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SOSA ENCISO, Lourdes Camila. Internato em urgéncia e emergéncia: relatos de
casos clinicos e vivéncias dentro da pandemia em 2020. 38 paginas. Trabalho de
Concluséo de Curso (Graduagcdo em Medicina) Universidade Federal da Integragao
Latino Americana, Foz do Iguagu, 2021.

RESUMO

No periodo do internato € o momento onde o futuro profissional médico encontra-se
mais submergido as praticas e tem que colocar todos os conhecimentos aprendidos
anos anteriores nos casos clinicos assim como procedimentos médicos, de maneira
especial nos locais de urgéncia e emergéncia. A medicina de emergéncia constitui
uma fascinacao imediata e um complexo desafio pois da a possibilidade de atuar de
forma decisiva e definitiva na vida de um paciente e ndo esta presente de forma tao
Obvia como em qualquer outra area de saude. Os distintos setores dentro da urgéncia
e emergéncia levou para a académica primeiramente observar os casos clinicos, a
estruturagado dos setores, manejo do paciente seja no ambiente pré-hospitalar e intra-
hospitalar. Em este presente trabalho esta descrito casos clinicos com sus respectivas
discussdes e as vivencias durante a pandemia. Como objetivo deste trabalho é ajudar
ao aprendizado da académica durante a atuacao na pratica e desenvolver o raciocinio
clinico assim como também tenha capacidade de resolver qualquer situagao
apresentada mediante uma boa abordagem para cada caso.

Palavras-chaves: urgéncia, emergéncia, medicina, abordagem.



SOSA ENCISO, Lourdes Camila. Internato em urgéncia e emergéncia: relatos de
casos clinicos e vivéncias dentro da pandemia em 2020. 38 paginas. Trabalho de
Concluséo de Curso (Graduagcdo em Medicina) Universidade Federal da Integragao
Latino Americana, Foz do Iguagu, 2021.

ABSTRACT

The internship period is the time when the future medical professional is more
immersed in the practices and has to put all the knowledge learned in previous years
in clinical cases as well as medical procedures, especially in urgent and emergency
places. Emergency medicine is an immediate fascination and a complex challenge
because it gives the possibility to act decisively and definitively in the life of a patient
and is not present as obviously as in any other area of health. The different sectors
within the urgency and emergency led the academic to first observe the clinical cases,
the structuring of the sectors, patient management both in the pre-hospital and in-
hospital environment. This paper describes clinical cases with their respective
discussions and experiences during the pandemic. The objective of this work is to help
the academic learning while acting in practice and to develop clinical reasoning as well
as being able to solve any situation presented through a good approach for each case.

Key words: urgency, emergency, medicine, approach.



SOSA ENCISO, Lourdes Camila. Internato em urgéncia e emergéncia: relatos de
casos clinicos e vivéncias dentro da pandemia em 2020. 38 paginas. Trabalho de
Concluséo de Curso (Graduagcdo em Medicina) Universidade Federal da Integragao
Latino Americana, Foz do Iguagu, 2021.

RESUMEN

En el periodo de internado es el momento donde el futuro profesional se encuentra
sumergido en las practicas y tiene que colocar todos los conocimientos aprendidos en
afos anteriores en los casos clinicos, asi como procedimientos médicos, de manera
especial en los locales de urgencia y emergencia. La medicina de emergencia
constituye una fascinacion inmediata y un complejo desafio pues da la posibilidad de
actuar de forma decisiva y definitiva en la vida de un paciente y que no esta presente
de forma tan obvia como en cualquier otra area de salud. Los distintos sectores dentro
de la urgencia y emergencia llevaron a que la interna primeramente pueda observar
los casos clinicos, la estructura de los sectores, manejo del paciente sea no ambiente
prehospitalaria e intrahospitalaria. En este presente trabajo estd descrito casos
clinicos con sus respectivas discusiones y las vivencias durante la pandemia. Como
objetivo de este trabajo es ayudar al aprendizaje de la interna durante la actuacién en
la practica y desarrollar el raciocinio clinico, asi como también que tenga la capacidad
de resolver cualquier situacion presentada mediante un amplio abordaje para cada
caso.

Palabras claves: urgencia, emergencia, medicina, abordaje.
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1 INTRODUGAO

A escalas de plantbes foram de 12 horas, os estagiarios foram alocados em
qualquer dia da semana, algumas vezes também plantdes de seis horas
principalmente no setor do plantao telefénico ja que o estagio estava sendo realizado
em plena pandemia do coronavirus entdo foram alocados os estagiarios também
neste setor para enriquecer os conhecimentos e aprimorar varios deles. Em varios
plantdes foram dadas também discussdes para consolidar melhor os grandes
conteudos, os protocolos e a discussdo dos distintos casos vivenciados nos varios
setores tanto do Hospital como das UPAs.

