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IBARRA ARZAMENDIA, Lisandry Bettina. Relatorio de atividades do Internato em
Urgéncia e Emergéncia do SUS, durante a Pandemia. 56 paginas. Trabalho de
Conclusdo de Curso de Medicina - Universidade Federal da Integracdo Latino-
Americana, Foz do Iguagu, 2021

RESUMO

O presente relatorio tem como objetivo principal a apresentacdo das atividades
realizadas no mddulo de Urgéncia e Emergéncia do Sistema Unico de Saude,
desenvolvidas ao longo do periodo do ano de 2020 durante a Pandemia do COVID-
19. As atividades descritas aconteceram em diferentes cenarios, tais como as UPAs -
Jodo Samek e Walter Cavalcante Barbosa - e no Hospital Municipal Padre Germano
Lauck, sendo esta dividida em um sector denominado “ala COVID” utilizado
exclusivamente para a localizacdo de pacientes com suspeita ou confirmacdo da
doenca. Neste trabalho foram abordados diferentes casos clinicos, com doencas de
maior prevaléncia que foram escolhidas do ambito intra e extra hospitalar, onde a partir
de cada um conseguiu-se realizar discussbes com base aos conhecimentos
adquiridos, tendo como topicos os casos obtidos durante a abordagem clinica
(anamnese, exame fisico e exames complementares), regulacdo do manejo, o estudo
tedrico sobre cada tipo de doenca e as reflexdes finais adquiridas conforme a cada
caso vivenciado.

Palavras chaves: medicina, internato, COVID, urgéncia, emergéncia



IBARRA ARZAMENDIA, Lisandry Bettina. Relatério de actividades del internato en
Urgencia y Emergencia del SUS, durante la pandemia. 56 paginas. Trabajo de
conclusion de curso de Medicina — Universidad Federal de la Integracion
Latinoamericana, Foz de Iguazu, 2021

RESUMEN

Este presente relatério tiene como objetivo principal la presentacién de las actividades
realizadas en el médulo de Urgencia y Emergencia del Sistema Unico de Salud,
desarrollada a lo largo del periodo del afio 2020 durante la pandemia del COVID - 19.
Las actividades descritas acontecieron en diferentes escenarios, tales como las UPAs
Joao Samek e Walter Cavalcante Barbosa —y en el Hospital Municipal Padre Germano
Lauck, siendo que esta divida en un sector denominado “ala COVID” utilizado
exclusivamente para la localizacion de pacientes con sospecha o confirmacion de esta
enfermedad. En este trabajo fueron abordados diferentes casos clinicos, con
enfermedades de mayor prevalencia que fueron escogidas en el ambito intra y extra
Hospitalar, donde a partir de cada un consiguio realizar discusiones con base a los
conocimientos adquiridos, teniendo como topicos los casos obtenidos durante el
abordaje clinico (anamnesis, examen fisico y examenes complementares), regulacion
del manejo, el estudio tedrico sobre cada tipo de enfermedad y las reflexiones finales
adquiridas conforme a cada caso vivenciado.

Palabras claves: medicina, internado, COVID, urgencia, emergencia
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Acido acetilsalicilico
Acidente vascular cerebral
Acidente vascular cerebral isquémico
Acidente vascular cerebral hemorragico
Bom estado geral
Batimentos por minuto
Cetoacidose diabética
Diabetes Mellitus
doenca pulmonar obstrutiva crénica
Edema agudo de pulméo
Estado hiperosmolar ndo cetético
embolia pulmonar
Fibrilacédo atrial
Frequéncia cardiaca
Frequéncia respiratério
Hipertensao arterial sistémica
bicarbonato
Hospital Municipal Padre Germano Lauck
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Lucida e orientada em tempo e espaco



MMII membros inferiores

MOV monitorizac&o, oxigénio e veia
PS Pronto Socorro

REG Regular Estado Geral

SCA Sindrome coronario agudo
SSVV sinais vitais

SuUsS Sistema Unico de Saude

TC tomografia de craneo

TEV Tromboembolismo venoso
TVP Trombose Venosa Profunda
UNILA Universidade Federal da Integracao Latino-Americana
UPA Unidade de Pronto Atendimento

UTI Unidade de Terapia Intensiva
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1. INTRODUCAO

A medicina tem sempre tem se caracterizado por ter detalhismo nas suas
implicancias mesmo sendo incerta, procurando sempre uma solucdo através das
“praticas da medicina” em um contexto em que a experiéncia clinica € integrada com
a capacidade de analisar critica e especificamente para depois aplicar ele de forma
racional, tendo sempre em conta que a existéncia dos obstaculos podera atrapalhar
um diagnaostico ou a presenca de alguma coisa que nao se tinha tido em conta pode
fazer a historia de o paciente mudar completamente, isso somente pode se evitar ou
tentar acompanhar sem muitos erros tendo a capacidade de um raciocinio clinico e
uma informacao cientifica atualizada de forma a melhorar a qualidade da assisténcia

médica.

O presente relatorio tem como finalidade deixar plasmado na escritura como foi
o desenvolvimento tedrico junto o aprendizado pratico obtido durante o modulo de
“Urgéncia e Emergéncia” quem supervisiona o internato obrigatério do futuro médico
formado na UNILA, encarregado de ter uma 6tima formacédo, um conhecimento basico
geral e as ferramentas necessarias para afrontar a vida médica, tendo controle junto

com uma boa avaliacao e técnica nas atividades realizadas durante todo esse periodo.

A descricdo das atividades realizadas ser4 baseada nas experiéncias
vivenciadas tendo como cenarios de atuacdo principalmente no Hospital Municipal
Padre Germano Lauck (HMPGL) onde foram habilitadas novas secciones de Pronto
Socorro (PS Respiratério) na nova ala de atendimento exclusivo a pessoas com
suspeita ou casos confirmados de covid-19, Triagem COVID19, Unidade de Terapia
Intensiva (UTI — Covid-19), Pronto Socorro Geral, Unidade Pronto Atendimento Jo&o
Samek e Unidade Pronto Atendimento José Walter, sempre mencionando o espaco
primordial de atenc&o a pacientes com casos suspeitos ou positivos de COVID 19 e
outras doencas com agravantes do quadro apresentado, lembrando que no final do
ano 2019 e comeco do 2020, vem se apresentando um dos maiores acontecimentos

do século, periodo onde vem ocorrendo uma das maiores e mais longas Pandemias.
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A pandemia acabou formando uma parte essencial na minha formacé&o por ter
acontecido no més de marco, com a aparicao do primeiro caso confirmado em Foz do
Iguacu - PR e mais tarde se intensificando no comego do nosso modulo de Urgéncia
e Emergéncia no més de junho, aumentando o nuimero de pessoas afetadas,
alcancando o pico mais alto da curva epidemiolégica da doencga, mas sempre levando
na par, do lado a quantidade de pessoas recuperadas, pelo menos no NOSsoO

municipio.

Irei apresentar um compilado de casos clinicos, suas discussdes teoricos-
praticas de estudos de casos de pacientes reais, em relacdo ao diagnoéstico, condutas
e fluxo de manejo utilizado no momento da atuagéo, procurando utilizar referéncias
de alta qualidade para acrescentar informacdes corretas e atualizadas como também
os protocolos do Ministério da Saude, e Diretrizes Médicas de associacdes brasileiras
e estrangeiras na hora do estudo e posteriormente no atendimento e abordagem do

paciente, procurando sempre ter um olhar holistico e mais humanizado.

Na ultima etapa do relatorio estardo escritas as experiéncias que tiveram maior
impacto no meu estagio, reflexdes sobre minhas proprias condutas, divergéncias,
guestionamentos, abordagens e também opiniées, em comparacdo a0 momento

vivido e dos pensamentos que tinha tido antes de ter comec¢ado o ano
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1 DESCRICAO/EXPERIENCIAS DAS ATIVIDADES REALIZADAS

Na descricdo dos trabalhos e procedimentos realizados nos diversos pontos/
locais de trabalho que j& mencionei anteriormente foram variadas e muito importantes
Nno meu crescimento como pessoa e como Profissional na area da saude, no meu
parecer o aperfeicoamento se consegue com a pratica dos procedimentos, se
consegue no momento onde estamos inseridos totalmente no sistema e temos a
oportunidade de treinar as técnicas que em algum momento tinhamos lido na teoria,
sempre com a interferéncia do medo e da adrenalina existente na vida real, no meu
olhar o maior desafio deste modulo € isso, perder o medo e ser mais perfeccionistas

na hora de escolher op¢gdes sem ter muitos erros.

Claramente tendo os cenarios do PS Respiratério na, Triagem COVID19, UTI
— Covid-19, Pronto Socorro Geral, Unidade Pronto Atendimento Jodo Samek e
Unidade Pronto Atendimento José Walter, teve a oportunidade de vivenciar muitas
coisas que nem imaginava no comec¢o do ano, sendo que cada aluno entra no primeiro
ano do internato com pensamentos diferenciados, tendo o primeiro ano como periodo
essencial onde oficialmente um aluno se encontra inserido na vida profissional,
pisando no mesmo solo onde se encontram os demais médicos ja formados,
acompanhando de perto os procedimentos e tomando decisdes que irdo ser

essenciais na vida de um paciente.

No nosso caso, neste ano, no modulo, ndo tivemos a oportunidade de
aproveitar mais a fundo outros tipos de casos que ndo estejam diretamente
relacionados com a Pandemia, pelo motivo de estar inserido na parte da linha de
frente, mas também, gracas a iSso conseguimos mais autonomia e uma adaptacao na
presenca de novas situacdes, tentando resolver de maneira conjunta com os demais
profissionais, ndo sendo tratado somente de alunos, sino também como membros

essenciais da equipe, da linha de frente do combate ao Covid 19.
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Sendo assim a Triagem do Covid-19 o primeiro local onde comecei 0 modulo,
aprendendo desde zero, desde o comeco, todo tipo de procedimento para fazer as
documentacbes dos pacientes na parte tecnolégica do sistema do HMPGL, fazer a
andlise fisico geral de cada paciente, estando nés na primeira linha de contato com
0S casos suspeitos ou confirmados com o virus, tentando resolver as suas duvidas e
problemas, procurando ajuda do médico encarregado ante davidas, conseguindo
respostas rapidas para ir resolvendo as situacdes com eficacia sejam eles leves o
muito graves, derivando aos pacientes com maiores complicagdes, situacbes mais
complexas a outros setores para ter um atendimento mais ampliado e porém mais

completo.

