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RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso trata-se de um relato das experiéncias
vivenciadas no Internato Médico em Urgéncia e Emergéncia no Sistema Unico de
Saude, no municipio de Foz do Iguagu — PR, no periodo de agosto a dezembro de
2021. O presente relato consta de reflexdes quanto a pratica médica do estudante de
medicina, discussdes acerca da organizagao do sistema de urgéncia e emergéncia no
municipio, bem como inclui a apresentagcdo e analise de dez casos clinicos
vivenciados durante as praticas.

Palavras-chave: Internato Médico. Educagao Médica. Medicina de Emergéncia.
Sistema Unico de Saude.
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RESUMEN

Este trabajo de conclusion de curso, es un relato de las experiencias del Internado
Médico en Urgencia y Emergencia en el Sistema Unico de Salud, en la ciudad de Foz
del lguazu - en el periodo de agosto a diciembre de 2021. Este informe consta de
reflexiones sobre la practica médica del estudiante de medicina, discusiones sobre la
organizacion del sistema de urgencias y emergencias en la ciudad y, finalmente,
incluye la presentacion y analisis de diez casos clinicos vividos durante las practicas.

Palabras clave: Internado Médico. Educaciéon médica. Medicina de emergencia.
Sistema Unico de Salud.
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ABSTRACT

This final paper is a report of the experiences in the Medical Internship, in Urgency and
Emergency’s Unified Health System, in the city of Foz do Iguagu — PR, in the period
from august to december, 2021. This report consists of reflections on the medical
practice of the medical student, discussions about the organization of the urgency and
emergency system in the city, and finally, it includes the presentation and analysis of
ten clinical cases experienced during the practices.

Keywords: Medical Internship. Medical Education. Emergency Medicine. Health Unic
System.
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CAPITULO 1

A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DO SUS

A rede de atencao as urgéncias e emergéncias (RAUE) do SUS é fundamental,
pois ha maioria das vezes é a porta de entrada do individuo no sistema de saude. Sua
organizacdo é dada por leis e resolucdes que regem 0S Servicos e cenarios que
compdem o sistema. O objetivo é a reducdo da incidéncia dos agravos urgentes,
identificacdo e manejo imediato das situacdes de urgéncia e emergéncia, viabilizacao
do acesso do paciente a servigos efetivos, qualificados e resolutivos, garantia da
assisténcia em todos os niveis de atencdo, melhora dos critérios de tempo-resposta,
garantia da continuidade da assisténcia e, nos casos de acidentes em massa com
multiplas vitimas, garantia de uma resposta adequada (BRASIL, 2011).

O atendimento aos usuéarios com quadros agudos deve ser prestado por todos
0S servigos que constituem a porta de entrada dos servigos do SUS. O atendimento
deve preconizar a resolucédo integral do problema, devendo o paciente ser transferido
a um servico de maior complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e
regionalizado, organizado em redes de atencdo as urgéncias a nivel regional, com
articulacédo dos diversos setores e acesso regulado aos servigos de saude. O modelo
de saude deve ser centrado no usuario e deve ser articulado em integrado nos
diversos servicos e equipamentos de saude, constituindo redes de saude com

conectividade entre os diferentes pontos de atengdo (BRASIL, 2011).

Dentre as portarias que regulam esse amplo e complexo sistema estao:

Portaria N° 1.600, de 07 de julho de 2011: Reformula a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencado as Urgéncias no SUS.

Portaria N° 1.601, de 7 de julho de 2011: Estabelece diretrizes para a
implantagdo do componente Unidades de Pronto-Atendimento (UPA 24h) e o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencao as Urgéncias, em conformidade
com a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias.

Portaria N° 2.026, de 24 de agosto de 2011: Aprova as diretrizes para a
implantacéo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central

de Regulacdo Médica das Urgéncias, componente da Rede de Atencéo as Urgéncias.

13

Versdo Final Honol ogada

07/ 08/ 2022 17: 36


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1600_07_07_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1601_07_07_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2026_24_08_2011.html

Portaria N° 2.029, de 24 de agosto de 2011: Institui a atencdo domiciliar no
ambito do SUS.

Segundo Brasil (2011), no artigo 4° da Portaria n°® 1.600, que reformula a
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e institui a Rede de Atencéo as Urgéncias
no Sistema Unico de Saude (SUS), a rede priorizara as linhas de cuidados

cardiovascular, cerebrovascular e traumatolégica e sera constituida por:

| - Promocdao, Prevencao e Vigilancia a Saude;

Il - Atencdo Bésica em Saude;

lIl - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais
de Regulacdo Médica das Urgéncias;

IV - Sala de Estabilizag&o;

V - Forca Nacional de Saude do SUS;

VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas;

VII - Hospitalar; e

VIII - Atencdo Domiciliar.

Segundo o Plano Estadual de saude 2020-2023 do estado do Parana (2021):

- A APS deve oferecer o primeiro atendimento de urgéncia e realizar o
encaminhamento adequado para 0s outros pontos de atencéao.

- O SAMU e o SIATE tém o objetivo de chegar precocemente a pessoa
acometida de um agravo a saude que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo
a morte, sendo necessario garantir atendimento e/ou transporte adequado para
servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS. Atualmente, no
Parand, 90,25% da populacdo tém acesso ao atendimento do SAMU 192.

- O SIATE atua com responsabilidade compartilhada entre SESA, Corpo de
Bombeiro/SESP e municipios e conta com ambulancias de suporte basico tripulada
por bombeiros em polos como Curitiba, Sdo José dos Pinhais, Maringa, Foz do
Iguacu e Cascavel. H4 também as Viaturas de Intervencdo Rapida tripuladas por
médico, enfermeiro e condutor. Na organizacédo das redes locorregionais, o SIATE
divide as responsabilidades pelo atendimento pré-hospitalar movel de origem

traumatica, e o SAMU prioriza atendimentos clinicos.
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2029_24_08_2011.html

- O Servico Aeromédico € um componente de alta relevancia pois reduz o
tempo resposta para atendimento e 0 acesso precoce do USUArio ao servigo para as
medidas terapéuticas definitivas. S&o cinco helicopteros, sediados em Maringa,
Londrina, Ponta Grossa, Cascavel e Curitiba, e um avido voltado a transferéncia
interhospitalar de usuarios que necessitam de servico de maior complexidade. Cada
helicoptero tem raio de atuacdo de 250 km em média, cobrindo todo territério do
Estado, e acima de 250 km, o avido tem 100% de disponibilidade para a rede de
urgéncia.

- As UPAS séao de complexidade intermediaria entre as UBS e 0s hospitais, e
devem oferecer atendimento qualificado aos usuarios acometidos de quadros agudos
ou agudizados de natureza clinica e prestar atendimento aos casos de natureza
cirrgica ou de trauma. Tém objetivo de promover retaguarda hospitalar as UBS e
reduzir a sobrecarga dos hospitais portas de urgéncias.

-Linhas de Cuidado Cardiovascular, Cerebrovascular e Trauma: séo linhas
de cuidado prioritarias e tem a finalidade de otimizar o diagnéstico, instituir protocolos
operacionais de regulacdo e de intervencdo para atendimento nessas Linhas de
Cuidado (IAM, AVC e, Trauma) e realizar treinamentos das equipes de regulacéo e
assistenciais do SAMU nos protocolos de Dor Toréacica, AVC, entre outros. Também
ja foi disponibilizado os tromboliticos aos servicos aeromédicos e a outros pontos
estratégicos da rede, em locais onde o acesso a um servico de hemodinamica seja
maior que 1h30min.

Tempo resposta:

Cardiovascular: Atendimento inicial zero, definitivo 90 minutos

Neurovascular: Atendimento inicial zero, definitivo 4h30m

Trauma: atendimento inicial 30 min, Atendimento definitivo 1 hora.

- Componente Hospitalar: portas hospitalares de urgéncia, pelos leitos de
retaguarda e de cuidados intensivos e pelos servigos de diagnostico por imagem e
laboratorios, os quais devem acolher a demanda espontanea e referenciada de
urgéncia e funcionar de maneira articulada para os outros componentes da rede.
Devem oferecer a retaguarda nas linhas de cuidado prioritarias, atendimento de média
e de alta complexidade, procedimentos de maior complexidade, leitos de cuidados
prolongados e de terapia intensiva.

- Central de Regulacdo de Urgéncia/Complexo Regulador: E o principal

instrumento de gestdo da rede de urgéncia e atua como estrutura ordenadora do fluxo
15
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de usuarios. O Parana conta com 12 Centrais de Regulacao de Urgéncia. Além disso,
proporcionar um gerenciamento efetivo de todos os recursos pré-hospitalares e dos
servicos de referéncia, tendo em vista a efetividade na resposta, a economicidade e a
garantia de acesso qualificado a grade de referéncia pactuada.

Foz do lguacu faz parte da Macrorregido Oeste e € a 92 regido de saude, ao
qual abrange uma populacdo de mais de 380.000 habitantes, de 9 municipios, sendo
eles: Foz do lguagu, Itaipulandia, Matelandia, Medianeira, Missal, Ramilandia, Santa

Terezinha de Itaipu, Sdo Miguel do Iguacu e Serranopolis do Iguacu.

Assim, a RAUE é composta no municipio de Foz do Iguacu (PARANA, 2015)
por:

° Atencdo Basica: Centro de Especialidades Médicas, Centro de
Especialidades Nossa Senhora Aparecida, Centro Especializado em Reabilitagéo
CER 1V, Programa IST AIDS e Hepatites Virais, Programa de Tuberculose e
Hanseniase e as Unidades Basicas de Saude.

° Caps Infantil, Caps II, Caps AD

° Média complexidade: 2 UPAs 24h

° Central de Regulacéo de Urgéncias

° SIATE

) SAMU com as USA — Unidades de Suporte Avancado (UTIs moveis),
USB — Unidades de Suporte Basico e os VT — Veiculos de Transporte para casos mais
simples e chegada mais rapida ao local.

° Unidade de Saude 24h Padre italo Paternoster

° Hospital Municipal Padre Germano Lauck (HMPGL), sendo referéncia
para Trauma, Ortopedia, Cirurgia Geral, Neurologia, Clinica Geral, Ginecologia,
Pediatria, Terapia Intensiva e Psiquiatria.

° Hospital Ministro Costa Cavalcanti, sendo referéncia para Obstetricia,

Cardiologia, Oncologia, Terapia Intensiva e Neonatologia.

Na Figura 1, podemos ver resumidamente os locais e a integracdo da RAUE
em Foz do Iguacgu. A integracdo dos servigos ocorre de forma satisfatéria e efetiva,

contudo, devido a dificuldade de disponibilidade de leitos nos Centros de Referéncia,
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presenciei situacées em que o paciente ficou 8 dias “internado” na UPA. Um outro
colega do internato me disse que houve um paciente que ficou 11 dias na UPA.

Uma outra dificuldade que também presenciei, é a dificuldade de referenciar o
paciente com multiplas comorbidades, pois ora ele tem um problema cardiaco
descompensado ou agudo que seria referenciado para o HMCC, mas se ele possui
outra patologia clinica, o paciente era “recusado” até que a outra patologia fosse
compensada no HMPGL, ou vice-versa.

Foi muito recorrente a situacéo de pegarmos pacientes com ICC com quadro
agudo de pneumonia, fato que faz com que a infeccdo descompense o quadro
cardiaco. Porém, a presenca da infeccéo faz o paciente ser recusado pelo servigco de
cardiologia. Assim, com um quadro cardiaco de base, descompensado, e a presenca
de infeccao, faz com que o paciente ndo seja aceito nem na clinica médica e nem na
cardiologia, ficando entdo o paciente a cargo da UPA. Situacdes semelhantes foram
encontradas em pacientes com quadros oncoldgicos e infec¢cdes concomitantes,
ficando dificil para o médico da UPA manejar o quadro, que era recusado em ambos
servigos de referéncia.

Foi comum também a situacéo de pacientes com eventos neurologicos agudos,
de origem cardioembdlicos, que eram referenciados para o HMPGL, mas que ficavam
com a conduta da cardiologia em “segundo plano”. Outra coisa que percebi e um dia
até discuti com o neurologista do hospital, € que os quadros de AVE eram
negligenciados. Os pacientes com o0 evento isquémico agudo ficavam na sala de
observacdo amarela e permaneciam por dias na UPA até conseguir a vaga no
hospital. Presenciei casos de pacientes por 5 dias na UPA aguardando a vaga no
hospital. Ele me disse que os eventos isquémicos cardiacos sdo muito mais
valorizados pelos médicos do que 0s neuroldgicos, pois este Ultimo € muitas vezes
associado ao paciente idoso, que inevitavelmente “vai ficar sequelado” por causa do
AVE, e “ndo ha muito o que fazer’. Enquanto isso, os eventos cardiacos sao

referenciados e transferidos com muito mais agilidade e rapidez.
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FIGURA 1: Rede de atencao a saude em Foz do Iguacu.
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Fonte: elaborado pela autora.

A rede de servicos tem evoluido e conseguimos ver uma constante busca pela
melhoria do servico, evidenciada também na recente pandemia do COVID-19, ao qual
0 municipio conseguiu atender de forma satisfatoria, com a ampliacdo do hospital e
criacdo de servicos satélite para o atendimento. A dindmica da fronteira triplice,
dificulta a contencdo de novos casos, contudo, o municipio tem acompanhado a
tendéncia nacional e mundial de reducao do numero de casos e, consequentemente,
de 6bitos.

No capitulo acerca das dificuldades apontadas pelos profissionais, discuto
outros tépicos referentes a RAUE e os desafios enfrentados na integracao e eficacia

dos servicos.
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CAPITULO 2

RELATO DAS VIVENCIAS DO INTERNATO DE MEDICINA DE URGENCIA E
EMERGENCIA

O internato de medicina é talvez o0 momento mais esperado pelo estudante,
gue enfim vai poder exercer em tempo integral o oficio e presenciar situacdes reais,
tanto de trabalho e interacdo com a equipe, quanto de manejo de casos clinicos e
tomada de decisao.

Outro desafio para o interno, ao qual me deparei, € o de entender como se
organiza a rede de urgéncia e emergéncia e sua integracdo com 0S outros servicos.
Ha muitos “vicios” dos profissionais nas condutas e também “jeitinhos” na condugao
dos casos. Infelizmente, muitas vezes, presenciamos dificuldades nos fluxos, que
incluem problemas desde a falta de conhecimento do profissional médico/gestor do
correto fluxograma, falta de interesse do profissional receptor em tomar conduta e até
mesmo falta de infraestrutura como disponibilidade de transporte, transporte
avancado ou auséncia de leitos para a recepcdo dos pacientes.

No dia a dia como interna, pude entender a dinamica das relacdes de trabalho
e me senti muito acolhida por varias equipes, mas nem tanto por outras. Alguns
profissionais ndo tem um bom relacionamento com os médicos e por vezes presenciei
a equipe tomando condutas diferentes das orientadas pelo prescritor. Eu entendo que
muitas dessas situacdes foram motivadas por auséncia de evidéncias para algumas
condutas, inseguranca do médico ao delegar a conduta ou pro-atividade em
demasiado de alguns colegas da enfermagem (muitos deles estudantes de medicina
no Paraguai), que tomavam conduta de maneira individual e ndo compartilhada.

Os cenarios, principalmente as UPAs, ndo tem espaco fisico que comporte
mais de 2-3 internos por plantdo na sala vermelha e amarela, e por isso, muitas vezes
a sensacao era de que havia mais internos “atrapalhando” do que ajudando. O fato de
nao termos preceptoria fixa também foi uma dificuldade, pois alguns profissionais
médicos verbalizaram que ndo ficavam com internos, pois ndo tinham tempo ou
obrigacao para tal. Alguns outros profissionais, por outro lado, foram super receptivos,
compartilhando suas experiéncias de vida e trabalho e nos incluindo em suas rotinas.

Foi uma experiéncia muito boa poder conhecer a rotina de trabalho e vida dos
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profissionais, suas relacbes de trabalho, suas trajetdrias, etc. Pude fazer muitas
amizades e aumentar muito meu networking.

No HMPGL o campo de prética foi o PS que, na época, era composto por 16
leitos de observacdo clinica, sendo 08 femininos e 08 masculinos, 04 leitos de
isolamento, 04 leitos de UCP (no qual ficavam os pacientes que estavam aguardando
vagas de enfermaria), 02 salas de emergéncia, sendo uma com 02 leitos de clinica e
outra com 03 leitos de trauma.

No HMPGL eu me senti muito acolhida pela equipe. Dado o fato de que h&a
residentes que fazem o rodizio no PS clinico e na UCP, ali € um cenério de constante
aprendizado e discussdo de casos. O médico responsavel, Dr Guilherme Ribeiro
Matos, passava todos os dias de manha para a discusséo dos casos com o plantonista
e os residentes de Clinica Médica, debatendo desde a fisiopatologia dos agravos, bem
como instigando e ensinando o raciocinio clinico, os diagnosticos diferenciais, os
caminhos para o diagnéstico e o manejo dos pacientes, em constante avaliacao pela
equipe durante o dia. E um cenario no qual ndo ha tantos procedimentos, mas foi meu
preferido por conta do raciocinio clinico que podemos exercitar e aperfeicoar.

Nas UPAs € um cenario muito variavel e depende estritamente da equipe e do
meédico plantonista. Na UPA Jodo Samek, nossa atividade era mais voltada para a
sala de procedimentos, no qual realizadvamos avaliacdes de pacientes com traumas
leves ou politraumas, feridas por corte contuso, lesbes oculares, exérese de lesdes,
drenagem de abcessos, cateterizacdo vesical de alivio, passagem de sonda
nasoenteral, entre outras condutas a pacientes que envolviam o setor. A equipe de
enfermagem j& estava bem familiarizada com nossa presenca ali no setor e nos dava
0 apoio e suporte necessarios.

Durante o periodo do meu internato, presenciei 3 atendimentos que envolveram
insuficiéncia respiratoria aguda, evoluindo para necessidade de intubacao orotraqueal
(I0T). Os outros atendimentos em sala vermelha consistiram na estabilizagdo do
paciente e monitorizacdo continua. Atendi casos de abdome agudo inflamatorio,
obstrutivo e vascular, sepse, insuficiéncia respiratoria aguda, pneumonias, DPOC,
edema agudo de pulméo, sindrome coronariana aguda, crise hipertensiva, fibrilacao
atrial, taquiarritmias, bradiarritmias, politraumas, rebaixamento do nivel de
consciéncia, surtos psicoticos, disturbios hidroeletroliticos, dor toracica, pancitopenia,
epilepsia, acidente vascular encefalico, acidentes ofidicos, priapismo, complicacbes

da sindrome de imunodeficiéncia adquirida, sindrome ictérica, hemorragias
21

Versdo Final Honol ogada

07/ 08/ 2022 17: 36



digestivas, estados de hiperglicemia, mordeduras de cées, epistaxe, traumas
oculares, pielonefrite, insuficiéncia renal aguda e alguns casos ginecolégicos. Alguns
casos sdo descritos com mais detalhes no relatorio.

Na UPA Walter Cavalcanti Barbosa, os cenarios de préatica eram mistos, porque
0s ambientes sdo mais integrados e proximos um do outro. Por vezes fiquei na sala
de observacdo amarela realizando a reavaliacdo dos pacientes com solicitacdo de
vaga para o Hospital de referéncia. Outra atividade que realizei constantemente é a
reavaliacdo dos pacientes da observacdo amarela que ainda aguardavam exames,
discussdo de condutas ou manejo. Na sala de procedimentos também tive a
oportunidade de realizar os mais variados procedimentos. Na sala vermelha pude
acompanhar diversos casos clinicos e procedimentos como acesso venoso central,
instalacdo de drogas vasoativas, conten¢cdo quimica e fisica do paciente em surto,
entre outros. Nas UPAs ndo presenciei nenhuma PCR ou cardioversao
quimica/elétrica.

Os cenérios no geral foram muito enriquecedores. Eu me sentia parte da
equipe, pude ajudar bastante e aprender bastante também. A equipe contava muito
conosco e nos incluiu em suas rotinas, sendo que nos chamavam varias vezes para
ajudar com os pacientes, fazer reavaliacbes, admissdes, etc. Os médicos em sua
maioria foram muito receptivos e havia muita oportunidade de aprendizado.

O que pude ver nesses dias de pratica € que “a equipe € a cara do médico e
do enfermeiro”, ou seja, a equipe reflete ou contrasta diretamente o perfil e as atitudes
dos “chefes” da equipe, sendo eles o médico e o enfermeiro. Se estes tiverem tomada
de deciséo, pro-atividade e resolutividade, a equipe sera assim também. Agora,
guando estes sao alheios ao plantdo, a equipe tende a reproduzir tal comportamento.
Um outro ponto a levantar é a necessidade de maior humanizagédo no atendimento,
principalmente dos pacientes “rotulados”, sendo eles os psiquiatricos, os usuarios de
substéancias e os privados de liberdade.

Enfim, os cenarios de pratica sdo ricos e nos proporcionam um ambiente
propicio para o aprendizado. O que eu senti falta foi termos uma preceptoria mais fixa
nas UPASs, porgue a exemplo do HMPGL, no qual frequentemente encontravamos 0s
mesmos profissionais, foi muito proveitoso para a discussao de casos clinicos, visto
gue ja estabeleciamos um nivel de entrosamento e ja conheciamos o perfil de trabalho
de cada profissional, e o contrario também é valido, visto que eles nos conheciam

melhor, adquiriam confianca e podiam explorar melhor nossas aptiddes, o que
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facilitava e fluia o plantdo. Nés conseguiamos atuar desde a anamnese, exame fisico,
estabelecimento dos diagndsticos diferenciais, acompanhamento da prescricdo e
exames complementares, acompanhamento da avaliacdo pela equipe

multiprofissional e também a avaliacéo pela equipe especializada.
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V4

CAPITULO 3

INTUBACAO EM SEQUENCIA RAPIDA E AS PRINCIPAIS DROGAS UTILIZADAS
EM EMERGENCIA

A intubacdo orotraqueal é um procedimento corriqueiro nos cenarios de
praticas, e exige do médico e equipe tomada de decisdo, destreza e dominio da
técnica. Além disso, 0 momento em que sua indicacao é necessaria e 0 manejo correto
das drogas deve fazer parte do conhecimento do médico emergencista. Este
procedimento deve estar medular em nosso conhecimento e exige a revisao
constante.

O manejo incorreto das vias aéreas pode levar a complicacdes como lesédo das
vias aéreas, inducdo do vbmito com aspiracdo de conteudo gastrico, hipdxia,
bradicardia, PCR, lesGes neurologicas e até ao 6bito. Mdultiplas tentativas de
laringoscopia podem causar edema e sangramento laringeo, dificultando ainda mais
a execucao do procedimento. Por vezes eu presenciei o preparo incorreto do paciente
para a intubacdo, como o posicionamento inadequado, oxigenacdo com ventilacao
por dispositivo bolsa-valvula-méascara (ambu) em paciente acordado, oxigenacao por
pouco tempo, ndo administracdo do bloqueador neuromuscular, etc (MARTINS,
2017).

Uma situacao que percebi ser muito corriqueira e praticamente de decisdo do
médico, €: QUANDO INTUBAR? Segundo Souza et al (2019), a 10T deve ser

realizada nas situacdes seguintes:

1- Parada cardiorrespiratoria

2- Hipoxemia grave e refrataria ao tratamento com medidas menos invasivas
3- Significativa hipoventilagéo

4- Trabalho respiratdrio intenso

5- IRpA que evolui com fadiga da mm respiratéria

6- Reducéo da PIC

7- IRpA associada a doengas neuromusculares

8- Instabilidade hemodinamica grave

9- Obstrucdo de Vias aéreas

10- Necessidade de protecdo das vias aéreas
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Eu praticamente presenciei todas as situacdes. Acompanhei 1 caso de PCR,
acompanhei um paciente na enfermaria do Municipal que estava com rebaixamento
do nivel de consciéncia e necessitou de IOT para prote¢cdo de VAs. Acompanhei o
paciente do caso acerca de rebaixamento do nivel de consciéncia que perdeu os
reflexos de degluticio devido doenca desmielinizante e necessitou de I[OT.
Acompanhei o caso de 1 adulto e de 1 crianca com edema agudo de pulmao que
evoluiram para IRpA, bem como 1 crianca com SARA. No caso que eu relatei sobre a
HDA, a paciente estava conforme o item 8, com instabilidade hemodinamica grave e
também foi procedida a IOT.

Portanto, vi que algumas situacdes sdo um pouco subjetivas quanto ao
momento “exato” em que a |IOT deve ser realizada, mas consegui vivenciar bem na
pratica as situacdes e perceber a importancia e a necessidade da IOT.

Uma coisa que aprendi nesses cenarios de pratica, € sempre ter um plano A e
B de manejo de vias aéreas, ou seja, caso a IOT nao dé certo, saber proceder ao uso
da mascara laringea, bougie, combitubo, intubacdo retrograda, cricotireostomia e
traqueostomia (TQT). Durante o internato, acompanhei apenas a colocacao de canula
de TQT em paciente com estenose de traqueia devido uso prévio de TQT durante
internacdo. N&o tive a oportunidade de vivenciar o uso dos outros dispositivos de
manejo de vias aéreas.

A literatura didaticamente separou a ISR em 7 passos: preparacdo, pré-
oxigenacao, pré-tratamento, paralisia com inducdo, posicionamento, passar o tubo e

pos-intubacéo.

QUADRO 1: Etapas da Intubacdo em Sequéncia Rapida

CONDUTA CONFORME A LITERATURA CONDUTA VIVENCIADA
(SOUZA; ET AL 2019; MARTINS, 2017).

Avaliar o paciente, checar situacbes  Nesta etapa, infelizmente em alguns
gue possam dificultar a intubacdo como | momentos a preparacdo e checagem do
trismo, trauma de face, queimaduras, | material ndo acontecia de maneira
tumores, etc. Checar e testar todo o | organizada. O coxim também ndo era
material. Monitorizar 0 paciente. | utiizado e a preocupacdo com O
Preparar o aspirador. Preparar os | posicionamento do paciente ndo era uma
materiais para o plano “b” como fio | prioridade.

guia, bougie, maéscara laringea,

material para  cricotireoidostomia.

Preparar as medicagdes necessarias.

Preparacéao
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ré
tratamento

~

7

€-oxigenacao

Pr

Paralisia com inducgéo

Posicionamento

Colocar um coxim adequado embaixo
do paciente para 0 posicionamento.
Manter acesso IV.

Deve durar entre 3 a 5 minutos. Ofertar
02 a 100%, sem realizar ventilagbes. E
permitido uma apneia de 3-5 minutos
sem que a saturagdo caia abaixo de
90%.

Fentanil 3 mcg/kg peso magro (peso
total + 30% do excesso de peso) ou
Lidocaina.

O agente indutor deve ser infundido
rapidamente, seguido do BNM.

Posicdo de ‘cheirador’ com coxim
suboccipital de modo a alinhar o meato
acustico com o esterno do paciente.
Extenséo do pescoco.

Nesta etapa presenciei em 3 momentos a
ventilagdo do paciente acordado com bolsa
valvula mascara. Também presenciei certa
“ansiedade” nesta etapa, resultando em uma
oxigenacdo pelo tempo menor que o
estipulado pela literatura.

Na pratica, era sempre realizado com
Fentanil. Nunca vi usar lidocaina.

A equipe de enfermagem ja4 esta bem
habituada e geralmente j& dilui corretamente
e antecipadamente as drogas.

O agente indutor utilizado em todas as vezes
foi o Midazolam. Nunca vi usar outros.
Frequentemente 0 paciente rebaixava
bastante e cursava com hipotensdo, sendo
necessario o uso de DVA. As drogas eram
sempre as mesmas e guase sempre nas
mesmas dosagens. Os casos nao eram
individualizados conforme o quadro clinico
dos pacientes. Quanto ao BNM, em varios
momentos o profissional optou por né&o
utilizar. Talvez relacionado a falta de
experiéncia na intubacdo e consequéncia de
ndo conseguir ventilar o  paciente
adequadamente, caso a IOT ndo seja
realizada.

Como disse acima, esta foi uma das etapas
mais negligenciadas. O procedimento de
passagem do tubo era realizado sem o
correto posicionamento do paciente, o médico
em uma posic¢ao ruim, macas ndo adequadas,
etc.
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E muito importante realizar a ausculta = Todas as intubacdes que acompanhei foram
comecando pelo epigastrio (para bem sucedidas. O numero maximo de
verificar se o tubo ndo foi para o | tentativas de laringoscopia foi 4. Nunca vi a
esoOfago), seguido da base pulmonar | utilizacdo da capnometria. Em um episddio

% esquerda (para ver se nao foi realizada = que o médico intubou e eu procedi a ausculta
= intubacdo seletiva, que geralmente | do epigastrio por primeiro, fui repreendida
8 ocorre no brénquio principal direito), pelo profissional, dizendo que eu nao
g depois base pulmonar direita e 4pices | precisava auscultar o epigastrio do paciente

pulmonares. A capnometria também | porque ele tinha certeza que havia intubado

deve ser utilizada. O Rx de térax auxilia | corretamente.

a ver se houve intubacéo seletiva para

o brénquio fonte direito.

Fixar o tubo, realizar rx de térax, ajustar | Esta etapa foi parcialmente adequada.

a ventilacdo mecéanica, preparar a @ Percebi o preparo de sedacdes padrdo, sem

sedacdo de longo prazo e analgesia. | levar em conta o quadro clinico do paciente,

Avaliacdo hemodindmica (necessidade | necessidades de DVA ou fluidos por conta da
o de fluidos ou vasopressores). instabilidade hemodindmica causada pelo
’g uso do Midazolam, sendo que haviam outros
_g indutores disponiveis e que ndo cursam com
= tanta piora do rebaixamento do nivel de
';_ consciéncia e instabilidade hemodinamica.
\8 Em um episddio na UPA a equipe ndo sabia
o

montar o respirador, consumindo varios
minutos da equipe na tentativa da regulagéo
do respirador. O painel é todo em inglés e a
equipe reclamava que nao conseguia
entender as configuracbes por conta da
linguagem.

Acerca das drogas usadas na ISR, cada uma delas tem indicacdes e contra-
indicacdes, mas o0 que percebi na pratica € que sdo usadas em 99% das vezes,
sempre as mesmas. Em adultos o mix sempre foi Fentanil + Midazolam +
Succinilcolina (as vezes néo utilizada por alguns profissionais). Eu vi Cetamina e
Rocurénio serem usados apenas em um paciente da pediatria (bebé de 2 anos com
SARA) gque estava na emergéncia do HMPGL, aguardando regulacdo para vaga de
UTI no Estado.

Em vérias situacdes eu vi os profissionais ndo usando o BNM. Alguns
justificaram que eram “melhor” sem ele. Isso contrasta com a literatura (UP TO DATE,
2021; SOUZA et al, 2019; KNOBEL, 2016) que afirma que o BNM é a pedra angular
da ISR, que permite melhores condi¢des do ato, maior taxa de intubagéo correta na

primeira tentativa, além de minimizar os riscos do procedimento.
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QUADRO 2: Medicacdes usadas na ISR

DROGA
DOSAGEM

Fentanil
1 a3 mcg/kg
Ampola 10 ml

na[]de
50mcg/ml

Lidocaina

1,5mg/kg
(peso ideal)

Etomidato

0,1 a 0,3 mg/kg
em bolus

Ampola 10 ml
na[]2mg/mi

Quetamina
1a2mg/kg
Ampola de 10

mlna[]de
50mcg/mi

Propofol
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INDICACOES

O Fentanil atenua a descarga
adrenérgica em pacientes com
SCA, sindromes aodrticas, AVCH,
hipertensé@o intracraniana. Evitar
em paciente hipotenso. Possui
efeito rapido.

A lidocaina atenua a hiper-
reatividade das vias aéreas
associada a laringoscopia, sendo
indicada em pacientes com
broncoespasmo (asma), trauma
craniano ou com hipertensado
intracraniana.* Em choque séptico
ou criancas menores de 1 ano
deve-se usar a atropina 0,02
mg/kg.

Efeito rapido e curto. N&ao
influencia na hemodinamica e néo
causa depressao miocardica. Age
aumentando a atividade do GABA
no SNC. Reduz o consumo
cerebral e diminui o fluxo
sanguineo cerebral. Causa
inibicio  da  11-b-hidroxilase
adrenal, suprimindo a sintese de
esteroides.

Excelente indutor nos pacientes
com broncoespasmo pois tem

efeito broncodilatador,
hipovolémicos, hipotensos ou em
choque pois nao causa
instabilidade hemodinamica.
Promove analgesia, amnésia e
sedacdo. Age nos receptores
opioides interagindo com o0s

receptores NMDA e ocasiona
liberacao de catecolaminas no SN
simpatico, causando hipertenséo
e aumento da FC. Util portanto nos
pacientes hipovolémicos,
hipotensos e em choque séptico.

E um alcool, lipossolivel,
hipnético, aumentando a atividade

DESVANTAGENS

Pode causar
hipotensao e rigidez
muscular. Deve-se
infundir em 1 a 2
minutos. Nao
recomendado na
gravidez (classe C).

Reduz o] limiar
convulsivo. Nao
recomendado na
gravidez (classe C).

Contraindicada nas
cardiopatias
isquémicas, ICC
grave, tireotoxicose,
emergéncias

hipertensivas,
disseccdo aguda de
aorta, cirurgias de
laringe  ou  HIC.
Classe B na
gravidez.

Causa venodilatacéo
e significativa

EFEITOS
COLATERAIS

Prurido; depressao
respiratéria; flebite;
flutuacéo da presséo
arterial

Convulsdes e
depressao do SNC.

HAS e arritmias; dor
local; tromboflebite;
apneia  transitéria;
supressao adrenal.

Disforia e
alucinacdes.
Dor local;
convulsoes;
bradicardia
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1,5mg/kg

Midazolam
0,1 a0,3 mg/kg
Ampola de 10

mlna[]de
5mg/ml

Succinilcolina
1,5 mg/kg
Ampola de

10mlna[] de
10mg/ml

Rocurénio

1mg/kg

do GABA no SNC. Tem
propriedade broncodilatadora e
antiemética. Diminui o consumo
de O2 no SNC e atenua a HIC.
Tem efeito anticonvulsivante.

Benzodiazepinico. Inicio de acéo
lento e curto. Nao influencia na
PIC e tem efeito anticonvulsivante.
Causa sedacao e amnésia.

