evidente no paciente que esteja agitado e com desconforto
moderado, procurando por uma posigao de conforto, como, por exemplo, inclinando-
se para a frente. Sinais vitais geralmente refletem o desconforto do paciente ou a
existéncia de um processo inflamatério, om elevacao da temperatura, da frequéncia
cardiaca ou da frequéncia respiratoria. A presséo arterial pode estar ligeiramente
elevada, secundaria a dor, embora nos casos graves ou complicados a hipotensao
e os sinais de choque possam estar presentes. Ictericia pode ser causada pela

obstrugéo por calculo biliar (Rosen, 2019).

Caracteristicas clinicas sempre auxiliam na direcdo a ser tomada, e foi isso que
aconteceu, o paciente passou a ter medidas e exames solicitados a partir da suspeita clinica
principal, pancreatite aguda. Cada vez mais nos plantdées tenho conseguido utilizar
aprendizados dos periodos anteriores para formulacdo de diagndsticos e auxiliar em
condutas. Sempre que consigo fazer uma correlacédo assim, sinto que os estudos tedricos
estao tendo resultado na pratica de tomada de decisoes.

Seguindo a abordagem do paciente, foi feito um acesso periférico para a coleta
de exames laboratoriais e administracdo de medicamentos e hidratacao. Ele foi hidratado
com solugédo salina 0,9% a 5mL/Kg/hora. Foi realizado a analgesia, assim como as
recomendacgdes da OMS, iniciando com dipirona EV, que estava de acordo com a dor
referida pelo paciente no momento, e resultando em melhora, ndo havendo necessidade
de entrar com derivados de opioides.

A monitoragao dos eletrolitos do paciente deve ser mantida nas primeiras 48
horas, isto foi realizado e nao foram evidenciadas alteragdes dos eletrdlitos.

Com relagcéo a dieta que parte importante na abordagem do paciente com
suspeita clinica de pancreatite aguda, esta foi suspensa mantendo o paciente em jejum,
até melhora dos sintomas algicos abdominais, durando esta suspensao em torno de 24
horas. Isto foi de acordo com a literatura estuda. Apés a melhora da dor abdominal foi
instituida uma dieta leve, pobre em gorduras, ao paciente que teve boa aceitagdo. De
acordo com esta abordagem, vi na literatura, que a dieta via oral deve ser recomegada tao
logo o paciente apresente melhora da dor abdominal e demonstre sinais de peristaltismo
preservado (ruidos hidroaéreos presentes e melhora das nauseas e vomitos). Ha
evidéncias de que a realimentagédo precoce (até 48 horas da admissdo) pode diminuir

tempo de internagéo, infecgdo de tecido necrético e, em alguns estudos, demonstrou
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reducdo de disfungdes organicas e na mortalidade geral. A recomendagéo da diretriz da
American Gastroenterology Association recomenda reiniciar alimentacdo em até 24 horas,
se tolerado, com base em fortes evidéncias.

Lembrando que o tratamento para pancreatite aguda € de suporte, a principio,
tendo em vista que nenhuma medicagdo se mostrou eficaz no tratamento desta
enfermidade.

Todos os pacientes com suspeita de pancreatite aguda, devem ser internados
para investigacdo da etiologia e tratamento (Figura 14). Neste caso acredito ter ocorrido
uma demora em se iniciar a investigacéo, ndo nesta internagcdo, mas nas outras vezes que

0 paciente buscou atendimento médico com queixas semelhantes.

Figura 14 - Manejo da pancreatite aguda.

Diagnéstico de pancrastie aguds, pale menos dols dos saguintes:
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« Oy suplementar sa SC0, < 30% « Trglcéndas
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« LISG de abdome
! }
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Fonte: Walls, 2019.

Dos exames solicitados pelo plantonista acredito que faltava o coagulograma,
que seria responsavel para avaliar a funcdo hepatica do paciente, como demonstra na
figura 15. Outro ponto interessante da literatura que notei com este algoritmo esta
relacionado a fosfatase alcalina e TGO, que demonstra caminhos diferentes de acordo com
as alteracbes encontradas. Se FA>TGO, poderiamos pensar em doencas hepaticas,
solicitar sorologias, mas nao foi o que ocorreu. Mesmo com este resultado o médico optou
por solicitar o USG de abdome (Figura 16).
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Figura 15 - Algoritmo para avaliagcado de paciente com ictericia.
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Fonte: Walls, 2019.
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Figura 16 - Avaliagdo do paciente com colestase.
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Fonte: Walls, 2019.

A lipase apresenta performance diagndstica semelhante a da amilase

para

pancreatite aguda. A amilase € a primeira a se elevar, porém a lipase é enzima mais

especifica para doengas pancreaticas. A lipase também apresenta maior sensibilidade na

PA alcodlica e em pacientes com mais de 24 horas de sintomas. A combinag¢ao da dosagem

de amilase e de lipase tem acuracia ligeiramente superior a cada uma delas isolada. Sendo

assim foi identificado um aumento significativo da lipase no paciente, que por sua vez ja

estava com mais de 24 horas de sintomas.

A confirmagédo de pancreatite por imagem abdominal é feita pela tomografia

computadorizada (TC) ou, menos comumente, por ressonancia magnética (RM) ou

ultrassom. Embora a TC seja muito sensivel e especifica para a pancreatite aguda, néo é

rotineiramente necessaria para o diagnostico ou indicada no departamento de emergéncia
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(DE). Se a TC for realizada, deve ser feita com contraste intravenoso (1V). Assim como
ocorreu neste caso, corroborando com a literatura.

De acordo com o resultado dos exames de imagem ficou constatado que o
paciente apresentava pancreatite aguda edematosa. A maioria dos pacientes tem o tipo
edematoso intersticial, que geralmente se resolve na primeira semana da doencga. Esta é
caracterizada pelo aumento focal ou difuso do pancreas, neste caso o paciente apresentava
de acordo com a TC um aumento difuso, sem a presencga de necrose.

Os sistemas de escore para a avaliacdo da gravidade da pancreatite sdo
embasados no uso de combinacdes de uma variedade de caracteristicas clinicas, sinais
vitais e marcadores séricos. Um dos mais antigos e mais conhecidos € o critério de Ranson
(Figura 17). Este sistema usa cinco critérios avaliados na apresentagao e seis avaliados 48
horas depois. O numero total de critérios presentes determina a pontuacao que pode ser
usada para predizer a taxa de mortalidade associada. Destes critérios o paciente s6
apresentava um alterado, a TGO > 250Ul/dL. Representando baixa mortalidade associada.

Fator importante para seguimento ambulatorial.

Figura 17 - Escore de Ranson.

Ma admissao Mas primeiras 48 horas
®  |dade = 55 anos = Queda do hematderito = 10%
»  Leucometria > 16.000/mm?> = Calcio sérico < 8 mg/dL
s Glicose > 200 mg/dL = Pa0; < 60 mmHg
s DHL = 350 UL m  Déficit de bases
s TGO =250 UlidL = 4 mEg/L
m  Seqguestro volémico
=6 L
m  Aumento de ureia
= 50 mg/dL

Fonte: Pedroso, 2012.
Neste caso, mesmo com a melhora dos resultados de exames, nos dias

subsequentes, e melhora do quadro clinico do paciente, ele foi transferido para o HMPGL
para continuidade do atendimento, deixando de ser um caso de urgéncia, mas necessitando
de acompanhamento clinico. Na alta o paciente foi referenciado ao CAPS-AD para
tratamento do etilismo, causa suspeita da etiologia da pancreatite aguda, e para a UBS de
referéncia do bairro para acompanhamento ambulatorial.

Estudar alteragdes relacionadas a sindromes ictéricas resultaram em uma
melhor compressao da abordagem destas no departamento de emergéncia, pois existem
diversas etiologias possiveis para sindromes ictéricas e destas algumas potencialmente

fatais. Rever esta abordagem foi fundamental para futuros atendimentos.
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39 CASO9

ID: R.R.V., masculino, 38 anos, casado, pardo, pedreiro, residente e procedente
de Foz do Iguagu.