O segundo cenario onde consegui me desenvolver melhor foi no PS
respiratorio, utilizado como ponto de referéncia do municipio, encarregado de receber
todos os casos respiratorios sejam eles leves o muito graves, foi o local onde tivemos
mais contato com as pessoas, fazendo a admissdo com uma consulta inicial e
acompanhamento da evolucéo de cada um deles, pedindo e aguardando 0os exames
complementares para saber quais seriam 0s seguintes passos para finalmente tomar
as decisdes correspondentes e se for necessario fazer uma nova reavaliacdo da
pessoa, € ali, o local onde teve a oportunidade de assistir procedimentos muitos
complexos, aprender muito além do que falam nos livros mediante a experiéncia
vivenciada com cada um dos pacientes, sendo assim privilegiada na hora de assistir
uns procedimentos de colocacdo de acesso venoso central, tanto na jugular como na

subclavia, experiéncia que irei considerar sempre como Uunica e incrivel.

Logo depois comecamos ir na UTI, local onde além de procedimentos basicos,
somente conseguimos acompanhar a situacdo do quadro dos pacientes internados,
com tratamentos fixos, fazendo monitorizagdo de cada um deles e por ultimo nas
UPAS, especificamente na UPA Jodo Samek, onde teve a grande oportunidade de
fazer a minha primeira de intubacao orotraqueal que lastimosamente n&o foi exitoso
por ter feito uma manobra equivocada, mas por ser a primeira vez, consegui vencer o
medo, fazer o procedimento para ir obtendo pratica e nas proximas vezes tentar nao
cometer 0s mesmos erros tendo em conta a frase que fala em espanhol “De los
errores de aprender”, foi um grande avancgo apesar de nao ficar tao satisfeita quanto

queria, mas ficou contenta com a experiéncia pratica obtida.
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Também no ultimo momento foi adicionado um novo cenario que foi o Pronto
Socorro Geral, sendo uns dos cenarios onde vivencie diferentes tipos de casos
clinicos, desde os mais simples até os mais complexos, além disso teve a
oportunidades de acompanhar as visitas que se realiza com o0s residentes e 0
preceptor de clinica médica, sendo muito enriquecedoras porgue eram discutidas

todos os casos. Sendo isso uma oportunidade Unica.

Os demais procedimentos também foram gerais, sendo o0s quadros
respiratérios ou algum outro tipo de sintoma que tenha alguma a ver com o COVID

encaminhado rapidamente ao HMPGL.

A pesar de este ano ndo ser 0 que achei que seria, consegue ter um panorama
geral sobre as afec¢bes mais comuns que devo estar preparada para enfrentar, sendo
estes meses inundados de conhecimentos tedrico praticos, mais praticos ao meu
olhar, porque realizar todos os procedimentos e ter certo dominio sobre eles s6 se
consegue mantendo a pratica com um bom acompanhamento tedrico para tirar

davidas mediante discussdes, propondo possiveis solugdes.
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2.2 FLUXO DE URGENCIA E EMERGENCIA.

A rede de urgéncia e emergéncia, tem como objetivo o acolhimento com
classificacdo de risco, com a finalidade de integrar todos os servi¢os de saude com o
objetivo de fornecer um acesso humanizado e integralizado aos usuarios em situacao
de urgéncia e emergéncia

A rede de urgéncia e emergéncia esta composta de diferentes cenarios, no qual

dependendo do problema que o paciente apresenta vai ser encaminhado.

A Atencao
Basica: UBS, ESF
e EACS;

Pronto Atendi-

mento (UPA) e

Atencao outras portas
Domiciliar. abertas 24 horas;

Portas
Hospitalares de Servico Mavel
atencao as de Urgéncia
urgéncias - 505 (Samu - 192);
urgéncias;

Fonte: Redes De Atencdo A Salde: Rede De Urgéncia E Emergéncia, S&o
Luis, 2015

Para que a rede de urgéncia e emergéncia funcione perfeitamente é importante
gue todos os servicos, realizem uma classificagdo adequada ao paciente de acordo
aos sinais e sintomas que estd apresentando. Porque cada cenario apresenta
complexidades diferentes. Sendo assim importante uma boa anamnese e exame
fisico, para assim realizar uma classificagdo correta. Por que muitas vezes durante
meu estagio ocorreu situagdes nas quais 0s pacientes eram classificados de forma

errada sendo assim encaminhados para outros servigos.
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Hospitais

UBS I

UBS

Fonte: Redes De Atencdo A Salde: Rede De Urgéncia E Emergéncia, S&o
Luis, 2015

Temos que entender o fluxo realmente como uma rede interconectada entre
si. A real importancia baseia-se em evitar e prolongar o sofrimento do paciente e a
sobrecarga do servico. Onde cada parte da rede cumpre uma funcéo importante
tanto no atendimento direto do paciente como na correta regulacdo do paciente ao

longo da rede.

Cada ponto da rede tem uma hierarquia em relagdo a complexidade do caso
que atende e também é classificada em quanto se é porta aberta ou fechada.
Geralmente o atendimento comec¢a com os locais de porta aberta, que no caso de foz
do Iguacu sdo as UBS e UPAS, onde os pacientes podem receber um atendimento
resolutivo ou precisar de ir para um servico de maior complexidade, no caso seria 0
hospital, isto ocorre mediante 0 SAMU regula o paciente para o servico de referéncia
para o quadro. Uma particularidade que também esta prevista na rede de UE é que 0
SAMU faz atendimentos domiciliares, podendo encaminhar direto tanto para as upas
ou hospitais secundarios-terciarios. Podemos tomar como referéncia a imagem

apresentada acima do texto.
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Em Foz do Iguacu a rede conta com diversas unidades basicas de saude e
UPAS, assim como varios hospitais de referéncia para cada tipo de necessidade. Por
exemplo, temos o Hospital Municipal Padre Germano Lauck como referéncia para
casos clinicos, trauma, ginecologicos, cirdrgicos, pediatricos e psiquiatricos. Hospital
Costa Cavalcanti referéncia para casos cardiolégicos, oncoldgicos e obstétricos.
UPAS referéncia para casos de média complexidade, contando com salas de
estabilizacdo. Podemos falar que isso seria a rede seria em uma situagdo sem
pandemia.

Atualmente o cenario mudou completamente com a pandemia pelo novo virus
Covid-19. Foi criado um setor especifico para casos respiratdrios como um todo
referéncia para todo o municipio no hospital municipal, tendo no HMPGL a Triagem,
Pronto socorro respiratério, unidade de internagdo covid, semi-intensiva covid,
Unidade de terapia intensiva Covid, e um setor especifico para doencas infecciosas
gue é usado para a internacao de casos que precisem internacdo mas ainda nao foi
possivel descartar a infeccdo pelo virus. No municipio inteiro foi suspenso
praticamente todo tipo de atendimento para casos respiratorios que se encaixem

CoOmo casos suspeitos.

A pandemia veio para desestruturar completamente a rede de UE do municipio,
sendo todos o0s pacientes com sintomas respiratorios mesmo que ndo tenham origem
respiratéria ou infecciosa encaminhados para o hospital. Pacientes com diversas
etiol6gicas apresentando sintomas gripais e até febre encaminhado para o setor como
caso suspeito, sobrecarregando o sistema e ocupando as vagas de pacientes que
realmente precisam nesse momento téo delicado e dificil. Médicos das UPAS, UBS e
mesmo do SAMU inventando sintomas respiratorios para que sejam encaminhados e
aceitos rapidamente em uma unidade de atendimento, sem medir o real prejuizo que

iISSO traz tanto para o paciente e para a rede como um todo.
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Organizacao

Organizacao
piramidal

em rede

Sisitema hierarquisado e fragmentado

Essa concepcao hierdrquica e piramidal deve ser substituida por uma outra, a das redes
palidrquicas de atencdo a saude, em que, respeitando-se as diferencas nas densidades

tecnologicas, rompem-se as relagdes verticalizadas, conformando-se redes policéntricas
horizontais (MENDES, 2011).

Fonte: Redes De Atencdo A Salde: Rede De Urgéncia E Emergéncia, S&o

Luis, 2015



20

2.3 PRINCIPAIS CASOS CLINICOS

2.3.1 CASO: ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL?

Identificac&o: J.P.S, 47 anos, sexo feminino, natural e procedente de Foz do Iguacu,

divorciada, trabalhadora do lar, catélica

Queixa principal: perda dos movimentos na metade do corpo h& 2 horas.

Historia da doenca atual: Paciente trazida pelo SAMU, acompanhada pela filha,
desde seu domicilio. Acompanhante refere que h&a 2 horas a mée iniciou com cefaleia
associada com episodios espontaneo de hemiparesia a esquerda, disartria e tontura.
Nega outros sintomas.

Historia pregressa e familiar: G3P2C1A0, nega outras cirurgias. Nega alergia
medicamentosa. Pai com HAS e mae desconhece doenca
Tabagista ha 37 anos, 2 carteiras/dias.

Hipertensa em uso de enalapril de 10 mg (1-0-0)

EXAME FiSICO:

REG, LOTE, anictérica, aciandtica, hidratada, afebril, normocardica, eupneia sem uso
de musculatura acessoria

SSVV: PA 140/80 mmHg// FC 69 bpm// FR 20irpm// SatO2 96% em AA

Aparelho cardiovascular: bulhas normofonéticas ritmicas em 2 tempos sem sopro,
pulsos periféricos presentes e simétricos. Enchimento capilar <3 seg.

Aparelho respiratorio: murmurio universalmente audivel presente sem ruidos
adventicios.

Abdome: globoso, ruidos hidroaéreos presentes, depressivel, indolor & palpagéo
superficial e profunda, sem sinais de peritonite.

Neurolégico: com limitagbes dos movimentos do membro superior e inferior
esquerdo, perda da forca do membro superior a esquerda, leve desvio da comissura

labial a esquerda. Pupilas isocéricas e fotorreagentes, Glasgow 15.