BNM despolarizante. Tem efeito
rapido e curto, a paralisia
ocorrendo em 45 a 60 segundos
apoés sua injecdo EV, e duracao
aproximada de 6 a 10 minutos

BNM nao despolarizante
(antagonista  competitivo  da
ACTH). Inicio ap6s 60 segundos
da infusdo em bolus.

Indicado nos casos de:
Hipercalemia, doenca renal, hx
familiar de hipertermia maligna,
doencas neuromusculares
envolvendo denervacéo, distrofia
muscular; AVE com mais de 72
horas de evolugdo; queimadura
com mais de 72 horas de evolucao
e rabdomidlise.

depresséao

miocardica. Ndo tem
acdo analgésica. Util
no paciente estavel
hemodinamicamente

€ nas gravidas
(classe B).
Depresséao
respiratdria e

cardiovascular.

Contra-indicado no
caso de glaucoma
de angulo fechado,

choque, depressao
prévia do SNC.
Classe D na
gravidez.

Fasciculacdes, risco
de hipertermia
maligna, trismo e
risco de paralisia
prolongada. Nao
usar se elevacédo de
CPK, distrofia
muscular, doencas
neuromusculares
que envolvem
denervacéo
(esclerose mudiltipla,
ELA), 72h ap6s AVE.
Pode ser usada na
miastenia gravis.
Classe C na
gravidez.

Seu efeito dura de
40-60 minutos.

Amnésia,
sonoléncia;

agitacdo; nauseas e
vOmitos

Dor muscular e
hipercalemia

A literatura traz também, informacdes sobre alguns casos especificos e quais
as melhores drogas a serem usadas na ISR. Para facilitar a consulta, resumi na tabela
3 abaixo estas indicagdes:
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QUADRO 3: Situacfes especificas na ISR, adaptado de Knobel (2016).

Pré-medicacao: ndo fazer.
Paciente hipotenso, hipovolémico, com Indugéo: ¥z dose de quetamina ou etomidato.
hemodinamica limitrofe BNM: Succinilcolina ou rocurénio.
NAO USAR: propofol ou midazolam

Pré-medicacao: Fentanil
Paciente com isquemia miocardica, Inducdo: Etomidato
hipertenséo grave ou disseccdo da aorta | BNM: Succinilcolina ou rocurénio.
NAO USAR: quetamina

Pré-medicacao: Lidocaina

Indugdo: Quetamina (pode usar propofol se
Paciente com broncoespasmo nédo houver hipotensao)

BNM: Succinilcolina ou rocurénio.

NAO USAR: fentanil

Pré-medicacéo: Lidocaina ou Fentanil

Inducdo: Etomidato (usar quetamina se
Paciente com AVEH ou HIC paciente hipotenso).

BNM: Succinilcolina ou rocurdnio.

NAO USAR: Propofol ou midazolam.

Pré-medicacao: ndo

Inducdo: Propofol ou Midazolam (se
Paciente em estado de mal epiléptico hipotensdo ou choque usar quetamina ou

etomidato)

BNM: Succinilcolina ou rocurénio.

Um dos questionamentos que surgiu, durante as praticas de IOT, foram o custo
das medicagdes e sua “superioridade de uso” em alguns casos especificos, como os
citados na tabela acima. Pesquisando sobre os valores dos medicamentos, eles
variam muito de um edital de licitagédo para outro, entdo fiz uma tabela com os precos
médios, baseada em um edital recente de licitacdo do Municipio de Medianeira - PR:

QUADRO 4: Valor médio das drogas usadas na ISR.

DROGA VALOR MEDIO DO CUSTO -
R$
ATRACURIO BESILATO 10MG/ML AMPOLA 5 ML R$ 18,00
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ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL INJETAVEL AMPOLA

25 ML R$ 12,42
BROMETO DE PANCURONIO 4 MG. AMPOLA 2ML R$ 7,50
CETAMINA 50 MG/ML. FR AMPOLA 10ML R$ 49,07
CITRATO DE FENTANILA 50 MCG. FRASCO COM 5ML R$ 2,82
CITRATO DE FENTANILA 50 MCG. AMPOLA COM 10ML R$ 5,094 7,51

CLORETO DE SUXAMETONIO 500MG PO PARA SOLUGAO

INJETAVEL R$ 6,90 a4 21,00

CLORIDRATO DE LIDOCAINA 2% SEM VASOCONSTRITOR,

FRASCO AMPOLA COM 20 ML R$3,0044,40
EPINEFRINA 1MG INJETAVEL AMP DE 1ML R$ 2,12
ETOMIDATO 2 MG/ ML, AMPOLA COM 10ML R$ 12,30 & 18,79
MIDAZOLAM 15MG/3ML INJETAVEL, AMPOLA COM 10 ML R$ 3,72
MIDAZOLAM 15MG/3ML INJETAVEL, AMPOLA COM 3 ML (5

R$ 1,83
MG/ML)
MIDAZOLAM 50MG/ML AMPOLA 10 ML R$ 30,40
MORFINA (SULFATO) 10MG/ML SOLUCAO INJETAVEL COM | pes 0 5 55

1ML IM/IV

PROPOFOL 10MG/ML EMULSAO, AMPOLA CONTENDO 20 ML | R$ 13,16 & 32,63

Fonte: https://www.medianeira.pr.gov.br/arquivos/compras/2019/pregao-03-2019.pdf

Para finalizar, sempre que pensamos em intubacdo, pensamos naquela
“ansiedade” demonstrada em séries ou filmes, no qual o profissional precisa fazer o
procedimento sob pressao e contra o tempo. Aquele procedimento apressado, muitas
vezes, mal planejado. Percebi que umas das maiores falhas ndo é a destreza do
profissional, mas sim a mal organizacdo das fases da intubacdo, sendo que o mal
posicionamento do paciente e 0 mal uso das drogas sao as principais.

Assim, depois de ver alguns insucessos na técnica, influenciados pelos fatores
citados acima, fui pesquisar sobre esse tempo real em que o procedimento deve ser
realizado. Ao observar a curva de queda de saturacdo de O2 conforme o tempo,

percebe-se que apos 4 a 5 minutos em apneia, ocorre a queda brusca abaixo de 90%,
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levando em média menos de 1 minuto para cair de 90 a menos de 20%, conforme
vemos na seta amarela, indicada na Figura 2, considerando um paciente
moderadamente doente, adulto de 70 kg. Por isso, todas as literaturas recomendam
gue sempre haja um profissional observando a saturacao do paciente, e no caso de
queda desta, o procedimento deve ser interrompido e o paciente novamente
oxigenado.

Devido a tenséo do profissional médico em intubar o paciente com sucesso na
primeira laringoscopia e uma certa ansiedade, muitas vezes, por estar perto da
visualizacdo da fenda glotica, o profissional insiste em continuar o procedimento a
despeito da dessaturacdo do paciente, como eu infelizmente presenciei em uma
ocasido. Eu entendo que o momento € de tensdo, mas as recomendacdes da literatura
sdo muito estritas: em caso de dessaturacdo, o procedimento DEVE ser
INTERROMPIDO e o paciente novamente oxigenado.

Assim, a IOT exige além de conhecimento sobre a indicacdo e peculiaridades
de cada droga, destreza, controle emocional e agilidade do profissional médico,
apoiado por uma equipe bem preparada. Uma IOT mal sucedida ou complicada, piora
0 prognaostico do paciente e contribui para o aumento da morbimortalidade (MARTINS,
2017).
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FIGURA 2: Tempo de dessaturacdo de oxigénio em perfis diferentes de pacientes

apos apneia, medida em minutos.
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Fonte: Adaptado de Up to Date, 2021.
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CASOS CLINICOS

/4

CAPITULO 4

Neste capitulo serdo apresentados alguns casos clinicos vivenciados na pratica
do internato. Os 3 primeiros casos serdao abordados dentro do bloco do paciente
critico, considerando as 3 grandes sindromes: instabilidade hemodinamica,
rebaixamento do nivel de consciéncia e insuficiéncia respiratéria aguda. Os
demais casos seguirdo sequenciais, conforme a sindrome de apresentacdo. O caso
inicia com a apresentacdo do cenario no qual ocorreu e a descricdo da anamnese,
exame fisico e conduta inicial. Quando presente, serdo apresentados exames
complementares de abertura do caso. Para o raciocinio, serdo apresentados 0s
diagnésticos sindrémicos e os diferenciais realizados. No item discussdo do caso,
havera explanacgdo da associagdo da vivéncia, com os dados presentes na literatura
e as consideracdes da autora no manejo. Ao fim do caso, € apresentado o desfecho

esperado versus o realizado, encerrando com 0s pontos-chave de atencéo do caso.

O raciocinio clinico € uma funcdo essencial da atividade médica. [...] seu
resultado final ndo podera ser bom se as habilidades de raciocinio forem
deficientes. A eficiéncia do atendimento médico é altamente dependente da
analise e sintese adequadas dos dados clinicos e da qualidade das decisdes
envolvendo riscos e beneficios dos testes diagndsticos e do tratamento.

Réa-Neto, 1998.
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ABORDAGEM AO PACIENTE CRITICO

“O que vai definir para vocé se o paciente é critico e vocé precisa tomar
uma decisao mais rapida?”, perguntava sempre o Professor German a nds alunos,
recém chegados ao pré-internato de urgéncia e emergéncia, em janeiro de 2019.
Esses conceitos eram sempre retomados, a fim de nos fazer refletir na tomada de
deciséo e na priorizacdo das condutas, conforme a criticidade do paciente. Na época
estes conceitos ndo ficavam tdo claros para mim, mas € incrivel como agora no
internato eles fizeram mais sentido.

Foi pensando nisso, que escolhi relatar esses casos primeiro, porque foram o0s
meus preferidos e casos semelhantes foram muito prevalentes. O que me chamou a
atencdo é o quanto alguns casos como esses foram negligenciados e néo tratados
com a urgéncia que mereciam. Na verdade, vou fazer um desabafo: os casos em que
eu mais vi negligéncia, foram os de alteracdo do nivel de consciéncia.

Parece que por ser algo mais “subjetivo”, que diferente de uma PA 70x40
mmHg ou uma saturacdo de 89%, que ja deixa todo mundo de “cabelo em pé”, o
sintoma clinico que exige uma avaliacdo mais minuciosa, que s6 depende da boa
vontade do examinador, perde seu glamour ao deflagrar uma alteracédo neurolégica.
Outra ressalva € a falta de habilidade semiolégica do examinador, para topografar a
leséo.

O relato destes 3 casos me levou a estudar temas que gosto muito: terapia
intensiva e paciente grave, neurologia, infectologia e clinica médica. Ou seja, para ser
um bom médico vocé precisa ter um conhecimento entremeado e saber manejar 0
paciente multidisciplinarmente.

Assim, respondendo entdo a pergunta do Mestre German, a criticidade do

paciente vai depender da presenca de uma ou mais das 3 grandes sindromes:
1) Instabilidade hemodinamica

2) Insuficiéncia respiratoria

3) Alteracdo do nivel de consciéncia
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Nossa, como isso clareia a minha mente cada vez que abordo algum paciente.
E muito mais facil raciocinar clinicamente e definir graus de prioridade quando eu
penso na criticidade do paciente, considerando essas 3 sindromes.

No inicio de um plantdo noturno na emergéncia da UPA Samek, quando
cheguei no setor, passei 0 olho rapido nos pacientes da emergéncia e observei que
havia uma paciente com uma FR de 36, francamente dispneica e tdo fadigada que ja
estava com o nivel de consciéncia rebaixado devido a hipoxemia, sé respondendo a
estimulos dolorosos.

A ausculta dela revelava sibilos e roncos difusos e nédo havia nenhum pedido
de gasometria no periodo. Chamei o plantonista, que recém havia chegado, e |Ihe
disse que ela tinha indicacao de ser intubada pois estava beirando uma insuficiéncia
respiratéria. Ele a avaliou junto comigo e atestou que a conduta seria essa mesmo.
Assim, procedemos a IOT.

Ao comunicar a IOT a equipe, um técnico de enfermagem que estava cuidando
dela questionou a conduta, disse que a paciente nao precisava ser intubada, pois “ela
estava assim ha horas, desde o meio dia e que ela estava assim porque néo tinha
sido feito o salbutamol”. Explicamos a ele que ela era uma paciente critica e néo
devemos esperar o paciente chegar ao limite para intubar. Ela estava com muito
esforcgo respiratério, utilizando até musculatura subcostal, com retracéo de furcula, FR
de 36, e com o nivel de consciéncia rebaixado (previamente Glasgow 15 segundo o
prontuario), no momento respondendo apenas a estimulos dolorosos. J& havia sido
medicada com doses de hidrocortisona, broncodilatador de horéario, dentre outras
medidas de resgate, sem sucesso. Ele, ainda contrariado, disse que achava que ela
nao devia ser intubada, pois era “sé repetir o salbutamol e tentar outras medicacdes”.

Pra mim, a conduta a ser tomada com a indicagao da IOT por insuficiéncia
respiratoria foi tdo clara, que néo tive davidas em chamar o plantonista para intubar
ela. O que eu observo é que muitos colegas de profissdo, como esse técnico, julgam
que a intubagdo é um “castigo” ou um dano ao paciente, 0 que € exatamente o
contrario. Muitos familiares também se assustam quando falamos que precisamos
intubar o paciente, achando que aquilo significa um fim tragico. A IOT proporciona
com que ele ndo evolua para insuficiéncia respiratoria, assim fazemos protecdo da via
aérea, diminuimos o catabolismo, evitamos a fadiga, corrigimos a hipoxemia, dentre

tantos outros beneficios.
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Foram muitos os casos de sepse, com queda do estado geral, instabilidade
hemodinamica, rebaixamento do nivel de consciéncia e insuficiéncia respiratéria que
acompanhei. Alguns pacientes possuiam as 3 sindromes, outros apenas uma. A falta
de expertise no manejo me deixou um pouco preocupada, pois vi 0 quanto somos
responsaveis por diminuir ou aumentar o risco de mortalidade do paciente. Caiu a
ficha tamanha responsabilidade que temos.

Vi paciente na emergéncia em franca dispneia e o médico titubeando se deveria
intubar ou ndo. Vi paciente, com alteracdo aguda de nivel de consciéncia e outros
déficits neurolégicos agudos, fazer TC para descartar AVE e ser dado alta, porque a
TC estava “ok, sem sinais de AVEH”. Por isso, uma das primeiras coisas que busquei
estudar e aprofundar é a abordagem ao paciente critico. O assunto € tao rico e denso,
gue com certeza ainda estudarei o tema muitas e muitas vezes.

Entdo, inicialmente a todo paciente que chega na emergéncia, devemos fazer
um exame fisico sucinto, passando rapidamente pelos sistemas cardiovascular,
respiratorio e nervoso, abdome e membros inferiores, para descartar sinais de risco
de morte.

Concomitantemente, procede-se com o MOV + G: Monitorizacao + Oximetria +
Veia (acesso venoso calibroso) + Glicemia capilar. Alguns servi¢os incluem também
sempre um ECG na admisséo de todos os pacientes. A glicemia capilar serve para
descartar rapidamente hipo/hiperglicemia como causa reversivel de PCR, coma,
convulsdes, etc.

Em seguida, encaixamos o paciente em uma das 3 sindromes, com intuito de
gerar hipoteses, realizar diagndsticos e iniciar as condutas mais emergenciais, que

por vezes necessitam ser empiricas até que se estabilize o paciente.
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INSTABILIDADE HEMODINAMICA — CASO 1

Quando se fala em choque, muitas vezes o que vem a cabeca dos profissionais
é HIPOTENSAO. Mas choque é muito mais que isso e nem todo choque cursa com
hipotensao! Este foi o primeiro principio que eu aprendi.

O choque é uma condicdo clinica que resulta em MA PERFUSAO tissular
efetiva. Isso gera uma disfuncado celular e faléncia organica. A pressao arterial € um
dos fatores envolvidos, mas também dependemos do desempenho do coracédo, das

condicBes vasculares e funcao celular. Reforcando entao:

Choque é a reducéo profunda e disseminada da perfusao tissular efetiva, com
desequilibrio entre a demanda e o consumo dos tecidos, levando a disfungéo
celular e a faléncia organica (ROCHA, et al; 2021, p.12).

Os tipos de choque sé&o:

1) Hipovolémico: resultante de perda de sangue ou fluidos, levando a reducéo
do sangue circulante e reducdo do volume de sangue e pressdao de
enchimento diastolico. O paciente cursa com hipotensédo apenas quando ja
houve perda de 1/3 do volume total de sangue circulante.

2) Cardiogénico: faléncia cardiaca devido alguma condicdo que levou a
isquemia, lesdo miocardica direta ou uma alteracdo mecanica que levou a
disfungéo. Ocorre quando ha comprometimento de 40% do miorcardio.

3) Obstrutivo: alguma obstrugcéo no circuito cardiovascular faz com que nao
ocorra enchimento diastélico adequado ou leva ao aumento da pds carga e
nao ha uma sistole adequada.

4) Distributivo: a liberacdo de mediadores inflamatorios no ambiente
microvascular leva a uma vasodilatacdo periférica, resultando em
hipotensao e disfuncéo de multiplos orgaos.

5) Misto: pode envolver mais de 1 mecanismo de choque.

No caso 6 em que eu relatei uma paciente com HDA, ela teve um choque
hipovolémico/hemorragico grau IV, considerado muito grave. Nesse caso, a conduta
é oferecer ventilagdo e oxigenacdo adequada, controle da hemorragia, reposicéo de

cristaléides e hemotransfusédo, além do controle da acidose e arritmias quando houver.
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No ambito do paciente traumatizado, o ATLS (ACS, 2018) traz que a reducao
do volume sanguineo e do débito cardiaco por causa de hemorragia, € a causa
predominante de mortes evitaveis ap6s um trauma/injdria. Portanto, a identificacao e
controle de hemorragias, bem como a ressuscitagdo volémica, sao cruciais no manejo
desses pacientes, evitando o choque hipovolémico.

Um pneumotdrax hipertensivo (importante causa de choque obstrutivo)
também deve ser rapidamente identificado, pois, caso ele esteja ausente, a
hipotensdo do paciente deve ser considerada por perda sanguinea, até que se prove
ao contrario.

Segundo ainda o ATLS, os melhores parametros de avaliacao do choque séao
o nivel de consciéncia, a perfusao periférica e o pulso:

* Nivel de consciéncia — devido a diminuicdo do sangue circulante, ocorre
alteracao na perfudao cerebral, cursando com alteracéo do nivel de consciéncia.

» Perfusdo cutdnea — um paciente com hipovolemia pode ter pele facial
acinzentada e extremidades palidas.

* Pulso—pulso rapido e filiforme é tipicamente um sinal de hipovolemia. Deve-
se avaliar pulsos centrais como artéria carétida ou femoral, bilateralmente, em relacéo
a qualidade, frequéncia e ritmo.

Neste caso em questdo, eu vou relatar um outro tipo de choque e reforco alguns
conceitos importantes no manejo e identificagdo do tipo correto do choque, para
termos condutas mais efetivas.

Para entender bem os mecanismos do choque, tive que revisar a fisiologia dos
aspectos relacionados a perfuséo tecidual, como o controle da presséao arterial: PAM
— PVC = DC x RVS; desempenho cardiaco: conceitos de pré-carga, contratilidade e
pds-carga e os fatores que influenciam a resisténcia vascular como a Lei de Poiseulille,
da fisica dos fluidos e comportamento dos vasos na vasoconstricdo, além dos fatores
locais, extrinsecos e intrinsecos que regulam a vasoconstricdo e vasodilatagdo dos

vasos para entender a patogénese.

[...] adisfuncao celular se da por isquemia celular, mediadores inflamatorios e leséo
por radicais livres. [...] A isquemia leva ao aumento da glicolise anaerdbica que
causa acidose intracelular pelo aciimulo de lactato [...] os mediadores inflamatérios
séo a principal causa de lesdo no choque séptico [...] eles exercem efeito sobre a
microvasculatura ou dano celular direto. As citocinas (TNF e IL1) podem produzir
disfuncéo transmembrana dos gradientes dos ions. Os radicais livres sao capazes
de inativar proteinas, danificar o DNA, induzir peroxidacéo lipidica e levar a morte
celular (ROCHA,; et al, 2021. p.15).
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O choque desencadeia uma resposta ao estresse e aqui me lembrei das aulas
de cirurgia no pré-internato onde estudamos o REMIT — Resposta enddcrino
metabdlica e imunoldgica ao trauma. A resposta com a liberacdo dos horménios do
estresse gera catabolismo com a quebra de glicogénio e de 4cidos graxos do tecido
adiposo, resultando em uma série de substratos do carbono, ultrapassando a
atividade mitocondrial de oxida-los e produzindo aumento de acido lactico na
circulacdo sanguinea. Nossa, como eu amo quando estudo e consigo entender as
coisas, saber de onde vém os resultados. Nao adianta pedir mecanicamente o lactato
do paciente, se ndo entender de onde ele vem e porque é formado (ROCHA; et al,
2021).

Outro conceito que também aprendi e que me chamou muito a atencéo é que
o choque refratério, faz lesdes por hipdxia e liberacédo de radicais livres por reperfuséo.
Com as alteracdes da permeabilidade local - devido as citocinas, neutréfilos que se
aderem ao endotélio e entopem o vaso, etc - 0s microvasos da mucosa intestinal
podem sofrer isquemia grave, com necrose dos enterdcitos, o que facilita a
translocacao bacteriana e pode gerar quadros mais graves e irreversiveis. Isso reforca

a importancia de identificar o choque rapidamente e intervir em suas causas.

ANAMNESE

CENARIO: EMERGENCIA HMPGL

ID: JC, 76 anos, masculino, aposentado, casado.

HDA: Historia coletada com familiares (filhos e esposa): paciente morador de
Medianeira, previamente higido, iniciou ha 35 dias com quadro de dispneia
progressiva aos pequenos esfor¢os, astenia, inapeténcia e alteracao flutuante de nivel
de consciéncia. Nega febre, tosse ou outros sintomas. Apresentou ha 20 dias
episodios de melena, com atendimento em Medianeira e melhora do quadro SIC. Nao
sabem relatar mais detalhes. Ha 3 dias apresentou piora importante com queda do
estado geral, edema bilateral de membros inferiores, dispneia em repouso e alteracéo
do nivel de consciéncia com delirios e confusdo mental. Foi realizar US de abdome
ontem e o médico radiologista orientou a familia a procurar atendimento, devido
quadro grave do paciente. Atendido no servico de urgéncia de Medianeira, evoluiu
com necessidade de IOT e uso de DVA e iniciado antibioticoterapia empirica
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(Ceftriaxona). Transferido hoje a esta instituicdo, ao qual foi admitido na sala de
emergéncia.

HPP: familiar nega comorbidades e nega medicacfes de uso continuo

HV: familiar refere uso de 1,5 caixa de cerveja em lata por dia durante 50 anos,
além de 0,5L por dia de destilado por dia durante 20 anos. Refere ainda uma carga

tabagica de 75 macos-ano.

EXAME FiSICO

SSVV: FC: 130bpm PA: 108/72, FR: 17 irpm, Spo2: 96%

Ectoscopia: Paciente em MEG, Sedado, hipocorado 2+/4+, desidratado
+++/4+, anictérico, afebril, taquicardico, com cianose importante de extremidades,
hipotenso.

Neurologico: sedado, RASS -4, pupilas miéticas fotorreagentes, sedacéo
padrao: midazolam + fentanil

AP: Térax em tonel. MV reduzido em ambos hemitérax, sem presenca de
estertores. Presenca de sibilo expiratério difuso. Em uso de acesso venoso central em
jugular D, com DVA.

AC: RCR em 2T, sem presenca de terceira bulha, taquicardico, bulhas
hipofonéticas, sem sopros. Nao visualizo turgéncia jugular patoldgica. TEC > 3s.

Abdome: plano, flacido, RHA+, sem sinais de peritonite, sem visceromegalias.
Presenca de nodulac¢des superficiais, elasticas, moveis em hipocéndrio direito e
mesogastrio.

Extremidades: Membros superiores cianéticos, frios e com TEC > 3s. Pulsos
finos e fracos. Edema mole bilateral em membros inferiores de 3+/4+ com cacifo +,
sem empastamento de panturrilhas.

A: Paciente em MEG, sedado, hipocorado, desidratado, anictérico, afebril,
taquicardico, com cianose importante de extremidades, ocupando integralmente os
dedos, mal perfundido com TEC > 3s, extremidades frias. Hipotenso, em uso de
Dobutamina 70 mcg/min e Noradrenalina 38 mi/h. Oligurico, com diurese em SVD com
menos de 50 ml no periodo de 5 horas.

HD: IRA, Choque Séptico de foco AE

CONDUTA:
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- Prescrevo hidrocortisona ataque e manutencéo, desmembro sedacéo padrao,
retiro dobutamina e mantenho noradrenalina, expansao volémica com ringer lactato,
prescrevo cefepime + azitromicina + linezolida, raio-x de térax + ECG, exames
laboratoriais de admisséao, solicito Ecodoppler, mantenho em sala vermelha, vigilancia

hemodinamica, respiratoria e infecciosa.

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL — DIAGNOSTICO SINDROMICO

Instabilidade Hemodinamica — Choque

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Paciente apresentando choque. Deve-se fazer o diferencial entre choque
cardiogénico (historia condizente com ICC subaguda. Investigar sinais de isquemia),
choque hipovolémico (do tipo hemorragico devido historia recente de melena) e
distributivo do tipo séptico (devido histéria de queda do estado geral, oliguria,
hipovolemia e depressdo miocéardica — que confundem com choque cardiogénico,

dispneia em repouso com piora progressiva). Pode ser um choque misto também.

EXAMES COMPLEMENTARES

Ureia 148/ Creatinina 1,40 / Sodio 130 / Potéssio 5,1/ BT 4,26 BD 3,16 e BI
1,10 / proBNP Il superior a 35.000 / PCR 13,3 / Troponina | 5/ EAS: amarelo citrino,
densidade 5,0, proteinas negativo, urobilinogénio ++, leuco 6/campo, hemacias
30/campo. Hemograma: Leucocitose com desvio (10% bast), anemia hipocrémica (Hb
9), plaquetopenia 69.000. Hemocultura: ndo houve crescimento bacteriano.
Gasometria arterial: pH 7,29/ pC0O2 34,9 mmHg / pO2 276 mmHg /HCO3 16,6 mmol/L
/ EB -8,9 mmol/L
Radiografia de torax (FIGURA 02): Opacidades alveolares difusas a direita, ocupando
lobos médio e inferior e basais a esquerda. Espessamento do hilo pulmonar. Area
cardiaca habitual. Seio costofrénico direito obliterado. Seio costofrénico esquerdo

livre.
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Figura 3: Radiografia de Térax da admissdo Caso 01.

Fonte: compilado da autora.

DISCUSSAO / RACIOCINIO CLIiNICO

Paciente idoso, iniciou progressivamente com queda do estado geral e
inapeténcia, um quadro bem comum e que atendemos frequentemente. Todo paciente
idoso que apresente queda do estado geral, deve ser investigado, pois o idoso quando
possui infecgBes ndo cursa com febre alta ou sintomas “classicos”. E comum que em
pacientes idosos a Unica manifestacdo clinica presente seja a alteracdo do nivel de
consciéncia associada a confusdo mental (RORIZ FILHO et al; 2010).

Concomitante ao quadro de inapeténcia, paciente apresentou dispneia
progressiva aos minimos esfor¢os, com piora nos ultimos 3 dias para dispneia em
repouso, rebaixamento do nivel de consciéncia com confusdo mental e instabilidade
hemodinamica, com perfusdo inadequada, seguida de hipotensao. Paciente possuia
uma histéria de melena ha 20 dias, em resolucao segundo a familia, contudo nao foi

possivel investigar mais a fundo o caso. Vemos aqui o combo do paciente critico:
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instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratoria e alteracdo aguda do nivel de
consciéncia.

Na admisséo, o paciente veio da instituicdo de origem com diagnostico de IRpA
devido EAP, por quadro de provavel ICC de base, contudo a familia desconhecia tal
comorbidade. O paciente foi admitido intubado, com hipotensdo em uso de DVA:
noradrenalina e dobutamina, cursando com importante cianose de extremidades,

ocupando a extensao de todos os dedos em longitude.

Ao analisarmos o quadro, durante discussédo na sala de emergéncia, alguns

fatores chamaram a atencao:

1. Dispneia: paciente com quadro de esforco respiratério, dispneia em
repouso, uso de musculatura acessoria, radiografia de térax evidenciando opacidades

em lobo médio e inferior e basais a esquerda. No caso do EAP geralmente a

opacidade é bilateral e simétrica, pela hipertensdo pulmonar e extravasamento de
liguido do intravascular, decorrente do aumento da pressdo hidrostatica capilar
pulmonar em razéo das elevacdes das pressdes de enchimento no coracao esquerdo,
sendo significativa a manifestacdo da insuficiéncia ventricular esquerda.

No paciente em questdo, a opacidade na radiografia de térax era assimétrica e

ele ja vinha cursando com uma dispneia progressiva. Na radiografia de térax vemos o

sinal da silhueta com o diafragma (Obrigado Prof Cristiano por me ajudar a aprender

estes detalhes!), evidenciando sindrome alveolar de lobo inferior direito, sugerindo

uma pneumonia. No EAP ha histéria de dispneia paroxistica noturna ou hipertenséao.

A dispneia é mais subita, apresentando turgéncia jugular patolégica, com sinal de
Kussmaul (aumento na pressao venosa durante a inspiracao) e refluxo hepatojugular.
A ausculta pulmonar revela estertores crepitantes em todos os campos pulmonares,
podendo apresentar sibilos (asma cardiaca).

Na radiografia de torax ha evidéncias de congestao pulmonar com inversao de
trama vascular, infiltrado pulmonar, linhas B de Kerley, derrames cavitarios e
cardiomegalia. Dentre as causas de EAP, as mais comuns sdo TEP, IAM e
hipertenséo, contudo, infec¢des também podem ser uma causa.

Acerca da questdo cardiovascular, o paciente possuia um pro-BNP de 35.000,
sendo muito provavel que ele possuia uma IC, mas no caso, a evidenciacao dessa

comorbidade confundiu a abordagem, que irei falar em seguida. No eletrocardiograma
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nao havia evidéncia de IAM agudo, evidenciado pela troponina normal. Também néo
havia cardiomegalia na radiografia; presenca de B3 (ritmo de galope protodiastélico);
bulha pulmonar hiperfonética (sinal de hipertensdo pulmonar); sopros de insuficiéncia
mitral e tricspide. Assim, as evidéncias acerca do quadro respiratério falavam mais a

favor de uma pneumonia.

2. Ma perfuséo periférica e oliguria: Paciente estava desidratado e muito
mal perfundido. Por considerarem que a origem da ma perfuséo era cardiogénica, por
insuficiéncia cardiaca descompensada (0 que leva a evitar sobrecarga de volume), a
ressuscitacdo volémica NAO FOI REALIZADA. Isso corroborou com piora do quadro
e uma perfusdo muito, muito ruim, cursando com IRA pré-renal e oliguria (menos de
50 ml em 1 horal), mesmo as custas de noradrenalina e dobutamina. E por falar em
dobutamina, esta droga é usada em choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca
aguda e insuficiéncia cardiaca congestiva. Ela estimula os receptores beta-1-
adrenérgicos do miocardio, resultando em aumento da contratilidade e frequéncia
cardiaca, estimulando tanto receptores beta-2 quanto alfa-1 na vasculatura. Os
inotropicos, como a Dobutamina, sdo indicados em pacientes com baixo débito
cardiaco e/ou hipotensado arterial refrataria a reposicdo volémica. Ndo havia sido

realizada reposicéo volémica ao paciente, o que cursou com piora da perfuséo.

Em seu artigo de revisdo Dubin, Lattanzio e Gatti (2017) trazem que a
dobutamina utilizada no tratamento do choque séptico frequentemente se comporta
como farmaco cronotrépico e vasodilatador, sem evidéncias de acao inotrépica.
Em um estudo controlado e randomizado, foi mostrado que ela pode produzir
vasodilatacdo grave, com aumento da mortalidade, necessidade de doses
maiores de noradrenalina, taquicardia, sem melhora do volume sistolico (o que
corrobora com o que aconteceu com o paciente do caso). No choque séptico ocorrem
interacbes entre componentes de hipovolemia, alteracdes do tdénus vascular e

disfuncdo miocardica. Um trecho do artigo me chamou muito a atencéo, pois a

preocupacao é sempre a questéo cardiaca, mas os autores explicam que:

1 Quantificacdo correta de oliglria exige observacao por 30 minutos no minimo, com o0 minimo
aceitavel de 0,5ml/kg/h. O valor normal é acima de 1ml/kg/h.
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Apesar da preservacao do transporte sistémico de oxigénio, os pacientes com
choque séptico frequentemente morrem por faléncia de multiplos 6rgéos ou
colapso cardiovascular. Tipicamente o Obito por choque séptico esta
relacionado a persisténcia do estado hiperdinamico, com vasodilatagao
refratéria e progressiva. Pacientes sépticos morrem por incapacidade de
regular sua circulagéo periférica, e ndo por baixo débito cardiaco. Neste
contexto, a disfungdo miocardica pode ser um contribuinte para a
instabilidade hemodinamica, porém nao a principal causa.

[...] as modificacdes cardiacas no choque séptico compreendem disfuncéo
diastélica e sistdlica, obstrucdo dinamica intraventricular esquerda e
miocardiopatia aguda. A disfuncao diastélica € comum nos pacientes sépticos
(48%) e esta relacionada a aumento da mortalidade. Em contraste, a
disfuncao sistolica € menos frequente (30%), e ndo influencia nos desfechos.
[...] Apenas a disfuncéo sistélica pode ser melhorada com a utilizacdo de
dobutamina; a disfuncdo diastdlica, a obstrucdo dindmica ventricular
esquerda e a miocardiopatia aguda por estresse podem ser pioradas. Assim,
a dobutamina ndo é (til para a maioria das altera¢6es cardiacas no choque
séptico (p. 494).

Eu fiquei bem impressionada ao ler este artigo, pois muitas vezes lancamos
mao de condutas, na melhor das intencdes, que mais fazem mal do que bem. No
paciente do caso, era evidente que a dobutamina sé estava piorando a situacao. Aqui
refleti no quanto devemos estar informados e baseados em evidéncias para dar a
melhor assisténcia ao paciente, e no quanto um diagndstico errado ou incompleto
pode ser danoso.

Mas por que o diagnastico foi ICC e EAP? Estava errado?