QP: “Colisdo moto-anteparo”

HMA: Paciente trazido pelo SIATE por colisdo de moto anteparo. Admito
paciente em maca rigida + colar cervical posicionado adequadamente, contido, acordado,
agitado, sudoreico. Queixa-se de dor no ombro direito e falta de ar. Esposa relata que o
mesmo ingeriu bebida alcodlica antes da colis&o.

HMP:

- Nega comorbidades

- Nega alergias medicamentosas;

MUC: Nega medicagbes de uso continuo

HV:

- Etilista social;

- Nega tabagismo

Exame fisico:

Ectoscopia: REG, acianético, anictérico, hidratado, sudoreico, agitado, eupneico
em AA sat 95%.

A - Vias Aéreas pérvias, verbalizando.

B - MV+, diminuido a direita, taquipneico, Sat 02 95%.

C — PA: 90x60 mmHg, FC: 134 bpm. Pulsos +.

D - Glasgow 15, pupilas isofotorregentes, sem déficits motores aparentes. Move
os 4 membros. Neurovascular preservado nos 4 membros, pulsos distais presentes, amplos
e cheios

E -

#Cabeca / pescogo: Face atipica, pescogo simétrico, sem turgéncias. FCC em
regiao frontal.

#Coluna: Sem dor a palpacéao de coluna cervical, toracica ou lombossacra.

#Torax: Expansibilidade mantida. com dor e crepitagdo a palpagao de arcos
costais direita. Sem escoriacdes ou equimoses.

#Abdome / pelve: Abdome flacido, com dor e defesa voluntaria de hipocondrio
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D, sem sinais de irritagcao peritoneal.

#Pelve: estavel.

#Membros: Sem dor a palpagdo muscular, ou de articulacdes.

SSVV: PA 90x60mmHg // FC: 124 bpm // FR: 28 irpm // T.ax.: 36,5°C // SpO2:
95% em AA.

NEURO: glasgow 15/15, pupilas isofotorreagentes. com colar cervical e
laceragao do couro cabeludo regiao frontal.

CARDIO: bulhas cardiacas hiperfonéticas, ritmicas em 2T, n&o ausculto sopros.
TEC<3sg. taquicardico.

AR: MV diminuido em Hemitérax Direito, enfisema subcutaneo e crepitacbes no
Hemitérax D. sem RA. taquidispneico.

ABDOME: RHA+, flacido, globoso, indolor a palpacao superficial e profunda.
Sem sinais de peritonite.

MEMBROS: sem edemas, panturrilhas livres, sem empastamentos, pulsos
cheios e simétricos.

PELE/ANEXQOS: ferida corto contusa na regido frontal, de aproximadamente
3cm, com profundidade.

Exames complementares:

Figura 18 - Radiografia de térax. R.R.V., 38 anos.

Fonte: Vivace, 2021.
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Radiografia evidenciando multiplas fraturas de arcos costais e enfisema
pulmonar a direita, desvio de mediastino a esquerda. Pneumotdrax a direita (Figura 18).

Diagnéstico sindréomico:

- Politrauma

HD:

- Torax instavel;

- Pneumotdrax hipertensivo;

- Abdébmen agudo traumatico?

Conduta:

- Puncéo toracica de alivio com

- Solicito Radiografias

- Prescrito Analgesia

- Monitorizagao

- Realizado Sutura em regiao frontal

- Solicitada avaliagao do trauma do HMPGL

Discussao clinica:

Todo atendimento de trauma deve ser sistematico e estruturado, sempre
iniciando de forma que a avaliacdo primaria deva ser das condi¢gdes que coloquem o
paciente em risco de vida. Neste caso este primeiro atendimento foi realizado pela equipe
do SIATE, e revisado no momento em que o paciente chegou no pronto atendimento.

O objetivo de estruturar e sistematizar o atendimento € ndo deixar passar nada
que posso colocar o paciente em risco imediato de vida. Entdo iniciamos o atendimento
seguindo o mnemonico ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, Exposure.) (figura

19), assim sob a supervisao do plantonista foi iniciado 0 exame no paciente.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



69

Figura 19 - Avaliagao primaria no trauma.

A = (Airway) Avallacho das vias adreas com metricho da mobillidade da coluna convical
Manienha ainhamanto da coluna carcal
Axalae a pandedads das vins sdreas realizando uma pergunta SMples a0 pacants
Desobetng Sa nacassino: dovagho domantn, raghs mandibula sspinagio de secoches
Intubagio caso 0 pacienis ndo consga proteger as vias pésas
(=0 nacensdno, faga weo dos dieposkivos edragidticos & do bougle)
Via adrea cirirgica caso nllo ssja possivil aintubacio
FRealzs axame neurcksgico sumdric antes de intubar

!

B - (Broathing) Ventilacio o respiracio
= lnestals rrdiscara nio reinalante a 10 Limin + odmeiria de pulss
= Inspacions, palps e susculle o birax buscando por lesbes ameagadoras A& vida & realize o retamento mediato:

Lasdio da énvon frequackringuica 10T com flbrasctplo

= [Dranagem tordcica [possvalmanta rmak de um deno saml nacasshfio)
Pneunocidrax hiperianaio = Pungéio de alivio com cateter 146 no 5 BC
= 58 ndo obiheer SUGess0: loracosiomia dighal
Priaurnoidrix aberio » Curafvo dia fnds pontos
Hameotdrax macigo = Aessusdiacio vollmica
= Dranagam tomcica
Tamponamanto candiaco = Tomcoiomia de emergénda OU astamotoemia
= Na Busancia de cirunglio habditade: pancardioceniess Quiada por LS

l

G = (Circulation) Circulacdo com controle da hemomagia

Mankodzagho candaca, pressic arlatal rio vasiva
Aualle a prasanga de chogque: nivel da conscidnda, perfusdo s pulsos
= Ingtais dols acessos venosos calbrosos (18G), Prosimos passos 5o nio for posshal scesao IV 1O, acessn

cariral & lsboiomia
= Inicie a infusio IV da 1.000 mL de oristaloide a 30°C
Colkta de axames aboratorials: Hb/HL IMNA, Bpagam sanguines, gasomaelta arlena com kctato, bota-HCG
[para multenas am idads Brti)
Aplicer pressio drota em |0CEE COM SaNGamento wderna athvo, lomiquats 56 Necassano
Exames complamentares & mvaliagho: sFAST, radiografia de tdoax AP, radiografa de pehve AR levado perfioneal
5a houver pelve instével, realire a Imoblizagio
Raconheda @ necessidada da acionar o Frotocols de Transfusao Maciga com o auxiio do escore ABC
S8 PAS < B0 mmbg + FC = 120 bpm: &cido franadimico 1 g IV am 10 min ém aké 3 h do trauma + 1 g IV nas
préwimas & b
= TEG ou ROTEN 58 hamofragia sxiansa ou ransiusdo macica

!

D - ([Dizabifty] Avallagio reumnldgica
Bwalia o nivel de conaciénoia com a escala de coma da Glasgow
Obagrve as pupilas em relecio a meposta & luz @ o sou tamanho
Tesia @ mobicilada dos mambros
Conadana a realzagio do gicamia capiiar am pacieniss com rebasamento do nival de consciéinda

}

E - ([Exposure and Environment] Exposicio ¢ controle do amblonte
= Exporta totdmants o pacents & nspecions por lesias als anio ndo ancontradas, incluske am
regiio da dorso
Austa a temperatura ambiants da sala do emergéncia
Culora o padents com manta térmica ou cobertor aquecido

AP: anteroposterior; eFAST: avaliagdo ultrassonografica estendida direcionada para o
trauma; EIC: espaco intercostal; FC: frequéncia cardiaca; 10: intradésseo; IOT: intubagao orotraqueal;
IV: intravenoso; Hb: hemoglobina; Ht: hematdcrito; PAS: pressao arterial sistélica; ROTEM:
tromboelastometria rotacional; TEG: tromboelastografia; US: ultrassonografia.

Fonte: Velasco,2020.

A — Vias aéreas: através de uma rapida conversa com o paciente foi possivel
verificar que 0 mesmo mantinha as vias aéreas pérvias, conseguindo vocalizar bem. Foi
orientado pelo preceptor neste momento a importancia de manter a restricdo da mobilidade

da coluna cervical, através do uso do colar cervical.
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Esta primeira avaliagdo € de extrema importancia, pois envolve risco direto a
vida do paciente caso 0 mesmo nao tenha ou n&o consiga manter a permeabilidade das
vias aéreas, seja por condigdes como corpos estranhos na via aérea ou mesmo por
rebaixamento do nivel de consciéncia, onde pode ocorrer queda da base da lingua gerando
hipoxia. Tudo isto foi observado e relatado apds pelo preceptor.