Diagnostico Sindrémico

- Sindrome motora
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- Sindrome hemiplégica

Diagndsticos Diferenciais
- Acidente vascular cerebral isquémico?
- Acidente vascular cerebral hemorragico?

- Atague isquémico transitorio?

Resultados dos exames ap6s admisséao

-Laboratoriais: HB 14,20g/dL// HT 39,80// Leucocitos 9,850/mms3// Bastonetes 5%//
Segmentados 56%// Neutréfilos 61%// Plaquetas 371,000/mm3// Ureia 27 mg/dL//
Creatinina 0,60 // Sodio 141 mmol/L// Potassio 4,8 mEq/L// PCR <0,5 mg/dL// TGO 20
U/L/I TGP 16 U/L

-TC de créanio: Sequela de injaria isquémica acometendo a regiao
frontotemporoparietal direita, com extensé@o proximo a substancia cinzenta profunda,
no territério da artéria cerebral média ipsilateral, associado a leve proeminéncia
compensatoria do ventriculo lateral direito e acompanhada de sinais de degeneracao
walleriana do trato corticoespinhal ipsilateral.

Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes.

Auséncia de colec¢des intra ou extra-axiais.
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Fonte: foto tirada da TC de Cranio realizada a paciente (foto autorizada pela paciente

e pelo médico plantonista)

Conduta

Prescricao de:

-Soro fisiolégico 0,9%- 500ml, via endovenosa, de 8/8h

- Bromoprida 5mg/ml, diluido em soro fisiologico 0,9%- 100ml, via endovenosa, de
8/8h
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-Omeprazol 20mg, via oral, 1 comprimido, de 24/24h

-Heparina sédica 5000 Ul, ampola 0,25 ml, via subcutanea, de 12/12 h
-Sinvastatina 40mg, via oral, 1 comprimido, de 24/24h

-Acido acetilsalicilico 100mg, via oral, 2 comprimidos, de 24/24h

Complementares
-Exames laboratoriais: hemograma completo, uréia, creatinina, sodio, potassio, PCR
— proteina C reativa, TGO- aspartato aminotransferase, TGP- alanina
aminotransferase.

-Tomografia computadorizada de cranio
2.3.1.1 Discusséo do caso

Foi correta a regulacao e estratificagcédo do paciente?

A regulacao do paciente foi errada, porque foi levada para UPA, sendo que a
paciente estava apresentando um quadro grave e potencialmente irreversivel, sendo
o lugar correto o Hospital Municipal a referéncia de casos neurolégicos. A
estratificacdo foi para sala amarela sendo o correto, porque segundo a Redes de
Atencédo a Saude, classifica como um caso de Urgéncia, precisando atendimento em
até 15 minutos, por apresentar sintomas de cefaleia intensa de inicio subito,

acompanhada de sinais ou sintomas neuroldgicos focais.

Quadro 2 - Condicdes clinicas classificadas de acordo com a cassificacdo de risco.

1. Parada 1. Politraumatizado 1. Idade superior a 60 1. Queixas crinicas
cardiorrespiratoria. com ECG - Glasgow anos. sem alteragoes
entre 13 e 15. agudas.

2. Politraumatizado
grave: lesdo grave de 2. Cefaleia intensa
um ou mais Grgdos e de inicio subito

2. Gestantes com
complicacoes de

- ravidez. : =
sistemas. ou rapidamente g 2. Paslentezesta-.-em
) progressiva, 3. Deficientes fisi T

3. Queimaduras com - L'ENCIEntes TISICos. por atendimento

acompanhada de
sinais ou sintomas
neurologicos focais.

mais de 25% de
area de superficie 4. Retornos com

corporal queimada periodo inferior a 24

ou com problemas 3. Tr=uma horas devido a nao 3. Procedimentos

nitidamente subjetiva.

Fonte: Redes de atencdo a saude: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no
Ambito do Sistema Unico de Salide - S&o Luis: EDUFMA, 2018.

Opinido
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ALGORITMO 1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Manejo inicial do AVC

{

Y

Inicio agudo de novo
déficit neurolégico

i35 : Pesquisar e excluir
: G?CD prtma{lo & secundaro diagnésticos diferenciais
icemia capilar de AVC
* Acesso venoso
¢ Coleta de exames gerais
¢ TC de cranio urgente
¢ Hipoglicemia
/ \ e Hiperglicemia
* Uremia
. Presenca de * Insuficiéncia hepética
Auséncia de sangramento * Hematoma subdural
sangramento no SNC ¢ Neoplasia do SNC
* Abscesso do SNC
¢ Crise epiléptica
¢ Sincope
AVbrdix da Alaoriime 3 . Dnstu_rblo psiquiatrico
_ doengas que gAVCH : l;:;c:;c:cao Surie
simulam um AVC o Meningite
* Encefalite
* Toxoplasmose no SNC
; ¢ Disturbios eletroliticos
Algoritmo 2
AVCI
Tratar conforme a causa

Fonte: Medicina de emergéncia: abordagem pratica. USP. 12. Ed, 2017.

Primeiramente é importante lembrar que todo paciente que procura 0 Servico
de urgéncia e emergéncia deve de ser estratificado, posteriormente receber MOV
(monitorizacdo, oxigénio e veia). O MOV consiste em monitorizar 0s sinais vitais e
estado geral do paciente de forma continua, o oxigénio deve de ser oferecido para
todo paciente mesmo que o paciente ndo esteja referindo queixas respiratorias, e veia
consiste em um acesso venoso calibroso para infusdo de volume, farmacos e coleta

de exames.
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Posteriormente deve ser feito a avaliacdo inicial, uma anamnese e exame fisico
bem dirigido. Importante lembrar de coletar glicemia capilar em todo rebaixamento de

nivel de consciéncia para verificar diagnosticos diferenciais.

Todo quadro suspeito de AVC deve de ser considerado como AVCi até provar
o contrario, sendo importante diferenciar com AVCh o mais rapido possivel com um
exame de imagem, sendo o exame de escolha a TC pelo custo e tempo que demora
em ser feito (ndo levar paciente instavel para tomografia). E de vital importancia
correlacionar sempre o exame com a clinica do paciente, muitas vezes pacientes com
tomografia de cranio normal podem ter clinica de AVCh, precisando de uma puncéo

lombar para verificar a presenca ou ndo de hemorragia.

Depois de fazer o diagnéstico € importante fazer o tratamento o mais rapido

possivel.

Na fase aguda podemos ter um aumento, desencadeada pelo evento
isquémico, representa um evento fisiolégico do quadro a partir da liberacdo sérica de
ACTH, cortisol e catecolaminas. O aumento pode durar varios dias e contribui para a
manutencao da presséao de perfuséo cerebral menos nociva para a area de penumbra.
De maneira geral o aumento de pressao arterial deve ser mantido em niveis <220
mmHg de PAS e <120 mmHg de PAD para ndo candidatos a trombolise e tratar a os
candidatos se PAS >185 mmHg e PAD >110mmHg. Drogas de escolha para o

tratamento sao o labetalol e nitroprussiato, ambos em bomba de infusdo continua.
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ALGORITMO 3 MANEJO DA PRESSAO ARTERIAL NO AVCI*

————{ PRESSAD ARTERIALNO AVC

Pacientes indicados para trombolise [ Pacientes ndo candidatos 3 trombolise
ou que estdo em trombalise

Manter PAS < 220 mmHg e PAD < 120 mmHg

PRE-TROMBOLISE:
= PAS > 185 mmig ou PAD > 110 mmHg

N —

1* opgao: t
labetalof — 10-20 mg EV em nitroprussiato -~ bomba de tudgoes aumentam
1-2 minutos. A dose pode ser infuso continua, iniciar :;:am:.mrm‘
repetida de 10 em 10 minutos com 0,1-0,3 pgfkgimin, oemitos, hipdaia, convulsdes, higoglicemia)
(dose maoma: 300 mg) aumentar a cada 5 minutos
A J
DURANTE QU APOS A TROMBOUSE** PA persistentemente
(manitarar a PA) elevada em vérias aferighes
PAD > 140
>140 mmHg N3o batxar 3 PA em mais
de 10-15% da PAD
Nitroprussiato: BIC — iniclar com
0.3-0.5 pg/kg/min, aumentar a cada
3-5 mmutos até o efeito desejado PAS > 220 mmHg ou PAD > 120 mmHg
——{ PAS > 230 mmig ou 121 < PAD < 140 mmHg | A
Aceitavel:

‘I 5

labetalol - 10-20 mg BV | | Mitroprussiato - BIC,

em 1-2 minutos, manter | | Miiarcom 0,1-0.3

2-8 mg/min em BIC po/kg/min, aumentar
a cada S minutas

1* opgao: Aceitavel:

labetalol - 10-20 mg £V nitroprussato — BIC, niciar
em 1-2 minutos, manter com 0,1-0.2 pg/kg/min,
em BIC: 2-8 mg/min aumentar a cada 5 minutos
até efeito desejado

=1 PAS entre 180-230 mmHg ou PAD enre 105-120 mimb |

/ \ * On sutores recOmendam CONSULE UM PEUCIoOILS experents
Aceitdvel: 1* opgdo:

no maneo de AVC agude ¢ usar © bom senso
** £ erpreiondivel moniorar 4 M
nitropeussiato — BIC, iniciar labetalol - 10-20 mg EV . PUIOPNS 2 IOt - 15 s Y5 Ibiios
com 0,1-6.2 ua/ka/min, em 1-2 minutos, manter Sequnda s s oras do 10 o 30 s
. s x “mz.’ e TN -%O\O)l’ll‘l'cl‘t’!m'lf"ui
até o efeito desesado

Fonte: Medicina de emergéncia: abordagem pratica. USP. 12. Ed, 2017.

Temos que avaliar a possibilidade de trombdlise, sendo o principal critério de
uso o tempo de inicio do déficit até de 4,5 horas e o diagndstico clinico de AVCi. Antes

de iniciar o uso do trombolitico de escolha (alteplase) devemos de verificar a existéncia
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de contraindicacfes. sendo este o tratamento em centros ideais, 0 que nao se ajusta

a nossa realidade aqui em Foz do Iguacu, onde ndo estamos contando com rt-pa.