Eis alguns sinais do paciente que “confundiram” o diagndstico para ICC:
histéria de dispneia, edema de MMII, hipotensao, opacidade pulmonar na radiografia
de torax (que ja expliquei acima as diferencas no caso de EAP e sindrome alveolar
por infeccdo), pro-BNP alto. O que deveria ter sido levado em conta também é a
evolucao do quadro que se apresentou com queda do estado geral, alteracao de nivel
de consciéncia, inapeténcia e, por fim, a dispneia. Esses fatores falam muito mais a
favor de um quadro infeccioso, e devido aos sinais de choque, o diagndéstico mais
assertivo seria CHOQUE SEPTICO.

Mas o paciente tem um pro-BNP bem alto, isso ndo pode ser por conta da IC?
Estudando sobre o caso, encontrei que ndo é incomum a depressdo miocardica
acompanhar o choque séptico. Na sepse, quando esta evolui para o choque séptico,
encontramos alteracdes que justificam esse quadro do paciente:

A) Hipovolemia: aumento da fragilidade e perda de liquidos para o terceiro
espaco (justifica o edema em MMII), e devido ao aumento da capacitancia
venosa com reducdo das pressfes cardiacas direitas, ou absoluta pelas
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perdas gastrintestinais, taquipneia, sudorese e reducao na capacidade de
ingerir liquidos? devido a gravidade da doenca.

B) Depressdo miocéardica: ocorre na sepse devido multiplos mecanismos
como a acgao de citocinas especificas (TNFalfa, IL1beta), producéo de 6xido
nitrico em excesso e dano na capacidade de fosforilacdo oxidativa das
mitocondrias, o que prejudica a eficiéncia dos mecanismos de reducao
molecular e assim, a contratilidade miocardica.

C) Inflamacéo sistémica: o paciente séptico € um paciente inflamado. Devido
aos componentes bacterianos constituintes estruturais da parede celular,
exotoxinas, superantigenos e enzimas, ocorre liberacdo exacerbada de
citocinas pro-inflamatorias, principalmente TNF-alfa e interleucina 1.

Assim, o paciente em choque séptico, pode ter concomitantemente choque
hipovolémico (devido reducdo da pré-carga por perda de liquido intravascular),
choque cardiogénico (por depressdo miocardica devido a acdo das citocinas) e o
choque distributivo (provocado pela vasodilatacdo com queda na resisténcia vascular
sistémica piorando a perda de liquido para o espaco intersticial). As medidas gerais
para o tratamento do choque incluem entdo a reposicéo volémica e administracédo de
drogas inotropicas e vasopressoras. No tratamento do choque séptico a base vai além
das medidas para a hemodinamica, e inclui antibioticoterapia imediata apos coleta de
culturas, em até uma hora do diagnéstico de sepse (ROCHA et al, 2021).

A sepse é uma infeccdo provavel ou confirmada associada a SIRS — Sindrome
da Resposta Inflamatéria Sistémica, que desenvolve um grau de disfuncao organica
e sinais de hipoperfusao tecidual. Quando estas disfuncfes levam a necessidade de
uso de drogas vasoativas para elevar a presséao arterial média e o lactato >2 mmol/L
(18mg/dl) ap6s reanimacao volémica adequada, caracterizamos o choque séptico.

Este ano, recentemente em setembro, o grupo da Sociedade de Medicina de
Cuidados Criticos e a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva atualizaram as
diretrizes de tratamento da sepse, internacionalmente conhecida como Surviving

2 Aqui vale um adendo, porque quando pensamos em desidratagdo e balango hidrico, costumamos
esquecer das perdas com a taquipneia e sudorese do paciente. JA& comentei em outros momentos
aqui no relatério, que muitas vezes deixamos para intubar o paciente quando ele j4 esta muito
taquipneico e estafado, o que também piora a desidratacdo. Outra coisa que queria comentar é o
quanto estamos acostumados a prescrever aliquotas de soro para a hidratacédo, de tal em tal hora,
contudo, em muitos casos 0 paciente estd acordado e com dieta VO liberada, sendo que poderia ser
SIMPLESMENTE estimulada a melhor ingesta de agua via oral. Presenciei em inlmeros momentos o
paciente pedindo desesperadamente por agua, por estar com a boca e lingua secas. Mas o “sorinho”
de horério estava la prescrito bem bonitinho.
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Sepsis Campaign (EVANS et al, 2021). O objetivo das diretrizes é a reducdo da
mortalidade e morbidade por sepse e choque séptico em todo 0 mundo.

Algumas das atualizacbes foram:

- Nao se recomenda mais usar o qSOFA como ferramenta para screening da
sepse ou choque séptico.

- A recomendacéao anterior de usar 30ml/kg de cristaléides em até 3 horas para
a ressuscitacdo volémica passou a ter evidéncia fraca. A recomendacéo € que se use
0 tempo de enchimento capilar para guiar a ressuscitagcao, acompanhado de outras
medidas de avaliacdo da perfuséo. A meta da PAM deve ser de 65 mmHg.

- A solucéo de primeira escolha deve ser a cristaléide e € sugerido associar a
albumina nos pacientes que necessitem de muito volume.

- O vasopressor deve ser iniciado perifericamente até que o acesso central
possa estar disponivel, sendo a norepinefrina a droga de primeira escolha.

- Se 0 paciente ndo alcancar o alvo de PAM de 65mmHg, ndo se deve aumentar
a dose de noradrenalina, mas sim adicionar outro agente vasoativo.

- Se 0 paciente continuar com necessidade crescente de vasopressor, deve-se
iniciar corticoesteroides IV.

O tema de sepse é bem amplo e aqui neste caso meu objetivo ndo era estudar
o tema em si, mas sim revisar os tipos de choque e como identifica-los na emergéncia,
pois ficou evidente que isso pode gerar confusdes e assim, condutas ineficientes e até
deletérias. A sepse é a maior causa de morbidade e mortalidade nos hospitais, sendo
os principais focos o pulmonar, abdominal e trato urinario. No internato eu pude
acompanhar inUumeros casos, mostrando a alta prevaléncia do quadro. Este paciente
relatado neste caso, infelizmente foi a 6bito algumas horas depois.

Pensando nos quadros de choque e na maneira de diferenciar um quadro de
choque séptico, de outras causas de choque, eu vi a necessidade de ter esse
conhecimento bem medular, pois a exemplo deste caso que estou relatando, o choque
séptico nao foi devidamente identificado e houve certa confuséo nas condutas. Definir
a etiologia do choque, através dos dados da anamnese e exame fisico, exige expertise
do médico para tomada de deciséo de forma a realizar o melhor tratamento.

Achados gerais do choque: hipotensao, pele fria e pegajosa, alteracdo do
nivel de consciéncia, acidose metabdlica, oliguria (indicador de ma perfuséo).

Apés assegurar as vias aéreas e drive respiratorio, o paciente deve ser
inspecionado buscando alguns sinais que sugiram a etiologia do choque:
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Mucosas secas,
turgor de pele

Desidratacéo

Distensao de veias
jugulares

Faléncia cardiaca,
embolia pulmonar
ou tamponamento

Bulhas cardiacas
abafadas

Tamponamento

Sopro sistolico em
maquinaria

Ruptura aguda de
musculo papilar
ou ruptura do
septo
interventricular

Dor abdominal ou

Exame pélvico e

Estertoracédo bibasal Sibilos Ty e
A Broncoespasmo Hemorragias
Insuficiéncia ; " : LA
cardiaca dewdc])c a}gaﬂ!ama Peritonite, trauma gastrintestinais,
esquerda com ou faléncia Gl massas anexiais,
EAP** cardiaca e embolia DIP ou gravidez
pulmonar ectopica

** Achado encontrado no paciente do caso 2.

EXAMES COMPLEMENTARES

Radiografia_de térax: procurar por traumas toracicos, infeccdes pulmonares,

edema pulmonar, pneumotdrax hipertensivo.
ECG: procurar por sinais de isquemia cardiaca, faléncia cardiaca, arritmias ou
embolia pulmonar.

Glicemia capilar: diagnéstico diferencial do coma hipoglicémico e cetoacidose

diabética.

Hemoglobina: valores menores que 8 sugerem perdas sanguineas.

Eletrdlitos: hiponatremia e hipercalemia sugerem insuficiéncia adrenal.
Gasometria: identificar presenca de acidose metabdlica de origem latica.

Ureia e creatinina: aumento da relagédo entre Ur/Cr sugere desidratacdo ou

sangramento gastrintestinal.
Leucograma: identificar sinais de infec¢do, anemias e neutropenias.

Lactato sérico: Niveis elevados estdo relacionados com ma perfusdo e

evolucao para faléncia de multiplos orgéos.
EAS: identificar desidratacao (densidade) e ITU como causa do choque séptico.
USG Fast: evidenciar hemoperitbnio, avaliacdo cardiaca, aneurismas de aorta,
insuficiéncia cardiaca esquerda e tamponamento cardiaco. No caso 7 eu detalhei

melhor as janelas e a utilidade do FAST a beira de leito.
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Baseada em Rocha et al (2021), adaptei abaixo um “roteiro” que auxilia na

investigacao e identificacdo das etiologias do choque:

HIPOXEMIA INEXPLICADA?

Pensar em embolia pulmonar e tratar como choque cardiogénico.

BRADICARDIA INEXPLICADA COM HIPOTENSAO?

Avaliar tratamento para ingestéo de droga inotrépica negativa, considerar insuficiéncia
adrenal ou disturbios da tireoide. Se suspeita de AVC, TCE, TRM extenso que cursa com
vasoplegia, pensar em choque neurogénico.

HISTORIA DE TRAUMA?

Procurar por chogue hemorragico, pneumotorax hipertensivo, tamponamento e lesao
cardiaca direta.

EVIDENCIA DE HEMORRAGIA GASTRINTESTINAL, VOMITOS OU DIARREIA?

Fazer ressuscitacédo volémica.

FEBRE OU HIPOTERMIA? SUSPEITA DE INFECCAO?

Iniciar tratamento para sepse, buscar o foco infeccioso e considerar avaliacdo da funcéo
tireoidiana para diagnadstico diferencial.

EVIDENCIA DE ISQUEMIA NO ECG, DOR PRECORDIAL, FATORES DE RISCO PARA
DOENCA CORONARIANA?

Tratar como choque cardiogénico por isquemia miocérdica, considerar embolia pulmonar
maciga com sobrecarga de camaras diretas. Dx diferencial com as sindromes aorticas.

DOR LOMBAR OU DOR ABDOMINAL?

Realizar ressuscitacdo volémica, realizar TC de abdome, avaliacao cirargica para abdome
agudo inflamatério, perfurativo ou vascular..

BRONCOESPASMO E RASH CUTANEO?

Tratar anafilaxia.
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E a hemocultura negativa? Bom, a hemocultura é indicada em pacientes que
tenham quadro clinico sugestivo de infec¢cdo e que apresentem febre (> 38°C) ou
hipotermia (< 36°C), leucocitose (> 10.000/ mmg3, especialmente com desvio a
esquerda) ou granulocitopenia absoluta (< 1000 leucécitos/mm3).

Muitos profissionais respiram mais aliviados quando a hemocultura vem
negativa, mas ha falsos negativos em até 20% dos casos. Segundo Araujo (2012),
quando coletadas duas amostras (que € o que é feito no hospital do caso), a
sensibilidade é de em média 80%.

A técnica da coleta é cheia de pormenores, com cuidados desde a desinfeccao
do sitio, material para a coleta e técnica de insercdo no frasco de anaerébios e
aerdbios. Além disso, a recomendacado é de obtencdo de 2-3 amostras, uma apos a
outra, de diferentes sitios anatdmicos, logo apés o inicio dos sintomas e antes do inicio
da antibioticoterapia. Esses fatores corroboraram para eu questionar alguns
resultados de hemocultura, visto que por vezes eu vi a técnica sendo executada de
forma inapropriada, em desacordo com as recomendacdes de Araujo (2012).
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA — CASO 2

A dispneia € uma percepcédo pelo paciente da necessidade de realizar maior
esforco para respirar. Alguns fatores fazem com que o paciente tenha dispneia, sendo
as mais comunas a estimulacéo dos receptores J pulmonares, aumento do trabalho
respiratorio, fadiga muscular e a hiperestimulacdo do centro-respiratério (MARTINS,
2016b).

No internato eu atendi varios pacientes com dispneia devido etiologias diversas.
Este caso me chamou a atenc¢éo por conta da alta prevaléncia de casos semelhantes
e por conta do desfecho e da dindmica da equipe no atendimento.

Neste segundo item que eu quero abordar sobre o paciente critico, esta a
insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA), que é a incapacidade dos pulmdes de
realizarem a troca gasosa. Ela pode ser do tipo hipoxémica (tipo 1) ou hipercapnica
(tipo 2). Eu tive a oportunidade de ver na pratica os 2 tipos.

Este caso é referente a IRpA do tipo hipoxémica, que ocorre devido a um
distarbio na relacao V/Q, ou seja, ventilacéo (V) e perfusdo (Q). Nesse caso existem
alvéolos nédo ventilados (devido shunt) ou ndo perfundidos (espaco morto ou efeito
espaco morto). O shunt verdadeiro ndo responde ao suplemento com O2. Ele pode
ser do tipo parenquimatoso pulmonar (colapso ou preenchimento total de alvéolos) ou
vascular pulmonar (fistulas arteriovenosas).

Para confirmar a presenca de hipoxemia deve-se avaliar a saturacéo de O2 e
a gasometria para constatar hipercapnia, que indicara possivel insuficiéncia
ventilatoria. Para o suporte de oxigénio € importante conhecer a FiO2 dos diferentes
dispositivos. Ex: Cateter nasal: acréscimo de 3% na FiO2 a cada L/min. Ex: paciente
recebendo 5L/min = 21% do ar ambiente + (5 x 3%) = 36%.

Definir a causa da dispneia é o primeiro passo, pois ela pode ter varias causas,
sendo as principais as causas pulmonares ou cardiacas.

Dentre as causas pulmonares temos as mais comuns (MARTINS; et al 2016;
MARTINS, 2016b):

- Asma/broncoespasmo: sibilos e alteracdo na troca gasosa espontanea ou
exacerbado apds estimulo com alérgenos, frio e/ou exercicio. Avaliar a historia clinica

do paciente que vai ser sugestiva de doencas reativas da vias respiratorias.
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- Corpo estranho: o inicio subito de tosse ou estridor em paciente sem historia
sugestiva de infeccdo ou doenca respiratoria prévia, deve levar a suspeita de
presenca de corpo estranho nas vias aéreas. E necessario a realizacdo de radiografia
de térax e/ou broncoscopia. O brénquio acometido com mais frequéncia € o direito,
devido ser mais verticalizado do que o esquerdo.

- Pneumotodrax: inicio abrupto de dor toracica aguda, taquipneia e MV
diminuidos, com hiperressonancia na percussdo. Pesquisar histéria de trauma ou
procedimentos invasivos em torax, ou lesdes espontaneas em pacientes com DPOC.

- Embolia pulmonar: dor no peito de inicio abrupto, com dispneia, taquipneia e
taquicardia. Paciente tem fatores de risco para embolia: cancer, imobilizacéo,
trombose venosa profunda, gestacdo, uso de contraceptivos orais, cirurgias ou
hospitalizacéo recentes, histdria familiar. O diagnostico € confirmado pela angioTC.

- Danos produzidos por toxinas: inicio da dispneia apds exposicdo a toxinas,
produtos de limpeza, etc. A historia clinica € muito Util para identificar a etiologia.

- Pneumonias: histéria de febre, tosse, dispneia, inapeténcia, dentre outros
dados sugestivos. Ausculta pulmonar revela crepitantes. Radiografia de térax revela
sindrome alveolar. Pode levar a Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA
ou SARA) e levar a edema pulmonar ndo cardiogénico.

Dentre as principais causas cardiacas temos (MARTINS; et al, 2016):

- Isquemia/lAM: dor precordial, que pode irradiar para os MMSS ou mandibula.
O diagnostico é realizado por meio de ECG e seriacdo de enzimas cardiacas. Pode
levar a Edema agudo pulmonar.

- Ruptura de musculo papilar: dor toracica de inicio subito, presenca de sopro
holossistélico novo, sinais de IC, principalmente em pacientes com histéria de IC
recente. O diagndstico é realizado por meio de ecocardiograma.

Lembrando que no caso de pacientes vitimas de trauma, o A refere-se a
“Manutencéao de vias aéreas e controle de cervical’ e o B a “respiracao e ventilacao”,
enfatizando a importancia da avaliacao respiratoria do paciente como prioridade no
atendimento. Além do mais, o ATLS na sua 102 edi¢éo traz que:

Se o paciente for capaz de se comunicar verbalmente, ndo é provavel que a
via aérea esteja em risco imediato; no entanto, a avaliacdo repetida da
permeabilidade das vias aéreas é prudente. Além disso, pacientes com
traumatismo craniano grave que tém um nivel de consciéncia alterado ou um
Glasgow de 8 ou inferior, geralmente requerem colocacao de uma via aérea
definitiva (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018, p.7).
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Inicialmente, as manobras de elevacdo da mandibula (jaw-thrust) ou elevacéo
do queixo (chin-lift) muitas vezes é suficiente como uma intervencéao inicial. Se o
paciente estd inconsciente e ndo tem reflexo de vomito (GAG reflex), a colocacéo de
uma via aérea orofaringea pode ser util temporariamente. O protocolo ainda ressalta
que “Deve-se estabelecer uma via aérea definitiva se houver alguma duvida sobre a
capacidade do paciente de manter integridade das vias aéreas” (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018, p.7-9).

Portanto, ao perceber o quanto o ATLS e outros protocolos preconizam a via
aérea, o profissional que atende o paciente com alteracdo na capacidade de
respiracado ou ventilacdo, ndo pode titubear ao tomar conduta. Visto que temos muitas
etiologias que levam a dispneia, realizar uma anamnese adequada e exame fisico

detalhado é primordial para o desfecho do quadro.

ANAMNESE

CENARIO: PS HMPGL

ID: J.C.P.B., masc, 63 anos, natural de Campo Mouréo, residente em Foz desde 1998,
mecanico de automoveis, ndo aposentado. Recebe um auxilio do GLOA?

QP: Falta de ar e cansaco piora hoje.

HDA: Paciente refere que ha 1 semana iniciou com dispnéia aos minimos esforgos,
associada a cansaco e inapeténcia, com piora ao deitar-se, tendo que dormir sentado.
Nega tosse, febre, cefaléia ou dor toracica.

HPP: Obesidade, DM, HAS, Sx metabdlica, dislipidemia, tabagista durante 20 anos
(parou em 2001.) Colelitiase (assintomatico), diverticulose, revascularizacdo do
Miocardio em 2008 (safena, triarterial, IAM de coronaria direita), Ecocardiograma
evidenciou disfuncao diastdlica grau Il de e Hipertensdo pulmonar leve.

Internacdo ha 1 més devido infec¢édo do trato urinario.

MUC: AAS 100 mg 1cp, Espironolactona 25 mg 2cp, Anlodipino 5 mg 2-0-2, Carvedilol
12,51 cp 12/12h, Furosemida 40 mg 1 cp, Insulina NPH 15-0-10, Omeprazol 20mg 1
cp, Doxasozina 2mg 2 cp, Finasterida 5 mg 1 cp a cada 24h, Metformina 850 mg 1-1-
1, Atenolol 50 mg 1cp 12/12h, AAS 100mg 2cp e Rosuvastatina 10mg 1cp.
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EXAME FiSICO

Paciente em mal estado geral, dispneico, sudoreico, normotenso,
normocéardico, hipossaturando, normocorado, afebril, acianético. Presenca de
turgéncia de jugular.

Neuro: Glasgow 15, auséncia de déficits focais.

AC: RCR BRNF 2T, ndo ausculto sopros.

AP: estertores bolhosos em bases bilateralmente e crepitantes difusos em 2/3 do
pulma&o direito. Dispneico com uso de musculatura acessoéria e taquipneico (FR 25).
Abdome: globoso, depressivel, indolor a palpacao superficial e profunda.
Extremidades: presenca de edema +++/++++ em MMSS. Pulsos distais palpaveis,
perfusdo periférica com TEC de 3 s.

SSVV: FC 66 bpm, PA 113 x 65 mmHgh, Sat: 64%, Glicemia: 145 mg/dl, Glasgow 15.
FR 33

A: Paciente hemodinamicamente estavel, com Glasgow 15, apresentando esforco
respiratorio com uso de musculatura acessoéria. Admitido com saturagcdo de 64%,
apresentando melhora para 92% com mascara com reservatério 8L/min.

HD: Edema agudo pulmonar.

CD: Prescricdo 1: Furosemida 10 mg 1 ampola, Ceftriaxona 1g 1 frasco-amp,
Ondansentrona 2mg 1 amp, Terbutalina 1 amp.

Solicito exames de admisséo e Radiografia de torax.

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL — DIAGNOSTICO SINDROMICO

Sindrome de congestdo pulmonar e sistémica. Edema agudo pulmonar

cardiogénico.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Embolia pulmonar, danos induzidos por toxinas, isquemia miocardica, ruptura
de musculo papilar, asma brénquica, corpo estranho, pneumotérax, edema pulmonar
nao cardiogénico (principal causa € SDRA ou SARA, mas pode ocorrer por altitude
elevada, edema neurogénico, overdose de heroina, tromboembolismo pulmonar e
eclampsia).
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DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

Como eu ja descrevi acima, a dispneia € uma sensacéo subjetiva do paciente
gue pode indicar diversas etiologias. Aqui neste caso vemos um paciente idoso, com
historico de 1AM, que iniciou ha 1 semana com dispneia aos pequenos esfor¢cos e que
piora quando ele deita. Além disso, ele € obeso, diabético, hipertenso e foi tabagista
por longa data. Paciente nega sintomas associados a infec¢des, nega inalacdo de
substancias, nega histérico de asma, nega trauma e nega aspiracdo de contetdos ou
corpo estranho.

So pela histéria clinica jA podemos desconsiderar varias causas de dispneia.
Pelo histérico de cardiopatia, dispneia progressiva que iniciou aos pequenos esforgos
e que piora ao deitar, fala muito a favor de insuficiéncia cardiaca. A ausculta pulmonar
gue revela estertores bolhosos bilateralmente fala a favor de sindrome alveolar, com
preenchimento dos espacos alveolares com liquido, sangue ou pus.

O edema pulmonar ocorre devido ao aumento da pressdo hidrostatica no
capilar pulmonar, devido ao aumento da pressao de enchimento do ventriculo
esquerdo, gerando transudacdo do liquido pobre em proteinas para o intersticio
pulmonar, prejudicando a troca gasosa (LOPES, 2021).

O quadro do paciente é tipico do edema pulmonar cardiogénico, devido a
dispneia aos esfor¢os, progredindo para repouso, com piora da ortopneia e dispneia
paroxistica noturna, dor no peito e sudorese. Eu esqueci de perguntar sobre a tosse
com expectoracdo résea, que € um sintoma bem comum também nestes pacientes.
O paciente estava taquidispneico em repouso, utilizando mm acessoria. Contudo, ele
estava normotenso e normocardico, caracterizando o edema pulmonar nao
hipertensivo.

Outros achados no exame fisico sdo: aumento das pressdes de enchimento,
apresentando turgéncia jugular patoldogica, com sinal de Kussmaul (aumento na
pressdo venosa durante a inspiracéo) e refluxo hepatojugular. O paciente possuia
turgéncia de jugular. Sobre o refluxo hepatojugular ou sinal de Kussmaul, confesso
gue ndo explorei. Embora estivesse bem taquipneico, ndo apresentava sinais de
sindrome do baixo débito, como hipotenséao, taquicardia, pulsos finos e fracos. Deve-
se avaliar sinais de hipoperfusdo, mesmo em pacientes normotensos (LOPES, 2021;
MARTINS, 2016b).
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O paciente com edema pulmonar cardiogénico também apresenta sindrome de
congestao sistémica, devido ausculta pulmonar com estertores bilaterais, edema de
membros inferiores, derrame pleural na radiografia de térax (o que pode indicar IC
cronica), corroborando com todos o0s sinais encontrados no paciente do caso. Além
destes sinais, pode ocorrer ascite e hepatomegalia, 0 que eu ndo consegui avaliar
exatamente no paciente do caso, devido obesidade importante (MARTINS, 2016).

No exame cardiovascular, a ausculta pode revelar presenca de B3, bulha
pulmonar hiperfonética (sinal de hipertensdo pulmonar); sopros de insuficiéncia mitral
e tricispide (durante a descompensacdo, devido a dilatacdo ventricular). Estes
achados néo foram avaliados no paciente do caso.

Um achado bem importante e que eu ndo sabia, € a presenca da caguexia
cardiaca. Quando o paciente possui IC cronica hd muitos anos, principalmente do
lado direito, ha congestao da circulacdo esplancnica hepatica e intestinal, culminando
com sindrome disabsortiva e desnutricdo e caquexia. O paciente tem um padrao
edemaciado por causa da congestdo, mas é desnutrido. Este achado me chamou
muito a atencdo e nos proximos casos vou procurar prestar mais atencdo nisso
(MARTINS, 2016).

Entdo, devido todos estes achados, ndo ha davidas de que o quadro do
paciente se trata de um edema pulmonar cardiogénico. Contudo, é importante
conhecer as outras causas de edema pulmonar e realizar corretamente o diagnéstico
diferencial, pois o edema pulmonar pode ser cardiogénico, ndo cardiogénico ou misto.

Assim, outras causas de edema pulmonar sdo o0 neurogénico (geralmente apds
guadros neurolégicos agudos ou tce), edema pulmonar por reperfusdo (como no caso
7 de DAOP, por aumento subito da permeabilidade pulmonar devido a SIRS), edema
pulmonar por reexpansao (apés rapida expansdo pulmonar pdés pneumotdrax ou
derrame pleural com grande quantidade de contetudo drenado rapidamente), edema
pulmonar por altitude elevada (a rapida ascenséo a altitudes acima de 3500 m leva a
vasoconstricdo pulmonar intensa e hipoxia), toxicidade a opioides e salicilatos, DPOC
descompensada, crise de asma, TEP ou pneumonias (LOPES, 2021).

Bom... voltando ao caso, se o paciente tem a insuficiéncia cardiaca de forma
cronica e de longa data (revascularizacdo do miocardio em 2008), porque ele tem
periodos sem o0 edema e as vezes descompensa?

Segundo Rocha et al (2021), dentre os fatores precipitantes das crises estao:

- M& aderéncia ao tratamento
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- Ingestéo excessiva de agua e/ou sal

- Uso recente de inotropicos negativos

- Uso inadequado de bloqueadores de canais de calcio ou betabloqueadores

- Uso de AINES

- Nova isquemia do miocardio

- Doenca valvar grave aguda

- Arritmias descompensadas

- Uso de drogas cardiotéxicas (alcool, cocaina, etc)

- Estresse intenso que desenvolve cardiomiopatia

- Progresséo da doenca

- Presenca de infecgbes

- latrogenia com hidratacdo venosa exagerada

- Hipertenséo arterial descontrolada

- Embolia pulmonar devido imobilizacdo no leito, hospitalizacdo, cirurgia
recente, dentre outras causas

- Injuria renal aguda

- Anemias ou distUrbios da tireoide

Assim, sdo inimeras as causas que podem descompensar uma IC, levando ao
edema pulmonar. Por isso h4 a importancia de saber o manejo e os fatores que o
precipitam, a fim de orientar o paciente e ajuda-lo a evitar novos episddios. A

solicitacdo de exames frente ao paciente ndo deve atrasar o inicio do tratamento.

EXAMES COMPLEMENTARES

Na abordagem ao paciente com EAP podem ser solicitados (MARTINS, 2016a,;
MARTINS, 2016b):

Hemograma completo: excluir infeccdes e anemias graves como fatores de
descompensacao.

Funcédo renal: excluir insuficiéncia renal como causa da descompensagéo e
avaliar a resposta renal ao uso dos diuréticos. Pode estar alterada em pacientes
portadores de doenca renal cronica concomitante ou por baixa perfusdo renal em
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada. Paciente do caso possuia aumento

das escorias nitrogenadas. Pioras agudas podem estar relacionadas com a
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insuficiéncia cardiaca descompensada, em decorréncia da congestao em veia renal.
A deplecdo volémica causada pelo uso de diurético pode também piorar a funcéo
renal, por isso o uso de diuréticos deve ser monitorado.

Eletrélitos: podem estar alterados em pacientes com expansdo volémica.
Avaliar presenca de hiponatremia, hiper/hipocalemia.

Gasometria arterial e lactato: avaliacdo de disturbios do equilibrio &cido-basico,
presenca de acidose respiratdria ou ma-perfusao tecidual.

Marcadores de necrose miocardica (troponina, CK-MB): excluir novo episédio
isquémico.

Peptideo natriurético tipo-B e/ou N-terminal proBNP: para avaliacdo
prognostica ou diagndéstico diferencial com causa pulmonar de dispneia. No paciente
do caso o valor estava >8.000), proteina C-reativa, eletrocardiograma, radiografia de

térax e ecocardiograma.

Gasometria pH 7,23; PCO2 44,9; PO2 40,5; HCO3 18,3; EB — 8,6; CO2T 19,7;
Saturagédo de 02 64% // LAC 13,10 // TAP 10,6 100% INR 1

TGO 14 TGP 14 // Ur104/Cr 1,8

HMG Hb 7,8 Ht 25,9% VGM 77 HGM 23 // LEUCO 16.940 Bast 2% // Plaq 426.000
K75 Ca++ 1,22 // PCR 3,8// Troponina | 11.

Os exames do paciente evidenciaram acidose, leucocitose com desvio a
esquerda, anemia microcitica (lesdo renal crénica com déficit de eritropoetina?),
hipercalemia e escérias nitrogenadas aumentadas.

A Radiografia de torax apresentava velamento em base de hemitorax esquerdo,
sugestiva de derrame pleural.

O guadro do paciente revela como o edema pulmonar pode vir acompanhado
de multiplas alteracdes resultantes da congestéo sistémica e méa-perfusdo. O quadro
tende a ser grave, sendo necessario a estabilizacdo clinica do paciente com suporte
ventilatorio e a diminuicdo da pressao capilar pulmonar com o uso de substancias
venodilatadoras, diuréticos de alca e morfina. Os disturbios hidroeletroliticos e acido-
basicos devem ter posterior correcao.

A ventilacdo deve ser por mascara facial 5-10 litros por minutos (o paciente do
caso estava com mascara a 15 L/min) ou CPAP/BIPAP. A aplicacdo da pressao

positiva em evidencias de beneficios no edema pulmonar, contudo somente deve ser
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realizada em pacientes acordados, na auséncia de rebaixamento do nivel de
consciéncia, e caso haja aparecimento de sinais clinicos de fadiga da musculatura
respiratéria, hipoxemia refratéria e acidose respiratéria, a indicacdo € de intubacéo
orotraqueal.

Paciente evolui com insuficiéncia respiratoria aguda, realizado 10T e instalacdo de
DVA. No momento paciente, paciente sedado, hemodinamicamente compensado com
noradrenalina 20 ml/H (Nora 16mg SF 250 ml), VM com moderados parametros (FiO2
100% PEEP 7 Fr 18 P 15), funcéo renal prejudicada. Apds intubacdo -> hipotensao:
79/50 mmHg.

Sedagédo 40 ml/h (Midazolam 3 amp 150 mg + Fentanil 2 amp 0,05 mg/ml — amp 10
ml + 200 ml SF).

O paciente do caso estava taquipneico (FR 33), com sinais de fadiga
respiratoria, embora tivessem sido realizadas as medicagdes iniciais, sendo indicado
a via aérea avancada. Infelizmente eu achei que a decisdo de realizar a via aérea
avancada foi muito demorada. O paciente ja estava muito dispneico e cansado.
Embora as medidas farmacoldgicas tivessem sido ineficazes, a equipe insistia em
repetir as medicacdes. O paciente foi rebaixamento muito o nivel de consciéncia
devido a hipoxemia e foi ficando muito fadigado, com visivel insuficiéncia respiratoria
(IrPA) por fadiga da musculatura respiratoria. No capitulo sobre a 10T eu detalhei
quais as indicacdes de via aérea avancada e as drogas utilizadas. No paciente do
caso vimos uma IrPA por fadiga da musculatura e trabalho respiratorio intenso.

Sobre o tratamento farmacoldgico eu encontrei as indicages, segundo Martins
et al (2016):

- Nitratos: Dinitrato de Isossorbida 5 mg SL a cada 5 minutos (até 15 mg),
desde que a pressao arterial sistélica se mantenha acima de 90 mmHg (né&o foi usado
no paciente).

- Diuréticos: Furosemida 0,5-1,0 mg/kg EV. Se a droga ja foi utilizada no dia,
deve-se repetir usando o dobro da dose. Caso o paciente tenha insuficiéncia renal
oligoanurica, uma dose de 100-200 mg deve ser aplicada lentamente. Devido a
venodilatagdo, o desconforto respiratorio deve melhorar. O inicio € em torno de 5
minutos apos a aplicacéo e apos 20-30 minutos ocorrera a diurese propriamente dita.

Dentro de 20 minutos da aplica¢do do diurético, se ndo houver resposta diurética ou
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melhora do desconforto respiratério, o dobro da dose inicial pode ser aplicado. No
paciente do caso, foi realizado 30 mg de Furosemida, sendo uma subdose. O ideal
era ter sido realizado em torno de 80mg EV e depois o dobro da dose caso a medida
tenha sido refrataria.

- Morfina: 2-5 mg EV a cada 5 minutos. Promove venodilatacéo, reduzindo o
retorno venoso (pré-carga), diminui a ansiedade do paciente, reduz sua descarga
adrenérgica (pos-carga). Monitorizar o nivel de consciéncia, a frequéncia cardiaca, a
pressdo arterial e a ocorréncia de nauseas. Alguns estudos ndo comprovaram seu
beneficio no edema agudo e nem nos desfechos cardiovasculares. O uso néao deve
ser rotineiro.

- Beta2 agonista de curta duragdo: embora ndo seja indicado nos protocolos
atuais, foram realizados Salbutamol spray 4 jatos, 4/4horas e ele repetido com menor
intervalo devido o quadro ser refratario. Ele aumenta a descarga adrenérgica e pode
piorar a IC.

- Terbutalina: foi utilizada no paciente do caso. Nenhum dos protocolos mais
atuais indica seu uso.