Outra situagéo importante de se observar no primeiro atendimento € com relagéo
ao material necessario para fornecer uma via aérea pérvia ao paciente, seja utilizando uma
canula de Guedel, realizando uma intubacao orotraqueal ou uma cricotireoidostomia. Todo
o material deve sempre ser checado e verificado se esta tudo funcionando e presente na
sala vermelha, para um atendimento correto do paciente. Neste atendimento estava tudo
ok, mas cheguei a participar de um procedimento em PCR, onde o AMBU estava furado e
resultou em uma ventilagdo prejudicada ao paciente, isso apds uma intubagao dificil. Foi
desesperador no momento, e uma demora para perceber o dano no equipamento. Este é
um motivo pelo qual o checklist, tanto do carro de emergéncia, quanto do material para
procedimentos de emergéncia, deve ser sempre realizado. E uma situacdo frustrante
realizar um procedimento complexo e ter uma falha no atendimento por nao realizar a
checagem do material.

B — Ventilagao e respiracdo: MV abolido a direita, presenca de crepitacbes em
hemitérax direito e enfisema subcutaneo em hemitérax direito, taquipneico, SpO2 95%.
Neste momento foi encontrada alteragdes que poderiam estar colocando a vida do paciente
em risco, foi um momento de adrenalina e preocupacao. Pois havia uma alta probabilidade
de o paciente ter um pneumotorax hipertensivo, uma situagdo de emergéncia que deve ser
resolvida rapidamente, e quando necessario encaminhado para uma avaliagéo cirurgica de
urgéncia.

Se nao fosse solucionado o paciente poderia evoluir para um choque obstrutivo,
ocorrendo desvio do mediastino, e consequentemente diminuicdo do retorno venoso, débito
cardiaco, desencadeando hipotensao (que o paciente ja apresentava). O diagndstico desta
situacdo é clinico através da presenga de sinais e sintomas, neste caso o paciente
apresentava: Abolicdo do murmurio vesicular unilateral, hipotensdo, dor toracica,
taquicardia e hipoxemia. Desta maneira o plantonista resolveu realizar uma puncao toracica
de alivio, com abocath 14, no 5° espaco intercostal um pouco anterior a linha axilar média,
0 que resultou na saida de ar e sangue, e ja solicitou avaliacdo do trauma do HMPGL e
referenciado para o mesmo.

Posteriormente, ja no HMPGL, o paciente realizou uma drenagem toracica em
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selo d’agua, considerado o tratamento definitivo para esta situagdo. Em conversa com o
cirurgidao que o atendeu no HMPGL, médico plantonista responsavel pelo plantdo da
emergéncia de trauma, o mesmo disse que optou por realizar o procedimento assim que o
paciente chegou no hospital, mesmo sem realizar exames complementares, segundo o
cirurgido a situagao de pneumotorax hipertensivo é de diagnostico clinico, além da presenga
de sinais de gravidade no paciente, com hipotensao, taquicardia e hipoxia, ndo se deve
postergar este procedimento nesta situagao onde a clinica é soberana.

Nesse momento percebi a importancia do atendimento sistematizado, resultando
em resolucdo de uma situagdo que colocava a vida do paciente em risco, foi muito bom
poder acompanhar e participar de todo este atendimento e poder ver como foi o desfecho,
além de corroborar toda abordagem com a literatura estudada.

Na radiografia de térax realizada no paciente (Figura 18 e 20), € possivel notar
o torax instavel, pela presenga de fratura de varios arcos costais adjacentes em dois locais
(do 4° ao 8° arco costal do hemitérax direito), desvio do mediastino a esquerda, enfisema
subcutaneo a direita e pneumotérax a direita.

Figura 20 - Radiografia de torax. R.R.V., 38 anos.

T ———
.i:.

Fonte: Vivace, 2021.
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As radiografias corroboravam com a avaliagdo clinica de pneumotérax
hipertensivo, que é caracterizado com um conjunto de achados, acumulo progressivo de ar
sob pressao dentro da cavidade pleural, com desvio do mediastino para o hemitérax oposto
e a compressao do pulméo contralateral e dos grandes vasos.

C — Circulagdo com controle de hemorragia: PA: 90x60 mmHg, FC: 134 bpm,
pulsos presentes. Neste momento foi avaliado a possibilidade de o paciente estar em
choque hipovolémico, devido a hipotensao e taquicardia. Como nao havia sangramentos
exteriorizados, verificou-se alguns fatores que poderiam gerar hemorragias internas, como
no toérax, pois com a punc¢ao de alivio, além de ar veio conteudo hematico, a possibilidade
de trauma abdominal, gerando hemorragia e foi verificada a estabilidade da pelve, mas nao
foi constatada instabilidade.

Uma situagao que pode ajudar no atendimento do politraumatizado é o eFAST
(avaliagao ultrassonografica estendida direcionada para o trauma), utilizado a beira de leito,
para buscar por tamponamento cardiaco, hemotorax e liquido livre em cavidade abdominal,
entre outros diagnosticos possiveis. Porém esta ainda n&o € uma realidade dos servigos de
pronto atendimento em Foz do Iguagu.

Outra medida que nao foi implementada, na UPA, e que consta na literatura que
poderia trazer beneficios ao paciente com suspeita de choque hemorragico, € a utilizacao
do acido tranexamico, Deve ser administrado em pacientes vitimas de trauma com a
pressao arterial sistolica abaixo de 90 mmHg e taquicardia acima de 120 bpm na dose de
1 g IV em 10 min em até 3 horas do trauma seguido de 1 g IV nas préximas 8 horas. A
primeira dose deve ser realizada preferencialmente ainda no ambiente pré-hospitalar. Com
relacao a utilizacdo no atendimento pré-hospitalar nao foi informado. A medida foi realizada
na sala de trauma do HMPGL, apés o procedimento da drenagem de térax com selo d’agua,
aproximadamente 4 horas apds o acidente.

Além dessa medida pode ser realizada transfusdo macica, e um dos critérios que
auxilia nessa tomada de decisdo é o ABC escore, que pontua 1 (um) ponto cada item de 4
(quatro) itens avaliados:

¢ Mecanismo penetrante.

e Pressao arterial sistélica < 90 mmHg.

e Frequéncia cardiaca > 120 bpm.

e FAST positivo.

Sendo que dois ou mais critérios positivos auxiliam na indicagcao de transfusao

macig¢a. O paciente neste caso estava no limite e o que definiria essa transfusao era a
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avaliacao clinica, que n&o a indicou.

D — Avaliagado neuroldgica: Glasgow 15, pupilas isofotorregentes, sem déficits
motores aparentes. Move os 4 membros. Neurovascular preservado nos 4 membros, pulsos
distais presentes, amplos e cheios. O objetivo neste momento é determinar o nivel de
consciéncia, realizar a avaliagdo das pupilas observando seu tamanho e reacéo a luz, assim
como identificar sinais de lateralizagcdo. Também deve-se avaliar rapidamente o nivel do
trauma raquimedular se este estiver presente.

O paciente neste momento da avaliagdo apresentava-se lucido, orientado no
tempo e espaco, obedeceu a comandos e ndao apresentava alteracdes das pupilas. Um
ponto importante que foi levado em consideragao nesta avaliagao e que consta na literatura,
€ a situacao do paciente ter ingerido bebida alcodlica, segundo relato de acompanhante,
neste caso pode haver alteragcdes neuroldgicas devido ao alcool ou substancias ilicitas. Mas
a literatura recomenda que este seja um diagnostico de exclusdo, sendo considerado
qualquer rebaixamento do nivel de consciéncia secundario ao trauma. Situagao que leva
mais risco a vida do paciente, e foi o que ocorreu e me explicou o preceptor.

E — Exposicéo e controle do ambiente:

#Cabeca / pescogo: Face atipica, pescogo simétrico, sem turgéncias. FCC em
regiao frontal.