Ao ndo contarmos diretamente com o trombolitico devemos de usar AAS ou
clopidogrel temos como objetivo, o suporte clinico rigoroso do paciente se necessario
em UTI e o tratamento das complicacdes, tais como transformacao para hemorragico,

emergéncias hipertensivas, convulsédo, hipertenséo intracraniana e outros.

O antiagregante plaguetario de escolha neste caso e o que temos mais
disponivel na rede é o AAS, sendo usado clopidogrel nos casos principalmente de
alergia a AAS. Nao sendo recomendado de rotina a anticoagulacdo do paciente.
Importante lembrar que nos casos de candidatos a trombolise devemos de evitar o

uso de antiagregantes plaquetarios nas primeiras 24hs posteriores ao tratamento.

Sobre o tratamento de convulsbes o uso rotineiro de anticonvulsivantes
profilaticos estdo contraindicados.
Pode ser indicada a craniotomia descompressiva em casos de infartos extensos
associados a hipertensao intracraniana. O uso de hiperventilacdo, diuréticos e

barbittricos ndo tem evidéncia significativa



28

2.3.2 CASO: INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA?

Identificacdo: C.L, 64 anos, sexo feminino, natural e procedente de Foz do Iguacu,

casada, aposentada, evangelista.

Queixa principal: falta de ar ha 1 dia

Historia da doenca atual: paciente refere que ha 1 dias iniciou com piora da dispneia
progressiva, passando a ser aos pequenos esfor¢os, ndo sabe informar o inicio da
dispneia, porém refere que ocorre ha muito tempo, associada a dor toracica em
pontada, intermitente, sem irradiacdo, com piora aos esfor¢os e melhora em repouso,
dispnéia paroxistica noturna, com edema nos membros inferiores, tosse produtiva

com hemoptise

Historia pregressa e familiar: G1P1COAO, nega outras cirurgias. Nega alergia
medicamentosa. Desconhece doencas presentes na familia
Hipertensa + fibrilacao atrial cronica, anticoagulada com marevan. Nega diabetes n&o

sabe informar medicamentos de uso continuo

EXAME FiSICO

REG, LOTE, anictérica, acianética, hidratada, afebril, taquicardica, taquipneia sem uso
de musculatura acessoria

SSVV: PA 144/83 mmHg// FC 136 bpm// FR 27irpm// SatO2 95% em AA

Aparelho cardiovascular: bulhas normofonéticas ritmicas, presenca de B3, sem
sopro, pulsos periféricos presentes e simétricos. Enchimento capilar <3 seg.
Aparelho respiratorio: murmario universalmente audivel presente com estertores
crepitantes difuso em ambos hemitorax

Abdome: plano, depressivel, ruidos hidroaéreos presentes, indolor a palpagéo
superficial e profunda, sem sinais de peritonite.

Membros: edema 3+/4 simétrico e bilateral, doloroso a palpagédo em MMiII, com pulso
e temperatura preservadas, auséncia de edema nos MMSS

Neuroldgico: pupilas isocéricas e fotorreagentes, Glasgow 15
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Diagnostico Sindrémico

-Sindrome de insuficiéncia cardiaca congestiva

Diagndsticos Diferenciais

- Insuficiéncia cardiaca congestiva?

- Sindrome coronario agudo?

-Edema agudo de pulmé&o?
-Pneumonia adquirida na comunidade?
-COVID?

-Fibrilacéo atrial?

Resultado dos exames apds admisséao

Laboratoriais: HB 15,30 g/dL// HT 45,35// Leucdcitos 14,000 /mm3// Bastonetes 3%//
Segmentados 45 %// Neutréfilos 78%// Plaquetas 290.000 /mm3

Ureia 51 mg/dL// Creatinina 0,60 // S6dio 139 mmol/L // Potassio 3,7 mEqg/L // CPK 23
U/L/I Lactato 19,90 mg/ dL// CKMB 11 U/L /I Fosfatase alcalina 105 U/L// PCR 22,6
mg/dL // TGO 35 U/L// TGP 25 U/L/l KPTT 33,7 segundos// TAP I.N.R 2,74 // Urina

sem alteracbes

Eletrocardiograma: mostrando FA de alta resposta
Raio X de térax: apresentando cardiomegalia com presenca condensacdo no

hemitérax esquerdo

Conduta

Prescricao de:

-Furosemida 10 mg / ml ampola 2 ml

-Ondansetrona, cloridrato 2 mg / ml ampola 2 ml
-Amiodarona, cloridrato 50 mg / ml ampola

-Dipirona sédica 500 mg / ml ampola 2 ml

-Carvedilol 3.125 mg comp

-Azitromicina 500 mg comp

-Hidrocortisona, succinato sédico 500 mg frasco - ampola

-Salbutamol, sulfato 100 mcg aerosol, frasco ¢/ 200 doses
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-Atenolol 50mg, via oral

-Noxaparina sc 12/12 hr.

Complementares:

-Exames laboratoriais: hemograma completo, ureia, creatinina, sédio, potassio, CPK
-creatinina fosfoquinase, lactato, CKMB- creatinofosfoquinase fracdo MB, fosfatase
alcalina, PCR — proteina C reativa, TGO- aspartato aminotransferase, TGP- alanina
aminotransferase, KPTT-tempo de tromboplastina parcial ativado, TAP- tempo de
protrombina, Urina |

-Eletrocardiograma

-Raio X de torax
2.3.2.1 Discussao de caso

-Regulacao

Neste caso a paciente procurou atendimento espontdneo na UPA. A
estratificacdo do paciente foi a correta, por que foi encaminhada para a sala vermelha,
por ela estar apresentando queixa de dispneia e dor toracica, além de estar com uma
saturacdo <95% em ar ambiente, taquicardica e taquipneia, precisando assim uma

monitorizac&o continua.

1. Parada
cardiorrespiratoria.

1. Idade superior a &0 1. Queixas crinicas
anos., sem alteracoes
agudas.

AMARELO

1. Politraumatizado
com ECG - Glasgow

entre 13 e 15.
2. Politraumatizado

grave: lesdo grave de
um ouw mais Orgaos e
sistemas.

2. Gestantes com
complicagbes de
gravidez.

2. Cefaleia intensa
de inicio subito

ou rapidamente
progressiva,
acompanhada de
sinais ou sintomas

2. Pacientes estaveis
com demanda

por atendimento
nitidamente subjetiva.

3. Queimaduras com 3. Deficientes fisicos.

mais de 25% de

area de superficie 4. Retornos com

corporal queimada
ou com problemas
respiratdrios.

4. Trauma
craniocencefalico grave
- BOG < 12.

5. Comprometimentos
da coluna vertebral.

6. Desconforto

7. Dor no peito

associado a falta de a
2 cianose.

neurpldgicos focais.

3. Trauma
cranioencefalico leve
(ECG entre 13 e 15).

4. Alteracao aguda
de comportamento -
agitagao, letargia ou
confusao mental.

5. Dor toracica intensa
SEfT repercussaon
hemodinamica.

6. Crise asmatica.

7. Diabético
apresentando

periodo inferior a 24
horas devido a nao
melhora do quadro.

5. Impossibilidade de
deambulacao.

6. Asma fora de crise.

7. Enxagueca -
pacientes com
diagndstico anterior
de enxagqueca.

B. Dor de ouvido
moderada a grave.

3. Procedimentos
como: curativos,
trocas ou requisicoes
de receitas médicas,
avaliacao de
resultados de exames,
solicitagDes de
atestados médicos.
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Fonte: Redes de atencéo a saude: Rede de Atencado as Urgéncias e Emergéncias no
Ambito do Sistema Unico de Saude - S&0 Luis: EDUFMA, 2018.

Discussao

Primeiramente é de vital importancia fazer MOV (monitor, oxigénio e veia),
fazer uma anamnese e exame fisico dirigido ao caso. Diante a suspeita de um quadro

de insuficiéncia cardiaca devemos pedir exames laboratoriais e imagem dirigidos.

Posteriormente classificar o paciente de acordo aos sinais e sintomas que esta
apresentando, pela presenca ou ndo de congestéao e de acordo a sua perfusdo. Para

assim ter um melhor encaminhamento para conduta que vai ser realizada.

No presente caso, a paciente é classificada em: quente e umido-perfil B
(porque tem uma boa perfusdo periférica e esta congesta por apresentar edema nos

membros inferiores, congestdo pulmonar e dispneia paroxistica).

TABELA 6 Classificacao clinica da IC conforme congestao e perfusao

Evidéncias de ma perfusao Evidéncias de congestao

(baixo débito cardiaco) (pressao de enchimento elevada)
= Extremidades frias e pegajosas = Congestao pulmonar
= Sonoléncia/confusao = Ortopneia, dispneia paroxistica noturna
= Tontura, hipotensao sintomatica = Edema periférico (bilateral)
= Pressdo de pulso reduzida = Pressdo venosa jugular elevada
= QOliguria, piora da funcao renal = Hepatomegalia congestiva

= Congestdo do TGI, ascite
= Refluxo hepatojugular

CONGESTAO EM REPOUSO

NAO SIM
NAO te e seco te e Umido
MA PERFUSAO EM REPOUSO Quente e sec Quente e Ui
SIM Frio e seco Frio e umido

Fonte: Medicina de emergéncia: abordagem pratica. USP. 12. Ed, 2017.

Existem 3 pilares no tratamento de um paciente perfil B, sendo importante:
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-Diureticoterapia: temos a possibilidade de usar furosemida na dose de 0,5 a 1mg/kg,
dose maxima de 80mg podendo ser e vezes ao dia e maximo de 240mg. Se a
furosemida néo for efetiva e ainda precisamos depletar mais volume, € possivel fazer
o triplo bloqueio do néfron com furosemida, associado a espironolactona e

hidroclorotiazida. Com tudo temos que depletar pelo menos 4 a 5 litros de liquido.

-Vasodilatagdo: bastante importante, e muitas vezes esquecida, podemos fazer a
vasodilatacdo, sendo esta tanto venoso e arterial. Com a intencao reduzir o retorno
venoso e o trabalho cardiaco como a resisténcia que o coracao tem que vencer para

ejetar o sangue. Sendo de elei¢c&o nitroprussiato ou nitroglicerina.

-Ventilacdo mecéanica: Podemos usar CPAP e BPAP, sem diferenca entre os dois.
O uso de VNI reduz o risco de evolucdo para intubacdo. A ndo ser que esteja em
insuficiéncia respiratéria franca, com fadiga e esforco grave, onde temos que entubar

0 antes possivel.