Se refratario: Vasodilatadores venosos e arteriais em infusdo continua podem
ser administrados: Nitroprussiato de Soédio (em pacientes sem histéria prévia de
coronariopatia, dor toracica ou alteracfes isquémicas no ECG atual), ou nitroglicerina,
em pacientes com histoéria prévia de coronariopatia ou indicio atual de isquemia (doses
abaixo). No paciente do caso nao utilizado, Se caso fosse optado por utilizar, o
indicado seria a nitroglicerina, devido historia de IAM em 2008.

Para a estabilizacdo hemodinamica, segundo Martins et al (2016a):

PAS < 70 mmHg: Noradrenalina 0,5-30 microgramas/minuto;

PAS 70-100 mmHg com sinais de choque: Dopamina 3-20
microgramas/kg/minuto;

PAS 70-100 mmHg sem sinais de choque: Dobutamina 2-20
microgramas/kg/minuto.

**Essas drogas e suas indicacbes sdo melhor explicadas no CASO 1 de

Instabilidade Hemodinamica.

PONTOS-CHAVE
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v Uma boa anamnese e exame fisico direcionam muito bem a etiologia da
dispneia. Deve-se avaliar se ela é aguda ou cronica.

v O edema pulmonar tem inUmeras causas e é muito importante identificar a
origem dele, a fim de que a conduta seja direcionada, contudo, a prioridade é o suporte
ventilatorio, sendo assim, a solicitacdo de exames nao deve atrasar o tratamento.

v Conhecer os fatores precipitantes € muito importante para que sejam
removidas as causas da descompensacao.

v Devido a gravidade e natureza aguda do quadro, sdo necesséarias medidas
iniciais de rapida estabilizac&o clinica do paciente, objetivando o suporte ventilatério
e a diminuicdo da pressdo capilar pulmonar com o uso de substancias

venodilatadoras, diuréticos de alga e morfina.
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ALTERACAO DE NIVEL DE CONSCIENCIA — CASO 3

ANAMNESE

ID: A.D.P, 74 ANOS, masculino.

QP: Alteracdo do comportamento e confusdo mental com evolucdo de aprox.
12 horas.

HDA: Paciente trazido pelo SAMU. Esposa Alzira refere que o paciente,
previamente higido, ontem no periodo da tarde iniciou com sonoléncia excessiva e foi
dormir. Ao acordar iniciou com confusdo mental, agitacdo psicomotora e mdultiplas
guedas, com aparente perda de forca em MMIl. Nega quadros semelhantes
anteriormente. Nega trauma ou perda de consciéncia. Nega febre, vomitos, algias,
alteracdes gastrintestinais ou urinarias. Cessou tabagismo e etilismo h& mais de 20
anos. Nega uso de medicamentos ou substancias licitas ou ilicitas. Nega viagens
recentes. Nega infeccdes recentes e nega contato com COVID, vacinado com as 2
doses. Nega episddios depressivos, nega episédios de mania, nega transtornos
psiquiatricos ou episodios de agressividade anteriores. Nega alucinacdes. Relata
perda total da audicdo com evolugdo neste Ultimo ano, em acompanhamento com o
Otorrinolaringologista.

HPP: Perda auditiva ha 1 ano. Labirintite em tratamento com Cinarizina. Nega
HAS, DM ou outras comorbidades. Cx ortopédica prévia em MIE? Cx de hemorroidas.
Nega internacdes. Nega alergias. Ex-tabagista e ex-etilista social (cessou h4 mais de
20 anos).

Ectoscopia: Paciente em regular estado geral, eupneico, afebril, normotenso

e normocardico, acianoético e afebril. Mucosas coradas e hidratadas.

EXAME FiSICO

Neuro: Glasgow 13 (AO 4 RV 4 RM 5), pupilas isocoricas e fotorreagentes,
forca motora aparentemente preservada (paciente confuso, ndo obedece comandos
como apertar a mao ou sorrir, porém movimentando-se ativamente no leito).
Desorientado em tempo e espaco. Alteracdo no ciclo sono-vigilia. Sem sinais de
irritacdo meningea.

AC: RCR BRNF 2T, sem sopros. AP: MV+ bilateralmente sem RA.
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Abdome: Plano, auséncia de les6es, RHA+, depressivel e indolor a palpacéao.
Extremidades: presenca de multiplos hematomas e lesdes superficiais em MMSS e
algumas em MMII.

HD: AVE? Déficit Neurologico Agudo. Delirium?

CD: - TC de Cranio - Exames laboratoriais (KPT TAP CRE K NA URE HEM) -

Sintomaticos - Controle Rigoroso de SSVV — Observacéo Neurolégica.

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL — DIAGNOSTICO SINDROMICO

Alteracéo de Nivel de Consciéncia. Déficit neurologico difuso.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Causas estruturais (AVE, doencas desmielinizantes); Intoxicacdo; Causas
Metabdlicas; Infec¢cdes (meningites, meningoencefalites), epilepsia, encefalopatia

hipertensiva, choque.

DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

Este paciente veio com o0 SAMU e foi alocado na sala amarela. Foi contido no
leito e eu fui solicitada para fazer a admissdo dele, pois se tratava de paciente
“psiquiatrico”, pois foi passado para o médico que a queixa principal era alteracdo do
comportamento, agressividade e agitacdo psicomotora.

Assim que me deparei com o0 paciente, imediatamente me lembrei das
orientacdes do professor Zarpelon, sempre nos instigando a pensar, refletir, raciocinar
e detectar o “cachorro com tromba de elefante”. Ja dizia o grande Dr em toda nossa
jornada de académicos, que nunca devemos “comprar” o diagndstico dos colegas.
Que a partir do momento que o paciente chega, ele € nosso instrumento de raciocinio.

Sem olhar o diagndstico dado pelo colega, bem como néo basear os critérios
de diagndstico em exames prévios, nosso contato com o paciente deve focar na
recoleta de todos os dados com minldcia e em um exame fisico de qualidade,
procurando tecer nosso proprio raciocinio diagnéstico e somente depois, conflitd-los
com exames ou diagndsticos prévios. Com base nas nossas hipoteses diagndsticas,

sabemos o que procurar e o que queremos/podemos encontrar.
65

Versdo Final Honol ogada
07/ 08/ 2022 17: 36



Quando eu fui realizar a anamnese, sO6 de observar o comportamento do
paciente eu ja percebi que ele tinha alguma alteracéo de etiologia neuroldgica e nao
psiquiatrica como haviam me passado. A esposa me disse que ha algumas horas
atras ele era totalmente higido e negou qualquer alteracdo que me levasse a pensar
em quadro psiquiatrico.

O paciente estava totalmente desorientado e alheio ao ambiente. Ele
mobilizava-se ativamente no leito, mas nao fixava o olhar, ndo respondia a comandos,
verbalizava o tempo todo, com boa dic¢ao, palavras aleatorias e ndo conseguia ficar
de pé (embora mobilizasse as pernas ativamente no leito). Apresentava varios
hematomas recentes nos MMSS, ao qual a esposa relatou que eram devido a
multiplas quedas ocorridas no domicilio por falta de equilibrio. Relatou ainda que
recentemente o paciente havia iniciado com vertigem e que estava em tratamento com
Cinarizina para vertigem paroxistica benigna.

Também no relato da esposa havia a perda auditiva bilateral ha
aproximadamente 1 ano, sem etiologia definida pelo otorrinolaringologista. Investiguei
histéria de infeccdes recentes, uso de substancias, comorbidades ou histéria de
trauma e a principio também n&o havia nada sugestivo.

O paciente nitidamente ndo reconhecia a si préprio e nem o ambiente ao seu
redor. Sua atencao, orientacao temporoespacial, memaria, dentre outros aspectos da
consciéncia, estavam alterados. Era um quadro de afasia que lembrava a de
Wernicke. Este paciente estava eupneico, respirando em ar ambiente e também
estavel hemodinamicamente. Mas seu estado de consciéncia alterado com piora
subita, o tornava um paciente critico, pois ele pode broncoaspirar ou pode ter alteracéo
de suas func¢des vitais devido um edema cerebral, etc.

Entao, iniciei 0 MOV e avaliagdo dos sinais vitais do paciente, avaliagdo do
estado neurolégico com a Escala de Coma de Glasgow e coleta de dados para a
anamnese. O exame fisico deve ser detalhado e a avaliacdo neurolégica é muito
importante. Deve-se avaliar as pupilas, reflexos de tronco, ritmo respiratorio, atividade
motora, reflexos superficiais e profundos.

Nitrini e Bacheschi (2015), ressaltam que nos casos de paciente idoso, com
alteracdo de nivel de consciéncia, deve-se atentar na investigacdo a alguns fatores
como: corrigir disturbios respiratérios, verificar se ha indicios de trauma, dosagem da
glicemia e administragdo de glicose + tiamina na suspeita de etilismo, ausculta

cuidadosa cardiaca e das artérias carotidas e vertebrais, palpagdo dos pulsos
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periféricos, ndo baixar abruptamente a hipertenséo arterial, atencéo aos casos de AVE
e realizacdo dos diagnosticos sindromicos e topograficos.

No dia da admissédo, o médico disse que a principal suspeita era AVE, porém
eu discordei parcialmente, porque lesGes corticais restritas apenas provocam
alteracdes no conteudo (afasia e apraxia), mas ndo no nivel de consciéncia. O
paciente possuia um padréo difuso de alteracdo de nivel de consciéncia. As
disfuncdes neuronais difusas geralmente estdo associadas a uma reducédo na oferta
de oxigénio e substratos energéticos ou a outras causas infecciosas e toxico-
metabdlicas. No QUADRO 5, eu resumi as principais causas de alteracdo do nivel de

consciéncia.

QUADRO 5: Principais causas de alteracdo de nivel de consciéncia:

] CAUSAS ESTRUTURAIS

Supratentorial: hemorragias extradurais, subdurais, subaracnoide,
intracerebrais; infartos, tumores, abcessos cerebrais, empiema
subdural, trauma, trombose do seio sagital, hidrocefalia, vasculite,
coagulacdo intravascular disseminada, endocardite, embolia,

leucoencefalopatia, doenca de Creutzfeldt-Jakob,
adrenoleucodistrofia, esclerose mudltipla, encefalomielite aguda
disseminada.

Infratentorial: oclusdo da a. basilar, tumor de tronco, hemorragia
pontina, mielindlise pontina central.

— CAUSAS TOXICO - METABOLICAS

Intoxicacdo: drogas (sedativos, barbitlricos, &lcool, opioides,
salicilatos, anticolinérgicos, anfetaminas, litio, IMAO), chumbo, talio,
cogumelos, cianeto, metanol, etilenoglicol, mondxido de carbono.
Metabdlicas: hipdxia, hipoglicemia, cetoacidose diabética, estado
hiperglicémico hiperosmolar nédo cetdtico, hipercapnia, disturbios
hidroeletroliticos, porfiria,  encefalopatia  hepatica,  uremia,
hipotireoidismo, dialise, crise addisoniana e encefalopatia de wernicke.
Outras: infec¢cbes (meningite, encefalites, sifilis, sepse, febre tifoide,
malaria, sx de Waterhouse-Fridrichsen), epilepsia, encefalopatia
hipertensiva e choque.

Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de ROCHA, M. et al (2021).
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Devido ao quadro de inicio agudo e alteracdo difusa do nivel de consciéncia,
eu pensei mais em causas infecciosas, distarbios hidroeletroliticos e até intoxicacao,
porém a esposa hegou quaisquer coisas que se relacionassem a este ultimo.

Uma coisa que me chamou muito a atencgdo foi a perda do equilibrio, porém
com forca de MMSS preservada e associada a essa alteracdo difusa do nivel de
consciéncia. Lembrando que o paciente ha 1 ano teve perda bilateral da audi¢éo, com
etiologia desconhecida até entéo.

Depois, estudando mais a fundo, percebi que algumas de minhas hipoteses
estavam erradas. No capitulo 19 do Adams — Principles of Neurology, ha um quadro
muito interessante, de classificacdo dos estados confusionais conforme a associagao
com hipoatividade psicomotora ou hiperatividade motora, mental ou autonémica.
Essa classificacdo em uma “subsecéo” dentro do quadro confusional, direciona melhor
a busca pela etiologia (SAMUELS; et al, 2019).

No caso do paciente apresentado aqui, ele estava com um quadro de
hiperatividade, estando acordado e se movimentando ativamente, com agitacao
psicomotora, 0 que excluia algumas causas que eu pensei como os distlrbios
hidroeletroliticos e alguns tipos de intoxicacdo: estupor hepatico, uremia, hipo ou
hipernatremia, hipo ou hiperglicemia, hipoxia, hipercapnia, etc. Porfiria, pneumonias,
endocardite, septicemia urinaria, ICC, intoxicacdo por opioides, anticolinérgicos ou
outras drogas, hematoma subdural, também estdo dentre outras iniUmeras causas
listadas, que cursam com hipoatividade.

No entanto, minha principal hipotese era uma infeccdo do SNC, o que
corroborou com o encontrado na literatura, pois as infeccoes do SNC podem cursar
com delirio associado a hiperatividade motora, mental ou autondmica, quadro
apresentado pelo paciente. Algumas etiologias a serem melhor investigadas no caso
seriam: tireotoxicose, febre tifoide, alteracdes estruturais ou vasculares que afetam os
I6bulos temporais e a parte superior do tronco encefélico, delirio pds trauméatico por
contusdo cerebral, meningites, encefalites virais (herpes simples, mononucleose
infecciosa), bacterianas (micoplasma, legionelose), encefalomielite disseminada
aguda (ADEM), transtornos auto-imunes por auto-anticorpos como anti-NMDA,
encefalite limbica paraneoplasica, encefalopatia de Hashimoto, bem como HSA,
estados de abstinéncia, psicose ou quadros demenciais concomitantes a infecc¢oes.

No atendimento na UPA, como citei anteriormente, a principal hipotese do

plantonista foi a de um AVE. Foram solicitados entdo os exames complementares e 0
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paciente foi para o HMPGL realizar uma TC sem contraste. Sendo a principal suspeita
o AVE, os protocolos preconizam que seja realizado o NIHSS em 10 minutos e que
haja uma TC laudada em 30 minutos, 0 que nao ocorreu no caso, levando exatamente

3 horas para a realizacdo do exame e mais 2 horas até recebimento do laudo.

EXAMES COMPLEMENTARES

URINA I

Material: URINA Coletado em: 08/10/2021 09:47 Método: Microscopia optica a fresco

Valores de Referéncia

CARACTERES GERAIS

Volume analisado....: 10 mL

Cor.........0v0:24..: BMARELD CITRINO

Dengidade........... : 1.020 1.005 a 1.035
PH. . it 50 5,5a 7,0
EXAME QUIMICO

Proteinas...........: Nio Detectado Nio detectado.
Glicose.............: Nio Detectado Nio detectado.
Corpos Cetdnicos....: Nic Detectado Hic detectado.
Bilirrubina......... : Hioc Detectado Hic detectads.
Hemoglobina.........: + Nio detsctado.
Urobilinogénio......: Normal Hormal.
HWitrito............. : Nio Detectado Nio detectado.
EXAME MICROSCOPICO

Cel. Epiteliais..... : 01/CAMPO Até 3 For Campo
Leucocitos. .. .ovuees : 01/CAMPO Ata 5 Por Campo
Hemacias............: 05/CAMPO Até § Por Campo
Cristais............: BCIDD URICO +++

Laboratoriais: Hb: 14,50; Ht: 43%; Leuco: 7150; Bast: 2%; Plaqg: 266000; Ur: 38;
Cr: 1,90; Na: 140; K: 4,5; Mg: 1,6; PCR: 4,5.

Tomografia de cranio: Proeminéncia de sulcos corticais fronto- temporais e

fissuras laterais, por reducdo volumétrica encefalica supratentorial, com leve
proeminéncia nos lobos temporais; - Minima Ateromatose calcificada nas carétidas
internas, porgao cavernosa. Nao ha evidéncia de sinais de evento isquémico recente
agudo constituido ou hiperdensidade espontanea sugerindo hemorragia.

Radiografia de térax: sem anormalidades no exame visualizado. Auséncia de

sinais de congestéo ou consolidacéo.

O plantéao findou sem que eu pudesse ver os resultados dos exames e depois

figuei alguns dias sem ir a UPA Morumbi e ndo pude mais acompanhar o paciente. Ao
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buscar seu prontuério, eu vi que ele realizou a TC de cranio que nao evidenciou
alteracdes agudas, seus exames laboratoriais também n&o evidenciaram alteracfes
importantes e 0 mesmo recebeu alta da UPA 1 dia ap0s a admissdo, com as hipéteses
diagnosticas de Alzheimer, desidratacdo e/ou ITU.

Aqui ja me deparei com grande frustracédo, ao ver que um paciente com quadro
subito de alteracdo do nivel de consciéncia foi considerado com Alzheimer, uma
deméncia progressiva. No exame fisico o paciente ndo possuia sinais de
desidratagdo. Seus parametros hemodinadmicos eram intactos, turgor de pele,
hidratacdo de mucosas e volume urinario eram normais, 0 que nao caracterizavam
desidratacdo. Por dultimo, seu parcial de urina estava sem alteracbes, nao
caracterizando uma ITU, como visto na imagem acima do EAS do paciente.

No dia 18/10, contando 10 dias ap@s a consulta acima, ele reinternou na UPA,
devido piora do quadro neurologico prévio (que nao havia melhorado na alta) com
febre, dificuldade de degluticdo e diminuicdo da mobilidade de membros inferiores. No
dia 20/10 eu encontrei ele no HMPGL, no leito de isolamento do PS e pude observar
como seu quadro havia piorado, com perda de controle de vias aéreas, apresentando
sialorreia, engasgos frequentes, diminuicdo importante da mobilidade de membros e
presenca de nistagmos.

Na internacdo do hospital foi iniciada a investigacdo de causas toxico-

metabolicas, sendo realizado punc¢éo de liquor 3 dias depois.

Creatinina: 1,90; potassio: 4,1; sodio: 139; TGO: 31; PCR: 8,2; TGP: 16; UREIA:
39; MAGNESIO: 1,5; HB: 12,30; HT: 35,90; Leucograma: 8620; 0% bastdes;
Plagquetas: 229.000; TSH 2,16.

Hemocultura 25/10: negativa

Foi solicitado a avaliacdo da Neurologia e o parecer foi de que o liquor estava
sem alteracdes e de que deveria ser continuada a investigacdo de causas toxico-
metabdlicas. Confesso que fiquei decepcionada com este parecer, pois o paciente
visivelmente possuia hiperproteinorraquia. Mesmo devido ao provavel acidente de
puncdo e corrigindo o numero de hemécias para o numero de proteinas, a

hiperproteinorraquia era evidente, como pode ser visto na imagem abaixo:
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ROTINA DE LIQUOR

Material: LIQUOR Coletado MATERTAL ENVIADO AO LABORATORIO em: 23/10/2021 07:11 Metodo: A Fresco / Micro:
Valores de Re

CARACTERES FISICOS

Volume Total Ceoletado.........: 4 ml

Volume Analisado.........cc0000 2,0 mL

COF.....oovuveeunanenannnenn..: ERITROCROMICO Incalor
Cor apds centrifugagdo........: INCOLOR Incolor
ABespecto. .. ... i anaanaaas.: TUBRVO Limpido
Aspecto apds centrifugacdo....: LIMPIDO Limpido
Sedimento......... ... ...t FRESENTE Ausente
Codgulo. ....cvcvvewssnnacnnnas..: PRESENTE Ansante

CITOLOGIA TOTAL

Lencocitos. .o oot ennnnananal 25 /mm?* Masculino acim
HemAcias . .oooweweenennannanaeal 5.920 /mm? 0 a3 mm3

CITOLOGIA ESPECIFICA

FPolimorfonucleares Eosindfilos: 5 %
Polimorfonucleares Neutrofilos: 65 &
Mononucleares . . .. ooveeesacassl 30 &
Outras celulas. .......o00a000048 0%

PROVAS BIOQUIMICAS

CBlicoSE. ..o vu i aneenanaannnaast 25 mg/dL &0 a TO% da gl:
Prot@ila88. . « o oo veessnnansanassh 210 mg/dL 4 meses a adul

PESQUISA DE CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS

Resultado.......... ... uc0.0.: Busénoia de estruturas compativeis com Ausante

Eu enviei mensagem a infectologista Dra Flavia Trench, solicitando uma opinido
e ela também considerou a evidéncia da hiperproteinorraquia, sugerindo investigacao
de doencas virais e outras causas de aumento de proteinas no liquor.

Uma coisa que me chamou a atencao, era que na internacdo no HMPGL os
dados de anamnese e exame fisico no prontuario se confundiam, com informacdes
deslocadas e mal investigadas, que diferiam muito das que eu coletei na UPA. Esta
situacdo me fez lembrar da brincadeira “telefone sem fio”, no qual as informacgdes
iniciais que sdo repassadas de ouvido a ouvido, chegam no final todas distorcidas e
muito diferentes. Por isso, mais uma vez lembrei do Dr Zarpelon, que sempre enfatiza
gue devemos recoletar tudo e reexaminar o paciente, sem confiar nas informacoes
somente de prontuario.

No plantdo seguinte, na rotina da visita com 0 preceptor, eu peguei este caso

para apresentar e enfatizei os dados da sua admissédo na UPA e de que precisavamos
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avancar na investigacao. Dr Guilherme prontamente aceitou as sugestfes e solicitou
nova coleta de liquor e sorologias diversas. No tratamento foi incorporado, além da
Ceftriaxona, também Aciclovir e Ampicilina (por suspeita de rombencefalite), visto que
a principal causa viral € o HSV. O paciente neste plantdo evoluiu com perda de
protecdo de vias aéreas, sendo necessario a IOT e encaminhamento a UTI.

Aqui, gostaria de comentar alguns detalhes sobre a fisiopatologia das infecces
do SNC. O neurocirurgido Julio Cruz, ressalta que independente do agente etioldgico
ou da resposta imune do paciente, os processos inflamatérios no SNC cursam com
edema e inchaco, gerando também alteracfes vasculares resultantes desse processo,
gue pode ser dividido em 3 fases: aguda e transitéria, com vasodilatacdo local e
aumento da permeabilidade capilar; subaguda tardia, com infiltracdo linfocitaria e
presenca de células fagociticas; e a fase cronica proliferativa, com degeneracao
tecidual e fibrose” (CRUZ, 2005, p.285).

Assim, nos processos infecciosos do SNC, a terapéutica deve focar no agente,
mas também no resultado do processo inflamatoério, como por exemplo, uma pressao
intracraniana aumentada. Dentre medidas de prevencédo, ele cita a colocacédo da
cabeca em posicdo neutra com cabeceira a 30 graus, oxigenacdo adequada do
paciente, sedagao adequada para evitar a “briga” com o ventilador, a manutengao da
pressédo arterial, visando manter a PPC, sedacdo com benzodiazepinicos e aumento
da sedacédo antes e durante qualquer procedimento como aspiragcao ou puncgao.

Nitrini e Bacheschi (2015) alertam que as infecgdes bacterianas geralmente
afetam as meninges, enquanto que os virus, alguns fungos, o bacilo de Koch e os
bacilos Nocardia, geralmente cursam com afeccéo do parénquima nervoso, causando
encefalites ou meningoencefalites. Os quadros mais comuns a serem investigados
seriam:

- Meningoencefalite tuberculosa: presenca de hidrocefalia e vasculite,
acometimento de base de créanio e pares cranianos. Presenca de tubérculos na
coroide. Celularidade com padrdo misto no liquor, com polimorfonucleares e
mononucleares, com proteinorraquia, diminuicdo da glicose, aumento do ADA e
baciloscopia negativa na maioria das vezes.

- Neurocisticercose: calcificagOes, hidrocefalia, compressdo medular, sinais de
meningismo. Quadro clinico apresenta-se na maioria das vezes com convulsdo e

sinais de hipertensao intracraniana.
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- Neurosifilis: dilatacdo dos ventriculos, acometimento do parénquima frontal e
temporal, edema. Quadro clinico se apresenta com involucdo mental e fisica,
alteracdo da memoria, raciocinio, critica, irritabilidade, convulsdes, disartria, ataxia,
perda do equilibrio, hiperreflexia e Babinski positivo.

- Neurotoxoplasmose: associada a imunossupressao. No exame de imagem
aparece lesao unica ou multipla com realce em contraste em forma de anel. O paciente

cursa com hemiparesia e crises convulsivas.

Pensando nas encefalites, encontrei que em 2013, o International Encephalitis
Consortium publicou recomendacfes para a definicdo do caso de encefalite e
encefalopatia de etiologia infecciosa presumida, bem como a investigacdo diagndstica

NesSes Casos:

Critério principal (obrigatério)

Pacientes que buscaram ajuda médica com estado mental alterado
(definido como nivel de consciéncia diminuido ou alterado, letargia ou
alteracdo de personalidade) com duragdo = 24 horas sem causa
alternativa identificada.

Critérios menores (2 necessarios para possivel encefalite; 2 3
requeridos para encefalite provavel ou confirmada)

Febre documentada =38 °C nas 72 horas antes ou apds a
apresentacao;

Convulsdes generalizadas ou parciais ndo totalmente atribuiveis a um
distarbio convulsivo preexistente;

Novo inicio de achados neurolégicos focais;

Contagem de leucdcitos no LCR 2 5/mm3;

Anormalidade do parénquima cerebral a neuroimagem, sugestiva de
encefalite que é nova de estudos anteriores ou parece aguda no inicio;
Anormalidade na eletroencefalografia (EEG) compativel com
encefalite e ndo atribuivel a outra causa (COSTA; SATO, 2020, p.14)

O paciente do quadro possuia o critério maior e 2 menores sendo febre (nha
segunda procura a UPA, foi relatada febre) e contagem de leucocitos no LCR>5 (no
paciente do caso havia 25 leuco/mm3. Restava entdo a realizacdo de exame de
imagem e eletroencefalografia para confirmar quadro de encefalite provavel ou
confirmada.

De acordo ainda com Costa e Sato (2020), dentre a avaliacdo inicial esta a
solicitacdo de sorologias para Herpes virus (HSV) 1 e 2, Varicela zoster virus,

enterovirus, Epstein-Barr (EBV), Herpes virus humano 6 (HHV6), influenza, dengue,
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zika, Chikungunya, sarampo e CMV. O EEG pode ser normal em até 80% dos

pacientes com encefalopatias virais, por isso nao foi preconizado no caso em questao.

Sorologias: Sifilis Nao reagente. ANTI-HCV: ndo reagente. Teste rapido HIV:
nao reagente. Hep B: ndo reagente. BAAR: nao reagente.

Segunda amostra de liquor:

ROTINA DE LIQUOR

Material: LIQUOR Coletado MATERTAL ENVIADO AO LABORATORIO em: 25/10/2021 16:42 Método: A Fresco / Microscopia / Tinta da

Valores de Referéncia

CARACTERES FISICOS

Volume Total Coletado.........: 12 mlL

Volume Analisado..............: 3,0 mL

COF....cvviuunsenassncnasnsss i LEVEMENTE XANTOCROMICO Incolor
Cor apds centrifugacio........: LEVEMENTE XANTOCROMICO Incolor
Bspecto...........co0c0000....: LIMPTIDO Limpida
Aspecto apds centrifugacgdo....: LIMPIDO Limpida
Sedimento.....................: FRESENTE Ausantae
CoAgulo. ...vueeuurennrannsana..: AISENTE Ausente

CITOLOGIA TOTAL

Leucooitos. .o oo i e enainacnast 9 /mm?* Masculino acima de 14 anos: 0 a

HemMACias. . . oo nnecannnnnansl 420 /mom? 0 a3 mmd

CITOLOGIA ESPECIFICA
PROVAS BIOQUIMICAS

GligOBe..svsnssnnssarnansnnnnsl 71 mg/dL 60 a T0% da glicemia
Probtelmas. . ..o ieieensnnnnaat 314 mg/dL 4 meses a adulto: Até 40 mg/dL

PESQUISA DE CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS

Resultado.....................: Busénocia de estruturas compativeis com HAusente

Cryptococcus necformans.

Paciente foi encaminhado a UTI e alguns dias depois eu estava de plantdo
novamente no hospital e vi que ndo havia muita evolugéo no quadro e na investigagao
das etiologias. Encontrei o Dr Elton Gomes (neurocirurgido) no PS e discuti com ele o
caso, explicando as minhas constatacbes acerca da anamnese, exame fisico e
exames complementares e ele disse que iria passar na UTI para ver o paciente e que
sua sugestdo era a realizacdo de uma RNM e de exames para investigacao de
doencas desmielinizantes ou autoimunes. Fiquei muito feliz com isso, pois ele
considerou minha preocupacéao e pode contribuir com o caso e reforgar o seguimento

a investigagao.
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Embora eu tenha conseguido conversar com o Dr Elton e conseguir algum
resultado, a realizacdo da RNM que ele solicitou ocorreu apenas 5 dias apos e a
disponibilizagédo do laudo mais 4 dias ap0s a realizagéo, totalizando 9 dias.

Como a TC néo evidenciou lesdes estruturais, mas o0 paciente permanecia com
piora do quadro neurolégico, sem evidencias infecciosas no liquor ou exames
laboratoriais do sangue, havia indicacdo da realizacdo da ressonancia magnética.
Desde o dia de sua admissdo no hospital, foram 23 DIAS até que ele realizasse a
RNM, sem contar a data de inicio do quadro e admissdo na UPA, que havia sido 34

dias de evolucéo do quadro. O laudo evidenciou:

10/11 - RM de crénio: focos de hipersinal em pedunculos cerebelares bilateral,

hemisfério cerebelar D e E, e occipital E, relacionados a encefalite ou menos

provavelmente a ADEM.

Devido a maioria das sorologias terem vindo negativas, enquanto haviam
outras ainda em andamento, foram realizados exames também para o diagnéstico
diferencial de distarbios inflamatorios do SNC imunomediados, como Encefalite

NMDA ou encefalomielite aguda disseminada (ADEM).

30/11 - Eletroforese de proteinas: proteinas totais aumentadas 75 mg/dl,

presenca de sugestiva banda na regido gama. Gama de 15,5%.

Exames ainda em andamento: aquaporina 4, anticorpo antiMOG,

Toxoplasmose, cisticercose, varicela, CMV, Esquistossomose, Epstein Barr,

enterovirus.

Enfim, embora o paciente néo tenha fechado diagndstico até o término do meu
internato, e tenha uma eletroforese sugerindo quadro autoimune, depois de 62 dias
internado no HMPGL, elenco abaixo algumas situacdes as quais me chamaram a
atencao no caso:

- Admissédo do paciente na UPA sendo passado pelo SAMU que era possivel
quadro psiquiatrico, e consequentemente sendo colocado em leito simples e
“desconsiderado” pela equipe. Veja: paciente critico, com alteracéo subita do nivel de
consciéncia, foi colocado em leito de observacdo simples e “rotulado” como
psiquiatrico!

75

Versdo Final Honol ogada

07/ 08/ 2022 17: 36



- Paciente com quadro neurologico agudo foi regulado para a UPA! Segundo a
Rede de Urgéncia e Emergéncia de Foz do Iguacu, a regulacdo correta de paciente
com rebaixamento agudo de nivel de consciéncia ou déficits focais é para o Hospital
Municipal, que € o servigo de referéncia em Neurologia.

- Depois da suspeita neurologica de AVE, paciente realizou TC e como esta
veio dentro da normalidade, paciente recebeu alta com hipotese de quadro demencial,
sendo que o paciente tinha alteracédo - SUBITA!!! - do nivel de consciéncia com perda
de equilibrio (ataxia cerebelar), de evolugdo aguda de menos de 12 horas!!!

- Resultado do liquor evidencia hiperproteinorraquia e celularidade aumentada
e 0 primeiro parecer do neurocirurgido foi: “Nao ha alteragdes significativas no LCR”!

- Atraso na realizacdo da RNM, que era um passo importante na investigacao
da etiologia. Quando foi solicitada a RNM, eu fui na UTI conversar com a plantonista
e a demora era devido a que o papel para a autorizacao da diretoria do hospital, havia
sido extraviado, necessitando de nova elaboracdo do documento e mais atraso no
exame (paciente realizou a primeira RNM 34 dias ap0s inicio do quadro).

- Exames laboratoriais com demora extenuante para obter o resultado!

- Paciente deveria receber pulsoterapia com corticoesteroides, porém devido
atraso no diagndstico, paciente contraiu multiplas infeccdes hospitalares que
impossibilitaram a corticoterapia. Paciente fez 3x ITU por pseudomonas e evoluiu 2x
com sepse durante internagéo hospitalar, estando agora com nova ITU: Fez uso de
Clindamicina, Ciprofloxacina, Ceftriaxona (2x), Ampicilina, Aciclovir, Meropenem (2x),
Micafungina, Polimixina e Linezolida.

- Na terceira amostra do liquor, ao qual foram solicitadas a eletroforese de
proteinas e pesquisa de anticorpos oligoclonais, visto que estava demorando mais de
10 dias o resultado, entramos em contato com o laboratério e descobrimos que a
amostra havia sido extraviada!! Isso fez ser necessario uma nova puncao lombar
no paciente, expondo o0 paciente a mais um procedimento invasivo por pura
negligéncia da equipe!

- Agora o paciente esta com polineuropatia do paciente critico, ndo sendo
possivel o desmame da ventilagdo mecéanica, com prolongamento da permanéncia na
UTI e, reducao gradativa da probabilidade de sobrevida (CANINEU, 2006).

- Auséncia de neurologista clinico para melhor manejo do quadro clinico do

paciente e suporte a equipe clinica.
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Este caso daria uma discussdo enorme entre os diagnosticos diferenciais de
infeccbes do SNC, alteracOes estruturais e vasculares, encefalites auto-imunes,
doencas desmielinizantes, dentre outros diagnosticos diferenciais, mas infelizmente o
manejo do quadro foi muito arrastado, com exames demorados, ineficientes, perda de
amostras e documentos, dentre tantos problemas encontrados. A auséncia de
protocolos de investigacdo e manejo clinico de alteracdo de nivel de consciéncia

prejudicou muito o paciente. Infelizmente agora o seu prognéstico € ruim.

DESFECHO DO CASO

Paciente permaneceu aproximadamente 100 dias em internag&do hospitalar,
sem diagnéstico definitivo, ficando dependente de VM e evoluindo a ébito.