#Coluna: Sem dor a palpacéao de coluna cervical, toracica ou lombossacra.

#Torax: Expansibilidade mantida. com dor e crepitagcdo a palpacao de arcos
costais direita. Sem escoriagdes ou equimoses.

#Abdome / pelve: Abdome flacido, com dor e defesa voluntaria de hipocéndrio
D, sem sinais de irritagao peritoneal.

#Pelve: estavel.

#Membros: Sem dor a palpacao muscular, ou de articulacées.

Realiza-se a exposicao completa do paciente, mantendo a precaugdo com o
risco de causar-lhe hipotermia. O paciente deve ser inspecionado por toda a superficie
corpérea em busca de estigmas de trauma, como abrasdes, escoriagdes e queimaduras.
Apds a exposicdo e inspecgado, deve-se manté-lo coberto com mantas térmicas ou
cobertores aquecidos. A temperatura ambiente da sala de emergéncia deve ser ajustada
para que o risco de hipotermia seja minimizado.

Todo este processo citado acima foi realizado resultando em parte do exame
fisico do paciente.

Durante esta avaliagdo inicial ja foi prescrito analgesia ao paciente, feito um
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acesso venoso periférico e coletado exames.

Ao fim da avaliagao primaria deve-se considerar a necessidade de transferéncia
do paciente para um hospital com os recursos necessarios para manejar afecgdes que nao
puderem ter seu tratamento definitivo no local onde o paciente iniciou o atendimento. Nao
se deve atrasar a transferéncia para a realizagdo de exames diagndsticos além do
necessario na avaliacado primaria. Isso ocorreu prontamente, assim que o plantonista
percebeu o diagndstico e a necessidade do paciente ser referenciado a um local com mais
recursos disponiveis, no caso o HMPGL.

Na continuidade deste primeiro atendimento realiza-se a avaliagao secundaria,
neste momento buscamos lesées que ndo ameagam imediatamente a vida do paciente,
mas que podem gerar sequelas, desconforto ou evoluir com piora do quadro clinico. Sinais
vitais, monitorizacdo e responsividade devem ser checadas constantemente durante o
exame. Havendo deterioracdo no quadro clinico em qualqguer momento, deve-se
prontamente refazer a avaliagao primaria.

Inicia-se pela histéria e segue com o exame fisico detalhado. O mnemdnico
AMPLA pode ser usado para que se lembre o que deve ser questionado no momento da
historia de uma vitima de trauma:

A — Alergias.

M — Medicamentos em uso.

P — Passado médico/prenhez.

L — Liquidos e alimentos ingeridos recentemente.

A — Ambiente e eventos relacionados ao trauma.

O exame fisico neste momento deve focar em nao deixar nenhuma lesao passar
desapercebida. Realiza-se uma avaliagédo minuciosa craniocaudal.

Estudando um pouco sobre o pneumotodrax hipertensivo, que foi o que colocava
em risco a vida do paciente, temos uma situagaéo que ocorre quando a lesao age como uma
valvula unidirecional, impede a comunicagao bilateral livre com a atmosfera e leva a um
aumento progressivo da pressao intrapleural. O ar entra na inspiracao, mas nao pode sair
com expiragdo. O consequente desvio do conteudo mediastinal comprime a veia cava e
distorce a jungao cavo-atrial, levando a diminuigdo do enchimento diastélico do coragéo e
subsequente diminuigdo do débito cardiaco. Essas alteragdes resultam no inicio rapido de
hipdxia, acidose e choque.

Vemos como queixas principais comuns, no pneumotorax hipertensivo, dispneia

e dor toracica. A aparéncia do paciente é altamente variavel, indo de gravemente doente
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com cianose e taquipneia até falsamente saudavel. Os sinais e sintomas n&do estao sempre
correlacionados com o grau de pneumotérax. O exame fisico pode revelar murmurios
vesiculares diminuidos ou ausentes e hipertimpanismo no lado afetado, bem como
enfisema subcutaneo, mas pneumotdérax pequenos podem nao ser detectaveis no exame
fisico.

Os pacientes com pneumotdrax hipertensivo ficam gravemente doentes em
poucos minutos e desenvolvem graves problemas cardiovasculares e respiratorios. Sao
dispneicos, agitados, inquietos, ciandticos, taquicardiacos e hipotensos, exibindo
rebaixamento do sensério. Os sinais cardinais do pneumotdérax hipertensivo sao:
taquicardia, hipotensao, dessaturagao de oxihemoglobina, distensao venosa jugular (DVJ)
e murmurios vesiculares abolidos no lado ipsilateral. No entanto a DVJ pode n&o estar
presente de forma confiavel com a perda maciga de sangue.

Este caso foi um exemplo de situagdes que consegui participar do atendimento
e aprofundar os estudos referentes ao caso, para aparar possiveis arestas e falhas no
atendimento, mas também visualizar a conduta adequada sendo tomada e resultando em
um bom prognostico ao paciente. Vejo praticas assim como fundamentais, pois s&o casos
e situagbes que ficam marcados, e em um atendimento futura ndo poderia deixar passar
despercebido.

Uma situacao interessante sobre exames complementares, € que apesar da
radiografia ter uma boa acuracia para o diagnéstico de pneumotérax, o eFAST se mostra
um exame com maior acuracia, mas infelizmente ainda nao disponivel de maneira ampla
ou com pessoas suficientemente capacitadas, visto que este € um exame operador
dependente.

Este caso foi importante para que eu tivesse a oportunidade de rever estudos do
suporte avancado de vida no trauma, atendimento ao paciente politraumatizado, aprender
um pouco mais sobre pneumotoérax hipertensivo e acima de tudo mostrou o quanto é
importante estar atualizado sobre atendimento de vitima de trauma no departamento de

emergéncia.
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4. DROGAS EM URGENCIA E EMERGENCIA - INTUBAGAO COM SEQUENCIA DE
DROGAS

Aintubagao com sequéncia de drogas, € o método de escolha para a maior parte
das intubagdes no departamento de emergéncia. Tal método consiste em utilizar
concomitantemente medicagcdo hipndtica e bloqueador neuromuscular no paciente
devidamente pré-oxigenado.

A necessidade de intubacgao é avaliada por critérios objetivos e subjetivos.

A pesquisa de preditores de via aérea dificil deve ser feita em todos os pacientes
previamente a indugao hipndtica.

Indicagdes: rebaixamento nivel de consciéncia (protecdo neuroldgica,
broncoaspiragao) insuficiéncia respiratoria aguda (EAP, broncoespasmo, laringoespasmo,
anafilaxia, grande queimado) estado inflamatdrio grave - choque circulatério, de 6rgéos/
sistemas (tenha segurancga na sua indicagao).

Analgesia: Fentanil, lidocaina sem vasoconstricdo 2%; Sedacao: Quetamina,

etomidato, propofol e midazolam; Bloqueador neuromuscular: Succinilcolina e rocurénio.
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Tabela 1 - Quadro comparativo dos farmacos utilizados na Intubagdo com sequéncia