Bastante importante sempre pesquisar fatores precipitantes ou

desencadeantes do evento de ICC e ndo s6 fazer o tratamento da propria insuficiéncia.

No caso apresentado além de Insuficiéncia cardiaca o paciente estava
apresentando um quadro de arritmia concomitante. Primeiramente € importante fazer
o diagnostico diferencial sobre o tipo de arritmia presente. Tendo sempre uma

sequéncia légica de leitura das arritmias.

1- Onda P esta presente
2-Ritmo do QRS regular
3-QRS estreito ou alargado

4-Frequéncia em taqui ou bradiarritmia.
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Fonte: foto do eletrocardiograma realizada na UPA Jodo Samek a paciente (foto

autorizada pela paciente e pelo médico plantonista)

No paciente do caso podemos ver que ele esta apresentando auséncia de onda
P, QRS estreito e ritmo irregular, condizente com um quadro de FA. O paciente no
momento encontra-se estavel, devendo proceder para o controle da frequéncia como
primeira escolha de tratamento, podemos fazer com metoprolol ou
esmolol(betabloqueador), verapamil e diltiazen(bloqueador de canal de calcio) ou com
a medicacdo mais usada em todos os pronto socorros que é a amiodarona como no
paciente apresentado.

Lembrar que devemos controlar o ritmo sé em pacientes com FA menor de
48hs, pelo risco de causar embolismo sistémico se mais de 48hs. E prescrever para
0 paciente anticoagulante e na alta ecografia transesofagica para ver a presenca de

coagulos nos atrios
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2.3.3 CASO: CETOACIDOSE DIABETICA?

Identificagcdo: M.A, 17 anos, sexo feminino, natural e residente de Foz do Iguacu,

estudante, catdlica

Queixa principal: dor abdominal ha 1 dia

Historia da doenca atual: Paciente, vem acompanhada da mée, referindo que ha 1
dia iniciou com dor abdominal na regido do epigastrio, tipo pontada, continua, sem
irradiacdo, sem melhora associada a vémitos em varias oportunidades, apos ingestao
de bolo. Relata haver medindo a glicemia no seu domicilio com resultado de

hiperglicemia. Nega alteracdes urinarias, intestinais, febre ou outros sintomas

Historia pregressa e familiar: Nega alergia medicamentosa, nega cirurgias. Pai e
mae com hipertenséo

Diabetes mellitus tipo I, em uso de: insulina glargina 12-12-12 e aspart 0-0-40

EXAME FiSICO

REG, LOTE, anictérica, acianética, desidratada 2+, afebril, taquicardica, eupneica
sem uso de musculatura acessoria

SSVV: PA 90/60 mmHg // FC 106 bpm// FR 20irpm // SatO2 99% em AA// HGT 372
Aparelho cardiovascular: bulhas normofonéticas ritmicas em 2 tempos sem sopro,
pulsos periféricos presentes e simétricos. Enchimento capilar <3 seg.

Aparelho respiratério: murmurio universalmente audivel presente sem ruidos
adventicios

Abdome: flacido, ruidos hidroaéreos presentes, dor a palpacao superficial e profunda
no epigastrio, sem sinais de peritonite, sem visceromegalias. Blumberg negativo,
Giordanio negativo

Membros: auséncia de edema, com pulso e temperatura preservadas.

Neuroldgico: pupilas isocéricas e fotorreagentes, Glasgow 15

Diagnaostico Sindrémico



35

Diagnosticos Diferenciais
- Cetoacidose diabetica?

- Estado hiperosmolar né&o cetotico

Resultado dos exames ap6s admissao

Laboratoriais: HB 16.40 g/dL// HT 45,60// Leucocitos 8,080/mm?3// Bastonetes 7% //
Segmentados 77%l// Neutréfilos 84%// Plaquetas 313,000/mm3// Ureia 36 mg/dL//
Creatinina 0,40// Sodio 142 mmol/L// Potassio 5,7 mEq/L// Lactato 19,30 mg/dL //PCR
1,2 mg/dL

Urina I: proteinas +/ glicose +++/ corpo cetdnicos ++/ hemoglobina ++

Gasometria arterial: pH 7,06 / pCO2 34,00 mmHg/ pO2 42,00 mmHg/ HCO3 9,60
mmol/L / SatO2: 53%/ Lac 17,00mg/dL

Conduta

Prescricao de:

-Soro Fisioldgico 0,9% - 500ml

-Escopolamina, Butilbrometo 4mg/MI + Dipirona Sédica 500 Mg/MI Ampola 5 Ml
-Ondansetrona, Cloridrato 2 Mg / Ml Ampola 2 Mi

-Insulina Regular (92 Rs) 100ui / 3ml Caneta, Subcutanea, 10 Ui .

Complementares:
-Exames laboratoriais: hemograma completo, uréia, creatinina, sodio, potassio,

lactato, PCR — proteina C reativa, gasometria, Urina |

2.3.3.1 Discusséao do caso

-Regulacao

A paciente procurou atendimento por busca espontanea, sendo triada
rapidamente pela equipe e encaminhada para a sala amarela, por apresentar dor
abdominal intensa associada a nauseas e vomitos, e alteracbes de sinais vitais,

recebendo corretamente os primeiros auxilios.
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1. Parada 1. Politraumatizado 1. Idade superior a 60 1. Queixas cronicas
cardiorrespifsiEal com ECG - Glasgow anos. sem alteracbes
2. Politraumatizado entre 13 e 15. agudas.

2. Gestantes com

2. Cefalela intensa complicagbes de
e de inicio subito

sistemas ou rapidamente gravidez. 2. Pacientes estaveis
- progressiva ) L com demanda
3. Queimaduras com ' 3. Deficientes fisicos. por atendimento

acompanhada de
sinais ou sintomas
neurologicos focais.

mais de 25% de
area de superficie
corporal queimada

nitidamente subjetiva.
4. Retornos com

periodo inferior a 24

ou com problemas 3. Trauma horas devido a nao 3. Procedimentos
respiratdrios. cranioencefdlico leve ~ melhora do quadro. COMO: Curativos,
(ECG entre 13 e 15). trocas ou requisicies
4. Trauma ) 5. Impossibilidade de 4o oot o
cranigencefalico grave 4. Alteracao aguda d bulacs = J
BTN R EHEN avaliacdo de
- BOG < 12. de comportamento - resultados de exames
_ agitacao, letargia ou i s !
5. Comprometimentos oo d b. Asma fora de crise.  gpjiritacies de
confusao mental. L
da coluna vertebral. 7 E atestados medicos.
6. Desconforto 5. Dor toradica intensa /- CTPEqUECA -
. Desconfiol Sem repercussan pacientes com

respiratdrio grave. diagnadstico anterior

hemodinamica.
de enxagueca.

7. Dor no peito ) e

; . 6. Crica 2=matica.
ass_ntladn a falta de ar - 8. Dor de ouvido
€ Cianose. 7. Diabetico

mioderada a grave.
apresentando g

sudorese, alteracao
do estado mental,
visao turva, febre,
womitos, taquipneia,
taguicardia.

8. Perfuragbes no
peito, abdome e
cabeca.

9. Dor abdominal sem
alteracan de sinais
vitais.

10. Sangramento

O Ciogp bl H | vaninal senn dor

Fonte: Redes de atencao a saude: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no
Ambito do Sistema Unico de Satde - Sdo Luis: EDUFMA, 2018.

Opinido

Primeiramente € importante fazer o MOV (monitorizacdo, oxigénio e veia)
coletar rapidamente exames laboratoriais, principalmente hemograma completo,
eletrélitos, gasometria, urina tipo 1 e glicemia. Proximamente fazer a anamnese e

exame fisico dirigido para o caso.

Devemos investigar antecedentes pessoais e fatores de risco para diabetes
mellitus e se a pessoa ja conta com diagnostico. E fazer a investigacao de fatores
desencadeantes do quadro de hiperglicemia, que geralmente se apresenta de forma

aguda com répida evolugéo de hora a dias.
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TABELA 3 Fatores precipitantes da descompensacao

* Infeccdes (30-60%): pneumonia, infeccao urinaria, sepse de origem indeterminada,
gastroenterite, pé diabético e infeccoes cutaneas

* Ma aderéncia ou descontinuacao do tratamento (20-30%)

* Primeira descompensacao diabética (15-20% dos casos)

* Quadros abdominais: pancreatite, colecistite, apendicite e isquemia mesentérica
Doencas cardiovasculares e cerebrovasculares (5% dos casos)

* Tromboembolismo pulmonar

Medicamentos: pentamidina, betabloqueadores, corticosteroides e catecolaminas
* Crise tireotoxica

Fonte: Manual de Medicina de Emergéncia. Disciplina de Emergéncias Clinicas da
FMUSP. 2 Ed. 20109.

Para fazer o diagnostico precisamos de uma hiperglicemia >250mg/dL
associado a acidose metabdlica (pH menor que 7,30 e bicarbonato menor que
15mEg/L) e cetondria positiva ou cetonemia (pouco disponivel).

Parametros Cetoacidose leve Cetoacidose moderada  Cetoacidose grave
Glicemia (mg/dL) > 250 > 250 > 250

pH arterial 7,25-7,30 7,00-7,24 <7,00
Bicarbonato sérico  15-18 10-14.9 <10

(mEg/L)

Cetontria  Positiva  Positiva Positiva
Parametros Cetoacidose leve Cetoacidose moderada Cetoacidose grave
Cetonemia Positiva Positiva Positiva
Osmolalidade Variavel Variavel Variavel

efetiva (mOsm/kg)

Anion-gap > 10 >12 >12

Nivel de consciéncia Alerta Alerta ou sonolento Estupor ou coma

Fonte: Manual de Medicina de Emergéncia. Disciplina de Emergéncias Clinicas da
FMUSP. 2 Ed. 2019.
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Inicialmente um dos pilares do tratamento € a hidratacéo vigorosa, devemos
iniciar com 1000-1500ml de soro fisiologico a 0,9% nas primeiras 2 horas.
Posteriormente fazer hidratagdo de manutencado com 4mil/kg por hora (média de 250
a 500), mas devemos de ficar de olho nos valores séricos de Na+ (valor de Na+
corrigido pela glicemia) que se <135 mEq/dL devemos de usar SF NaCL a 0.9% ou

manter com NaCL a 0.45% se valor normal ou >145mEq/dL.