PONTOS-CHAVE

v Alteracdes de comportamento ndo podem ser rapidamente direcionadas a
quadros psiquiatricos. Deve-se investigar com afinco na anamnese, outros sinais
sugestivos de alteracbes de origem organica, que devem ser rapidamente
identificadas e resolvidas.

v A investigacao deve partir do diagnéstico sindrémico. Nao é porque néo € AVE,
porque a TC veio normal, que ndo seja outra coisa importante. Os diagndsticos

diferenciais devem ser sempre investigados.

v Aprender a interpretar o liquor e suas alteracGes. Avaliar os resultados
atentamente.

v Saber o diagnéstico diferencial entre as principais infec¢bes do SNC.

v Descartar os disturbios hidroeletroliticos e endécrinos faz parte da investigacao
de RNC.

v Responsabilidade com amostras de fluidos do paciente. Quanto mais

procedimentos invasivos ele for exposto, maior a chance de adquirir microrganismo
multirresistentes e piorar seu quadro clinico.

v A presenca de sucessivos erros administrativos e de fluxos dentro do hospital,
oneram O servico e evidenciam a ineficiéncia da gestéo, refletindo no aumento da

mortalidade dos pacientes intra-hospitalar.
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DOR TORACICA — CASO 4

CENARIO: UPA MORUMBI

ANAMNESE

ID: J.E., 55 anos, separado, procedente de Sdo Paulo (em Foz hd 1 més),
pintor.

QP: Dor no peito.

HDA: Paciente refere dor precordial de inicio subito ha 40 minutos apos tomar
banho. Paciente relata dor intensa, do tipo aperto, com irradiacdo para as costas,
seguido de sudorese intensa, nduseas e 3 episodios de vémitos. Nega episodios
anteriores. Nega dispneia, nega outras queixas.

HPP: Has em tto com HCTZ, Propranolol, Enalapril. Nega outras comorbidades.

Nega alergias. Tabagista: 40 anos magco. Etilismo social.

EXAME FiSICO

SVV: PA 140/87 /| FC 71/ FR 20 / Sat 02 98% / HGT 154.

Ao exame, paciente inquieto, fazendo mudanca de decubito para alivio da dor,
apresentando facies algica, eupneico em aa, AAA.
Neuro: Glasgow 15, sem déficit focal.

ACV: RCR BNF 2T, sem sopros.

AR: MVUA sem sopros.

Extremidades: Quentes e bem perfundidas. Sem edemas.
A: Paciente em mau estado geral, com dor precordial intensa.
CD: ECG.

Mantenho paciente em sala vermelha.

ECG evidencia IAM com supra de ST em DI, DIl e AVF. Iniciado protocolo de dor
toracica.

Solicito Vaga de urgéncia no HMCC.

AAS 3cp. Morfina 2ml (Diluir 1 ampola em 9ml de AD — administrar 2ml). Clopidogrel

4 cp. O2 méscara de alta concentragdo 2l/min.
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DIAGNOSTICO SINDROMICO / HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL
Dor toracica / Sindrome Coronariana aguda / IAM com SSST

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Descartar as causas mais graves de dor toracica: embolia pulmonar,

pneumotoérax, dissec¢do de aorta, pericardite com tamponamento cardiaco ou ruptura

esofagica.

EXAMES COMPLEMENTARES

FIGURA 4: ECG admissdo do paciente na UPA.
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DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

O paciente foi trazido pela USB do SAMU e colocado em uma maca no
corredor, para ser avaliado. Ao observar sua facies algica, inquietacdo e sudorese,
me dirigi & ele e comecei a entrevista-lo, enquanto a equipe providenciava sua ficha e
insercao no sistema. De inicio eu ja observei uma dor toracica importante, de inicio
subito e bem “classica” de SCA. Ja fiz um sinal para um colega da enfermagem e pedi
que realizdssemos o ECG. Enquanto o colega buscava o aparelho, procurei o
preceptor e o informei que o quadro do paciente era muito sugestivo de SCA e que
deveriamos leva-lo para a sala vermelha. O Dr pediu que primeiro realizassemos o
ECG e entdo tomassemos a conduta.

Posicionei entdo os eletrodos no paciente, com a ajuda do outro interno
Luciano, e ao comecar a imprimir o exame, eu ja identifiquei as alteracdes do tracado,
evidenciando supra do segmento ST em DII, DIll e AVF. Mostrei o exame para o Dr e
assim, transferimos o paciente para a sala vermelha. O Dr foi realizar a prescrigao e
eu o auxiliei preenchendo no sistema o pedido de vaga para a cardiologia do HMCC.
O médico plantonista de inicio disse que a conduta era colocar o pedido de vaga no
sistema e “aguardar” a resposta do HMCC. Insisti e perguntei se neste caso nao
poderia ser realizado um contato telefébnico direto com o HMCC e encaminhar o
paciente como vaga zero, para que nao perdesse o tempo porta-baldo, que é de
apenas 90 minutos. Além disso, estdvamos em um plantdo noturno e sabemos que
neste horario, muitas vezes a equipe pode tardar em verificar o sistema.

Este caso evidenciou para mim a importancia de o médico dominar as condutas
de emergéncia e assim, ser o “cabeg¢a” da equipe, pois 0 meédico por horas se manteve
em duvida dos fluxogramas e nao tinha tomada de decisado, ficando por conta de
outros membros da equipe.

Quando questionei ele sobre os passos do Protocolo de Dor toracica, se
irlamos colocar o O2, administrar morfina, nitrato, etc... ele titubeava e foi procurar o
protocolo na internet. Disse que a morfina e o nitrato ndo deveriam ser feitos em IAM
de parede inferior. Questionei ele se essa conduta néo seria em infarto de VD ou
guando o paciente esta tendendo a hipotensado (que ndo era o caso do nosso paciente
gue manteve PAS 150-140 e PAD 80-100). E mais uma vez, ele titubeou.

Foi administrado entédo o Tramal no paciente, mas a dor persistia sem nenhuma

melhora.
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Baixei o Protocolo da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2015, e mostrei
ao médico as condutas iniciais frente ao IAM CSST e mesmo assim ele optou por
fazer apenas 2 ml de 1 ampola de morfina diluida em 10ml de AD. Optou por ndo
realizar o nitrato e nem o betabloqueador, por estar em duvidas se poderia ser IAM de
VD (o que nao esta errado, mas ele poderia ter investigado melhor os sinais de IAM
de VD). O paciente recebeu apenas 2mg de morfina e a dor persistiu e ele se mantinha
ansioso e muito agitado, se movimentando em busca de uma posi¢cao que aliviasse a
dor.

O médico entdo decidiu entrar em contato com a regulacdo do SAMU e passar
o caso. Foi orientado a entrar em contato com a cardiologia do HMCC e assim, receber
o “aceite” do paciente, para que a USA pudesse vir busca-lo. O plantonista do HMCC
pediu que enviassemos uma foto do ECG por e-mail. Apds todos esses tramites, o
paciente foi “aceito” e apds 15 minutos, chegou a USA do SAMU para a transferéncia
do paciente. Fizemos a passagem do plantéo e o paciente foi encaminhado ao HMCC.

O paciente deu entrada com uma queixa de dor toracica intensa, do tipo aperto,
com irradiacdo para as costas, com duragdo de 40 minutos, sem antecedentes
prévios, acompanhado de nauseas, sudorese intensa e 3 episédios de vomitos. Eu ja
pensei instantaneamente em infarto agudo do miocardio. A dor dele era muito tipica.
A literatura traz inclusive que nauseas e vomitos ocorrem por ativacao do reflexo vagal
ou estimulo de receptores no VE e sdo mais frequentes nos IAM de parede inferior,
coincidindo com o paciente do caso. O livro de Medicina de emergéncia da USP
(MARTINS; et al, 2016) ressalta também que o paciente com SCA sem supra,
geralmente fica parado para ndo desencadear a dor anginosa, diferente dos pacientes
com SCA com supra, 0s quais ficam ansiosos, com facies de medo e dor, inquietos,
massageiam ou apertam o torax e se movem frequentemente na tentativa de
encontrar uma posi¢cao mais confortavel, o que aconteceu exatamente com o paciente
do nosso caso clinico.

Para os diagnosticos diferenciais, deve-se avaliar:

- Sindrome aortica aguda: Dor toracica anterior, posterior ou abdominal de
inicio abrupto, com irradiacdo para a cervical ou interescapular e déficit de pulso ou
diferenca de PA sistélica nos bracos, déficit neurolégico agudo associado. (N&o foi
aferida a PA em ambos bragos).

- Embolia pulmonar: tipo pleuritica, subesternal e pode simular SCA.
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- Pericardite: dor intensa e de inicio agudo, regido toracica anterior, que
melhora em posicdo maometana. Presenca de atrito pericardico € sugestiva.
(Paciente ndo possuia atrito pericardico e a dor ndo melhorava com a inclinacdo do
corpo para a frente).

- Tamponamento cardiaco: dispneia, ortopneia, taquicardia, perfusdo periférica
ruim, turgéncia de jugular. Bulhas abafadas. (Paciente ndo possuia estes sinais).

As principais causas de dor toracica sdo: cardiacas (SCA, pericardite,
miocardite, doencas valvares, cardiomiopatia de Takotsubo), adrtica (disseccao),
pulmonares ou pleurais (embolia pulmonar, infeccbes pulmonares, pleurite,
pneumotodrax, hipertensdo pulmonar, mediastinite, neoplasias, etc), esofagicas e de
abdome superior (Ulceras pépticas, refluxo gastroesofagico, ruptura de esb6fago,
pancreatite aguda, colecistite aguda, abcesso hepatico ou subfrénico, etc), além de
musculares (fiboromialgia, constocondrite, lesbes em costelas, herpes zoster,
sindromes radiculares), transtornos psiquiatricos, mastite e idiopaticas (MARTINS; ET
AL, 2016).

Os achados da histéria clinica do paciente (dor em aperto, que irradia para os
bracos e dorso, associada a nauseas, vomitos e sudorese) levavam ao diagndstico
etiologico de SCA, embolia pulmonar ou sindromes aorticas. Porém, o paciente nao
tinha déficits neuroldgicos associados, a dor ndo piorava com a inspiracao profunda e
nao foi verificada assimetria de pulsos periféricos, bem como na ausculta ndo havia
atrito pericardico, nem sopros ou abafamento de bulhas, falando mais a favor entao
de SCA.

O ECG deve ser realizado em até 10 minutos da admisséo do paciente, o que
felizmente aconteceu.

Minha davida era sobre o diferencial do supra de segmento de ST do IAM com
o da pericardite e vi que no segundo caso, ocorre simultaneamente um infra de PR,

conforme mostrado um exemplo na figura 5 abaixo:

FIGURA 5: Alteracdes observadas no ECG em casos de pericardite.
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PR Elevation ST Depression ST elevation

D sl st

AP ey SRS e U gl

PR Depression

Fonte: Lapa, 2021. Disponivel em: https://cardiopapers.com.br/ecg-na-pericardite-aguda/.

Vi essa dica também na pagina do CardioPapers, que indica que supra com
concavidade para cima (feliz), fala a favor de causas benignas e supra com

concavidade para baixo (triste), fala a favor de isquemia aguda.

FIGURA 6: Alteracdes no segmento ST no ECG de caso de pericardite versus
IAM.

o o cardiopapers

Fonte: Lapa, 2021.

Observando abaixo o0 ECG do nosso paciente, observamos a concavidade para

baixo, reforcando a hipétese de ser SCA.
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FIGURA 7: Alteracdes no segmento ST no ECG do paciente do caso 04.

J\;/\\ﬂ M

Fonte: compilacdo da autora.

Outro diferencial para ECG com supra € a hipercalemia, que geralmente vem
demonstrando uma onda P plana e onda T apiculada, o que ndo é o caso do nosso
ECG.

FIGURA 8: Alteracdes no complexo QRS do ECG em casos de hipercalemia.

Alteracoes grosseiras
do QRS, segmemo STeondaT

Ritrno sinusoidal
Onda P plana

olorgcdo
p ,A_/L \zA_/L \J\/L \/\/
Normal Onda T apiculada,
em tenda
>
K=60 K=29.0

Fonte: Lapa, 2021.

Né&o foi realizado o RX de Torax, pois eles séo inespecificos na SCA. Seria ultil
apenas do diferencial de dor aguda n&o isquémica como infeccbes pulmonares,
derrame pleural, neoplasias toracicas, fraturas ou metastases. Pode sugerir também
derrame pericardico, embolia pulmonar ou pneumotérax espontaneo.

A SCA com elevacédo de ST foi o diagndstico do paciente, correspondendo de
29 a 38% dos IAM, sendo a placa aterosclerética a causa mais comum. O paciente
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em questdo teve os sintomas tipicos, mas vale lembrar que mulheres, idosos e
diabéticos fazem sintomas atipicos ou equivalentes isquémicos.

O paciente deve ser monitorizado em sala vermelha, pois pode evoluir com
choque cardiogénico. Turgéncia de jugular, cianose e ma perfuséo periférica indicam
maior gravidade e pior prognostico, bem como idade avancada, maior classificacao
de Killip, taquicardia, hipotenséo, IAM de parede anterior, diabetes, tempo prolongado
para o inicio do tratamento, achados de insuficiéncia cardiaca e doencga renal cronica
prévia.

O ECG do paciente evidenciou o supra do segmento ST em DII, Dlll e AVF o
que caracterizava entdo um IAM de parede inferior. Os infartos de parede inferior
(coronaria direita) cursam com infarto de ventriculo direito em 30 a 50% dos casos.
Esse infarto pode ser eletrocardiografico (elevacdo do segmento ST em V3-V6R) ou
clinico (além dos achados no ECG o paciente cursa com hipotensdo ou choque,
turgéncia de jugular e campos pulmonares limpos. O paciente do caso nao tinha essa
apresentacao clinica no atendimento inicial.

Deve-se entdo, para o diagnostico eletrocardiografico de IAM de VD, realizar
as derivacOes precordiais direitas (V3R-V6R). Se ocorrer elevacédo do segmento ST >
ou igual a ImV em duas derivacdes contiguas (geralmente V3R e V4R), evitar usar
nitratos, morfina ou furosemida, se possivel realizar o ultrassom beira leito ou
ecocardiograma para avaliar repercussdao hemodinamica no VD e propiciar a
reperfusdo o mais rapido possivel. No nosso caso, nao foi realizado o ECG com as
derivacdes precordiais direitas e ndo havia ultrassom disponivel. Nosso paciente
estava tendendo a hipertensdo e ndo haviam sinais sugestivos de choque ou
instabilidade hemodindmica. Por estar em duividas sobre o IAM de VD, néo foi
administrado nitrato, nem betabloqueador.

- Em caso de hipotensdo ou choque deve-se fornecer solucao cristaloide em
dois acessos calibrosos, com 1 a 2 litros infundidos rapidamente e iniciar droga
vasopressora caso a hipotensao persista, sendo a dobutamina a droga de escolha,
pois melhora a fracéo de ejecéao do VD.

Quanto a avaliagdo do risco de complicagdes ou morte, sdo utilizados os scores

de TIMI e Killip, conforme Tabela 1:
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Tabela 1: Escore de TIMI para estratificacéo de risco no IAMCSST

IAM com supradesnivel ST Pontos
- |dade

v 275 anos

* B5-74 anos 2

— Historia de diabetes, hipertenszdo ou angina

— Exame fizico
* PAS <100 mmHg
* FC > 100 bpmimin
v Clagee Killip 11V
v Pemo<B7 kg

— Supradesnivel do segmento ST anterior ou BCRE

- Tempo para terapia de reperfusdo = 4 horas

Tota 14

IAM - infarto agudo do miocardio; PAS - pressdo arterial sistolica; FC -
frequéncia cardiaca; BCRE = blogueio completo de ramo esquerdo.

Fonte: SBC, 2011.

Nosso paciente era Killip | e no Score TIMI (Histéria de Hipertenséo: 1, FC>100:

2) recebeu 3 pontos, sendo considerado com risco de 4,4% de mortalidade em 30

dias, sendo considerado risco baixo.

Quadro 6: Score de Killip para avaliacdo da taxa de mortalidade:

Killip |
Killip 11
Killip 111
Killip IV
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Paciente sem sinais ou sintomas de IC esquerda. Taxa de

mortalidade de 6%.

Presenca de estertores ou crepitantes umidos, terceira bulha ou
aumento da presséo venosa jugular. Taxa de mortalidade de 17%.
Presenca de edema agudo de pulméo. Taxa de mortalidade de

38%.

Presenca de choque cardiogénico, hipotensédo (PAS <90mmHg) e
evidéncia de vasoconstricdo periférica (oliguria, cianose ou
diaforese), edema pulmonar maior que 50%. Taxa de mortalidade

de 81%.
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Quanto a troponina, é importante lembrar que o diagnostico de IAM com
elevacdo do segmento ST deve ser feito antes do resultado da troponina: quadro
clinico sugestivo + alteracdo do ECG compativel, o que foi feito no caso em questéo.
Ndo é necesséario pedir o exame e nem esperar seu resultado para indicar a
intervencao.

Quanto a conduta a ser tomada, segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, (2011):

Administragcdo de O2: deve-se fornecer O2 a 3l/min a 100% por meio de
cateter nasal ao paciente ndo complicado, nas primeiras 3-6 horas e por mais tempo
nos casos de saturacdo de O2 abaixo de 90% e presenca de congestdo pulmonar.
N&o deve ser utilizado por tempo prolongado pois pode ser prejudicial, por causar
vasoconstricao sistémica e aumento da resisténcia vascular sistémica e da presséo
arterial, reduzindo o débito cardiaco. Foi administrado O2 em mascara de alta
concentracdo a 2l/min no paciente do caso.

A dor deve ser tratada pois diminui o consumo de oxigénio pelo miocérdio
isquémico, provocado pela ativagdo do sistema nervoso simpético. A preferéncia é
gue seja utilizada sulfato de morfina endovenosa (dose inicial de 2,0-8,0 mg). A
pressdo arterial deve ser monitorada e as doses podem ser repetidas a cada 5-15
minutos. Na auséncia de morfina ou em caso de alergias, ela pode ser substituida por
sulfato de meperidina, em doses fracionadas de 20-50 mg. Nao devem ser utilizados
AINES e em caso de uso continuo pelo paciente, devem ser suspensos. No paciente
do caso foi utilizado 1 ampola de 1ml de Morfina a 10mg/ml diluida para 10 ml. Foi
administrado 2ml, o equivalente a 2 mg.

A Nitroglicerina deve ser considerada se 1- dor anginosa persistente, 2-
hipertenséo persistente e 3- edema pulmonar ou IC. Os nitratos devem ser utilizados
na formulacdo sublingual (nitroglicerina, mononitrato de isossorbida ou dinitrato de
isossorbida) para reversdo de eventual espasmo e/ou para alivio da dor anginosa.
Estéo contraindicados na presenca de hipotenséo arterial (presséo arterial sistélica <
100 mmHg), uso prévio de sildenafil ou similares nas ultimas 24 horas e quando
houver suspeita de comprometimento do ventriculo direito. A dose sublingual
preconizada é de: nitroglicerina, 0,4 mg; mononitrato de isossorbida, 5,0 mg; ou
dinitrato de isossorbida, 5,0 mg. Devem ser administradas no maximo trés doses,
separadas por intervalos de 5 minutos. Nao foram administrados nitratos no caso em

guestdo pela suspeita de infarto de VD.
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Os beta-bloqueadores devem ser prescritos nas primeiras 24 horas, 0 quanto
antes, por via oral, caso o paciente ndo tenha risco de evoluir com choque
cardiogénico. Os IECA ou ARA-II sédo recomendados em caso de infarto de parede
anterior, ICC ou fracdo de ejecdo menor que 40%. O estudo clinico TEAHAT
(Thrombolysis Early in Heart Attack)** avaliou o uso de metoprolol na fase pré-
hospitalar do IAM, em associacdo com fibrinolitico ou placebo. Seus achados
demonstraram menores taxas de IAM com onda Q, insuficiéncia cardiaca congestiva
e fibrilag&o ventricular, sem aumento acentuado dos efeitos colaterais. Outros estudos
encontraram hipotensdo mais prolongada, maior nimero de bradicardia e choque
cardiogénico, sem reducao da mortalidade. Nao deve ser administrado em pacientes
gue apresentem maior risco para choque cardiogénico: idade acima de 70 anos,
pressao sistélica abaixo de 120 mmHg, frequéncia cardiaca maior do que 110 bpm,
Killip maior que 1, intervalo PR maior que 240 mseg, blogueio atrioventricular de
segundo ou terceiro graus, asma ativa ou doenca pulmonar reativa, evidéncia de baixo
débito ou sinais de insuficiéncia cardiaca. Caso aja indicagdo, deve-se utilizar
metoprolol VO 50 mg de 6/6 horas no primeiro dia e 200 mg a partir do segundo dia.
No caso de se usar a via endovenosa, a dose de metoprolol € 5,0 mg IV de 5 em 5
minutos por até trés doses nos pacientes hipertensos, sem os fatores de risco
descritos e sem contraindicacdes usuais aos betabloqueadores. Nao foram utilizados
betabloqueadores no paciente do caso.

Antiarritmicos: o uso de lidocaina para reducdo da fibrilacdo ventricular ndo
esté indicada pois aumenta a mortalidade e aumenta a assistolia.

Deve-se utilizar estatinas em doses altas, nas primeiras 24 horas. A
preferéncia é por atorvastatina 80mg/dia ou rosuvastatina 20-40 mg/dia. Nao foi
utilizado no paciente e o0 médico ndo embasou tal conduta.

O tratamento final do IAM com supra de ST consiste na recanalizacdo da
artéria obstruida com uso de fibrinoliticos ou por intervencéo coronariana percutanea
(ICP). Para a realizacao da ICP, deve-se iniciar a terapia antitrombaotica na UPA que
consiste no uso de Aspirina, associado a um antagonista do ADP (clopidogrel,
prasugrel ou ticagrelor) e anticoagulante (heparina nao fracionada ou bivalirudina).
No paciente foram administrados 300 mg de aspirina e 300 mg de clopidogrel, em
consonancia com o que preconiza a Diretriz.

O AAS é o unico AINES indicado rotineiramente para todos os pacientes com

suspeita de IAM. Segundo o estudo ISIS-2 (Second International Study of Infarct
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Survival), ele reduz a mortalidade em 20%, isoladamente, quase tanto quanto a
estreptoquinase. Além disso, tem acao sinérgica com o proéprio fibrinolitico, levando a
associacdo de ambos os medicamentos a um decréscimo de 42% na mortalidade. A
dose recomendada é de 160-325 mg/dia a ser utilizada de forma mastigavel quando
da chegada do paciente ao hospital ou ao ser atendido por emergéncia movel, ainda
antes da realizac&o do eletrocardiograma.

O clopidogrel no IAMCST reduz eventos cardiovasculares maiores. Até que
novas evidéncias estejam disponiveis, a dose de ataque de 300 mg deve ser aplicada
em pacientes com menos de 75 anos. A manutencéo recomendada € de 75 mg/dia.

Anticoagulantes: A enoxaparina deve ser administrada quando do diagnostico
do IAMCST nas seguintes doses: em pacientes com idade < 75 anos: 30 mg IV em
bolo e apds 1,0 mg/kg de peso subcutédneo de 12/12 horas até a alta hospitalar; em
pacientes com idade > 75 anos: ndo administrar o bolo e iniciar com 0,75 mg/kg
subcutaneo de 12/12 horas. Embora a enoxaparina ndo tenha demonstrado reducao
de mortalidade, houve reducéo do desfecho primario de morte ou infarto do miocéardio
nao fatal, sem um aumento importante de sangramento. Nao foi utilizado nenhum

anticoagulante no paciente do caso.

Tabela 2: Resumo do nivel de evidéncia e recomendacdo das medidas no
IAMCSSST. Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2011.

Procedimento - Mivel de
Atendimento Inicial € evidéncia

Oxigenoterapia
1. Congestao pulmonar efou saturacio de |
oxigénio abaixo de 90% Il

[ T e e

2. Todos os pacientes nas pimeiras 3-8 horas Il
3. Todos os pacientes apos 6 horas

Acido acetilsalicilico A
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Clopidogre! em associagao ao acido acetilsalicilico:
1. Doze de atague de 300 mg de clopidogrel,
gequida de 75 mg/d como dose de
manutencdo ate 75 anos de idade
2. Doze de TS mg/d de clopidogre] sem doze de
alaque em pacientes acima de 75 anos

Antitrombinico:
1. Encxaparina como adjuvants 3o fratamento |
fibrinolitico I
2. Heparina nao fracionada

Analgesia com morfing

Anti-inflamatorio nao esteroide (AINES) ou
inibidores da ciclo-oxigenase (COX2):
1. Se em usgo crdnico, descontinuar o uso de
anti-inflamatorio nao estercide (AINES) ou
inibidores da cido-oxigenass (COX 2).
2. Uso de AINES ou Inibidores da COX 2. Ul

Nitrato sublingual

Betabloqueador:
1. Betablogueador oral nas primeiras 24 horas
em pacientes de baixo rizco de desenvolver
choque cardiogénico. lia
Z. Betablogueador IV, apenas em pacientes com
hipertensao ou taquiaritmia na auséncia de
disfungio ventricular esquerda sistolica. n
3. Betablogueador IV de rotina.

Antiarritmico profilatico i

Realizagdo de eletrocardiograma na ambulancia Il

Fonte: SBC, 2011.

DESFECHO DO CASO
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Paciente foi levado a sala vermelha, foram iniciadas as medidas do protocolo,
realizado transporte com a USA do SAMU e encaminhado para a Cardiologia do
HMCC para intervencdo hemodinamica. Tempo total do atendimento foi de

aproximadamente 60 minutos.

PONTOS-CHAVE

v Em caso de dor toracica, deve-se avaliar as 5 principais causas que colocam o
paciente em risco de vida: SCA (angina instavel e IAM), pericardite com
tamponamento cardiaco, embolia pulmonar, pneumotorax, disseccdo de aorta e
ruptura esofagica. Uma forma de lembrar é: sdo 2 causas no coragdo, 2 causas no
pulméo e 1 causa “gastrica”.

v A SCA com elevacao de segmento ST € uma emergéncia e exige imediata
assisténcia médica e inicio da reperfusdo. A maioria dos pacientes morre na primeira
hora do inicio dos sintomas por arritmias (fibrilacdo ventricular).

v O ECG deve ser realizado em até 10 minutos da admissao.

v A SCA com elevacéo de ST corresponde de 29 a 38% dos IAM, sendo a placa
aterosclerotica a causa mais comum. Os sintomas tipicos incluem dor toracica intensa,
do tipo aperto, com irradiacdo para as costas, bracos ou mandibula, com duracéo
maior que 30 minutos, com intensidade pouco variavel, acompanhado de nauseas,
sudorese e vomitos (ativacédo do reflexo vagal ou estimulo de receptores no VE e sao
mais frequentes nos IAM de parede inferior), ansiedade, facies de medo e dor,
inquietude e o paciente se move frequentemente na tentativa de encontrar uma
posicdo mais confortavel. Vale lembrar que mulheres, idosos e diabéticos fazem
sintomas atipicos ou equivalentes isquémicos.

v O paciente deve ser monitorizado em sala vermelha, pois pode evoluir com
choque cardiogénico. Turgéncia de jugular, cianose e ma perfuséo periférica indicam
maior gravidade e pior prognastico, bem como idade avancgada, maior classificagédo
de Killip, taquicardia, hipotenséo, IAM de parede anterior, diabetes, tempo prolongado
para o inicio do tratamento, achados de insuficiéncia cardiaca e doenca renal cronica

prévia.
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v O diagndstico de IAM com elevagédo do segmento ST deve ser feito antes do
resultado da troponina: quadro clinico sugestivo + alteracdo do ECG compativel. Nao

€ necessario pedir o exame e nem esperar seu resultado para indicar a intervengéo.

v O tratamento final do IAM com supra de ST consiste na recanalizacdo da artéria
obstruida com uso de fibrinoliticos ou por intervencéo coronariana percutanea (ICP).
Para arealizacdo da ICP, deve-se iniciar a terapia antitrombotica na UPA que consiste
no uso de Aspirina, associado a um antagonista do ADP (clopidogrel, prasugrel ou

ticagrelor) e anticoagulante (heparina nao fracionada ou bivalirudina).
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HEMATEMESE — CASO 5

CENARIO: PS HMPGL

ANAMNESE

MISS, 68 anos, feminino, natural de Ribeiropolis — SE, casada, aposentada

QP: Vémito com sangue em grande quantidade pela manha.

HDA: Paciente deu entrada com o SAMU, proveniente de sua residéncia,
acompanhada da filha, com histéria de hematémese em grande quantidade (1
episodio ontem, 2 episddios hoje). Paciente hepatopata, relata que apds ingestdo de
refrigerante e chipa, iniciou ontem com vémitos (1 episddio) e diarreia (nado
sanguinolentos). Durante a madrugada teve dor abdominal, fazendo uso de 65 gotas
de dipirona, evoluindo pela manhd com hematémese em grande quantidade (2
episodios), com sudorese, palidez e perda temporaria de consciéncia. Nega algias,
nega nauseas, nega febre. Nega outros sintomas. Ha& 2 anos, apds episodio de
ictericia e anemia grave, paciente recebeu diagnéstico de Hepatite Autoimune e
doenca celiaca. Realiza acompanhamento médico com hepatologista e hematologista
no Hospital Angelina Caron em Curitiba. Nega episddios anteriores de hematémese.
Em marco de 2020 realizou cirurgia de "ligadura de varizes esofagicas?".

HPP: Hepatite Autoimune, doenca celiaca (em tratamento ha 2 anos), HAS em uso

de Propranolol 40mg (1-0-1) e Enalapril 10mg (1-0-0). Nao sabe referir alergias.

EXAME FiSICO

SSVV: PA 118/70, FC 75, Sat 100%, FR 15

Ectoscopia: Paciente em regular estado geral, acordada, comunicativa, hipocorada
(+++/++++), desidratada (++/++++), afebril, acianética, ictérica (+/++++), eupneica.
Neuro: Glasgow 15, auséncia de sinais focais, auséncia de déficits neuroldgicos.
Pupilas isocoricas e fotorreagentes.

Cabeca: auséncia de linfonodomegalias em cadeia cervical, retroauricular, occipital e
submandibular. Mucosas hipocoradas e desidratadas.

Torax: simétrico, auséncia de lesdes elementares de pele.
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AP: MV+ bilateralmente, sem RA. AC: BRNF 2T, sem sopros.

Abdome: globoso, flacido, auséncia de lesGes elementares de pele, auséncia de
circulagdo colateral visivel, depressivel, indolor a palpacéo superficial e profunda.
Figado ndo palpavel abaixo do rebordo costal, Blumberg -.

Extremidades: pulsos radiais e pediais palpaveis, extremidades aquecidas com TEC
3s.

HD: HDA

CD: Exames laboratoriais, Hidratagdo venosa com RL 1.000, Solicito endoscopia,
prescrevo Omeprazol dose plena, Controle rigoroso de SSVV, Observar sinais de

instabilidade hemodinamica.

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL — DIAGNOSTICO SINDROMICO

Hemorragia Digestiva Alta.
Varizes Esofagicas secundarias a hipertensdo portal devido hepatite

autoimune.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Ulcera péptica, varizes esdfago gastricas, Sindrome de Mallory-Weiss, Les&o
aguda de mucosa, Lesédo de Dieulafoy, Fistula aortoentérica, hemobilia, hemosuccus

pancreaticus, ectasia vascular antral, neoplasia gastrica.

EXAMES COMPLEMENTARES

Hem em milhdes 2,92 Hb 9,3 Ht 27,27% normo/normo

Leuco 7.220 Bast 4% Plaq 66.000 Ur 57 Cre 0,70 Na 141 K 3,8 Bt 1,00 BD
0,5BI0,5Mg 2,3 PCR7,5 TGO 97 TGP 35 KPTT 32 seg TAP 70% atividade. INR
1,15

DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

Este caso foi muito interessante, pois pude acompanhar e participar ativamente

nas decisdes e condutas do inicio ao final do atendimento na sala vermelha. A
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paciente chegou com o SAMU e foi colocada na sala do trauma pois a emergéncia
clinica estava cheia. Ao realizar a admissdo jA pude perceber que ela estava
hipocorada e um pouco ictérica.

Ao coletar a histéria da paciente, ela relatou que ja possuia um quadro de
hepatite auto-imune em tratamento e que ja havia um episodio anterior de cirurgia de
ligadura de varizes esofagicas. No atendimento inicial nds ja levantamos a hipotese
de sangramento digestivo alto, provavelmente de etiologia de varizes esofégicas. A
paciente ndo possuia ascite, circulacdo colateral no abdome, eritema palmar ou
hepatomegalia. Seu quadro era de hepatite crénica oligossintomatica.

Ao estudar o tema vi que € importante diferenciar em um episédio agudo,
hepatite fulminante ou hepatite crénica. A hepatite aguda cursa com ictericia,
hepatomegalia, aumento de transaminases, dentre outros sintomas e nos casos
fulminantes o paciente cursa na maioria das vezes com a encefalopatia hepatica, que
nao era o caso da nossa paciente.

A paciente me relatou que descobriu a doenca ao ser diagnosticada com
doenca celiaca e eu ndo sabia dessa associacao. Depois vi na literatura que a hepatite
auto-imune além de estar relacionada com doenca celiaca, também pode estar
associada com anemia perniciosa, sindrome de Sjogren, DM tipo |, tireoidites, vitiligo,
retocolite ulcerativa, glomerulonefrite membranoproliferativa e artrite reumatoide. Por
isso o paciente com o “perfil autoimune” deve ser investigado de forma mais global
por conta dessas condi¢cdes que se associam.

Quando a paciente chegou na sala de emergéncia, ela estava estavel e nao
possuia alteracdes neuroldgicas, respiratdrias ou hemodinamicas. O relato era de que
ela havia apresentado episddios de hematémese. Em seguida eu procurei a sua filha
na recepcéo, ao qual me forneceu os dados da anamnese e quando eu perguntei a
guantidade de sangue ela me mostrou uma foto do quarto da paciente, no qual
aparecia uma grande quantidade de sangue no chéo, que me deixou bem espantada
e preocupada. Pedi-lhe o celular emprestado e mostrei ao residente que estava
responsavel pelo caso e tratamos 0 caso com muito mais urgéncia.

Esta situagdo me fez refletir em como muitas vezes a queixa simplesmente
relatada pode ter um subjulgamento. Quando o SAMU trouxe a paciente, relatou a
hematémese mas nao deu muita énfase no quadro. A equipe, de certa forma, recebeu
0 caso como um quadro daqueles mais “comuns” que vemos todos os dias. Mas

guando eu mostrei a foto para a equipe, gerou um nivel de alerta muito maior, devido
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a grande quantidade de sangue no chao e a maior gravidade do caso. As condutas
foram alteradas e o médico literalmente largou as outras coisas que estava fazendo e
tomou condutas mais emergenciais.