drogas.
. A DOSES PARA
MEDICAMENTOS INTUBACAO CARRINHO DE EMERGENCIA
¢ PACIENTES COM:
MEDICAMENTO | APRESENTAGAO | VALOR VANTAGENS DESVANTAGENS | 70Kg | 80Kg | 100Kg
BOM PARA
INSTABILIDADE
50MG/ML | DISFORIA E
QUETAMINA | 2JOM- | Regs 21 HEM%?JIIE\II/%K:A E ALUGINACOES 2mL 3mL | 4mL
BRONCODILATADOR
EFEITO RAPIDO E
CURTO, NAO
2ML/ML AMPOLA INFLUENCIA NA REDUZ LIMIAR
ETOMIDATO 10 ML R$19.56 | LEMODINAMICA E NAO CONVULSIVO 1omL | 12mbL | 15mL
CAUSA DISFUNCAO
MIOCARDICA
0.05MG/ML , HIPOTENSAO E
FENTANIL Aol | R$5.13 EFEITO RAPIDO RISCO DE RIGIDEZ | 1mL imL | 2mL
MUSCULAR
0.05MG/ML , HIPOTENSAO E
FENTANIL e | Rs6.49 EFEITO RAPIDO RISCO DE RIGIDEZ | 1mL tmL | 2mL
MUSCULAR
PREVENCAO DE
! BRADICARDIA,
LIDOCAINA | 2% FRASCO20 | peq g7 | ALTERAGOES NO ECG ZUMBIDO E 5mL emL | 7mL
ML SUGESTIVAS DE INGUIETAGRO
ISQUEMIA
INICIO DE AGAO LENTO DEPRESSAG
5 MG/ML E CURTO, NAO RESPIRATORIA E
MIDAZOLAM R$8,84 | INFLUENCIANA PIC E R 4mL amL | 6mL
AMPOLA 3 ML DEPRESSAO
POSSUI EFEITO CARDIOVASCULAR
ANTICONVULSIVANTE
INICIO DE AGAO LENTO CEPRESSAO
5 MG/ML E CURTO, NAO RESPIRATORIA E
MIDAZOLAM R$16,17 | INFLUENCIANAPIC E R 4mL amL | 6mL
AMPOLA 10 ML DEPRESSAO
POSSUI EFEITO CARDIOVASCULAR
ANTICONVULSIVANTE
POSSUI AGENTE DE
) 10MG/ML REVERSAO AUSENCIA DE
ROCURONIO | z\ypoLasmL | R$31.27 ESPECIFICO FASCICULACOES 8mL omL | 12mL
SUGAMMADEX
RISCO DE
) HIPERTERMIA
SUXAMETONIO | 100MG FRASCO | R$19,08 EFE'TCOUF;{%'DO E | MALIGNA, TRISMOE |  7mL smL | 10mL
RISCO DE PARALISIA
PROLONGADA

Pregos consultados no Banco de pregos em saude do Governo Federal, Valor referente a média
ponderada dos medicamentos adquiridos por instituigbes publicas do Parana, no periodo de 01/04/2021 -
30/09/2021.

Célculo realizado com base no “Protocolo de Intubagédo Orotraqueal para casos
suspeito ou confirmado de Covid-19” (ABRAMEDE, 2020).
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Figura 21 - Tabela adaptada segundo “Protocolo de Intubag&o Orotraqueal para casos
suspeito ou confirmado de Covid-19” (ABRAMEDE, 2020).

Posologia Utilizada

Droga Posologia
Lidocaina (2%) 1,5 ma/kg
Fentanil 1,0 micrograma/kg
Cetamina 2,0 mg/kg
Etomidato 0,3 mg/kg

Midazolam (1,0 mg/mL) | 0,3 mg/kg
Midazolam (5,0 mg/mL) | 0,3 mg/kg

Rocurénio 1,2 mg/kg

Succinilcolina 1,0 ma/kg
Fonte: ABRAMEDE, 2020
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5. RELATO PESSOAL NO PERIODO DA PANDEMIA COVID-19

Este periodo de pandemia trouxe na minha vida momentos e sensag¢des que nao
esperava passar em um periodo relativamente curto tempo. quando tudo iniciou ainda
estava no pré internato cursando exatamente o moédulo de Urgéncia e Emergéncia,
iniciando alguns plantdes no Pronto Socorro (PS) do HMPGL, o que para mim foi um inicio
de experiencia fantastica. Comegando a visualizar minha carreira como médico. Até que
durante uma discussao de caso com o Dr. Roberto, que nos disse que uma reunido a
respeito do combate a pandemia e um dos temas era a continuidade das atividades do pré-
internato durante este periodo. A principio ndo me preocupei muito a respeito, mas quando
soube que precisariamos interromper as atividades por periodo indeterminado senti uma
frustragdo muito grande. Afinal ja estavamos auxiliando a equipe do PS nos atendimentos
e comegando a fazer parte deste servigo. Senti como uma perda muito grande. E entao
comecei a pensar no quanto esta situacdo poderia atrasar minha formacdo, o que me
deixou muito pior. Passei a refletir muito sobre tudo isso neste periodo, tive pessoas
préximas afetadas pela pandemia, que felizmente conseguiram se recuperar, mas tudo era
preocupante. Nao atuei na linha de frente ou na central telefénica como alguns colegas.
Tentei aproveitar ao maximo meu tempo neste periodo focando nos estudos.

Quando retornamos fiquei muito entusiasmado pois ja haviam se passado quase
6 meses sem estar dentro de um hospital ou unidades de saude. Assim que retornei veio o
sentimento de satisfagao de poder voltar a fazer o que sonho, ser um excelente profissional
meédico. Percebo hoje que a pandemia nos deixou alguns legados, que eu acredito ja
deveriam estar presentes na area de saude a tempos, mas nao estavam. Como a utilizagao
de EPIs pelos profissionais nos momentos oportunos, higienizagdo das maos entre
atendimentos e o que considero o principal conversando com as equipes médicas que
tenho contato tanto do municipio de Foz do Iguagu quanto de outras partes do Brasil, a
importancia de um profissional da saude, no caso os que tive mais contato os médicos,
concluirem sua formacgao capacitados a atuarem com habilidade, conhecimento e destreza
em situagdes de urgéncia. Afinal o atendimento em UPAs e pronto socorro sao as provaveis
areas de inicio de um médico recém-formado. A partir desta reflexdo quando iniciei o
internato em Urgéncia e Emergéncia do SUS, o fiz com outros olhos devido as reflexdes
durante a pandemia, esgotando ao maximo, sempre que possivel, as possibilidades de
aprendizado de procedimentos realizados em uma situagdo de emergéncia, protocolos a

serem aplicados, condutas que devo ou nao tomar diante destas situacbes e poder
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aproveitar o conhecimento e experiéncia dos preceptores nesta construgdo de
conhecimento.

Portanto mesmo que o periodo de pandemia tenha sido uma fase de pesar e
frustrante na minha vida e de todos, independente da maneira como foram afetados, tento
ficar com essas licbes positivas para aproveitar cada oportunidade que tenho e que possa
vir a ter na minha carreira e tendo a oportunidade passar a adiante o conhecimento que
adquiri ou pelo menos direcionar pessoas que tenham a possibilidade de aprender a

adquirir.
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6. PROCEDIMENTOS REALIZADOS NOS CENARIOS DE PRATICA

Durante o internato de Urgéncia e Emergéncia tive a oportunidade de colocar em
pratica o treinamento e a teoria adquirida para realizar procedimento no departamento de
emergéncia, sempre com a orientagao e supervisao dos preceptores (meédicos, enfermeiros
e técnicos de enfermagem).

Abaixo seguem descricbes de alguns dos procedimentos realizados e ao final

esta a tabela 3, demonstrando o quantitativo dos procedimentos por mim realizados.

6.1. SUTURAS

e Paciente masculino, 18 anos, residente de Foz do Iguacu, apresenta ferimento
corto contuso em 3° quirodactilo da mao direita, com sangramento ativo, realizada assepsia,
anestesia com bloqueio troncular e sutura com fio Nylon 3.0. Prescrito sintomaticos, oriento
sobre higienizagdo, curativo e retirada dos pontos. Encaminho para epidemiologia para

verificagdo de vacinagao antitetanica.

e Paciente Feminina, 16 anos, residente de Foz do Iguagu, apresenta ferimento
por instrumento perfurocortante em mao direita de 1 cm no dorso da mao e Inter quirodactilo
de polegar e indicador de 2cm. Realizada inspec¢ao de corpo estranho, realizada assepsia,
anestesia local e sutura com fio Nylon 3.0. Prescrito sintomaticos, oriento sobre
higienizagédo, curativo e retirada dos pontos. Encaminho para epidemiologia para

verificacdo de vacinagao antitetanica.

e Paciente, feminina, 6 anos, acompanhada da méae, com ferimento de
mordedura de cachorro em regido occipital com ferimento de aproximadamente 6 cm.
Realizada assepsia, anestesia local e sutura com fechamento de aproximagéo com Nylon
2.0. Prescrito analgesia e antibioticoterapia. =~ Genitora orientada sobre curativos e
higienizacdo. Encaminhada paciente para epidemiologia pra orientacdes.