Concomitantemente com a hidratacdo, tendo ja a avaliacdo laboratorial dos
eletrdlitos, principalmente potassio sérico, temos que iniciar a infusdo de insulina em
bomba de infusdo continua (ndo iniciar se <3mEg/dL, primeiro corrigir potassio) na
dose de 0,1 a 0,15Ul/kg em bolus e 0,2Ul/kg/h em dose de manutenc¢éo com o objetivo

de manter uma queda de 50 a 75mg/dL/h.

Contudo, manter a infusdo de insulina até atingir 2 em 3 critérios que indiquem
a resolucéo da cetoacidose diabética, estes critérios séo:
e pH>7.3
e AG<igual 12

e Bicarbonato > igual 15

Alcancados os critérios podemos transformar a infusdo continua em
subcutanea. Além de reduzir a dose de infusdo para 0,02-0,05Ul/kg/h e acrescentar

soro glicosado 5% para evitar hipoglicemia.

Importantissimo, sempre avaliar o potassio sérico, sendo dosado a cada 2hs.
tendo que repor quando:
e <3,3-repor 40 mEq
e >3 3 acrescentar 20 a 30 mEqg no soro
e >5 0 checar a cada 2hs e repor s6 quando precisar (valores entre 4,9 e 3,3)
REPOR HCOS3- so se ph <6,9
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2.3.4 CASO: TROMBOSE VENOSA PROFUNDA?

Identificagcdo: S.C , 86 anos, sexo masculino, residente de Foz do Iguacgu,

aposentado.

Queixa principal: pé esquerdo ficou de cor azul h4 1 dia

Historia da doenca atual: paciente com quadro de queda de propria altura ha 4 dias
(17/09), apresentando dor no membro inferior esquerdo, sendo levado para UPA,
onde foi medicado com sintomaticos e liberado, refere que desde esse dia nao
consegue mais deambular, no dia 18/09 evoluiu com edema do membro inferior
esquerdo, com piora de sintomas, ha 1 dia comecou apresentar cianose no pé
esquerdo associado a fragueza e confusdo mental. Sendo levado novamente pelos
familiares na UPA, sendo solicitado radiografia, o qual demonstrou fratura de colo de
fémur esquerdo. Sendo encaminhado para o PS clinico com suspeita de isquemia do

membro esquerdo

Historia pregressa e familiar: Nega alergia medicamentosa.

Hipertenséo arterial + Diabetes Mellitus. Antecedente de TVP em MID h& 3 meses
Tabagista pesado, 70 magos/ano.

Medicamentos de uso continuo: Captopril 25 mgr 8/8 hs; HCTZ 25 mgr/dia;
Metformina 500 mgr/dia; prednisona 20 mgr/dia; Furosemida 40 magr/dia;

espironolactona 25 mgr/dia

EXAME FiSICO

Sinais vitais: PA 127/89 mmHg // FC 95 bpm// FR 20irpm // SatO2 96% em AA
REG, confuso, pouco colaborativo, responde a comandos, anictérico, acianotico,
afebril, eupneico sem uso de musculatura acessoria

Aparelho cardiovascular: bulhas normofonéticas ritmicas em 2 tempos sem sopro,
pulsos periféricos presentes e simétricos. Enchimento capilar <3 seg.

Aparelho respiratorio: murmurio universalmente audivel, porém diminuidos em
ambos hemitorax

Abdome: globoso, ruidos hidroaéreos presentes, indolor a palpacdo superficial e

profunda, sem sinais de peritonite, sem visceromegalias.
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Membros inferiores: membro esquerdo edemaciado (2+/4), com presenca de
equimoses e lesdo bolhosa no dorso do pé de liquido claro, frio, pé ciandtico, pulso
tibial posterior ndo palpéavel, pulso pedio palpavel fraco, Diametro de MMII esquerdo
32cm e MMII direito 27cm. Doloroso a palpacéo de panturrilhas e coxas.

Neurologico: pupilas isocoricas e fotorreagentes, Glasgow 14 (O4V4M6)

Diagnoéstico Sindrémico

-Sindrome venosa obstrutiva

Hipoteses diagndsticas
-Trombose Venosa Profunda
-Doenca arterial obstrutiva periférica

-Fratura de colo de fémur esquerdo

Resultado dos exames apds admisséao

Laboratoriais: HB 13.90 g/dL// HT 40,20// Leucocitos 22,770/mm?// Metamielocitos
1%// Bastonetes 8% // Segmentados 75%// Neutréfilos 83%// Plaguetas
143,000/mm3// Ureia 125 mg/dL// Creatinina 1,40// Sédio 142 mmol/L// Potassio 6,4
mEg/L// Magnesio 1,9mg/dL// PCR 19,4 mg/dL// KPTT 25 seg// TAP- INR 1,16 //
Bilirrubina total 0,50; direta 0,30; indireta 0,20

Rx de torax: sem alteracdes significativas

AngioTC: Estudo tomogréafico do térax ndo demonstra achados compativeis com
tromboembolismo pulmonar.

Ecografia doppler venoso de MMII Esquerdo: PROFUNDO: Visualizadas veias
femorais (comum, profunda e superficial), poplitea, tibiais, fibulares e gastrocnémias:
Presenca de Trombo hipoecdico distendendo e preenchendo as veias femoral comum,
femoral em toda extensdo, poplitea e tibiais posteriores, bem como nas
gastrocnémias, relacionado a trombose subaguda. SUPERFICIAL: Veia safena
interna (Magna): com trombo hipoecdico na regido proximal; Veia safena externa
(Parva): pérvias, sem evidenciar tromboflebite.; OBS: Presenca de linfoedema no
tecido subcutaneo do joelho e perna.

Ecografia doppler de Veia Cava inferior e iliacas: Veia cava inferior evidenciada

apenas na sua porcao intra-hepatica, demais porcdes ndo sendo possivel acessar
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devido sobreposicdo de gas em alcas intestinais.Veia iliaca externa esquerda com

trombo hipoecdico.Veia iliaca externa direita com trombo parcial na porcao distal.

Conduta

Prescricao de:

-Cefazolina 1g, IV, 8/8h
-Enoxaparina 60mg, SC, 12/12h
-Furosemida 20mg, IV

-Dipirona 1g, IV

Complementares:

-Exames laboratoriais: hemograma completo, PCR — proteina C reativa, gasometria
arterial

-Exame de imagem: ECG, Rx coxa esquerda, Rx coxo femural esquerdo, Rx de torax,
Rx de joelho esquerdo, TC de térax com contraste, US Ecodoppler venoso membro

inferior

2.3.4.1 Discussao do caso

-Regulacao

Foi a correta devido que foi encaminhado/regulado da UPA para o HMPGL,
porque ser um paciente que precisava de um atendimento em um lugar de maior
complexidade por ter uma fratura de colo de fémur esquerdo associado a cianose e

edema do mesmo membro.
-Discusséao

Como ja mencionei o primeiramente sempre deve se de fazer o MOV (monitor,
oxigénio e veia), seguido da anamnese e exame fisico dirigido ao caso. Logo pedir os

exames laboratoriais e de imagem se precisar.

Tromboembolismo venoso (TEV) é uma doencga no qual ha uma formagéo de
um coagulo ou trombo sanguineo na rede venosa. Sendo divida em trombose venosa

profunda (TVP), que € a formacdo e impactacdo de um trombo na rede venosa e
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embolia pulmonar (EP), que é quando o trombo emboliza e impacta circulacao
pulmonar, blogueando o suprimento sanguineo daquela regido.

J& a TVP pode ser divida em:
TVP distal: onde h4 comprometimento de vasos distais as veias popliteas

TVP proximal: envolve veias popliteas, femorais ou iliacas

Neste caso 0 paciente apresenta diferentes fatores de risco para trombose
como a idade avancgada, antecedente de tromboembolia venosa, trauma, imobilidade
apos o trauma. Além disso sempre deve ser suspeitado TVP em pacientes com dor
ou edema em membros inferiores, principalmente se unilateral ou assimétricos, ha
uma alta possibilidade de TVP também quando o didmetro entre as 2 panturrilhas é
maior que 3 cm, 0 paciente apresentava todos os sintomas, desta maneira h&
possibilidade para ele ter TVP era muito alta. Também os critérios de Wells podem
ser utilizados para classificar ao paciente, neste caso em especifico o paciente tem

mais de 3 pontos sendo assim classificado como alta possibilidade

TABELA 2 Critérios de Wells para TVP
Achado dinico Pontuacao

= Neoplasia ativa

= Paresia ou imobilizacdo de extremidades

= Restrito ao leito por mais de 3 dias ou grande cirurgia ha menos de 4 semanas
= Hipersensibilidade em trajeto venoso

= Edema assimétrico de todo 0 membro inferior

= Diametro da regidao das panturrilhas 3 cm maior em um membro comparado ao
outro

= Edema depressivel confinado ao membro sintomatico

= \elas superﬁoals colaterais (nao varicosas)

“-0 00-O- -

= Diagndstico alternativo mais provavel

0 ponto: baixa probabilidade; 1-2 pontos: probabilidade intermediaria; 3 ou mais pontos: alta
probabilidade.

Fonte: Medicina de emergéncia: abordagem pratica. USP. 12. Ed, 2017.

Partindo da classificacdo a conduta com cada paciente vai ser diferente, por

exemplo os que classificados com baixa probabilidade pode ser solicitado o D-dimero,
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ele € um exame altamente sensivel e poucos especificos, s6 devem ser solicitados
nestes casos, um D-dimero negativo exclui o diagnostico de TVP. Quando séo
classificados de intermediaria ou de alta probabilidade, deve ser solicitado diretamente
0 ultrassom doppler venoso, sendo o exame n&o invasivo de escolha para o
diagnéstico de TVP. No caso do paciente foi solicitado esse exame ja que ele
apresentava uma alta probabilidade de TVP. Também podem ser solicitados outros
exames nao invasivos como pletismografia, angiotomografia venosa e
angiorressonancia magnética venosa, porém implicam maiores custos e nao

apresentam uma eficacia melhor para o diagndstico.