Foi entdo puncionado mais um acesso venoso, e colocado mais 1.000ml de RL,
foi adicionado Terlipressina 1mg 4/4h na prescricdo e o médico fez contato telefénico
direto com a endoscopista pedindo certa urgéncia.

Durante evolugdo na sala de emergéncia, a paciente apresentou 2 episodios
de hematémese em grande quantidade, presenciados por mim e pela equipe,
evoluindo com hipotenséo (65x40), rebaixamento de nivel de consciéncia, sudorese e
palidez intensas.

Neste momento a paciente teve importante instabilidade hemodinamica,
evoluindo com choque hipovolémico grau Ill, sendo necessario o uso de
Noradrenalina 10ml/h, reposicdo volémica intensa com RL, foi solicitado 2
concentrados de hemacia, e intubacao orotraqueal para protecao de vias aéreas visto
que a paciente estava rebaixando o nivel de consciéncia. A 10T foi realizada com
protocolo de sequéncia rapida, utilizando Fentanil + Etomidato + Succinilcolina. A
escolha do etomidato foi por conta de ndo causar instabilidade hemodinamica, ja que
a paciente estava em choque hipovolémico e o uso de outras substancias como o
midazolam piorariam a hipotensdo. ApGs o inicio da noradrenalina, a paciente
apresentou melhora do padrédo hemodinamico (PAS 160-120 PAD 90-70).

Outra coisa que aprendi no manejo desse quadro é quanto a reposicdo
volémica por hemotransfusdo. Pela estimativa de perda volémica, a paciente
encontrava-se em grau lll (eu ja conhecia essa tabela, entdo mentalmente ja sabia
que seria necessario a hemotransfusao). O que eu pude aprender foi que a cada
300ml de CH transfundido, ha o aumento de 0,5-1,0 g/dl de Hb e 3% do Ht, e a cada
4 CH, deve-se administrar uma unidade de plasma.

Coelho et al (2014) reforcam o cuidado que se deve ter na reposi¢ao volémica,
gue é necessaria, mas nao pode ser realizada em demasia, 0 que pode aumentar a
pressdo portal e o risco de ressangramento pelas varizes. Atualmente, aceita-se a
reposicdo de cristaloides e hemoderivados visando manter a estabilidade
hemodindmica com pressdo arterial sistélica entre 90 e 100 mmHg, frequéncia
cardiaca <100 bpm e hemoglobina entre 7-9 g/dl (hematdcrito entre 21-27%)

Os autores também ressaltam que os melhores resultados no controle do

sangramento agudo, independente da causa (com sucesso >90%), sdo obtidos
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utilizando-se a terapéutica endoscépica associada as drogas que diminuam o fluxo
sanguineo esplancnico, como a somatostatina, a octreotida e a terlipressina. No caso
da paciente foi utilizada a terlipressina. Ela, segundo mostram os autores, € a Unica
droga associada com diminuicdo da mortalidade (diminuicdo de 34%) e, por isso, é
considerada de escolha no tratamento da hemorragia digestiva varicosa. E um
analogo sintético da vasopressina, que apresenta menos efeitos colaterais e maior
meia-vida. A dose inicial é 2 mg, seguida de 1-2 mg de 4/4 h (na dependéncia do peso
corporeo: <50 kg: 1 mg, 50-70 Kg: 1,5 mg, >70 Kg: 2 mg) por dois a cinco dias.

A conduta seguinte foi a passagem de baldo esofagico de Sengstaken-
Blakemore, até que pudesse ser realizada a endoscopia. Eu nunca havia visto

pessoalmente o baldo e o procedimento e foi muito interessante.

FIGURA 9: Baldo/Sonda de Sengstaken-Blakemore.

= T

Fonte: dominio publico.

Ele é uma sonda que possui um cateter de trés limens e dois balonetes. Um
dos balonetes é insuflado no limen do estdbmago fazendo presséo sobre a cardia e
outro serd insuflado no limen do eséfago para pressionar as varizes. O terceiro limen
serve para fazer a irrigacdo e drenagem do estdbmago. A efetividade no controle do
sangramento é de 80-90%, porém a recidiva é alta (>50%). O tempo maximo de
permanéncia dele € de 24 horas até a terapia definitiva com a endoscopia. Depois foi
realizado uma trac&o no baldo com SF0,9% 500ml para fornecer o peso necessario a
tracao.

Geralmente as varizes esofagianas se rompem quando atingem uma pressao
entre 12-15 mmHg, por isso a insuflacdo do baldo esofagico com pressdes entre 20-
25 mmHg sao suficientes para o tamponamento das varizes. Na literatura diz que
deve-se desinflar periodicamente o baldo para que haja reperfusdo sanguinea na
mucosa esofagiana. Nao ha consenso sobre essa periodicidade, costuma-se desinflar
0 baldo a cada 6 horas. N&o foi necessario realizar essa etapa, porque a endoscopia

foi realizada no méx 2h depois.
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Depois do baldo esofagico, foi passado também um cateter central em
subclavia direita, com técnica de Seldinger, e administrado dois concentrados de
hemacias.

A endoscopia foi realizada prontamente durante o periodo e pude acompanhar
o procedimento do inicio ao fim. A médica que executou o procedimento foi muito
solicita e prontamente nos ensinava 0 passo-a-passo da técnica. Foi realizada a
ligadura de varizes esoféagicas na por¢ao distal do eséfago, sem intercorréncias. Apos
a ligadura, a isquemia provocada na mucosa ocasiona uma ulceracdo que ainda tem
o risco de sangramento.

A paciente nao sabia relatar ao certo, mas ja havia realizado ligadura de varizes
esofagicas ha 1,5 anos atras. Segundo Coelho et al, pacientes que apresentaram o
primeiro episodio de hemorragia varicosa tém chance de ressangramento em torno
de 60-70% em um ano e elevada mortalidade (33%). Por esta razdo, € essencial que
todos com sangramento agudo tratados com terapia farmacolégica e endoscopica
sejam submetidos a profilaxia secundaria, que consiste no uso de betabloqueadores
nao seletivos. Eles séo efetivos na prevencéo do ressangramento (diminuem o risco
para niveis ao redor de 40-45%) e exercem impacto na sobrevida tardia (ganho de 5%
em dois anos) (MARTINS; NETO; VELASCO, 2016).

Essa terapia deve ser iniciada a partir do 6° dia pdés-hemorragia, e mantida
ininterruptamente, pois sua suspensao pode causar aumento rebote da preséo portal
e predispor ao ressangramento. A paciente fazia uso de propranolol, mas na hora da
anamnese eu nao sabia que seu uso era por conta desses fatores e acabei nao
perguntando se a paciente fazia uso regular e adequado dessa medicacdo. Nao da
pra saber se a paciente teve pico hipertensivo porque ela chegou na emergéncia ap6s
episédios de grande quantidade de hematémese, o0 que altera os parametros da PA
para serem avaliados.

ApOos o0 sangramento digestivo, a médica endoscopista solicitou a
antibioticoprofilaxia com Eritromicina ou Ceftriaxona 1g EV, o0 que esta de acordo com
a literatura, no qual Coelho et al (2014) relatam que o0s pacientes cirréticos que
apresentam sangramento digestivo tém infeccao bacteriana em 25-50% dos casos na
admisséo ou durante internagdo por hemorragia digestiva varicosa, sendo os focos
mais comuns peritonite bacteriana esponténea, infeccdo do trato urinario e
pneumonia. A presenca de infeccdo é fator de risco independente para

ressangramento e mortalidade. A antibioticoprofilaxia reduz em até 64% o risco de
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infeccdo bacteriana, em 47% a taxa de ressangramento e a mortalidade em 21%
(CHAVEZ-TAPIA et al, 2010).

Este caso foi muito bem manejado pela equipe da emergéncia, pois percebi
gue realizaram todas as condutas e recomendacdes das melhores literaturas. Pude

aprender muitas, muitas coisas com ele. Me apaixonei pela gastro e hepatologia.

DESFECHO DO CASO

Paciente foi encaminhada para a UTI, no qual permaneceu por 15 dias. Apesar
da antibioticoprofilaxia, paciente evoluiu com pneumonia por 2 episddios, insuficiéncia
renal aguda e infeccdo do trato urinério. Evoluiu com instabilidade hemodinamica,

bradicardia e PCR sem retorno da circulacédo espontanea, evoluindo ao o6bito.

PONTOS-CHAVE

v Sempre valorizar a queixa do paciente.

v Ter conhecimento prévio das patologias mais prevalentes e das condutas de
emergéncia, porque elas exigem atuacao imediata diante da instabilidade do quadro.
v Trabalho em equipe e multiprofissional, dividindo e somando o conhecimento é
muito importante.

v Embora o atendimento seja realizado da melhor maneira, muitas vezes o

desfecho do caso é o 6bito.
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POLITRAUMA - CASO 6

CENARIO: UPA MORUMBI

ANAMNESE

ID: A.C.R, 40 ANOS, FEMININO.

QP: Vitima de Colisdo moto x carro

HDA: Paciente trazida pelo SIATE. Paciente estava dirigindo motocicleta e foi atingida
por um automével que invadiu sua preferencial. Relata que apés a colisdo, foi
arremessada ao chéo, caindo em posicdo pélvica. Nega TCE. Refere muita dor na
pelve, bexiga e sede intensa.

HPP: Nega comorbidades. Nega alergias. Obesidade grau Il.

MUC: Nega.

Ectoscopia: paciente em regular estado geral, eupneico, afebril, hipotensa,

hipocorada, sonolenta, orientada em tempo e espaco.

EXAME FiSICO

SSVV: PA 90x60 FC 102 FR 18 SAT 98% aa. Glasgow 14.

Cabeca: presenca de blefaronematoma a esquerda, sem colar cervical.

Torax: simétrico, auséncia de lesdes, hematomas ou equimoses. Auséncia de esforco
respiratorio. Auséncia de crepitacdes ao toque em arcos costais ou torax instavel.
MVUA bilateralmente, sem RA.

Abdome: globoso, auséncia de hematomas ou equimoses. Doloroso a palpacdo
superficial e profunda. Dor a movimentacao passiva e ativa de MMII, pelve instavel.

Extremidades: pulsos ditais palpaveis, extremidades com perfusdo de 3s.

A (airway) — sem colar cervical, vias aéreas pervias, contactuante.

B (breathing) - eupneica, em aa. MVUA sem RA. Sat 98% em aa.

C (circulation) - hipotensa (90x60), taquicardica (FC 102), hipocorada, sudoreica, sem
hemorragias exteriorizadas. RCR 2T. Pulsos distais palpaveis, cheios. Perfusédo de
3s.
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D (disability) — sonolenta, dificuldade para manter-se alerta, abertura ocular ao
chamado, Glasgow 14.

E (exposure) — normotérmica, auséncia de lesdes ou escoriagdes. Auséncia de dor a
palpacdo em coluna.

Conduta: Posicionamento da paciente em maca rigida; Acesso Venoso Periférico e

analgesia; Rx de pelve.
DIAGNOSTICO SINDROMICO / HIPOTESE PRINCIPAL
Politraumatismo; Trauma Pélvico; Choque Hipovolémico Hemorragico.
DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
Trauma toracico; Trauma abdominal; TCE.

EXAMES COMPLEMENTARES

RX DE PELVE - Admisséao

LA T
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DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

Eu escolhi esse caso, porque foi 0 segundo caso nas semanas 12 e 13 do
internato em que eu presenciei este tipo de trauma de pelve em open book. O que me
chamou a atencéo foi o desconhecimento por parte de alguns profissionais clinicos da
gravidade desse tipo de lesdo, e a0 mesmo tempo a urgéncia com que foram
recebidos e manejados pela equipe do trauma do HMPGL. Algo que também me
chamou a atencao é que a paciente foi trazida pelo SIATE e estava sem colar cervical
e sem estabilizacdo da pelve.

Diante do caso, percebi a importancia do ABCDE do trauma (quadro 7) estar
medular em nossa memoria, pois um simples descuido, pode custar a vida do
paciente. Assim, evidenciou-se também a necessidade de eu revisar o tema, para

saber manejar corretamente estes casos.

QUADRO 7: Esquema do ABCDE do Trauma segundo o ATLS, 102 edicao
(ACS, 2018):

Jaw-thrust. Estabilizacdo da coluna cervical e
. . manutencdo da permeabilidade das vias aéreas.
Vias aéreas e L
A . Remover corpo estranho. VA definitiva em caso de
coluna cervical » ~ ; T
apnéia, protecao da VA, comprometimento iminente
da VA, TCE grave.

Exame do térax e fornecimento de O2 pelo IOT,
Ventilacéo e cateter nasal, mascara facil. Atentar para
Respiragao pneumotdrax hipertensivo, aberto ou toérax instavel
e contusao pulmonar.

Atentar para sinais de choque. A principal causa de
choque no politraumatizado é a hemorragia de fonte
abdominal, fratura pélvica instavel e hemotérax
C Circulacao maci¢o. Puncionar 2 veias periféricas e infundir
volume com RL. Conter hemorragias. Usar o FAST.
Acompanhar o débito urinério. Avaliar perfusao,

pele e pulso.
Escala de Coma de Glasgow, Reflexo pupilar,
D Disfuncéao movimentos de extremidades. Atentar para sinais
neuroldgica de intoxicacdo, hemorragia intracraniana e
convulsoes.
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Exposicéo e Despir completamente o paciente e olhar todo o

E controle do corpo, inclusive o dorso e depois cobri-lo com
ambiente cobertor para evitar hipotermia.
Sondagem,
Medidas @ Exames Exames e procedimentos que vao auxiliar as
Auxiliares = Radioldgicos, condutas e 0 manejo do paciente.

Monitorizacéo

Deve-se realizar uma avaliacdo rdpida do mecanismo do trauma, SSVV e
exame fisico, concomitante ao ABCDE.

Paciente foi admitida na UPA em maca rigida, sem acesso venoso. A cinética
do trauma envolvia colisdo moto x carro e a paciente foi arremessada ao chéo caindo
em posicao pélvica. A paciente queixava-se muito de dor na pelve e coluna lombo-
sacra, mas estava de calc¢a jeans, o que dificultava a visualizacdo e exame fisico da
regido. Segundo Fonseca et al (2013) no exame fisico deve-se atentar a déficit
neuroldgico envolvendo o plexo lombossacral, contusées e equimoses na pelve e
perineo, sangue no meato uretral, hematuria, sangue dentro ou ao redor do reto,
comprimento desigual dos membros inferiores, rotagcdo externa dos MMII, lesbes
genitais (sinal de Fox) e lesBes e visceras abdominais.

A avaliacdo inicial dela foi bem rapida, embora dificultada pela presenca das
roupas. Foi encaminhada em maca para realizagéo de radiografia simples de pelve.
Ao retornar da sala de exame, a paciente estava sonolenta, queixando-se de sede
intensa e hipocorada. Iniciou com taquicardia (110 bpm) e hipotensao (90x60 mmHg).
Na hora jA me atentei a sinais de gravidade, pois as lesdes pélvicas sangram muito,
devido a tracdo no plexo venoso sacro-iliaco. Deve-se entéo atentar-se para sinais de
choque: taquicardia, hipotenséo e reducao do débito urinario. Comuniquei os sinais
ao médico da sala vermelha e sugeri que a paciente fosse transferida para I4, para o
correto manejo, o que ele prontamente concordou

Ao avaliarmos a radiografia de pelve, o médico da UPA (que era um cirurgiao)
identificou a fratura em open book. H4 menos de 1 semana antes, na sala de trauma
do HMPGL, recebemos uma paciente vitima também de colisdo moto x auto com as
mesmas caracteristicas da paciente do caso, com a pelve instavel. Ao realizar o
atendimento, o cirurgido do plantdo do trauma, Dr Liban, atenciosamente me explicou

as condutas e ressaltou para mim a importancia de fazer a manobra para estabilizacao
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da pelve e prevencado do sangramento do plexo venoso sacro-iliaco com uso de um
lencol.

Em consonéancia com a literatura, o cirurgido do HMPGL me explicou que o
“‘livro-aberto” € um trauma gravissimo com complicacbes fatais para o
politraumatizado e que devemos tomar essa conduta, sem esperar pelo especialista,
pois 0s sangramentos retroperitoneais podem levar a o6bito logo apdés o trauma
(CHUEIRE, et al; 2004). Como eu nunca havia visto esta manobra, pedi a ele que me
explicasse como fazer, e para a minha felicidade, eu pude usar esse conhecimento e
orientar os profissionais da UPA no dia em que recebemos a paciente do caso!

Assim, procedemos com a manobra e conseguimos estabilizar a pelve da
nossa paciente. Quando eu comentei sobre a manobra, o Unico que ja a conhecia era
o médico da sala vermelha, contudo disse que nunca a havia realizado. Como é
importante aprendermos as condutas corretas para o0 bem de nossos pacientes. Me
senti incrivelmente realizada e feliz por contribuir de maneira tdo importante com a
paciente e equipe.

O estado de sonoléncia da paciente, levando a um rebaixamento de nivel de
consciéncia, associado a FC elevada e hipotensao, nos levou a pensar em choque
hipovolémico hemorragico, visto que o trauma pélvico € um grande foco de
sangramento e a paciente se queixava muito de dor na bexiga e no quadril. Conforme
tabela abaixo, a paciente se enquadrava em choque Grau Ill (quadro 8). A reposi¢ao
volémica foi realizada na UPA com 2.000 ml de SF 0,9% (deveria ter sido realizada
com Ringer Lactato e concentrado de hemacias). Durante atendimento hospitalar, ha
o relato no prontuario de a paciente ter recebido duas bolsas de concentrado de
hemacias, no pré-operatorio.

No momento do atendimento inicial, devido ao quadro de rebaixamento de nivel
de consciéncia e sinais de choque hemorragico, segundo o ATLS, a conduta seria
realizar um lavado peritoneal diagnéstico ou ultrassonografia FAST, buscando
evidenciar liquido livre nas cavidades. Contudo, ndo ha USG disponivel na UPA, e
mesmo no dia em que acompanhei um caso semelhante na sala de trauma do PS do
Hospital, o FAST nao foi realizado.

Cordts Filho et al (2011) realizaram um estudo comparativo com 2019 pacientes
politraumatizados com e sem fratura de pelve. Eles evidenciaram que os pacientes
politraumatizados com fratura de pelve, apresentam maior risco de apresentar

hemorragia subaracnéidea traumatica, trauma raquimedular e lesdes toracicas e
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abdominais, necessitando de laparatomias e drenagem de torax. As complicacbes
mais frequentes nesses pacientes foram: SARA, choque persistente, insuficiéncia
renal aguda e 6bito. Portanto, concluiu-se que a presenca de fratura de pelve € um
marcador de maior gravidade e pior progndstico em vitimas de trauma fechado.

QUADRO 8: Abordagem prética ao choque hemorragico.

750-I500ML | I500-2000ML

Porcentagem
. < 15% 15-30% 30-40% > 40%
perdida
Frequéncia
. < 100 =100 =120 > 140
cardiaca
Frequéncia
e 14-20 20-30 30-40 =35
respiratona
Pressdo Arterial Normal MNormal Diminuida Diminuida
Normal ou
Pressdo de pulso e Diminuida Diminuida Diminuida
diminuida
Débito urinario > 30ml/h 20-30 ml-h 05-15 ml/h Ausente
Estado neurclégico Ansioso Ansiosofletargico Ansioso/confuso Confuso/letargico
Reposicio . L . e
. Cristaldide Cristaldide Cristaléide/sangue | Cristaldide/sangue
volémica

Fonte: Adaptado de Pebmed, 2021.

Visto que a principal causa de morte no Brasil, em pessoas abaixo dos 45 anos
é relacionada ao trauma e que este é responsavel por 1/3 das internacdes em UTIs,
a conduta rapida e adequada no pré-hospitalar e na Sala Vermelha sdo essenciais
para o bom progndstico do paciente. Assim, o protocolo FAST (Focused Assesment
with Sonography for Trauma) € util no diagnéstico e monitoramento de lesdes
ameacadoras a vida, como tamponamento cardiaco e ruptura de 6érgdo sélido na
cavidade abdominal com choque hemorragico. Reconhecer a origem do sangramento
é de vital importancia para que medidas de ressuscitagdo, como infusdo de solugbes
cristaloides, medidas de controle de danos (Damage Control Therapy) e correcdes
cirtrgicas sejam adotadas.

Eu nunca vi a aplicacdo do FAST e por isso senti a necessidade de pesquisar
e aprender sobre ele. Ele tem recomenda¢do GRAU | (FLATO, et al; 2010) e deve ser
utilizado em pacientes com trauma abdominal fechado, trauma toracico fechado e/ou
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penetrante e em pacientes estaveis e/ou instaveis. Exige competéncia do operador e

0S autores sugerem um exame estendido, que deve ser realizado nos seguintes

pontos/locais:
1) Recesso hepatorrenal
2) Linha axilar direita anterior (transicdo figado-pulméao-diafragma)

3) Linha hemiclavicular anterior direita entre o 3° e 0 5° espaco intercostal
(avaliacéo anterior do hemitorax direito)

4) Recesso esplenorrenal

5) Linha axilar esquerda anterior (transicdo baco-pulmao)

6) Linha hemiclavicular anterior esquerda entre o 3° e 0o 5° espaco
intercostal (avaliagdo anterior do hemitérax esquerdo)

7) Espaco retrovesical (espaco de Douglas)

8) Janela pericardica (corte subxifoide 4 camaras cardiacas)

1 - Recesso Hepatorrenal

A- Localizacdo do probe US no espaco hepatorrenal. B- Imagem normal. C- presenca de
liquido no espaco de Morison (FAST +). Fonte: Adaptado de Flato, et al; 2010.

2 - Linha axilar direita anterior (transicédo figado-pulméo-diafragma)
=
e ), \

&

A- Localizacdo do probe na interseccao diafragma e parénquima pulmonar. B- imagem sem
evidéncia de liquido em cavidade toracica direita. C- presenca de liquido em cavidade toracica
direita e consolidac&o pulmonar. Fonte: Adaptado de Flato, et al; 2010.
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3 - linha hemiclavicular anterior direita entre o 3° e 0 5° espaco intercostal
(avaliacdo anterior do hemitérax direito)

= . ? EFAST, URI 11 2010Ju26  22:36
0B
)

Figura 5- A- localizagao do probe na regiao anterior do térax, entre 0 3" ¢ 0 5" espaco intercostal da linha hemiclavicular direita;
B- imagem ultrassonogrifica pulmonar normal (presenca de linhas A e B).

A- Localizacao do probe na regido anterior do térax, entre 0 3° e 5° espaco intercostal da linha
hemiclavicular direita. B- imagem pulmonar normal (presenca de linhas A e B). Fonte:
Adaptado de Flato, et al; 2010.

4 - Recesso esplenorrenal

5 ‘_*’7\

A- Localizac&o do probe no espaco esplenorrenal. B- imagem normal. C- presenca de
liquido periesplénico. Fonte: Adaptado de Flato, et al; 2010.

5 - Linha axilar esquerda anterior, transicdo baco-pulméo

A- Localizacéo do probe na interseccao diafragma e parénquima pulmonar esquerdo
(transicéo baco-pulmao). B- imagem sem evidéncia de liquido em cavidade toracica
esquerda. C- presenca de liquido em cavidade toracica esquerda (derrame pleural). Fonte:
Adaptado de Flato, et al; 2010.
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6 - Linha hemiclavicular anterior esquerda entre 0 3° e 0 5° espaco intercostal

(avaliacdo anterior do hemitérax esquerdo)

i R~ Bl 2 EFAST, URI 11 2010Jul26  22:05
OB

Figura 8 - A- localizagao do probe na regiao anterior do térax, entre o 3° e 0 5° espago intercostal da linha hemiclavicular es-
querda; B- imagem ultrassonogrifica pulmonar normal.

A- Localizacao do probe na regido anterior do térax, entre 0 3° e 0 5° espaco intercostal da
LHC esquerda. B- imagem pulmonar normal. Fonte: Adaptado de Flato, et al; 2010.

7 - Espaco retrovesical (espaco de Douglas)

- -

A- Posicionamento do transdutor em regido de hipogastrio. B- Bexiga e reto (posteriormente)
em corte transversal de paciente masculino. C- Presenca de liquido livre posterior a bexiga e
anteriormente ao reto. Fonte: Adaptado de Flato, et al; 2010.

8 - Janela pericardica (corte subxifoide 4 camaras cardiacas)

] e

A — e S— : = '

p: /N -
Figura 10- A- posicionamento do probe na regiio subxiféide, utilizando o figado como janela acistica; B- identificagcao anaté-
mica das estruturas cardiacas (visao ultrassonogrifica); C- imagem cardiaca através de janela subxifdide.
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A- Posicionamento do probe na regido subxiféide, utilizando o figado como janela acustica.
B- Identificacdo anatdbmica das estruturas cardiacas (visado ultrassonografica). C- Imagem
cardiaca através da janela subxiféide. Fonte: Adaptado de Flato, et al; 2010.

Além da situacdo da pelve instavel, a paciente estava com equimose
periorbitaria, que poderia nos levar a pensar em fratura de base de cranio (sinal do
guaxinim), contudo, por ser unilateral, ela afasta mais a hipétese, sendo evidenciado
apenas pequena fratura em linha de zigomatico esquerdo.

Eu me senti segura no atendimento desta paciente, visto que havia adquirido
conhecimento prévio acerca das condutas e a paciente manteve-se estavel
hemodinamicamente. Neste dia percebi a importancia da associacdo da teoria com a
pratica e da rapidez para tomada de condutas, aliado ao conhecimento do médico e
da equipe.

Foi muito importante para o desfecho favoravel do caso, a sinergia do
atendimento da equipe da UPA com a transferéncia realizada pelo SAMU e o contato
com o médico do trauma do HMPGL, visto que o caso foi recebido com certa urgéncia
e manejado adequadamente pela equipe do intra-hospitalar. Senti falta de uma
conduta mais acertada por parte do SIATE, pois a paciente ndo estava
adequadamente exposta e ndo estava com colar cervical, condutas preconizadas no

pré-hospitalar.

DESFECHO DO CASO

Assim gue a paciente retornou do RX, foi evidenciada fratura de pelve em open
book. Ela foi levada a sala vermelha, foi colocada em monitorizacdo continua,
puncionado acesso venoso de grosso calibre, realizado hidrata¢éo vigorosa com 1000
ml de SF 0,9%.

Foi realizado também a estabilizacdo da pelve com faixa de lencol, analgesia e
transferéncia da paciente pela USB do SAMU.

No HMPGL a paciente realizou TC de cranio, torax, abdome e pelve e recebeu
tratamento cirdrgico de fratura e luxacdo do anel pélvico sem intercorréncias, com
internacdo em UTI no pds operatorio imediato, evoluindo satisfatoriamente.

Abaixo seguem os resultados dos exames realizados no HMPGL.:
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TC DE CRANIO: Fratura em linha de zigomatico esquerdo. Sem alteragcdes no
parénquima cerebral.

TC DE TORAX E TC DE ABDOME: sem evidéncias de pneumotérax e
pneumoperitdnio. Auséncia de liquido livre.

TC DE PELVE: Fratura de anel pubico, regido acetabular direita, isquio direito,

diminuicao de espaco articular na articulacdo sacro-iliaca.

RECONSTRUCAO 3D - TC PELVE

Study date:
B

UNICIPAL §
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PONTOS-CHAVE

v Sempre suspeitar de lesdo cervical em paciente vitima de queda ou politrauma.

Protecao cervical € um passo indispensavel no atendimento pré-hospitalar.

v Apenas pacientes estaveis podem ser levados para realizacdo de exames de
imagem.

v O US FAST é uma importante ferramenta na avaliacdo do trauma e deveria
estar disponivel nas salas de emergéncia. Além disso os profissionais que trabalham

na Sala Vermelha devem buscar aprimorar-se na técnica.
v Identificar e tratar prontamente as hemorragias.
v Trauma pélvico em open book é emergéncia médica.

v Uma das competéncias do médico emergencista € saber identificar e tomar a
conduta adequada no politrauma.
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DOR AGUDA EM MEMBROS INFERIORES - CASO 7

CENARIO: PS HMPGL

ANAMNESE

Id: P. K., 87 anos, natural de Santa Rosa — RS, residente em Serrandpolis do Iguagu
- PR.

QP: muita dor na perna ha 4 dias, com piora ontem.

HDA: paciente encaminhada do hospital de Medianeira, trazida pela USA do SAMU.
Filha refere que no dia 12/12/21 iniciou de forma subita com dor de alta intensidade
em ambos os membros inferiores, mais acentuado a esquerda, com impossibilidade
de deambulacéo e cianose associada. Nega hiperemia, edema, nega empastamento
de panturrilhas, nega episédios prévios e sintomas respiratorios. Nega outras queixas.
Previamente higida, deambulava sem auxilio. Procurou atendimento no dia de inicio,
recebendo alta e tratamento ambulatorial (ndo trouxe a prescricdo e ndo sabe 0s
medicamentos indicados). Dois dias ap0s a alta, apresentou dor novamente, sendo
medicada com codeina e recebendo alta. No dia ontem (15/12) refere que foi realizar
um procedimento ocular e teve uma parada cardiorrespiratéria (segundo a filha),
sendo atendida pelo SAMU, com retorno a circulagdo espontanea e sendo
encaminhada para o Hospital de Medianeira. Solicitada transferéncia a este servico,
para avaliacdo da equipe especializada.

HPP: HAS em tratamento regular. Nega outras comorbidades. FA?

MUC: Hidroclorotiazida 25 (1-0-0); Losartana 50 (1-0-1); Anlodipino 5 (1-0-1);
Amiodarona 20; AAS 100 (0-1-0)

Alergias: nega

HV: tabagista passiva devido uso de fogéo a lenha ha mais de 20 anos.

EXAME FiSICO

REG, desorientada em tempo e espaco, aciandtica, anictérica, corada,
desidratada +/+4, afebril, eupneica em AA, hemodinamicamente estavel

SSVV: PA 154/94 | FC 67 bpm / FR 18 irpm / T 36°C / HGT 100 / SpO2 97%
AA
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Neuro: Glasgow 14 (AO4 RV4 RM6), pupilas isocoricas e fotorreagentes.

ACV: BCRNF, 2T, ndo ausculto sopros ou extrassistoles. TEC < 3s

AP: MV reduzidos em terco médio e bases bilateralmente, ndo auculto RA.
Auséncia de esfor¢o respiratério

ABD: globoso a custa de paniculo adiposo. RH +. Depressivel, doloroso a
palpacdo difusa (facies de dor). Nado palpo massas ou visceromegalias. Sem
peritonismo.

Membros: MMSS quentes e bem perfundidos, TEC<3s, pulsos distais
palpaveis. MMII frios, principalmente a perna E, apresentando cianose em
extremidades. MIE com pulso femoral, popliteo e pedioso ndo palpaveis. MID com
pulso femoral palpavel. Pulso popliteo, tibial posterior e popliteo ndo palpaveis. Dor a
movimentagao ativa e passiva de MIE. Auséncia de varizes.

Avaliacdo: paciente idosa, hipertensa, admitida por quadro sugestivo de
Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) agudizada, apresentando-se
hemodinamicamente estavel. Necessita avaliacdo da vascular.

P1. DAOP agudizada

P2. Obstrucéo arterial iliaca esquerda?

P3. Obstrucéo arterial femoral a direita?

PO. HAS

Conduta

Solicito exames de admisséo + ECG + Radiografia de térax

Solicito avaliacao da vascular

Solicito angiotomografia de abdome inferior e MMII

Prescrevo hidratacao, profilaticos e sintoméaticos

Inicio anticoagulacdo plena com enoxaparina 30 Ul 12/12h

Medidas locais como botas para aguecimento de membros

Monitorizagdo multiparametros

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL — DIAGNOSTICO SINDROMICO

Sindrome isquémica de membro inferior.

Doenca arterial obstrutiva periférica.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
115

Versdo Final Honol ogada

07/ 08/ 2022 17: 36



Tromboangeite obliterante, vasculites, sindrome compartimental, trombose
venosa profunda, vasoespasmo por fenbmeno de Raynaud ou administracdo de
drogas vasoativas, dor ndo isquémica de origem gotosa, neuropatia, hemorragia
espontanea ou injuria trauméatica de partes moldes, choque circulatorio, neuropatia
compressiva aguda, flegmasia cerulea dolens, aterosclerose, arterites, aneurisma de

artéria poplitea.

EXAMES COMPLEMENTARES

Lab (16/12/21): Hb 17,4 / Ht 54,4 / Leuc 12360 / Plag 232000 / Ur 76 / Cr 0,7 / Na 146
/ K4/ Lact 14,20 / Bil Total 2,51 (BD 0,74 / BI 1,77)
USG Doppler Arterial de MIE realizado em Medianeira (15/12): Artéria femoral

superficial, a. femoral profunda, a. poplitea, tibial anterior e tibial posterior ocluidas.

DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

Paciente idosa e hipertensa, iniciou com dor subita, procurando atendimento e
recebendo alta com sintométicos. A filha ndo morava com a paciente e ndo conseguiu
fornecer informacgBes mais precisas sobre o quadro, pois € importante investigarmos
alguns dos fatores de risco e caracterizar melhor os sintomas.

Dentre os fatores de risco a serem investigados estdo as comorbidades como
diabetes e hipertensdo, que predispdem a enfermidades vasculares, tabagismo,
presenca de alguma doenca cerebrovascular, etilismo e o nivel de atividades fisicas
e alimentagdo. Doengas que causam émbolos como IAM e fibrilacdo atrial (FA), s&o
muito importantes na investigacédo do quadro, pois podem ocasionar quadros agudos,
como o visto na paciente (MARTINS; ET AL, 2016). A filha ndo soube relatar se ela
tinha fibrilag&o atrial crénica, contudo, a paciente fazia uso continuo de amiodarona e
seu ECG de admissao apresentava discretamente o ritmo cardiaco irregular e
auséncia de onda P em DI, DIl e AVF.

Outros fatores de risco sdo sexo masculino, etnia negra, histéria familiar de
doenca ateroesclerética ou fatores de risco para aterosclerose, hipercolesterolemia,
hiper-homocisteinemia e doenca renal cronica.