e Paciente Masculino, 14 anos, acompanhado pelo pai, apresentando ferimento
corto contuso em joelho esquerdo de 1cm, realizada inspegao de corpo estranho, realizada
assepsia, anestesia local e sutura com fio Nylon 3.0. Prescrito sintomaticos, oriento sobre

higienizag&o, curativo e retirada dos pontos.
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e Paciente masculino, 22 anos, apresentando ferimentos corto contuso em
regido zigomatica esquerda, auricular esquerda e frontal esquerda. Realizada assepsia,
inspecao de corpo estranho, anestesia local e sutura com fio Nylon 5.0. Prescrito

sintomaticos, oriento sobre higienizac&o, curativo e retirada dos pontos.

e Paciente masculino, 7 anos, acompanhado de sua genitora, apresentando
ferimento corto contuso em regido de panturrilha esquerda de aproximadamente 10 cm.
Realizada assepsia, inspec¢ao de corpo estranho, anestesia local e sutura com fio Nylon
3.0. Prescrito sintomaticos e antibioticoterapia, oriento a mae sobre higienizacao, curativo

e retirada dos pontos.

e Paciente feminina, 22 anos, apresentando ferimento cortante em regido supra
orbital direita de aproximadamente 4 cm. Realizada assepsia, inspe¢ao de corpo estranho,
anestesia local e sutura com fio Nylon 5.0 e curativo. Prescrito sintomaticos, oriento a

paciente sobre higienizacgao, curativo e retirada dos pontos.

e Paciente feminina, 10 anos, comparece acompanhada da méae, por ferimento
corto contuso em regido de flanco E, de cerca de 3cm. Refere que raspou abdome em
estrutura do quadro negro em colégio. Realizo exploragcdo digital com luva estéril, sem
violagao de cavidade. Realizo lavagem exaustiva de ferimento, sutura com Nylon 3.0 e uso
de anestésico local. Oriento sobre higiene local e retirada de pontos em UBS. Foi prescrito

analgesia e ATB para uso ambulatorial.

e Paciente masculino, 25 anos, chega ao servigo do pronto atendimento da UPA
Morumbi trazido pelo SAMU, encontra-se etilizado, apresentando ferimento corto contuso
em regiao tenar esquerda, de aproximadamente 10cm em V. lesédo apresenta laceragao de
musculatura. Realizo lavagem exaustiva de ferimento e exploracdo. Realizo sutura por
planos com catgut 2.0 e sutura com ponto Donati. Realizo curativo e oriento sobre assepsia
do ferimento. Apds o procedimento foi prescrito analgesia e ATB para uso ambulatorial.
Paciente encaminhado para setor de epidemiologia para vacinagao antitetanica. Orientado

sobre retirada dos pontos em UBS.
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6.2. PARACENTESE

e Paciente masculino, 57 anos, apresentando ascite volumosa secundaria a
encefalopatia hepatica, com sintomas de restricdo ventilatéria. Realizada técnica de
paracentese de alivio sob orientacdo do médico plantonista. Discuto o procedimento com o
paciente, assim como descrevo e oriento sobre sua realizagcdo. Localizo o ponto entre a
espinha iliaca anterossuperior e a cicatriz umbilical. Realizo assepsia do quadrante inferior
esquerdo do abdbmen. Realizo anestesia local iniciando em regido superficial e
aprofundando e aspirando liquido peritoneal para localizar a profundidade do Jelco que sera
inserido. Realizo pung¢ao com Jelco 14 apds a presenga de liquido peritoneal, retiro a agulha
e conecto o cateter procedendo a retirada do liquido por gravidade, foi realizado a

drenagem de 2L e ent&o realizado um curativo local.

6.3. INTUBACAO OROTRAQUEAL (IOT)

e Procedimento realizado sob supervisdo da meédica plantonista, durante
plantdo na UPA Morumbi na paciente S.F.S, feminino, 84 anos, internada devido a um
quadro de AVE isquémico e Infecgcédo do Trato Urinario. Iniciou um quadro de rebaixamento
de nivel de consciéncia, e adotou como medida protetiva de via aérea a médica plantonista
me perguntou se eu gostaria de realizar o procedimento e concordei em fazé-lo. De inicio
estava um pouco ansioso por ser minha primeira IOT, mas ao mesmo tempo confiante
acredito que devido a confianga passada pela Dra. Giovanna e pela equipe.

Entdo assim iniciei observando a monitoragdo do paciente e realizando o
posicionamento da paciente. Verifiquei o laringoscépio que estava funcionando, escolhi o
tubo n® 8 de acordo com a paciente, testei o cuff do tubo com uma seringa vazia que estava
ok, solicitei que a técnica de enfermagem verificasse o aspirado e deixar o cadargo para
amarrar o tubo. Foi realizada uma pré oxigenagédo com ambu.

Foi solicitado, que as drogas necessarias para a intubagdo ja estivessem
preparadas. Entao iniciei solicitando a aplicagcdo de Fentanil para analgesia. E entdo a
aplicagéo do midazolam e em seguida a succunilcolina. Nesse momento me foi orientado
pela médica plantonista e preceptora para que eu observasse fasciculagdes palpebrais e
movimentasse o mento para confirmar o efeito do bloqueador neuromuscular. Assim que
pude perceber os efeitos do bloqueador neuromuscular iniciei a laringoscopia. Felizmente
pude controlar bem a ansiedade sentida neste momento, por ser minha primeira intubacéo,
e realizei com sucesso a passagem do tubo, insuflei o cuff com o tubo posicionado em rima

22, e a técnica de enfermagem o fixou com o cadargo. Ainda com auxilio do Ambu antes de
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conectar a VM, realizei ausculta pulmonar constatando o sucesso da intubag&o. Neste
momento senti um alivio por ter conseguido realizar como o previsto o procedimento sem
nenhuma intercorréncia. Agradeci a equipe pois estavam todos muito bem preparados para

o procedimento o que acredito ter feito toda a diferenga para um bom resultado.

6.4. CATETERISMO VENOSO CENTRAL

e Procedimento realizado sob supervisdo da médica plantonista, durante
plantdo na UPA Morumbi na paciente S.F.S, feminino, 84 anos, internada devido a um
quadro de AVE isquémico e Infeccdo do Trato Urinario. Apos a realizagdo da IOT na
paciente, fui supervisionado para a realizacdo do Acesso Venoso Central nesta paciente.
Foi selecionado para passagem do acesso a veia jugular interna esquerda. Solicitei a
equipe auxilio para posicionar o paciente na posi¢ao de Trendelenburg, o que facilitou muito
a visualizagdo do campo a ser puncionado. Localizei o apice do trigono formado pelas duas
cabecgas do musculo esternocleidomastoideo. Apos realizar a assepsia do local, preparei e
chequei os materiais, e iniciei o procedimento utilizando a técnica de Seldinger. O
procedimento ocorreu sem intercorréncias. Nesse procedimento estava tranquilo e bem
menos ansioso, acredito que por ter realizado a IOT bem sucedida na mesma paciente me
ajudou com a confianga no procedimento e légico que o auxilio da equipe e a supervisao

da médica plantonista foram fundamentais.

6.5. PARADA CARDIORRESPIRATORIA

e Paciente feminina, 81 anos, apresenta bradicardia e hipotensao na sala de
emergéncias da UPA Morumbi, evolui para assistolia, comeg¢o a cronometragem do tempo
no inicio da reanimagéao cardiopulmonar, assumo a compressao toracica no segundo ciclo,
€ realizada a primeira ampola de norepinefrina com 3min de parada. Mantenho
compressodes toracicas no terceiro ciclo e apdés a segunda ampola de norepinefrina paciente

retorna vascularizacido espontanea.

6.6. CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

e Com auxilio da enfermeira plantonista da UPA Jodo Samek, realizei
sondagem vesical em paciente feminina, 74 anos, solicitei a principio os materiais
necessarios, realizei a checagem dos mesmos como orientado pela enfermeira, conversei
com a paciente explicando o procedimento a ser realizado, apds o consentimento da
mesma segui 0 passo a passo da literatura e com orientacbes da enfermeira. Apds a
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passagem da sonda insuflei o balonete com agua destilada e realizei a tragdo. Tudo ocorreu

de acordo com previsto.

6.7. SONDAGEM NASOENTERAL

e Com o auxilio do enfermeiro Claudio na UPA Morumbi realizei passagem de
sonda nasoenteral em paciente feminina, 86 anos, o procedimento foi um pouco mais dificil
do que imaginei devido as condigdes fisicas e clinicas da paciente, tendo um pouco de
dificuldade durante a passagem da sonda no percurso da orofaringe, o enfermeiro me
auxiliou e finalizamos a passagem, fixamos e foi solicitado o Raio X para confirmacao da

localizagao, que estava tudo ok.