Ja para o tratamento segundo o livro de Medicina de Urgéncia e Emergéncia,
0S pacientes com alta suspeita clinica, a anticoagulacao ja pode ser iniciada antes da
confirmacédo diagndstica. E podem fazer o tratamento ambulatorialmente, desde que
0 paciente esteja estavel, sem alto risco de sangramento, auséncia de doenca renal
cronica ou em didlise e que tenha a capacidade de administrar sua medicacao e faca
a monitorizagao posterior. Como o paciente ndo preenche com os critérios, deve se

optar por fazer a internacéo, para realizar o tratamento

Para o tratamento podemos utilizar a Heparina de baixo peso molecular,

heparina n&o fracionada, inibidores do fator Xa e fondaparinux.

Sendo a opcdo recomendada para tratamento a heparina de baixo peso
molecular, devido a sua facilidade de aplicacdo e que ndo tem necessidade de
monitorizagdo caso o0 paciente tenha a funcdo renal normal. Para o paciente foi
prescrito a enoxaparina 60mg, SC, de 12 em 12 horas, o qual atua como inibidor do
fator Xa, ele pode ser utilizado 1 vez ao dia ja que sua eficacia € a mesma se for

utilizada 2 vezes ao dia.

Concomitante a heparina podemos adicionar a anticoagulacdo oral como os
antagonista da vitamina K (Warfarina sodica), inibidor direto da trombina (Dabigatran),
inibidor do fator Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban), sendo estes dois ultimos

contraindicados em paciente com insuficiéncia renal
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Também ha outros tipos de tratamento com o filtro da veia cava que soO é
recomendada em situacdes com contraindicacbes para heparinizacdo e eventos
tromboticos apesar de tratamento adequado e os tromboliticos que podem ser
utilizadas em casos onde ha maior risco, como flegmasia alba dolens ou flegmasia

cerulea dolens.
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2.3.5 CASO: ASMA?

Identificacdo: CRSC, 19 anos, masculino, branco, Natural de Paraguai, Residente

em Foz do Iguacu.

Queixa principal: Falta de ar ha 1 hora.

Historia da doenca atual: Paciente procurou atendimento por busca espontanea,
acompanhado pela mae, refere que comecgou com dispneia de inicio subito, de forte
intensidade. Relata que nos ultimos dias vem apresentando quadros parecidos de leve
intensidade associado a tosse seca, sendo mais proeminente pela noite, refere que
acordou algumas vezes por quadros assim. Alega que teve diagnostico de asma aos
13 anos e que fez um tratamento de curto tempo por 1 ano e que parou o tratamento
por conta propria depois de ficar muito tempo sem crises.

Historia pregressa e familiar: Rinite alérgica, faz uso de budesonida em spray nasal.
Nega outras doencas e comorbidades.
Mée e pai com hipertensao arterial

Exame fisico

REG, sonolento, acianético, anictérico, afebril, taquidispneico em AA.

SSVV: PA: 140/94 mmhg //FR: 35 irpm //FC: 130 bpm //SPO2: 91% em AA.
Aparelho Cardiovascular: bulhas cardiacas normofonéticas, ritmicas em 2 tempos,
sem sopros. Dificil ausculta pelo quadro respiratorio

Aparelho pulmonar: murmurio universalmente audivel, diminuido globalmente,
apresentando sibilos e roncos em todos os campos pulmonares.

Abdome: abdome globoso, RHA+, Normal Timpanico, depressivel, indolor a palpacéo
superficial e profunda. sem sinais de peritonismo.

Neuro: Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes.

Extremidades: Sem edemas, sem empastamentos.

Diagndstico sindrémico
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-Dispneia

Hipotese diagndstica
-Asma
-COVID-19

Conduta

Prescricdes:

-Mascara nao reinalante 10lts/min.

-Salbutamol em spray 100mcg com espacador 8 jatos de 20/20 minutos. Manutencgao
com 4 jatos de 4/4hs.

-Metilprednisolona 40mg EV pela intolerancia via oral.

Complementares:
-Raio-x de torax.
-Gasometria arterial.

-Hemograma completo, PCR, K+, Na+, Glicemia, Ureia, Creatinina.

2.3.5.1 Discussao do caso

-Regulacao

A regulacéo foi a correta por que foi levado para o HMPGL pelo Samu, o
paciente foi classificado para sala vermelha por estar apresentando um desconforto

respiratorio grave precisando de um atendimento de imediato



1. Parada
cardiorrespifsibsias

2. Politraumatizado
grave: lesdo grave de
um ou mais drgaos &

sistemas.

3. Queimaduras com
mais de 25% de
area de superficie
corporal queimada
ou com problemas
respiratdrios.

4. Trauma
cranioencefalico grave
- BCG < 12.

5. Comprometimentos
da coluna vertebral.

6. Desconforto
respiratdrio grave.

7. Dor no peito
associado a falta de ar
€ Cianose.

8. Perfuragbes no
peito, abdome e
cabeca.

AMARELO

1. Politraumatizado
com ECG - Glasgow
entre 13 e 15.

2. Cefaleia intensa
de inicio sbito

ou rapidamente
progressiva,
acompanhada de
sinais ou sintomas
neurologicos focais.

3. Trauma
cranioencefalico leve
(ECG entre 13 e 15).

4. Alteracao aguda
de comportamento -
agitacao, letargia ou
confusao mental.

5. Dor toracica intensa
SEfM repercussao
hemodinamica.

6. Crise asmatica.

7. Diabético
apresentando
sudorese, alteracao
do estado mental,
visao turva, febre,
womitos, taquipneia,
taquicardia.

O Cioe —lkd iool

1. Idade superior a &0
anos.

2. Gestantes com
complicacoes de
gravidez.

3. Deficientes fisicos.

4. Retornos com
periodo inferior a 24
horas devido a nao
melhora do quadro.

5. Impossibilidade de
deambulacao.

6. Asma fora de crise.

7. Enxagueca -
pacientes com
diagnadstico anterior
de enxagueca.

8. Dor de ouvido
moderada a grave.

9. Dor abdominal sem
alteracao de sinais
vitais.

10. Sangramento

vaninal senn dor

1. Queixas cronicas
sem alteracbes
agudas.

2. Pacientes estaveis
com demanda

por atendimento
nitidamente subjetiva.

3. Procedimentos
como: curativos,
trocas ou requisicies
de receitas médicas,
avaliacao de
resultados de exames,
solicitactes de
atestados médicos.
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Fonte: Redes de atencdo a saude: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no
Ambito do Sistema Unico de Satde - Sdo Luis: EDUFMA, 2018.

-Discusséo

Na chegada de um paciente com crise asmatica é importante garantir a via
aérea e a correta oxigenacdo. Devemos oferecer para o paciente automaticamente
oxigénio suplementar e comecgar as medidas iniciais como MOV e coleta de exames
laboratoriais (gasometria arterial, hemograma completo e eletrdlitos e quando possivel

uma radiografia de torax).

E de vital importancia fazer o correto diagndstico diferencial, ja que tudo o que
produz vigilancia no paciente é asma, podendo ser por exemplo uma insuficiéncia
cardiaca se o paciente for mais idoso ou DPOC. O diagndstico geralmente € clinico e

0s exames laboratoriais ajudam s6 a excluir outras patologias.
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Uma vez feito o diagnostico temos que classificar o paciente de acordo com a
gravidade, sem demorar e duvidar em fazer medidas drasticas como intubacao

orotraqueal nos pacientes em franca insuficiéncia respiratoria.

Em pacientes com franca insuficiéncia respiratéria, ndo conseguimos fazer
exames complementares de imagem, devendo proceder diretamente para a conduta
terapéutica pelo risco que apresenta o quadro. Devemos coletar exames laboratoriais
enquanto medidas séo feitas.

Primeiramente devemos fazer para o paciente medidas de conforto como o
oxigénio, prescrever um corticoide EV pelo rapido efeito de escolha metilprednisolona
ou hidrocortisona. Associar rapidamente Broncodilatadores. No momento ndo da para
fazer broncodilatadores por via inalatéria com nebulizadores, precisamos administrar
diretamente com espacadores dosificadores pelo risco de aerossolizacdo. De escolha
usamos salbutamol associado a ipratropio. Podendo também ser usado alguns
broncodilatadores de uso parenteral como o salbutamol e subcutaneo a terbutalina.

Caso primeiras medidas ndo apresentem um correto resultado, com paciente
evoluindo para mau estado geral, risco iminente de parada, antes da intubacéo
orotraqueal podemos tentar a reversao do quadro com Sulfato de magnésio EV, tomar
especial cuidado com o sulfato de magnésio principalmente pelo risco de intoxicacao,
verificando posterior a estabilizacdo 3 parametros conhecidos como 3 R’s
(Rins=oliguria, Respiracdo=frequéncia respiratéria, ..... ). Nao sendo efetiva o sulfato

de magnésio devemos proceder conscientemente para a intubacao orotraqueal.

No presente caso foi feito corretamente a prescricdo e uso de corticoide EV,
associado a broncodilatadores inalatérios e subcutaneo que néo reverteram o quadro,
precisando de usar sulfato de magnésio que conseguiu reverter o quadro sem precisar
de outras medidas. Posteriormente devemos proceder a fazer a internacao para fazer

a correta investigacao de possiveis fatores desencadeantes e desestabilizadores
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2.4 PROCEDIMENTOS REALIZADOS

e Intubacao orotraqueal

No estagio na UPA Jodo Samek, teve a oportunidade de realizar a minha
primeira intubacgao orotraqueal, em um paciente de sexo masculino, idoso que chegou
na sala vermelha por uma queixa de dor abdominal intensa e que foi evoluindo para
um rebaixamento do nivel de consciéncia e a sua saturacdo comecou abaixar menos
que 80%, motivos pelo qual a doutora plantonista decidiu intubar ao paciente.
Primeiramente antes de realizar a intubacéo a doutora me pergunto sobre 0s passos
para realizar a intubacédo, dai respondi sobre a sequéncia rapida de intubacdo que
consiste em 7p que sdo: preparacdo, pré-oxigenacdo, otimizacdo pré-intubacao,
inducdo da hipnose e paralisia, posicionamento, posicionamento do tubo e pds-
intubacdo. Depois disso comecamos a preparar todos 0s materiais e a provar se
estavam funcionando, logo foi feita a sedacao, quando intentei intubar o tubo foi para
esb6fago e ndo para a traqueia, entdo depois a doutora colocou de novo o tubo,
realizando com sucesso.