Uma informagcdo que nédo ficou clara no quadro da paciente € a parada
cardiorrespiratéria que esta sofreu durante o procedimento ocular. Segundo a filha,
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ela foi chamada pela equipe que relatou tal parada, mas que foi revertida rapidamente
com massagem cardiaca, ndo sendo necessario 0 uso de via aérea avancada ou
necessidade de internacdo? Nao sabemos ao certo como ocorreu tal fato, mas este
sugere fortemente que o quadro da paciente foi uma obstrucdo de origem
cardioembolica, devido a massagem cardiaca da paciente com FA prévia.

Outra investigacdo muito importante € saber se o paciente faz uso de
betabloqueadores ou ergotamina, pois causam vasoconstricdo. Nossa paciente do
caso fazia uso de Losartana (antagonista de receptor de angiotensina) e Anlodipino
(blogueador de canais de calcio).

Entdo, para definir a etiologia da dor em MMII, o primeiro passo da investigacao
€ presenca de traumas, doencas cardiacas que gerem émbolos e sinais de
insuficiéncia venosa ou arterial. Para caracterizar melhor o quadro de isquemia de
MMII, deve-se perguntar se ela ja tinha episodios anteriores de claudicacdo, como era
essa dor, se ela melhorava logo apos ficar em repouso, se a dor a fazia acordar
durante a noite, se a dor aliviada com o pé pendurado ao lado da cama e a fazia querer
dormir sentada na cadeira. Na doenca arterial obstrutiva crénica o paciente segue
varios dias e até meses com claudicac¢éo intermitente. O que é diferente da isquemia
aguda, no qual a evolucéo é de poucas horas ou dias.

A avaliacao da caracteristica e aspectos da dor nos da grandes pistas sobre a
etiologia. Com a reducao do fluxo arterial, o paciente tem dificuldade para ficar com
as pernas elevadas, pois a dor piora, sendo que quando o membro é colocado para
baixo, ficando pendurado, o fluxo arterial melhora e a dor também. Ao contrario da
doenca venosa, que a dor piora quando o paciente fica com o membro verticalizado e
melhora quando ele faz elevacdo do membro, devido a facilitacdo do retorno venoso
(MARTINS; ET AL, 2016a).

Outra caracteristica é a coloracdo do membro, que fica cianético na obstrucéo
arterial devido a ndo perfusdo, com tempo de enchimento capilar reduzido. Uma
terceira caracteristica € o edema, que nao ocorre na obstrucéo arterial, sendo comum
na obstrucdo venosa, devido ao aumento da pressdo venosa na periferia, com
extravasamento de liquido para o espaco intersticial devido ao aumento da presséo
hidrostatica dentro dos vasos. O edema ndo ocorre na obstrugcdo arterial. A

investigagéo de presenca de varizes fala a favor de insuficiéncia venosa.
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Abaixo eu criei um quadro com as principais diferencas entre a semiologia

periférica do quadro de insuficiéncia venosa para o quadro agudo de insuficiéncia

arterial:

QUADRO 9: Diferencas nas caracteristicas de Insuficiéncia arterial x venosa
nos membros inferiores (MARTINS, 2016b).

DIFERENGCAS NA
OBSTRUGAO
ARTERIAL X VENOSA

Dor

Edema

Coloracéo

Prurido

Ulceras

Varizes

Empastamento
muscular

Temperatura
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ARTERIAL

Aguda e intensa.

Claudicacao intermitente (dor e
sensacdes desagradaveis em
membro ou gliteo durante
atividade fisica, que melhoram
com repouso) nos quadros mais
cronicos.

Parte inferior da perna com
isquemia aguda evolui com dor
aguda e intensa, com ameaca da
vitalidade. Nesse caso ndo tem
claudicagdo. A dor ocorre
mesmo em repouso e pode ser
precedida por fraqueza. Dor
pode ocorrer a noite e melhora
com o membro pendurado.

Ausente

Cianose importante e palidez.
Ocorre moteamento da pele.

Pouco.

Presentes. Possuem bordas
delimitadas, ndo sangrantes,
fundo escuro e crostas aderidas.
Aparecem na regido dos dedos,
pé e tornozelo. Ocorre também
alteragGes das unhas dos pés e
rarefacdo de pelos. Pode ocorrer
gangrena.

Geralmente ausentes.

Menos evidente.

Fria.

VENOSA

Melhora com o membro elevado.
Dor mais cronica.

Piora ao longo do dia. Evidente em
regido maleolar. Ocorre Vvisivel
desigualdade no volume dos
membros.

Pode ficar bem hiperemiado.

Prurido e queimacao.

Presentes, pouco dolorosas.
Geralmente aparecem em face
medial da perna. Possuem bordas
irregulares. Hiperpigmentacdo por
hipertenséo venosa. Profundidade é
rasa. Dermatite crdnica e eczema.
Tecido de granulagéo desvitalizado
e necrotico.

Presentes. Demonstram
insuficiéncia venosa cronica.

Mais evidente.

Importante aumento da temperatura
local.
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Pulsos distais Assimétricos e ausentes no @ Simétricos e presentes. Podem
membro afetado. O pulso é | estar reduzidos.
ausente a partir da regido
afetada. Ex: no caso da paciente
ndo se palpava desde o pulso
femoral, devido a que a
obstrugdo era na artéria iliaca.

Sinal de Homans Ausente. Dor presente.

Sinal de pratt Ausente. Nao ha pulso. Veias pré-tibiais targidas por
obstrucdo da passagem do sistema
venoso superficial para o profundo.

Qutros Ocorre parestesia, livedo
reticular

Ao avaliar o membro da paciente, nitidamente percebiamos a diferenca da
coloracdo, sendo que o MIE estava frio, com cianose e presenca de moteamento. A
paciente também apresentava onicose e rarefacdo de pelos. Nao havia assimetria de
tamanho entre os membros e também nédo havia edema. Os pulsos distais estavam
ausentes. Na admissao néao foi fotografado o membro, que estava mais frio e ciandético.
A FIGURA 10 mostra o aspecto dos MMII no segundo dia de internacao, j& com terapia
estabelecida, com melhora progressiva da cianose e retorno dos pulsos distais do MID
e femoral do MIE, porém ainda é possivel visualizar as alteracbes em menor

intensidade.

FIGURA 10: MMII da paciente do caso. Nas imagens € possivel ver a diferenca
de coloracdo entre os membros, auséncia de edema bilateral e auséncia de
assimetria. No MIE é possivel visualizar a palidez e cianose até a regido da coxa.

Também é possivel visualizar a altera¢do no formato das unhas.
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Fonte: compilado da autora.

Baseados no exame fisico, ja inicialmente suspeitamos de doencga arterial

periférica, sendo solicitada angiotomografia para avaliacdo do local exato da
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obstrucdo. A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) é mais comumente causada
por aterosclerose que, devido a obstrucdo do fluxo arterial, gera desequilibrio no
suprimento e demanda de oxigénio nos musculos, também resultando em trombose,
embolia, vasculite e displasia fibromuscular.

Dentre as urgéncias vasculares, a oclusdo arterial aguda € a mais comum,
correspondendo a cerca de 10 a 16% de todos os atendimentos. Estima-se que a
incidéncia seja em torno de 14/100.000 habitantes. Os riscos de amputacdo do
membro sdo de 10 a 30%, e os de Obito sdo de 15% dos pacientes (SILVEIRA;
YOSHIDA, 2004).

As causas mais comuns sdo ateroembolismo, émbolo de colesterol ou ocluséo
de um vaso com obstrucao croénica por um trombo. A paciente do caso possuia doenca
aterosclerotica e também fibrilacdo atrial crénica, e como eu ja disse acima, a suposta
PCR que ela sofreu provavelmente desencadeou os émbolos que originou as
obstrucdes bilaterais, no qual o membro inferior esquerdo foi mais afetado. A
obstrugcéo foi na altura da artérias iliaca comum E e femoral superficial D, como
mostrou o resultado da angioTC, mas ja era suspeitado devido ao exame fisico que

revelava auséncia de pulso femoral E e auséncia de pulso popliteo D.

AngioTc de pelve e MMII 17/12: Estruturas vasculares, foco do exame, com
intensa doencga aterosclerética e sinais de insuficiéncia arterial importante em ambos

0os membros inferiores. Oclusdo de artéria iliaca comum esquerda em sua origem.

Intensa doenca ateromatosa e estenose subtotal de artéria iliaca interna direita, com

oclusdo de artéria femoral superficial direita em canal de adutores.

DIAGNOSTICO:

- Indice tornozelo-braquial (célculo realizado através da raz&o entre a maior
pressao arterial sistélica da artéria tibial posterior e da artéria dorsal do pé — medidas
nos tornozelos - com a maior pressao sistolica das artérias braquiais). O valor <ou =
0,9 indica obstrucéo.

- US com doppler: é possivel visualizar aumento da velocidade do fluxo no
[imen estreitado ou auséncia total do fluxo, como a paciente do caso.

- Medida da pressdo segmentar: uma variagdo em gradiente entre 0s

segmentos demonstra presenca de obstrucao.
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AngioTc ou angiografia por RNM: melhor exame de imagem para auxilio na

tomada de deciséo cirargica.

Para o diagnéstico diferencial deve-se pensar em dissecc¢do aodrtica e sindrome
da poplitea aprisionada, que também cursam com alteracdo do pulso e pressédo nos
membros afetados. A angiotc realizada pela paciente néo revelou sinais de dissecc¢ao
e a sindrome do aprisionamento da artéria poplitea (SAAP) geralmente manifesta-se
na idade jovem, apos exercicios fisicos e é mais frequente em homens (BETTEGA et
al, 2011). A auséncia de pulso é percebida nas artérias tibial posterior e dorsal do pé.
Na paciente do caso, havia auséncia do pulso femoral, o que fala contra a SAAP.
Sendo assim, o diagndstico foi fechado em DAOP.

ApGs o inicio da heparinizagdo plena com heparina sédica em solucdo de
100UI/ml sendo admnistrado 10ml/h, no segundo dia de interna¢cdo no NOSSO Servico,
a paciente apresentava um pouco de reducao na dor e era possivel palpar os pulsos
distais do MID e o pulso femoral no MIE. Havia melhora da cianose e diminui¢cao do
moteamento. O tempo de tromblospatina total ativado estava sendo controlado a cada
6 horas, e assim a dose ia sendo regulada. O primeiro resultado veio “incoagulavel”,
entdo a dose foi reduzida e ajustada.

Outros itens que fazem parte do tratamento sé&o os hipolipemiantes (ndo usados
na paciente), controle da PA e a revascularizagdo percutanea ou cirargica. A dupla
antiagregacao nao é indicada e por isso néo foi realizada na paciente (GERHARD-
HERMAN MD, GORNIK HL, BARRETT C; et al, 2017).

A paciente internou no dia 16, mas nao havia sobreaviso da cirurgia vascular,
sendo avaliada apenas no dia 19. Na avaliacdo foi indicada a cirurgia de
revascularizagdo, com posterior avaliagdo de necessidade de amputacéo. A CPK da
paciente ja estava em 17.000. A cirurgia foi realizada no turno da noite, com
embolectomia iliaco-femoral a esquerda + fasciotomia de perna esquerda. Paciente
foi para a UTI no pos operatério imediato. A reavaliacéo diaria do vascular ainda iria
definir necessidade de possivel amputacdo. Hemograma completo, dosagem de
potassio, gasometria e CPK devem ser monitoradas diariamente, devido ao risco da
reperfusdo (MARTINS, 2016a).

A reperfusdo, embora necessaria para reverter o estado isquémico, piora as
lesbes ja presentes no periodo de isquemia. Silveira e Yoshida (2004) em seu artigo

de revisdo, afirmam que a liberagdo excessiva de radicais livres, recrutando muitos
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neutrofilos, faz com que haja uma reacao inflamatéria intensa, com consequente
edema muscular, necrose tecidual, agravamento das condi¢des clinicas sistémicas e,
inviabilizagdo do membro e até a morte [...].

Os autores ainda afirmam que:

Os neutrdfilos, uma vez aderidos ao endotélio, séo ativados e liberam varias
enzimas proteoliticas [...] que causam destruicdo tecidual e descamacao do
endotélio. Citocinas de acdo sistémica, como o TNF e a interleucina-1, e
metabolitos do &cido aracdbnico também sdo liberados pelos neutrofilos
ativados e acabam amplificando a resposta inflamatoéria, recrutando outras
células. [...] os mastécitos, presentes no intersticio, séo ativados e liberam
seus granulos contendo histamina, proteases, proteoglicanos, prostaciclinas,
leucotrienos e cininas. [...] alteram a permeabilidade capilar, acentuando o
edema muscular e intersticial. Nos pulmdes, os mastoécitos, ativados pela
circulacao sistémica dos mediadores inflamatérios, sdo responsaveis pelo
edema e comprometimento da hematose, contribuindo para a insuficiéncia
respiratdria observada nos casos graves de sindrome pds isquemia
reperfuséo (p.368).

A propagacdo da resposta inflamatéria, faz com que ocorra a liberacdo de
muitos mediadores quimiotaticos, com migracdo leucocitdria para 0s vasos
sanguineos, adesao endotelial e obstru¢do da microcirculagéo, piorando a isquemia.
A reacéo inflamatodria intensa gera uma SIRS semelhante ao processo que ocorre
na sepse. Devido a fisiopatologia mista e multifatorial, o tratamento da isquemia-
reperfusdo ainda nao foi bem definido, permanecendo com alta mortalidade
(SILVEIRA; YOSHIDA, 2004).

Martins (2016b) afirma que durante a fase poés-isquémica, hipoxantina é
degradada em xantina e depois em &cido urico pela xantina-oxidase, gerando anions
superoxido que sdo reduzidos em peréxido de hidrogénio. Esses radicais livres do
oxigénio provocam distirbios na homeostasia com desintegracdo da membrana e
dano no seu DNA, induzindo morte por apoptose e necrose de células endoteliais,
parengquimatosas e do sistema imune.

Essas lesdes da musculatura esquelética geram rabdomidlise, que é uma
sindrome caracterizada por necrose muscular com consequente liberacdo dos
componentes do musculo. Podem ocorrer também disturbios hidroeletroliticos, pois
com a lesdo muscular, o calcio passa em excesso do espaco extracelular para o
intracelular. A necrose das fibras musculares leva a “liberacdo de seus conteudos
intracelulares, como mioglobina, CK (antigamente chamada de CPK), aldolase, DHL,
AST, acido urico, potassio e fésforo” (MARTINS, 2016b, p.752).
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A mioglobina passa a ser liberada para os tecidos e a corrente sangiiinea pode
levar a insuficiéncia renal aguda em até 15% dos casos, sendo potencialmente letal.
Uma vez livre no plasma, ela se liga a haptoglobina, que é rapidamente saturada, e a
imensa maioria passa a circular na sua forma dissociada, sendo filtrada pelos
glomérulos renais que, associada a hipovolemia e a acidose, pode precipitar e obstruir
0s tubulos renais. A mioglobina e o ferro do segmento heme também causam um
efeito téxico direto nas células tubulares. A abordagem a esta sindrome clinica pode
ser vista na FIGURA 11.

Na paciente do caso, podemos ver essas alteracfes relacionadas a isquemia

reperfusao:

Exames pré-operatorios:

CPK 16.620 /I Ca 7,7 (hipocalcemia) // Ur 61 // Creat 0,8 // K 3,4 // Na 137.
Gasometria pH 7,47 // PCO2 30,8 // Lactato de 33,90.

Exames 12h pos-operatorio:

Gasometria com acidose respiratéria, com pH 7,1 // PCO2 70 // Lactato 251
mg/dl // Na 167 (hipernatremia) // K 6 (hipercalemia) // Mag 2,5 (hipermagnesemia).

Funcao renal normal. Hemograma e coagulograma nao ficaram prontos.

Aproximadamente 12 horas do pds-operatério, paciente iniciou com
rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow 5) e insuficiéncia respiratéria,

necessitando de I0OT.

DESFECHO DO CASO

Paciente evoluiu nas proximas horas em mal estado geral, com sinais de ma
perfusdo, com instabilidade hemodinamica devido a SIRS, refrataria ao uso de drogas
vasoativas, neuroldgico com pupilas mediofixas, com acidose respiratoria, lactato
elevado, em ventilagdo mecanica. Evoluiu com bradicardia e atividade elétrica sem
pulso (AESP), sem retorno a circulagcédo espontanea apos 6 ciclos. Declarado o ébito.

Infelizmente o desfecho da paciente foi bem desfavoravel. Desde o inicio do
quadro de obstrucao, ela foi reperfundida mais de 96 horas depois. Como eu relatei

acima, a isquemia gera muitos radicais livres e respostas inflamatorias que com a
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reperfusdo se exacerbam e ocasionam lesfes em mudltiplos 6rgaos, aumentando a

mortalidade do paciente.

FIGURA 11: Algoritmo de abordagem do paciente com suspeita clinica de

rabdomidlise.
Paciente com mialgia, fragueza ou edema
muscular, urina escura (vide Algoritmo 1),
ou fator predisponente para rabdomidlise
CPK < 1.000 U/L CPK = 1.000 U/L
Considerar uuthm Rabdomidlise:
etiologias Dosagem de sodio, potdssio,

uréia, creatinina, gasometria,
calcio, fasforo, albumina, acido
grico, dosagens seriadas de
CPK, urina |

,L—‘

Inicie ratamento [Algoritmo 3):
Avaliar acidose e creatinina inicial
Avaliar CPK de pico
Awvaliar fosforo e calcio e possiveis sintomas associa-
dos a hipocalcemia
Awvaliar desenvolvimento de sindrome compartimental
(principalmente nos doentes politraumatizados)

Fonte: MARTINS, 2016b.
PONTOS-CHAVE

v O exame fisico auxilia na caracterizacdo e no diagnostico da doenca.

v E muito importante saber diferenciar a insuficiéncia venosa da arterial.
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v Medidas de prevencéo aos fatores de risco sdo muito importantes, pois a DAOP
aguda € a causa mais comum de atendimento na emergéncia vascular, e com o
aumento da populacao idosa nos proximos anos, 0s nimeros tendem a aumentar.

v A isquemia aguda é uma emergéncia médica e deve ser abordada o quanto
antes.

v As lesbes de isquemia-reperfusdo geram uma SIRS semelhante a sepse. Seu

manejo é complexo devido ser multifatorial e tem alta mortalidade.
v
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CRISE CONVULSIVA - CASO 8

CENARIO: UPA MORUMBI

ANAMNESE

ID: Paciente masculino, de aprox. 40 anos.

HDA: Encontrado desacordado em via publica. Populares acionam o SAMU e durante
espera da ambulancia, paciente apresentou crise convulsiva do tipo ténico-clénica
segundo as testemunhas. Paciente da entrada em pds-ictal na unidade e é colocado
em maca no corredor para aguardar avaliacdo. Durante espera, paciente apresentou
nova crise convulsiva, do tipo ténico clonica, com duracéo de aproximadamente 3-5
minutos presenciada por ndés da equipe. Paciente perdeu 0 acesso Vvenoso
puncionado pelo SAMU durante a crise. Realizado tentativa de nova puncdo, sem

SUCesso.

EXAME FiSICO

REG, hipoativo, sonolento, Glasgow 10 (AO2 RV3 RM5), acianético, anictérico,
corado, eupnéico, hidratado. Pupilas isocéricas e fotorreagentes. Apresentando no
momento do exame ataxia, confusdo mental e irritabilidade.

ACP: Toradx simétrico, expansivo, auséncia de sinais de esforco respiratério. MV
presentes simétrico sem RA. BCNF em 2T, sem sopros.

ABD: Globoso e flacido, auséncia de lesdes, cicatrizes e herniagdes. RHA presentes
nos 4 quadrantes, timpanismo difuso, indolor a palpacao superficial e profunda.

EXT: perfundidas e aquecidas. TEC < 2seqg.

DIAGNOSTICO SINDROMICO / HIPOTESE DIAGNOSTICA

Crise convulsiva / intoxicagdo por alcool

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
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Infeccbes do SNC (encefalites, meningites, neurocisticercose, abscesso),
tumores (primarios ou metastaticos), TCE envolvendo ou néo efeito de massa, AVC,
hemorragias intracranianas (epidural, subdural, subaracnoide, intraparenquimatosa) e
trombose de seio venoso. Dentre as causas provocadas estdo medicacdes (como
tramadol, bupropiona, olanzapina, entre outras), alteracbes eletroliticas
(hipernatremia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia), e outras causas
toxico/metabolicas, decorrente de doenga sistémica ou que acomete principalmente
SNC, como hipo ou hiperglicemia, hipoxemia, intoxicagdo/abstinéncia alcodlica,

encefalopatia hepatica, uremia, crise tireotoxica e em mulheres, eclampsia.

DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

Paciente adulto jovem, etilista crénico, ndo identificado devido ter dado entrada
sem documentos e em pos-ictal. O paciente estava com vestimentas sujas, em mal
estado de higiene. O exame fisico nao foi realizado com detalhamento. Paciente foi
colocado em uma maca no corredor, longe da visdo da equipe, em pés ictal com
Glasgow 10. Durante a espera ele apresentou nova crise convulsiva e o atendimento
foi bem desordenado, sem sistematizacdo e com a equipe tendo dificuldades em
encontrar os dispositivos e materiais adequados. No manejo foram encontradas varias
inconsisténcias:

- Paciente deu entrada em pos ictal e ndo foi levado a sala vermelha

- Paciente deveria estar com monitoriza¢do continua

- Durante novo episédio de crise convulsiva a equipe ficou tentando pegar
acesso venoso. Foram mais de 3 tentativas sem sucesso. O protocolo de atendimento
a crise convulsiva preconiza a administracdo de benzodiazepinico IM na auséncia de
acesso venoso. Paciente ficou em crise por varios minutos. Apos o cessamento da
crise, a equipe conseguiu pegar 0 acesso venoso.

- Apbés a crise o0 paciente permaneceu na maca do corredor (havia
disponibilidade de 3 leitos na sala vermelha)

- Em outros casos de crises convulsivas 0s pacientes eram sempre levados a
sala de emergéncia. Esse caso me deixou um pouco triste em ver o0 comportamento
da equipe no manejo de um paciente etilizado e com mal estado de higiene. O
paciente estava urinado e sujo e a equipe o deixou em local ndo adequado para o
manejo. Mesmo apés a crise de forte intensidade e presenciada pela equipe, 0
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paciente permaneceu sem a assisténcia adequada. Apds a recuperacao do nivel de
consciéncia, o paciente levantou da maca e “evadiu-se”, segundo relatos da equipe
noturna.

Segundo os protocolos de atendimento na emergéncia, deve-se realizar um
exame fisico geral, avaliacdo do estado hemodinamico, verificagcdo de glicemia,
temperatura e saturacdo de oxigénio e devem-se buscar achados neurologicos focais
e avaliar presenca de rigidez de nuca. A historia de ingestdo de medicamentos ou
toxinas e alcool também deve ser avaliada. Um exame neuroldgico completo deve ser
realizado, pois alteracdes focais falam a favor de tumores ou AVE.

Segundo Martins, Neto e Velasco (2016) para o atendimento e diagndstico
diferencial, € importante conhecer as causas por faixa etaria, sendo que nos adultos
jovens as mais comuns sdo TCE, neurocisticercose, abstinéncia alcodlica e
neoplasias. Ha varios diagnosticos diferenciais, como ja citei no inicio do caso, que
devem ser investigados.

Em paciente sem diagnoéstico prévio, deve-se solicitar exames laboratoriais de
rotina e neuroimagem para descartar hemorragias, AVE e tumores. Em um plantdo na
UPA em outro episodio, um médico me contou a experiéncia de ter atendido um
paciente etilizado que havia sido encontrado em via publica. Ele me relatou que tratou
0 paciente sintomaticamente, dando alta em seguida. No dia seguinte o paciente foi
encontrado em Obito no domicilio e foi entdo detectado na necrépsia um AVE
hemorragico. Assim, ele me disse, que infelizmente, da pior maneira, aprendeu a ndo
negligenciar pacientes etilizados.

O EEG é controverso porque o laudo de normalidade ndo descarta a
possibilidade de epilepsia. A puncdo lombar é til para descartar infeccdes ou
mestastase. O ECG deve ser realizado em todo paciente com sincope e perda de
consciéncia, pois ele evidencia arritmias, que podem ser a causa da hipoxia cerebral
gue levou a crise convulsiva.

No dia do atendimento eu fiquei apreensiva, porque nao foi realizada nenhuma
conduta no sentido de exames complementares e prescricdo medicamentosa. Na hora
da crise me veio rapidamente a mente a dose e o0 esquema dos benzodiazepinicos da
primeira op¢ao:

Diazepam 10mg em bolus EV (sem diluigdo) ou Midazolam 10mg IM.

Depois, estudando sobre o caso, vi que em crises refratarias a medida inicial

ou que durem mais de 10 min, se usa: Fenitoina (250 mg/5 mL) 20 mL + SF 0,9% 80
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mL EV (concentracdo: 10 mg/mL). Administrar 15-20 mg/kg de peso, na velocidade
méaxima de 50 mg/minuto. Acido valproico e Levetiracetam podem ser usados
(NOBREGA, 2021).

Segundo Martins, Neto e Velasco (2016), no caso de ja ter cessado a crise e 0
paciente estiver em pos-ictal, os benzodiazepinicos ndo devem ser administrados.
Sua indicacdo pode acentuar a depressdo do SNC e prolongar o periodo de
recuperacdo do nivel de consciéncia. O paciente foi medicado no SAMU com
Diazepam 1 amp EV, mas nédo sei se eles presenciaram a crise ou se foi no pos-ictal.

Alguns protocolos falam que em crises epilépticas provocadas
(crises sintomaticas agudas - causadas por condicfes agudas e transitorias), como
no caso do paciente em que a etiologia era uma possivel intoxicagédo por alcool, ndo
€ necessario 0 uso de anticonvulsivante, pois a crise € autolimitada (ANGUS-
LEPPAN, 2021). Também nao é indicada a profilaxia com anticonvulsivante. Confesso
qgue lendo isso fiquei na davida, pois, até que eu consiga examinar o paciente
adequadamente e realmente descartar outras causas, nao tem como ter certeza se a
crise é aguda e transitoria. Ainda mais pelo fato de o paciente ter sido encontrado
desacordado e apresentado 2 crises em menos de 2 horas de intervalo.

Quanto ao uso de Fenitoina, eu vi ela ser muito usada como dose de ataque
para a prevencao de recorréncia de crises, mas segundo 0 que eu Vi hos protocolos,
a medicacao deveria ser continuada por 12 semanas, entdo ndo adianta so6 fazer ela
no departamento de emergéncia e nao continuar o esquema no domicilio (MARTINS;
NETO; VELASCO, 2016).

Eu escolhi este caso porque as crises convulsivas sdo eventos muito
frequentes no atendimento de emergéncia e podem ser de etiologias variadas, desde
as mais simples até as mais complexas. Eu observei uma conduta muito mecanizada
dos profissionais no atendimento a esta condicdo, simplesmente administrando
Diazepam e fenitoina para a maioria e dando alta com investigacdo ambulatorial. Eu
entendo que o papel da UPA é a estabilizacdo do quadro, mas presenciei muitos
atendimentos superficiais e sem uma investigacao basica de outras causas, e 0 que
me chamou a atencdo é que tem muitas causas toxico-metabdlicas que devem ser
investigadas e tratadas.

Por fim, com base nas bibliografias consultadas, esquematizei, como seria o

atendimento a crise desse paciente:

130

Versdo Final Honol ogada

07/ 08/ 2022 17: 36



ATENDIMENTO AO PACIENTE
ETILISTA COM CRISE

CONVULSIVA
I
| |
Durante a crise Apés a crise, no poés-ictal
Puncionar acesso venoso ABC - vias aéreas, estabilizacdo
Administrar Diazepam 10 mg EV Aspiracdo, oximetria e fornecer suporte de 02
Na auséncia de AVP -> Midazolam Decubito lateral
10mg IM o
N . Monitoriza¢do dos SSVV
Monitorizacdo cardiaca, PA e
oximetria de pulso Acesso venoso
Fornecer suporte de 02 Tiamina 100 mg + SG 50%
Checar a glicemia Completar a anamnese e exame fisico
Exames laboratoriais, imagem, punc¢éo lombar,
eletroencefalograma, toxicol6gico (dependendo da suspeita
etiologica).

DESFECHO DO CASO

ApGs a crise convulsiva paciente foi hidantalizado e mantido na maca do
corredor. Foi colocado SF 0,9% 500 ml. Ao acordar, segundo relato do prontuério,

paciente evadiu-se da unidade.

PONTOS - CHAVE

v Crise convulsiva € sempre uma emergéncia, hao importa a raga, religido, cor
ou condi¢des do paciente. Todos devem ser tratados com a mesma eficiéncia.
v Na auséncia de AVP, deve-se administrar a medicacao por outras vias.
v Paciente com primeiro episédio convulsivo, deve ter as causas toxico-
metabadlicas investigadas, bem como o diagnostico diferencial para infeccdes do SNC

realizados.
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ACIDENTES OFIDICOS — CASOS 9 E 10

CENARIO: PS HMPGL

CASO CLINICO 09

Resumo do caso: Crianga, sexo feminino, 11 anos, vitima de acidente crotélico

ha aprox. 8 horas. A mae refere que a crianca havia saido com a familia para pescar
em uma cidade préxima a Ciudad del Este, e que ao se aproximar da margem do rio,
deu um grito. Quando a familia se aproximou, perceberam a presenca de uma
serpente, de cor cinza, com manchas marrons, semelhante & uma cascavel. A crianca
foi levada a um ambulatorio proximo ao local da ocorréncia, mas 0s mesmos
informaram que teriam que transferi-la para o Centro de Referéncia. A mée queria
trazer a crianga para o Brasil e assinou termo de responsabilidade para sair com a
crianca do hospital de 1a. Menor d&a entrada no PS do HMPGL proximo as 23 horas,
com histéria de acidente ofidico em pé direito (ndo foi visualizado o ponto de
inoculacao), referindo dor leve e parestesia em MID, apresentando facies miasténica
(com ptose palpebral, flacidez da musculatura da face), visdo turva, midriase,
sonolenta, taquidispneica (FR 25) e taquicardica (127 bpm).

Paciente foi mantida em sala de emergéncia, realizado contato com o Ceatox,
administrado soro anticrotalico, manitol, oxigenioterapia e elevacdo do membro
acometido. Realizado passagem de SVD com diurese de coloracdo bem escura,
sugerindo mioglobindria. Coletado exames laboratoriais (hemograma completo, TAP
e KPTT, ureia e creatinina, TGO, TGP e EAS) e paciente mantida em observacéo na

sala de emergéncia, sem melhora no periodo.

HIPOTESE DIAGNOSTICA PRINCIPAL

Acidente ofidico — serpente do género crotalus - cascavel

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Acidente ofidico por outras espécies — botrépico e laguético
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EXAMES COMPLEMENTARES

Deve-se solicitar hemograma completo, tempo de coagulacdo, bioguimica
(ureia, creatinina, potassio, acido urico, fosforo, calcio, CK, LDH, AST e ALT), EAS.

DISCUSSAO / RACIOCINIO CLINICO

No dia que a paciente chegou eu acabei ndo pegando muitos detalhes do caso,
porque ndo associei tamanha importancia. Mais tarde, no decorrer do médulo eu vi
como os acidentes com animais peconhentos sao corriqueiros e como € importante o
médico saber prontamente o que fazer, porque sdo poucas horas de evolucdo dos
casos e muitas vezes o desfecho pode ser muito ruim. Assim, me deparei com a
necessidade de estudar e saber manejar principalmente os acidentes ofidicos.

Os acidentes ofidicos com serpentes sdo de alta mortalidade devido a acéo
neurotdxica (a toxina inibe a liberacdo da acetilcolina na jungdo neuro-muscular,
causando paralisias motoras, incluindo paralisia da musculatura respiratéria), acao
miotdxica (ocorrem lesdes as fibras musculares, gerando rabdomidlise sistémica,
mioglobindria e insuficiéncia renal aguda) e acdo coagulante (age na atividade da
trombina que converte o fibrinogénio diretamente em fibrina e 0 consumo dele pode
levar a incoagulabilidade sanguinea). As cobras cascavéis estdo presentes na nossa
regido, elas sao responsaveis por cerca de 7,7% dos acidentes ofidicos registrados
no Brasil e pela maior taxa de letalidade entre os acidentes ofidicos (BRASIL, 2001).

Esse caso me chamou a atencao porque na hora em que ela chegou, por sua
facies e historia de acidente ofidico o Dr Guilherme ja entendeu que se trataria de um
acidente ofidico por Cascavel (cobra peconhenta do género Crotalus), pelas
caracteristicas neurolégicas do quadro e facies miasténica (FIGURA 8). O quadro
clinico da paciente foi bem tipico, mas ndo havia sinal da picada no membro
acometido. Isso me levou a refletir que nem sempre precisamos da “prova” de que o
evento aconteceu. O relato do paciente deve ser tomado como verdade e as condutas

serem tomadas.
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FIGURA 12: Facies miasténica em acidente grave em crianca de seis anos,

atendida trés horas apds a picada: presenca de ptose palpebral bilateral.

Fonte: Brasil, 2001.

Os sintomas neuroldgicos iniciam de 3-5 horas depois, entdo ndao precisamos
esperar por essas manifestacdes para realizar a conduta, até porque quanto antes for
iniciado o manejo, melhor o prognéstico. Eu ndo acompanhei o desfecho do caso, mas
geralmente, como ja escrevi acima, o paciente cursa com rabdomidlise, mioglobinuria,
podendo levar a uma insuficiéncia renal aguda, que € uma grande causa de morte. O
coagulograma também pode estar alargado e representar risco de hemorragias.

Durante a estabilizacdo em sala de emergéncia, o0 médico assistente ja sabia
as condutas necessarias, iniciando prontamente a hidratacdo para manter uma
diurese adequada, inducdo de diurese osmaética com Manitol a 20% e alcalinizacéo
da urina com Bicarbonato de sédio, mantendo o ph urinario acima de 6,5 na presenca
de mioglobinuria, com o objetivo de diminuir a toxicidade renal e prevenir a IRA. Se
oliguria, deve-se usar diurético de alca como a Furosemida, mas na paciente nao foi
necessario de inicio.