6.8. LAVAGEM DE OUVIDO

e Com orientacdo e supervisdo da médica plantonista realizei a lavagem de
ouvido no paciente, L.V.M.S., 9 anos, masculino, iniciei realizando a otoscopia no paciente,
onde visualizei uma pequena quantidade de algoddo em ouvido direito e uma grande
quantidade de cerume, segundo a genitora 0 mesmo estava realizando limpeza do ouvido
apos o banho e a ponta da haste flexivel com algodéo ficou presa no ouvido, constatada a
histéria com exame fisico e otoscopia, separei o material, sendo solucgéo fisiolégica 0,9%
aquecida, escalpe cortado retirando a agulha, seringa de 20mL e uma cuba. Expliquei o
procedimento para a mée e para o paciente, e ambos concordaram em prosseguir com o
mesmo. Apos acoplar o escalpe cortado na seringa, aspirei 20mL de solucéo fisioldgica
aquecida, posicionei a cuba abaixo da orelha direita do paciente, introduzi a ponta do
escalpe no ouvido do paciente, mais na porgao superior, inclinei a cabega do mesmo para
o lado direito e para baixo, entédo injetei a solugao fisioldgica de uma s6 vez, onde foi retirado

um pequeno pedacgo de algodao e um pouco de cerume.

Versdo Final Honol ogada
06/ 08/ 2022 09: 13



86

Tabela 2 - Quantitativo de procedimentos realizado, por data e local.
SUTURA 10 CV SN SV PARACENTES Pc “YACE av  GasoMETRi

S T Cc E D E R OUVIDO P AARTERIAL

DATA LOCAL

18/08/20? HMPGL
20/08/202 | MORUMB
1 I

22/08/202 | MORUMB -
1 |

23/08/20? HMPGL
24/08/202 | MORUMB
1 I

26/08/20? HMPGL -

31/08/20% SAMEK
01/09/202 | MORUMB
1 I
04/09/20% HMPGL
06/09/202
1
10/09/202
1
12/09/202
1
13/09/202
1
15/09/202
1
16/09/20% HMPGL
20/09/202 | MORUMB
1 I
23/09/20? HMPGL
25/09/202 | MORUMB
1 I

| e KRR

29/09/20? SAMEK
01/10/202
1
13/11/202
1
15/11/205 SAMEK
16/11/202 | MORUMB
1 I
17/11/202 | MORUMB
1 I
19/11/202 | MORUMB
1 I
22/11/205 SAMEK
23/11/202 | MORUMB
1 I
25/11/205 HMPGL
26/11/202
1

29/11/202 | SAMEK

SAMEK

HMPGL

SAMEK

HMPGL

SAMEK

SAMEK

HMPGL

SAMEK
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02/12/202
1

SAMEK

04/12/202
1

SAMEK

06/12/202
1

HMPGL

08/12/202
1

MORUMB
I

10/12/202
1

MORUMB
|

13/12/202
1

HMPGL

14/12/202
1

SAMEK

16/12/202
1

HMPGL

18/12/202
1

MORUMB
|

20/12/202
1

HMPGL

21/12/202
1

SAMEK

23/12/202
1

MORUMB
I

TOTAL
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7. DIAGNOSTICO DE POSSIVEL SITUAGAO PROBLEMA

Durante o periodo do Internato de Urgéncia e Emergéncia do SUS estive
atuando e observando a atuacao de profissionais de saude nas UPAs e no Hospital
Municipal Padre Germano Lauck. Tive a oportunidade de realizar e observar diversos
procedimentos nos atendimentos de Urgéncia e Emergéncia. Situagbes em que passei a
colocar a teoria estudada em pratica e a estudar mais sobre procedimentos que me
deixavam duvidas em sua realizacéo. Tive o privilégio de ter profissionais muito bons e
abertos a ensinar o que eu precisava tendo em vista que a area da medicina necessita da
preceptoria para aperfeicoar o que aprendemos na teoria e na pratica.

Um dos procedimentos que me chamou muito a atencao foi devido, acredito eu
a um equivoco que presenciei diversos profissionais realizarem. Fazendo um breve relato
de um dos ocorridos vou descrever um pouco do evento que considero adverso e poderia
ser prejudicial aos pacientes e tentar propor uma solugao.

Chegou na unidade de atendimento em que eu estava de plantdo um paciente,
masculino, 86 anos, branco, residente de Foz do Iguacgu, institucionalizado. A queixa
principal do paciente era “Dor abdominal”’. Paciente idoso apresentando dor abdominal,
febre (referida) e oliguria. Comorbidade: HAS. Faz uso continuo de Enalapril, Carvedilol,
Espironolactona, Biperideno e Haloperidol. Ao exame: Consciente, pouco comunicativo,
com periodos de confusdo mental, hipocorado e desidratado. Abdome flacido, doloroso a
palpacao em baixo ventre (facie dolorosa a palpacéo), sem dor a descompressao brusca.
Pulmao com reducgao global do MV. Coragdo com bulhas hipofonéticas. Hd: Dor abdominal,
ITU, desidratacao.

Devido ao quadro de oliguria, o médico plantonista solicitou uma passagem de
Sonda Vesical de Demora, para alivio da reteng¢ao urinaria aguda. Pedi ao enfermeiro se
poderia acompanha-lo durante a passagem da sonda, o mesmo autorizou e fui junto com
médico acompanhar.

Durante o procedimento observei todo o passo a passo realizado pelo enfermeiro
e pela auxiliar, desde a separacado do material até a finalizacdo da passagem da sonda. O
enfermeiro e o médico me deram espacgo para alguns questionamentos e duvidas que
surgiam durante o processo. E o que me chamou mais atengao, pois ja havia notado em
outros momentos com profissionais diferentes, foi quanto a insuflar o balonete da sonda
com solugéo fisioldgica 0,9% e ndo com agua destilada como o recomendado na literatura

e no Uptodate. Questionando o enfermeiro sobre o ocorrido, 0 mesmo relatou que nao faria
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diferenga com o que se insufla o balote e disse desconhecer quaisquer complicagdes sobre
insuflar o balonete da sonda vesical com solugéo salina. Eu argumentei falando sobre os
riscos e complicagdes e 0 médico plantonista confirmou o que eu havia falado.

Segundo o Uptodate a utilizagdo de solugao salina para insuflar o balonete de
sondas vesicais por um periodo prolongado, pode gerar cristalizagdo da solugao, e por tanto
ocorrendo uma obstrucdo para a remogao da sonda. E uma situagdo incomum segundo a
literatura e o Uptodate, porém uma complicagao possivel que gera risco ao paciente e que
pode ser evitada.

Uma solugao viavel é a criagdo de um POP (Procedimento Operacional Padrao)
com a descricdo do passo a passo e do material que deve ser utilizado. E passar ao
conhecimento dos enfermeiros, que sao os responsaveis pelo procedimento. Outra maneira
sdo cursos rapidos de atualizacdo de conhecimentos e técnicas para padronizar
procedimentos minimizando erros que possam ser cometidos pela equipe.

Os POPs séo utilizados para padronizar procedimentos a serem realizados, isso
minimiza erros em procedimentos que sao operador dependentes e podem ter seu passo
a passo roteirizado, como demonstrado nas figuras 22, 23 e 24 retiradas do POP de
cateterismo vesical de demora empregado na Fundagao Municipal de Saude de Canoas.
Este exemplo é devidamente padronizado de acordo com a literatura, referenciada no

mesmo.
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Figura 22 - POP cateterismo vesical de demora. Fundagdo Municipal de Saude de
Canoas.

Fundacao WY PREFEITURA DE

Municipal Procedimento Operacional
L4

de Canoas Padrao (POP) de Enfermagem

POP 26 — Cateterismo Vesical de Demora Data Elaboragio:
Maiiof2020
Responsavel
Enfermeiro.
Objetivo

Introduzir uma sondafcateter estéril @ permanente da uretra até a bexiga com finalidade
diagnostica ou terapéutica.