Ao realizar a minha primeira intubacdo orotraqueal, senti que foi um grande
avanco durante o meu estagio aunque nao consegui terminar o procedimento, porém
de igual maneira fiquei muito grata com a doutora e com a equipe, pela oportunidade
qgue teve, ja que este € uns dos procedimentos fundamentais para salvar vidas,

especialmente no sector da emergéncia.

e Acesso venoso periférico

Durante meu estagio o que percebi foi que 0 acesso venoso periférico foi um
dos procedimentos que mais se realizou na emergéncia, sendo indicada
principalmente para administracdo de medicamentos, solucdes e fluidos, ja que desta

maneira vamos a ter um acesso mais rapido ao sistema circulatorio.
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O acesso periférico parece um procedimento muito simples que muitas vezes
nao é considerado tarefa do médico, mas muitas vezes podemos encontrar-nos em
lugares remotos com intercorréncias na qual toda a equipe de salude esti ocupada
cumprindo uma tarefa ou mesmo sozinhos em locais com pouco personal, onde 0
meédico terd a necessidade e obrigacdo de fazer e saber fazer, sendo de vital

importancia o conhecimento da técnica e da pratica do mesmo.

Ao longo das praticas nos cenérios do hospital municipal e das upas que fui
acompanhando, ndo se apresentaram muitas oportunidades de praticar o
procedimento citado, mas apresentando interesse e acompanhando a equipe de
enfermagem quando néo tinha nenhuma atividade médica, fui ganhando espaco e
confiangca da equipe, tendo diversas oportunidades e muitas vezes inclusive sendo
chamada pelos enfermeiros realizar o procedimento. Levando a conta de quantas
oportunidades tive de realizar o procedimento posso calcular em base a 15 acessos
periféricos além do aprendizado que vai me acompanhar ao longo da minha carreira

médica.

e Sutura

A sutura foi uns dos procedimentos que mais oportunidades teve para realizar,
0 qual gostei muito por que em cada dia de estagio veia sempre diferentes tipos de
cortes e os doutores sempre nos deixavam fazer todos exceto quando veiam criancas.
As suturas que mais realizei foi em nos membros superiores e na face.

Para iniciar o procedimento primeiro tinha que preparar todos os materiais e 0
campo, depois colocava anestesia local sendo a lidocaina droga de escolha, sendo
de preferéncia a inje¢do intradérmica devido a que o inicio de a¢do do anestésico que
quase imediato em comparacédo a subdérmica. Logo limpava a ferida com clorexidina
alcoolica e degermante, para depois fazer a sutura, sendo a sutura simples a mais

utilizada, uma vez terminada a sutura, se procede para fazer curativo.

e Sondavesical de demora
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Na UPA foi o cenario em onde conseguir fazer este procedimento, tanto em
pacientes masculinos e femininos, sendo para mim mais facil de realizar em homens,
sendo indicada na urgéncia e emergéncia especialmente em pacientes com retencao
urindria aguda ou obstru¢do urinaria, ou quando h& necessidade de medir com
precisdo o deébito urinario do paciente por que disso muito vezes vai depender a
conduta que vai ser realizada, por exemplo isso vi em paciente com IC
descompensada e que estavam congestos, apdés as medicacdes que realizavam
precisavam de quantificar com precisao o débito, por que de acordo disso ia depender

a seguinte conduta

e Curativo

Durante meu estagio nas UPA teve a oportunidade também de fazer curativos
pacientes que sofreram queimaduras, sendo as lesdes mais comuns as queimaduras
térmicas, tendo nas maiorias um tamanho pequeno e de profundidade superficial,
tomando como conduta inicial a lavagem repetida com agua ou solucédo salina de
temperatura ambiente, ja que se realizamos uma exposicao direta ao gelo ou agua
gelada pode resultar em uma queimadura por frio, logo realizava o curativo tendo
como objetivo a protecédo e isolamento da ferido do ambiente, em todos casos que
teve a oportunidade de realizar sempre opte pelo curativo fechado utilizando a

sulfadiazina de prata como agente tépico, por ter uma melhor cobertura antimicrobiana
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2.5 VIVENDO UMA PANDEMIA

A pandemia comecou como um evento distante, que ninguém esperava que
chegasse até hoje. Lembro dos primeiros meses do ano e como foi aumentando os
casos em paises do outro lado do mundo, longe de nés. A pandemia veio para mudar

completamente nossa vida e rotina como a conheciamos.

A ultima vez que fui para casa foi no aniversario do meu irmao em margo 04-
03, exatamente 10 dias antes de fechar a ponte da amizade. Religiosamente eu ia
para minha casa pelo menos uma vez por més. Aquele dia nem imaginava que seria
a Ultima vez que eu estaria em casa, pelo menos que nao voltaria em

aproximadamente 8 meses, 8 meses sem ver a familia e amigos proximos.

Aquele episbdio foi um acontecimento que chegou sé para marcar minha vida.
Comecamos a ser inseridos nos servigos de atencao a pacientes Covid-19, no comego
era muito tranquilo, onde os plantdes mais carregados eram com 3 a 4 pacientes

suspeitos e no maximo até 1 positivo e o RT-PCR demorava 15 dias.

Com o passar do tempo, os casos foram aumentando, 0 medo da populacao
com eles. Chegaram tempos dificeis, posteriormente ficamos alocados nos servicos
plenamente com ajuda do programa Brasil conta comigo, onde para mim
pessoalmente é onde tudo mudou. Meu internato passou de ser um lugar de
aprendizado a um lugar de trabalho, pelo menos para mim, onde o comprometimento
era pleno com o fim de ajudar o maximo possivel no servico e finalmente os pacientes.
Foi onde realmente comecei me sentir diferente, de ser uma estudante a ser parte de

uma equipe com um objetivo em comum.

A pandemia foi e esta sendo um momento de mudancas e por sobre todo de
maturidade. Hoje em dia ndo me considero a mesma pessoa que eu era no Comego
do ano. Hoje posso falar que consigo ver as coisas de uma forma diferente do que
realmente implica a carreira médica, o sacrificio que muitas vezes devemos e vamos
ter que fazer. Hoje longe da minha familia consigo refletir sobre situacdes que antes
nem conseguia imaginar e considero que meu crescimento pessoal e profissional foi

enorme.
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2.6 REFLEXAO SOBRE O MODULO

Como venho falando desde o comeco deste relatorio, este ano fugiu totalmente
do que tinha achado que iria ser o meu internato, mas assim posso falar que a pessoa
que fui antes deste modulo é totalmente diferente ao que me tornei neste periodo,
sinceramente, ndo esperava tamanha mudanca e nem tantas surpresas na minha

formacdo como as que consegui presenciar até agora.

A pandemia trouxe com ele grande aprendizado de que a vida das pessoas no
somente depende do profissional de saude, vai muito mais, além disso, tendo a
participacdo de todos os demais envolvidos no ambiente da preservacdo da saude
humana ultrapassando totalmente as barreiras do que se encontra escrito nos livros,
nao se tratando somente da anatomia, fisiologia e patologia das doencas do corpo em
geral, sendo mais bem um conjunto de empatia, sabedoria, paciéncia, humanidade
por sobre todas as coisas, olhando realmente ao paciente como um todo de maneira
holistica, sem preconceitos, porém isso ndo exclui aos alunos e médicos ja formados
estar em constante aprendizagem e atualizagdo dos novos temas, tratamentos e
manejo da nova doenca o0 que torna a profissdo muito mais desafiadora do normal

estando em constantes cambios todos os dias.

Sem duvida alguma posso afirmar que o nosso médulo de Urgéncia e
Emergéncia, na UNILA em si foi o mais singular de todos os tempos, sendo uma peca
essencial no combate na pandemia em conjunto com o apoio do SUS.

Desde o inicio do ano, até a data de hoje, posso dar testemunho de que
contribuimos bastante, todos os alunos, resgatando cada detalhe do aprendizado
obtido no campo da vida, sabendo que a vida € um jogo constante, onde se a pessoa
nao luta, perde; é disso que se trata a Unila e este modulo, dar luta continua, sem
cansaco, estendendo forcas para ajudar o maior numero possivel de pessoas que

precisam de ajuda ou assisténcia.
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3. CONCLUSAO

Ao longo deste periodo, de trabalho arduo e incansavel, tem me ensinado que
a humanidade depende 100% da boa gestdo na area da saude, dando o melhor de
cada um para prestar o melhor atendimento aos pacientes, sempre de forma
humanizada e empatica, sendo assim empatia e escuta, pe¢a essencial do quebra-
cabeca junto com a paciéncia e o trabalho em equipe, ouvindo milhares de historias,

boas e mas, passando por momentos desconfortaveis, tristes e desesperadores

Os resultados observados até o momento sdo muito favoraveis, na minha vida
pessoal e na parte da preservacdo da saude fisica e mental, apesar da Pandemia e
do grande numero de infectados nos ultimos tempos, observa-se uma curva de
recuperacdo dirigida no mesmo sentido, acompanhando de perto os cambios
constantes o trabalho realizado estd dando bons resultados, tendo em consideragéo
que Foz de Iguacu é uma cidade turistica localizada na fronteira com dois paises, tem
sido possivel manter um bom gerenciamento e controle dos casos, atingindo o pico
mais alto da pandemia com uma boa estrutura reconstruida no HMPGL e profissionais

treinados para tratar todos os pacientes.

Gracas a esse cenario que atrapalhou de certa maneira 0 meu internato e no
mesmo instante aporto muitas coisas boas, consegui reconhecer minhas lacunas de
aprendizado, me ensinando voltar sempre para os livros e curar essas faltas, as que
me deram a capacidade de raciocinar a historia clinica, fisica do paciente e com os
exames complementares solicitados voltados nas causas certas, aceitando as minhas
faltas sendo humana e tendo predisposi¢ao para ouvir sempre aos meus colegas e

superiores para compatrtilhar as possiveis op¢oes e fazer o melhor trabalho possivel.
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