O soro anticrotalico deve ser instituido o quanto antes e na classificacdo da
gravidade do quadro, em leve, moderado e grave, a paciente era considerada grave
devido: presenga de facies miasténica, urina marrom de aspecto “Coca Cola”
(FIGURA 9), mialgia e alteracao no tempo de coagulacédo. A terapia indicada foi de 20
ampolas de soro. O prognéstico é reservado, pois nos casos como o dela, ha um risco

eminente de insuficiéncia renal aguda (BRASIL, 2001).
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FIGURA 13: Coleta de urina sequencial entre a admisséo e 48 horas apos o
acidente: diurese escurecida com mioglobinuria. A paciente do caso na admisséo
possuia diurese com a coloracao equivalente ao segundo frasco, da esquerda para a

direita.

Fonte: Brasil, 2001.

Foi muito interessante acompanhar este caso e me arrependi de nao ter
seguido a paciente até o desfecho final. Tentei rastrear seu prontuario, mas nao
consegui. Eu acredito que ela tenha sido encaminhada para alguma UTI pela central
de regulacdo. Foi um caso que eu nunca tinha visto e achei de extrema valia para o
meu aprendizado. Foi muito bom também ver as condutas adequadas ao caso e em

tempo habil.

CASO CLINICO 10

1 més ap0s atender o caso acima, em dezembro de 2021, recebemos mais um
acidente ofidico, mas desta vez, com caracteristicas distintas e desfecho diferente,

por isso achei pertinente relatar este outro caso também.
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I.L.O., 50 anos, sexo feminino, refere que estava mexendo na horta de sua casa
no bairro Morumbi, quando sentiu a picada de uma serpente na mao direita. Iniciou
com dor e edema no membro atingido, procurando o atendimento em seguida. E
admitida na emergéncia do HMPGL com evolugéo de aproximadamente 4 horas.

Ela nos mostrou em seu celular a foto que tirou da serpente no momento do

acidente. A serpente se assemelhava a da foto abaixo:

FIGURA 14: Serpente do Género Bothrops.

Fonte: dominio publico.

A paciente relatou que a espécie da cobra era Urutu, mas analisando a foto,
nossa equipe identificou a serpente como sendo uma Jararaca. As duas espécies
fazem parte do género Bothrops e da familia Viperidae. As espécies deste género sédo
as maiores responsaveis por acidentes ofidicos nas Américas e sao tipicas aqui da
regido centro-sul do Brasil (BRASIL, 2001).

Estudando sobre as Jararacas, eu descobri que ha uma espécie, a Jararaca-
ilhoa ou Bothrops insularis, de onde é fabricado o Captopril, devido alteracbes
moleculares a partir de uma substancia isolada do veneno. Mais um fato interessante

gue eu ndo sabia.

A paciente negou sangramentos, émese, dor abdominal. Diarreia, sincope,
alteracdes de nivel de consciéncia ou demais sintomas associados. Negou também
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comorbidades. Relatou ter ingerido uma solugdo chamada “Especifico Pessoa”,

utilizada por populagdes rurais, contra o veneno de cobras.

Pesquisando sobre essa solugdo, ndo encontrei dados fidedignos sobre sua
origem. Me parece que foi criada em 1926, e segundo Santos e Prudencio (2019), os
compostos isolados responsaveis pela capacidade de neutralizacdo do veneno
ofidico foram os pterocarpanos, cabenegrina A-l e A-ll, extraidos de um vegetal
conhecido popularmente como “raiz de cobra”, contudo, ha uma variagao significante
entre os frascos vendidos nas diferentes regides do pais, sendo as misturas muito
heterogéneas.

Outros estudos como o de Borges et al (1996), demonstraram ineficacia da
solugdo como anti-veneno. Entretanto, Moura (2012) em seu estudo mostrou que 0s
extratos de B. dichotoma, C. favosus, P. reticulata e P. megalophylum apresentaram
varias classes de metabdlitos secundarios, dentre eles a presenca de cumarinas,
flavonodides, acidos graxos, antraquinonas e terpenos que foram capazes de inibir
completamente a hemorragia causada pelo veneno botrépico.

Embora alguns estudos mostrem espécies de plantas com propriedades anti-
veneno, a solucdo do Especifico Pessoa € muito heterogénea nas diversas regides
do pais, dificultando conhecer o extrato de quais plantas foram usadas. Pesquisando
na internet, a garrafada pode ser encontrada facilmente a venda em sites como o
Mercado Livre.

A paciente foi colocada em uma maca na sala vermelha, instituido o MOV e

assim realizei o exame fisico:

EXAME FiSICO

Ectoscopia: REG, LOTE, corada, hidratada, acianotica, anictérica, afebril, eupneica
em AA

SSVV: FC 70 // FR 18 // PA 159/88// T 36,7 // SpO2 99% em AA // HGT 91

Neuro: ECG 15, lucida e orientada em tempo e espacgo, pupilas isocodricas e
fotorreagentes, auséncia de déficits focais.

Cardio: ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas em 2 tempos. Nao ausculto

sopros. TEC <3s
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Pulmonar: murmdarios vesiculares universalmente audiveis sem ruidos adventicios,
auséncia de sinais de esforco respiratorio

Abdome: ruidos hidroaéreos presentes, abdome flacido, depressivel, indolor a
palpacéo superficial e profunda. N&o palpo massas ou visceromegalias. Em uso de
SVD com diurese presente, urina concentrada de coloracéo laranja-escura.
Extremidades: Lesdo em 5° quirodactilo direito, com presenca de 2 vesiculas com
contetido hematico, localizadas em falanges proximal e média, na face ventral, e bolha
com contetdo seroso em falange proximal, em regido lateral. Presenca de edema
4+/4+, hiperemia acometendo a médo e se estendendo até o terco médio distal do
antebraco. Demais extremidades livres de lesbes, presenca de edema +/++++,

extremidades quentes e perfundidas TEC<3s. Panturrilhas livres.

Conforme pedido do plantonista, fiz o contato telefénico com o Centro de
Informacdes e assisténcia toxicologica do PR (CIATOX) e seguindo as orientacoes,
solicitamos o0s exames laboratoriais como hemograma completo, fungéo renal,
eletrélitos, CPK e EAS, foi realizado o Soro Antibotrépico - 6 ampolas (conduta correta
devido ser acidente moderado) e a vacina antitetanica, com limpeza da lesédo e
elevacdo do membro afetado.

A FIGURA 15 mostra 0 momento da admissdo da paciente, evidenciando
edema em 2/4 do MSD, além de pontos de coagulacao, flictena e presenca de sinais
flogisticos no local da inoculacdo no 5 QRD direito, com evolucdo de

aproximadamente 4 horas.

Ex. Laboratoriais de 02/12 as 14:07: Hem: 4,88 / Hb: 14,70/ Ht: 43,10/ Leuco 10.630
/ bast 7 % / plaq 209.000 // Ureia 53 // Creatinina 0,90 // Na 148 // K 4,3 // CPK 106 //
EAS: proteinas ++ cilindro granuloso +++

Ex. laboratoriais de 02/12 as 00h: KPTT 28,2 e TAP 41,10% INR 1,58
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FIGURA 15: Lesédo ocasionada por serpente jararaca em mao direita, em paciente

atendida em Hospital de Foz do Iguacu-PR em dezembro de 2021.

Fonte: compilado da autora.

No dia seguinte, pude acompanhar a evolugdo da paciente na sala de
emergéncia. Ela ainda estava com dor, apesar da analgesia de horario com dipirona
1g de 6/6h e apresentava piora do aspecto da leséo. Esta foi a evolugéao que registrei
no TASY®.

Avaliacdo: Paciente estavel hemodinamicamente, eupneica em ar ambiente,
apresentando piora do aspecto da lesdo, com evolugdo para bolhas e pontos de
flictenas hemorragicos. Possui risco de necrose tecidual local, coagulopatia,
hemorragia e lesao renal. Mantém hipertenséo no periodo (PAS 178-140 e PAD 110-
84). Exames laboratoriais com alteracdes de ureia, proteindria e CPK elevadas ontem,
exames de hoje evidenciam melhora no coagulograma. Em uso de SVD desde as 22h
com diurese de 350 ml em 11 horas, sendo de 31ml/h. Recebendo infusdo de Ringer
a 41,6 ml/h e aceitando bem dieta VO. Nao realizado o BH. Realizado novo contato
com Ceatox, que orientou a recoleta dos exames, otimiza¢do da hidratacédo e nao
indicacao de ATB profilatico.
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Uma das coisas que me preocupou e me chamou muito a atencao foi a diurese
de apenas 350 ml em 11 horas de uso de SVD durante o plantdo noturno. Assim,
discuti o caso com o plantonista, visando melhorar a hidratagdo da paciente,
pactuando com a equipe a oferta de agua VO em livre demanda.

Exames laboratoriais 03/12 4h: Hb 13,5 Ht 39,5 Leuco 10.940 Bast 6% Plag 215.000
/I Ur 50 Cre 0,60 Na 153 K 4,0 // CPK 113 // PCR 2,7 /| EAS PT ++ Hb + Nitrito - //
KPTT 27,2s// TAP 57% // INR 1,28

ApoOs a otimizacdo da ingesta de agua, a paciente tomou 1,5 litros de agua e
recebeu 250 ml de soro ringer no periodo de 8 horas, resultando em uma diurese de
1,7 litros no periodo. Sua funcdo renal estava preservada. Durante a noite nao
apresentou diurese porque ndo houve ingesta de liquidos VO e a infusdo de
soroterapia foi de menos de 500 ml de Soro Ringer.

No caso de acidentes ofidicos, uma das principais complicacbes € a
insuficiéncia renal, por isso € muito importante a hidratacdo vigorosa do paciente.

Devido melhora dos exames laboratoriais e presenca de diurese em grande
qguantidade, de aspecto amarelo citrino, a paciente foi considerada estavel e
transferida para a observacao do PS geral, recebendo alta no dia seguinte.

Aqui estudando o caso, acabei de ver no prontuario que a paciente reinternou,
8 dias ap0s a alta, devido piora das les6es no MSD necessitando de drenagem pela

equipe cirdrgica e antibioticoterapia IV.

Entdo, como eu pude acompanhar ativamente dois casos de acidentes ofidicos
de espécies diferentes, eu achei importante relatar os casos e observar as principais

diferencas entre eles, porque pela clinica do paciente podemos ja estimar qual foi a

espécie causadora da intoxicagao.

Assim, ha 4 serpentes de importancia clinica, sendo as mais comuns:
1) Bothrops (Jararaca)

2) Crotalus (Cascavel)

3) Lachesis (Surucucu)

4) Elapidae género micrurus (Coral Verdadeira)
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O acidente mais comum e que origina mais sequelas nos pacientes é o
botrépico e o mais letal é o crotalico, contudo, no Brasil, os acidentes botropicos foram
responsaveis pelo maior nimero de 6bitos (BRASIL, 2001). No quadro 10 abaixo eu

resumi as principais caracteristicas deles:

QUADRO 10: Comparativo dos principais géneros causadores de acidentes

ofidicos e suas caracteristicas:

GENERO | ACOES DO CLINICA DICAS
VENENO

Bothrops Proteolitica, Manifestacdes locais (dor e | E o Gnico que ndo causas sintomas
coagulante e | edema endurado no local, com | neurolégicos. Causam
hemorrdgica | equimoses e sangramentos | manifestacfes importantes no local

locais) e fendmenos | da picada.
hemorragicos (gengivorragia, -

epistaxe, hematémese e BOtropico -> BOlhas.
hematuria). Dentre as

complicagbes locais estéo

bolhas, necrose, abscesso,

sindrome compartimental e

amputacao.

Crotalus Neurotoxica, | A neurotoxina age na regido | Nao causam manifestacdes no local
miotoxica e | pré-sindptica, impedindo a | da picada. Unico ofidio que causa
coagulante liberacdo de ACTH, levando ao | rabdomidlise, evidenciado pela

bloqueio neuromuscular. | urina escura do paciente. Causa
Efeitos locais discretos, facies | facies miasténica e pode ocasionar
miasténica (ptose palpebral, | insuficiéncia respiratoria por
flacidez dos musculos da face | paralisia dos musculos da parede
e oftalmoplegia), rabdomidlise | toracica.

(IRA)

Lachesis Neurotoxica, | Manifestacdes locais, | Causam manifestacdes importantes
miotoxica e | fendmenos hemorragicos | no local da picada, semelhantes ao
coagulante apenas locais, estimulacdo | botrépico, mas é o Unico que causa

vagal (hipotensdo arterial, | estimulacdo vagal.
cllicas abdominais, vomitos e
diarreia)
Micrurus Neurotoxica Efeitos locais discretos e facies | Causa facies miasténica, mas difere
miasténica do acidente crotalico porque néo
cursa com rabdomidlise.

O paciente deve ser mantido na sala de emergéncia durante o tratamento com
0 soro especifico, devido o risco de apresentar reacfes do tipo urticaria, nduseas,
vomitos, rouquidao, estridor laringeo, broncoespasmo, hipotensdo e choque. Pode
ocorrer também a reacao tardia, cursando com urticaria, febre baixa e adenomegalia,

até 4 semanas apos a soroterapia.
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Outra coisa importante a se considerar no caso da paciente picada pela
Jararaca € que a gravidade do caso nao tem relacdo somente com a presenca de
sinais sistémicos e alteracdo do coagulograma, mas também com a extenséo da lesao
no membro afetado, sendo que a presenca de bolhas e acometimento de todo o
membro pelo edema e equimoses, definem o caso como grave.

Eu encontrei na literatura uma informacdo que confirma o que o nefrologista
que estava de plantdo no dia me ensinou: na avaliacdo do sedimento urinario pode-
se detectar a presenca de mioglobina (ja indicando a rabdomidlise), que no EAS
convencional serd interpretada como hemoglobina presente na urina, fato que
aconteceu exatamente com as duas pacientes dos casos acima.

Uma coisa que me chamou a atencdo no manejo € sobre a hidratacdo. O
plantonista me pediu para instalar 1L de Ringer Lactato para correr em 24h em bomba
de infuséo, ficando o equivalente a 41,7 ml/h de hidratacdo. De manha no dia seguinte,
eu achei a diurese da paciente muito reduzida (350 ml em 11h como ja citei acima) e
ao encontrar o nefrologista na bancada do PS, eu discuti o caso com ele, e ele me
alertou que a hidratacdo deve ser vigorosa, com no minimo 2mi/kg/h de hidratacao, o
que daria aproximadamente 160 ml/h para a paciente do acidente botropico. Isso
contrasta com o que estava sendo feito, o equivalente a apenas 26% do recomendado.
Ao repassar a orientacdo ao plantonista, este desconsiderou e me pediu para que
mantivesse a conduta inicial adotada por ele.

Esta situacdo me deixou um pouco desconcertada, porque me pareceu que
apenas por ego o plantonista ndo quis admitir a conduta orientada pelo nefrologista,
porque a paciente estava com uma diurese muito baixa e concentrada, e realmente
necessitava de uma otimizacdo da hidratacdo. Como forma de contornar isso,
estimulei a ingesta oral de agua pela paciente, que estava tendo uma 6tima aceitacéo
e assim, conseguimos 6timos resultados como ja citei acima.

Eu gostei muito de atender esses casos, 0 que pra mim foi totalmente novo,
pois nunca havia atendido pacientes vitimas de acidentes ofidicos. Poder vivenciar
essas duas situacdes diferentes me permitiu enxergar com clareza as diferencas nas
manifestacbes clinicas e efeitos dos diferentes venenos, permitindo uma correta
avaliacao dos pacientes e uma conduta acertada por parte do CIATOX e seguida pela
equipe. As pacientes apresentavam a clinica exatamente condizente com a literatura,

0 que torna o estudo muito prazeroso e com certeza, inesquecivel.
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Como material de consulta, vou deixar registrado aqui o Manual do Governo do
Estado do Ceara, muito completo e didatico, com fluxogramas e imagens que auxiliam
no diagndéstico caso o paciente ndo saiba qual a serpente que o agrediu. O PDF
completo se encontra em: Ilwww.saude.ce.gov.br/wp-
content/uploads/sites/9/2018/06/Guia_de_Suporte_Sug_PL_Acervo_CIATOX_IJF_R

evkkc_finalizado.pdf.

PONTOS-CHAVE

v Deve-se presumir o acidente ofidico pelo relato do paciente, e assim, otimizar
o0 atendimento.

v O soro deve ser instituido o quanto antes e deve-se otimizar a hidratacéo.

v A toxina crotalica tem acdo neurotoxica, miotdéxica e pode tornar o
coagulograma incoagulavel.

v Os acidentes botropicos tem mais manifestacdes locais e ndo fazem
manifestacfes neuroldgicas.

v Os acidentes ofidicos tem elevada mortalidade nos casos graves como o das
pacientes, por isso € muito importante saber manejar adequadamente 0s casos.

v Os acidentes sao classificados em leve, moderado e grave, sendo que nos
casos graves o0 prognostico é reservado, pois ha um risco eminente de insuficiéncia
renal aguda.

v Os acidentes por animais peconhentos sédo de notificagdo compulsoria.
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LISTAGEM DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS

CAPITULO 5

PROCEDIMENTO ACOMPANHEI REALIZEI
) Via aérea invasiva: Intubacao 5 0
Orotraqueal
Via aérea invasiva: Mascara Laringea 1 0
Via aérea invasiva: 0 0
Cricotireoidostomia
Insercdo de Cateter Venoso Central 5 1
Puncéo de acesso venoso periférico Mais de 20x 4
Puncéo arterial Mais de 20x 5
Sutura - Mais de 50x
Cateterismo vesical de alivio - 5
Cateterismo vesical de demora 3 3
Paracentese 2 0
Pericardiocentese 0 0
Puncéo lombar / Coleta de liquor 1 0
Sondagem nasogatrica / nasoenteral 5 3
Drenagem de térax 3 0
Cardioverséo elétrica 1 0
Atendimento a PCR 1 0
Puncéo de pleura guiada por USG 1 0
Drenagem de Abscesso 1 2
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CAPITULO 6

DIAGNOSTICO DE QUESTOES-PROBLEMA

Neste capitulo, apés as vivéncias do internato e interagdo com os outros académicos
e as equipes de saude dos servicos de urgéncia e emergéncia, elenquei algumas situacdes-

problema identificadas, geralmente comuns aos 3 cenarios:

1. Heterogeneidade de contratacdo profissional nas UPAs

Alguns profissionais sdo concursados via Prefeitura e outros sédo contratados via
Fundacao de Saude, enquanto que os profissionais médicos séo prestadores de servico como
pessoas juridicas. Essa heterogeneidade de contratacdes e perfis profissionais prejudica o
servico, pois ha muita rotatividade de profissionais, o que prejudica as relagbes entre as
equipes, a instituicdo e cumprimentos de rotinas.

Sugestdo de melhoria: criagdo de planos de cargos e salarios, com adequacéo de

carreira para os profissionais da saude.

2. Auséncia de Protocolos bem definidos e educagédo continuada em saude

A auséncia de protocolos bem definidos faz com que haja muita variagdo de condutas
e fluxos por parte de alguns profissionais, interferindo na qualidade da assisténcia e também
nas condi¢fes de trabalho das equipes.

Sugestdo de melhoria: Criar uma comisséo de educagéo continuada na Secretaria
de Saude, a fim de atender as necessidades em educacdo e reciclagem profissional das
UPAS e Unidades Basicas de Saude. Exigir periodicamente cursos de atualizacao profissional
dos médicos e enfermeiros da sala vermelha, como o ACLS e ATLS.

3. Médico da Sala Vermelha ser responsavel pela sala de procedimentos

O médico da sala vermelha é responsavel pelos atendimentos na sala de
procedimentos. A rotina noturna € bem movimentada, com alto fluxo de pacientes,
principalmente vitimas de traumas leves e moderados, pacientes com abcessos que
necessitam drenagem, pacientes apresentando feridas por cortes contusos necessitando
sutura, dentre outros procedimentos. Durante a noite também ndo h& ortopedista na unidade,
0 que aumenta ainda mais a demanda do setor. O médico da sala vermelha tem que sair
constantemente para atender ao setor de procedimentos e isso prejudica muito a atencao aos
pacientes graves da sala vermelha, pois a demanda de pacientes € alta e alguns

procedimentos sdo demorados.
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Sugestdo de melhoria: Contratacdo de profissional médico exclusivo para o

atendimento dos pacientes no setor de procedimentos.

4. Dispensacdo de medicamentos na farmacia

Esse problema eu identifiquei, porque nos finais de semana ndo ha unidades béasicas
de saude abertas, e ha farméacia apenas na Unidade Padre italo que fica no Porto Meira,
préximo a Aduana da Argentina. O paciente que é atendido durante o turno diurno aos finais
de semana nas UPAs, ndo pode retirar a medicacdo na farmécia da UPA, tendo que se
deslocar até o Porto Meira, o que é inviavel, pois a UPA Samek fica a 12 quildmetros de
distancia, levando aproximadamente 25 minutos de carro e a UPA Walter fica a 10
quildmetros, levando em média 15 minutos de carro.

Outra questdo é que durante o turno noturno sao dispensadas apenas as doses
correspondentes ao final de semana para o paciente, sendo que este deve procurar a UBS
na segunda feira pela manh& para retirar as doses restantes. Muitos pacientes trabalham
durante a semana e o atestado cobre apenas o dia do atendimento, dificultando a sua ida a
UBS para retirar o restante do tratamento, que por vezes trata-se de antibioticoterapia, e isso
diminui muito a adesé&o do paciente ao tratamento correto.

Sugestdo de melhoria: oferecer a dispensacdo de medicamentos aos finais de
semana nas UPAs, e fornecer o tratamento completo facilitando a adesé&o do tratamento pelo

paciente.

5. Preceptoria do internato

Os preceptores das UPAs sdo médicos pessoa juridica, contratados pela Fundagéo
de Saulde e gque nao possuem vinculo académico com a UNILA. Felizmente, a maioria dos
preceptores acolheram o internato como uma atividade inerente ao seu trabalho nas UPAs,
enquanto uma minoria ndo compartilha as atividades com os internos. Assim, alguns plantdes
eram muito produtivos, enquanto outros eram o contrario. Um preceptor vinculado a
universidade, para realizar pelo menos estudos de caso, discusséo de protocolos ou casos
clinicos, a exemplo do que acontece com o programa de residéncia em Clinica Médica do
Hospital Municipal, seria bem interessante. No pré-internato, uma vez por semana, com roteiro
pré-definido, havia discusséo de protocolos e casos clinicos com o Dr German. Uma atividade
semelhante durante o internato seria de grande aprendizado.

Sugestdo de Melhoria: Possuir um preceptor vinculado a Universidade ou integrar o
Nosso cronograma com as aulas e discussdo de casos dos residentes do Hospital Municipal,
como é feito no internato em Clinica Médica. Criar um grupo de estudos em urgéncia e
emergéncia.

6. Auséncia de aulas de radiologia no internato
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As aulas de radiologia sdo ministradas no pré-internato, sendo divididas entre os
modulos de APS infantil, APS adulto e Urgéncia e Emergéncia. No internato nds temos contato
constantemente com radiografias, tomografias computadorizadas e ressonancias magnéticas,
0 que ocorre raramente no pré-internato em APS. Quando recebemos pacientes com exames
de imagem na APS, geralmente os exames vem laudados e sem a impressao das imagens.
Seria muito mais produtivo ter as aulas de radiologia no internato, pois temos infinitamente
mais contato com exames de imagem e assim, o aprendizado e retencdo do conhecimento,
com discussao de casos clinicos, seria maior. Outro ponto positivo € que ao invés de as aulas
serem divididas nos modulos do pré-internato, que ndo ocorrem de maneira sequencial,
gerando um periodo “ocioso” entre os modulos e descontinuidade, no internato de UE as aulas
seriam mais sequenciais.

Sugestdo de melhoria: Transferir as aulas de radiologia para o Internato em UE.

7. Auséncia de integracao dos prontuarios eletrbnicos das UPAs e do Hospital
Municipal

Um ponto importante da atencéo a saude do paciente é a continuidade do tratamento,
entendendo o motivo inicial que levou o paciente a buscar 0 atendimento e quais as condutas
tomadas e tratamentos realizados, comparando os resultados de exames e possuindo
informagfes de internagBes anteriores, procedimentos realizados, entre outros dados
importantes da anamnese. Os prontudrios ndo sao integrados e isso dificulta muito o acesso
a informacédo e a qualidade da continuidade do atendimento. Frequentemente o paciente €
internado no hospital, proveniente das UPAs, e inicia-se tudo “do zero”, por auséncia de
integragcdo entre os servicos. No mesmo dia 0 paciente recebe doses de antibi6tico com
intervalos inadequados, repete exames de imagem ja realizados, entre outros problemas
gerados pela auséncia de integracdo dos sistemas.

Sugestdo de melhoria: Estabelecimento de um prontuario Unico ou integracdo dos
sistemas de prontuario eletrénico do paciente. Uso de plataforma Unica para armazenamento

dos dados de exames de imagem e outros exames complementares.

8. Espaco fisico inadequado para o internato

Os locais de pratica do internato muitas vezes ndo comportam um nimero grande de
internos. Em alguns momentos estivemos em 5 ou 6 internos e pré-internos e, principalmente
no PS do HMPGL, houve dificuldade na distribuicdo das atividades devido ao espaco fisico,
pouca disponibilidade de computadores e mesas para estudo e trabalho. Um ponto de grande
dificuldade foi a auséncia de um estar ou refeitorio, pois ndo havia espaco adequado para

aquecermos e realizarmos as refeicdes, nem mesmo deixar os pertences, sendo necessario
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ficar colocando e retirando a roupa privativa para ir comer no carro (que geralmente ficava no
sol e ficava muito quente no interior) ou na cantina do hospital.

Sugestdo de melhoria: cooperagdo técnica entre a Unila e o Hospital para
disponibilizacdo de pelo menos um espaco de refeicbes para os académicos ou

disponibilizacdo do refeitério do hospital para uso dos alunos.

9. Plantdes a noite com pouca demanda de atendimento e menor produtividade
académica

Os plantdes noturnos geralmente eram mais calmos ap0s a meia noite, fazendo com
gue o preceptor se ausente para o0 seu horario de repouso e o académico figue sozinho no
setor, sem ter local para estudos ou repouso. Ha pouca discusséo dos casos clinicos e das
condutas, pois estas geralmente s@o definidas na rotina diurna. Eu acredito que, a exemplo
do que ocorre no internato especializado em Ginecologia e Obstetricia, o plantdo noturno
poderia ser “Cinderela”, findando as 01h, completando a maior carga horario do médulo nos
plantes diurnos, que possuem maior produtividade académica.

Sugestdo de melhoria: Plantbes noturnos iniciando as 19h e findando as 01h.
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/4

CAPITULO 7

VIVENCIAS NA PANDEMIA - COVID 19

Em 2019, durante o pré-internato, eu estava gestante. Uma gestacao de baixo risco,
agradavel e sem nenhuma intercorréncia. Em outubro, apés um parto natural, devido a
acretismo placentario, eu tive hemorragia pés-parto, cursando com choque
hipovolémico/hemorragico grau lll. Evolui com perda do nivel de consciéncia e fui levada ao
Centro Obstétrico para estabilizacéo e realizagdo de raquianestesia, para curagem, seguida
de curetagem.

Durante o atendimento, estava taquicardica e hipotensa (75x40 mmHg), além de
nauseada e com dificuldade de me manter alerta. Foram puncionados dois acessos venosos
calibrosos, iniciado expansdo com RL e administrado vasopressina. Apds a DVA, como em
um estalar de dedos, recobrei o nivel de consciéncia. No dia seguinte, eu tentava levantar da
cama e apresentava sincope. Devido a anemia grave, transfundi 2 concentrados de heméacias.

Por que eu estou resumindo essa histéria pessoal?

Porque, estar do outro lado do jogo, como paciente, nos faz ver a dimensao da relagéo
médico-paciente com outros olhos. Nos faz aprender a se colocar no lugar do outro. Eu senti
na pele o que um paciente mal perfundido e “chocado” sente. Eu aprendi na pratica como
expandir um paciente. Aprendi que cada bolsa de CH aumenta em torno de 1 ponto no Hb e
3% do Ht. Aprendi a classificar o chogue hemorragico. Aprendi também a importancia da
clinica e o quanto ela é soberana. Aprendi em como é bom ter sua queixa valorizada e sua
necessidade atendida. Como é bom receber um atendimento humanizado. A experiéncia é,
de longe, o melhor método de ensino.

Outro ponto que gostaria de ressaltar, € que embora eu estivesse me sentindo
vulneravel e sem o controle da situacdo, eu estava confiante, pois acreditava na competéncia
da equipe que estava me atendendo, principalmente na médica obstetra. O melhor
investimento que fiz na gestacéo foi poder ser atendida por uma pessoa que me inspira
confianca e qualidade. Mas nem todos tem essa oportunidade de escolher assim.

Enquanto interna, eu reflito com muito carinho sobre estas questfes. Na importancia
de o paciente poder se sentir confiante e bem cuidado. Em maneiras as quais eu possa criar
um vinculo com ele e ser essa pessoa ao qual ele entregue sua vulnerabilidade com
seguranca.

Por conta do meu bebé recém-nascido, eu ja havia decidido trancar o curso e ficar em
casa no primeiro ano de vida dele. Em seguida a pandemia foi deflagrada. Meu esposo

trabalhava em uma empresa que negava totalmente as condutas orientadas pelos 6rgédos de
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saude nacionais e internacionais. Se recusavam a usar mascaras, desvairavam teorias de
“conspiragdes chinesas”, trabalharam no modelo home-office por apenas 20 dias. Até hoje a
maioria dos funcionarios da empresa ainda ndo se vacinou.

Minha mae e meu pai sdo idosos e moram em Barra do Sul — SC, cidade litoranea
préxima a Joinville-SC. Eles me ligavam quase todos os dias, assustados com as noticias e
as mortes de pessoas conhecidas. Lamentavam o fato de receber muitas visitas e as pessoas
ndo realizarem o uso de mascaras em contato com eles.

Todo este negacionismo para mim, por parte da minha familia, da empresa e de varios
conhecidos, foi a parte mais dificil. Meu esposo contraiu o virus, provavelmente no trabalho.
Ele teve apenas cefaleia. Nao valorizamos seus sintomas. Dias depois eu também iniciei com
cefaleia, quadro comum no meu dia-a-dia e por isso néo valorizei os sintomas. No 4/5° dia de
sintomas acordei com anosmia. Ali a ficha caiu.

Apesar de apresentar sintomas leves, sempre havia a preocupacdo de a doenca
progredir com piora, o que felizmente ndo aconteceu. Apos o término do periodo critico da
infeccdo, eu persisti com anosmia. Sim, foram 6 meses de anosmia e mais alguns com
cacosmia. Percebi também alteragbes na memdria e no raciocinio. Fiquei muito deprimida nos
meses seguintes a infecgdo, porque tinha dificuldade até para lembrar palavras durante um
didlogo corrigueiro. Nao conseguia ler livros ou me concentrar em algo. Minha mente ndo me
obedecia. Era uma sensacéo de invalidez, dissociagdo e impoténcia mental.

Acompanhava nos grupos de Whatsapp® os relatos dos colegas da T3 que estavam
no internato. Seus medos, cansago, rotina pesada. Pacientes e mais pacientes no corredor,
intubados. Antes eram os idosos, mas entdo comecaram a ir a ébito pacientes mais jovens.
Vacinas! Mas com elas vieram todo o negacionismo e a politicagem! Lamento profundamente
as situacdes vividas pelos profissionais da linha de frente. Meu sincero muito obrigado!

Toda essa situagcdo evidenciou nossa responsabilidade na medicina como
profissionais e entes de mudanca social. A profissdo nos exige que abdiquemos de nos
mesmos, de nossas familias e de nossos medos pelo outro.

Eu senti o abalo psicologico da auséncia dos encontros, dos abracos, do calor
humano. Eu amo estar com as pessoas, sair de casa, conversar e ter aqueles encontros
familiares aos domingos. Senti muita saudade de tudo isso e ainda sinto. Saudades de ver
agueles sorrisos grandes das pessoas. Saudades de ver os colegas da faculdade, os
professores e 0s pacientes. De admirar 0s rostos e as expressoes faciais.

Mas, embora a pandemia tenha sido ruim por um lado, pra mim foi também um tempo
de renascimento e autoconhecimento. Havia me tornado mée. Foi um tempo de descobertas,
mudancas, maturidade e reflexdo geral acerca da vida. Eu estava vivendo toda essa reflex&do
interna, enquanto o0 mundo passava por uma reflexao coletiva acerca da vida e das relacdes
humanas.
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Em maio de 2022, j& com o advento das vacinas aos idosos, eu retornei as atividades
do internato. Iniciei por Ginecologia e Obstetricia. Me sentia radiante e feliz. Atendi 2 casos
muito marcantes. Um deles era uma gestante com COVID que foi internada na UTI mas
evoluiu a ébito. A equipe obstétrica foi chamada para realizar uma cesariana de emergéncia.
O bebé foi para a UTINeo. A mae recém nascida que eu era, sentiu profundamente a dor
daqguele binbmio que nunca iria se olhar pessoalmente. Mais vitimas do coronavirus.

O outro caso era de uma gestante com ruptura prematura de membranas ovalares por
volta de 24 semanas de |IG. Seu sonho tdo vivido de ser mae pela primeira vez, foi
interrompido por aquela fatalidade. Tivemos que fazer a comunicacao desta noticia dificil para
o casal e iniciar a inducdo do parto, com a mae em lagrimas inconsolaveis. Confesso que
naquele dia n&o consegui nem dormir.

No médulo de APS2 eu tive a oportunidade de acompanhar a equipe de mortalidade
da Vigilancia Epidemioldgica. Eles realizavam visitas domiciliares para as familias que tiveram
Obitos por COVID. O objetivo era ouvir os relatos dos familiares acerca do diagnéstico e do
atendimento nas unidades de saude do municipio, identificando possiveis falhas. Na maioria
dos casos houve contagio de varios membros da mesma familia, sendo o trabalho a principal
fonte citada. Algumas familias tiveram mais de um ébito no mesmo domicilio.

Essa experiéncia foi muito marcante, pois exigiu sensibilidade e critica. Os familiares
quase sempre choravam ao relembrar os momentos com o ente doente. A principal
reclamacdéo foi acerca da falta ou méa comunicagdo com a equipe de saude. Ficou evidente
que a maior dor ndo € a da perda, mas sim a da auséncia de apoio e vinculo com a equipe
cuidadora, culminando em uma sensacao de abandono e negligéncia.

Enfim, toda essa questdo me fez refletir em muitas coisas, desde nosso papel na
sociedade, na atitude da populacdo em relagédo ao valor da vida humana, na falta que fazem
as relagbes humanas e no quéo vulneraveis e limitados somos. A doenca expde nossa

fragilidade e finitude.
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