Material Necessario
Prescricgo medica;
EPls (avental, mascara cirargica, oculos de protecao, luva estéril);
Biombo;
Bandeja de cateterismo vesical esterilizada (contendo cuba rim, pinca para antissepsia,
cuba redonda, gazes esterilizadas e campo fenestrado);
Sonda de Foley de calibre adequado;
Sisterna fechado de drenagem wrindria estéril;
Ampola de agua destilada (guantidade para encher o balonete conforme discriminado na
sonda);
Agulha para aspiracdo
Seringa de 20ml sem luer lock;
Lidocaina gel 2%:
Fita adesiva (esparadrapo ouw adesivo hipoalergénico);
Gaze estéril se necessario;
Clorexidina aquosa 1%;
Materiais para higiene intima se necessario (agua, sabdo, papel toalha efou compressa de
pano ou gaze);
Saco para lixo.

Descrigdo da Atividade
Conferir a prescricao;
Realizar higienizacdo das maos;
Explicar ao usudrio sobre o procedimento gue sera realizado;
Reunir o material necessario na bandeja;
Promover a privacidade do paciente, utilizando um biombo se necessario;
Posicionar o paciente adeguadamente; - Sexo feminino: declabito dorsal, com joelhos
flexionados e afastados com os pés sobre o leito. - 5exo masculine: decibito dorsal com as
pernas levemente afastadas;
Paramentar-se com os EPIs;
Abrir o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar ou entre os joelhos do paciente e
abrir os materiais descartaveis e adiciona-los ao campo estéril com técnica asséptica;
Albrir a ampola de dgua destilada sobre 2 mesa de cabeceira do paciente;
Desprezar o primeiro jato, colocar solugdo de clorexiding aquosa 1% nas gazes estéreis gue
se encontram na cuba redonda;

Fonte: Ferrazzo, 2020.
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Figura 23 - POP cateterismo vesical de demora. Fundagdo Municipal de Saude de
Canoas.

Municipal Procedimento Operacional
de Saide B CANOAS >
L — 4

de Canoas Padrdo (POP) de Enfermagem

= Abrir bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezando o primeiro jato. - Sexo feminino: colocar a
solucdo sobre a gaze estéril. -Sexo masculino: apos calcar as luvas estéreis solicitar ajuda
para colocar o gel dentro de uma seringa de 20ml;

+  Calgar luvas estéreis;

«  Com auxilio de uma seringa de 20ml & uma agulha de aspiracdo, sem contaminar as maos,
aspirar agua destilada necessaria para insuflar o balonete conforme descrito na sonda de
Foley e testd-lo, apds o teste, aspirar @ 4gua € reservar a seringa com agua no campo
estéril;

= Adaptar a sonda de Foley na bolsa coletora (sisterna fechado de drenagem esterilizado);

- Realizar a antissepsia da regido genital, com auxilio da pinca, contaminando apenas a mao
ndo dominante:

Sexo masculing:

Retrair o preplcio com a mdo nao dominante, segurar o pénis abaixo da glande.
Manter @ mao ndo dominante na posicdo durante todo procedimento;

Com a mao dominante, pegar uma gaze com a pinga e limpar o pénis. Fazer
movimento circular do meato uretral para baixo até a base da glande. Repetir o
procedimento trés vezes ou guantas forem necessarias.

Sexo feminino:

Com a mao ndo dominante, retrair os grandes labios e manter a posicdo ao longo
do procedimento;

Usando pinca na mdo dominante, pegar gazes estéreis saturadas com solucdo
antisséptica e limpar sempre da frente para tras do clitdris na direcdo do dnus.
Limpar meato uretral, pequenos e grandes labios;

+  Colocar o campo fenestrado sobre a genitalia, deixando o meato exposto;
Lubrificar a sonda com lidocaina. No homem, podera ser injetado o lubrificante
diretamente na uretra através de seringa de 20 ml;
Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de urina.

+  Quando o paciente & do sexo masculing, levantar o pénis na posicdo perpendicular ao
corpo do paciente e introduzir 2 sonda até a bifurcacao;

= Quando paciente & do sexo feminino, introduzir aproximadamente mais 10 centimetros;

= Insuflar o balonete com agua destilada, observando o volume marcado na sonda;

+  Tracionar lentamente a sonda até sentir resisténcia;

= Retirar o campo fenestrado sem desconectar o sistema fechado de drenagem;

= Fixar sonda na parte interna da coxa (sexo femining) e area supraplbica (sexo masculing);

= Prender o coletor na parte inferior da cama apos colocar a data, hora e nome do
funcionario;

»  Deixar o paciente confortavel;

+  Lavar e secar a area perineal conforme for necessario;

= Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

= Retirar os EPIs e higienizar as maos;

= Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar;

Fonte: Ferrazzo, 2020.
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Figura 24 - POP cateterismo vesical de demora. Fundagdo Municipal de Saude de
Canoas.

Wl PREFEITURA DE

Municipal
pa Procedimento Operacional
~

de Canoas Padrdo (POP) de Enfermagem

Observacies

Procedimento devera ser realizado através de prescricdo médica;
As amostras de urina para exames |laboratoriais devem ser coletadas através do dispositivo
proprie do tubo coletor do sistema de drenagem apos desinfeccio com alcool @ 70% por
pungao com agulha fina e seringa estéril, e colocado em tubo propric para ser
encaminhada rapidamente para laboratorio;
0O cateter e o sisterna de drenagem devem ser trocados simultaneamente sempre gue se
fizer necessario, de acordo com as indicacdes citadas;
MW3o existe recomendacdo de troca rotineira do cateter urinario, em alguma das situacdes,
porém, a troca esta recomendada, se ocorrer presenca de grande quantidade de residuo
no sistema, obstrugdo do cateter ou tubo coletor, presenca de incrustages na ponta do
cateter, wiclagdgo do sistema efou contaminacdo, mau funcionamento do cateter,
urocultura positiva fou conforme orientacdo médica.
COrientar o paciente ou responsavel;
Manter a sonda abaixo do nivel da bexiga;
Manter sistema de drenagem fechado;
Manter fluxo urinario desobstruido;
Manter o dreno de esvaziamento da bolsa coletora protegido e voltado para cima;
Munca encostar o frasco coletor no chao;

» Esvaziar bolsa coletora quando estiver cheia.

Referéncias

COFEN — Conselho Federal de Enfermagem. Resolucdo n2 450/2013. Normatiza o procedimento

de sondagem vesical no dmbito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. Brasilia:
2013,

Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas
de Salde. f Secretaria da Salde. / Coordenacdo da Atencdo Basica / PSF. 530 Paulo: SMS, 2006.

Hospital 5o Camilo. Procedimento Operacional Padrao

Procedimento Operacional Padrdo — Campinas, 2018.

Elaboragdo Revisdo Aprovagdo
Silvia Ferrazzo MNewton Rogério Bernardes lanaina Zatti
COREN-RS 272141 COREN-RS 096465 COREN-RS 233736

Candida Custodio
COREN-RS 270920

Fonte: Ferrazzo, 2020.
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8. CONSIDERAGOES FINAIS

Durante este periodo do internato foquei em aprender o funcionamento,
melhorias de habilidades necessarias para minha formagédo como médico, rotinas de um
ambiente de urgéncia e emergéncia, fluxos e protocolos necessarios para diversas
situagdes médicas, entender a fungdo e a importancia de uma equipe competente dentro
do cenario de urgéncia e emergéncia.

Consegui desenvolver diversas habilidades em procedimentos e condutas que
até entdo s6 havia conhecido através da teoria. A experiéncia neste modulo foi uma
surpresa muito boa, afinal passo de linha de teoria a pratica da medicina. Me lembro da
frase de um professor de medicina que fala que o médico é formado em trés etapas: através
do conhecimento tedrico, este fundamental para a préxima etapa; O aprendizado pela
pratica sob a supervisdo e orientagao de outro profissional médico; E por fim a passagem
do conhecimento e pratica adquirida a outro colega profissional. Isto sempre me marcou e
hoje entendo perfeitamente o que quer dizer tendo vivenciado muitas experiéncias nos
cenarios de Urgéncia e Emergéncia deste internato. E sou muito grato a cada profissional

e professor que se dispés a me ensinar neste periodo tdo importante na minha formacéo.
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