Nesse sentido foram disponibilizados os campos de pratica: Pronto Socorro
Respiratoério, Triagem Covid-19, UTDI (Unidade de Terapia de Doengas Infecciosas),
Plantdo Telefénico Corona virus, UTI-Covid (Unidade de Terapia Intensiva Covid19,
UPAs (Unidades de Pronto Atendimento) Doutor Walter Cavalcante Barbosa e Joao
Samek, PS (Pronto Socorro) do HMPGL (Hospital Municipal Padre Germano Lauck).
Neste periodo do internato foi dada ao estagiario todas as ferramentas para
desenvolver as atitudes e conhecimentos através das vivéncias e das praticas que
seja contemplada dentro de todos os principios do SUS.

Foi disponibilizada os protocolos e as diretrizes para orientar os distintos
atendimentos. Por outro lado, reconhecer quando é uma situacdo de emergéncia
meédica como insuficiéncia respiratoria, parada cardiorrespiratoria, AVC, choque, entre
outros, para poder ser capaz de realizar o primeiro atendimento frente a estes tipos
de pacientes.

Dessa maneira serdo apresentados os casos clinicos vivenciados nos distintos
setores do hospital e nas UPAs, também os procedimentos realizados neste periodo,

as vivéncias e os conteudos construidos durante o estagio.
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2 ORGANIZAGAO DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIAEM FOZ DO IGUAGCU

O fluxo de atendimento na urgéncia e emergéncia baseia-se na necessidade
de garantir a sustentagdo da vida no local ou em outro nivel de atendimento, com
condigdes de dar continuidade a assisténcia ja que muitas vezes ndo é possivel
manter a vida ou aliviar o sofrimento em um so6 nivel. Este fluxo é realizado pelo
médico regulador que tem como fungao de discernir o grau de urgéncia de cada caso,
ver a necessidade ou ndo de mandar unidades para fazer uso da “vaga zero”. Se o
paciente estiver em risco de morte ou sofrimento intenso é necessario detalhar o
quadro clinico e relatar o motivo pelo qual é solicitada a vaga zero.

E importante conhecer os componentes da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE), SAMU, UPA e o Pronto Socorro do HMPGL. Além disso, conta com outros
componentes da RUE, encontramos como exemplo o Hospital Ministro Costa
Cavalcanti (HMCC), referéncia para casos de urgéncia e emergéncia que tenham
origem oncoldgica, cardiovascular e gestantes. O Hospital Cataratas para os casos
psiquiatricos, muito comuns na atualidade. A Atengdo Basica em Saude as vezes joga
um papel muito importante dentro da RUE porque em muitos casos sdo encaminhados
desde este setor.

Um dos componentes € o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
que tem como objetivo estabilizar aos pacientes e fazer o transporte deles para as
unidades de saude indicadas para poder dar continuidade ao tratamento do paciente.
O servigo do SAMU, por exemplo, consta de atendimento como a USA (unidade de
Suporte Avangado) que era neste caso com a presenga do médico, para poder atender
casos mais graves e poder realizar alguns procedimentos invasivos. Por outra parte
conta com a ambuléncia Basica (Unidade de Suporte Basico), que atendem os casos
de menor complexidade.

Encontramos as Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA), como o
terceiro componente dentro da RUE, ja sao estruturas para a complexidade de nivel
intermediario, funcionando as 24 horas e todos os dias da semana. Na cidade de Foz
do Iguagu conta com a UPA Jodo Samek e UPA Walter. A estagiaria encontrou um
maior fluxo de atendimentos na UPA Jodo Samek. Desta maneira, as UPAs foram
locais de grande aprendizado para a académica para poder determinar quais casos
poderiam ser dados de alta e quais casos deveriam ser encaminhados para os outros

niveis de atendimento.
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O outro é o Pronto Socorro do Hospital Municipal de Foz do Iguagu, que
corresponde a outro componente que realiza os atendimentos das urgéncias e
emergéncias de maior complexidade. Funciona as 24 horas do dia e todos os dias.
Recebe pacientes encaminhados das UPAs na maioria das vezes. A demanda

espontanea esta restrita somente para casos especificos.
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3 DESCRICAO SOBRE AS PRINCIPAIS VIVENCIAS DURANTE A PANDEMIA

A continuagao sera apresentada as principais vivéncias durante o moddulo

separado em setores onde foram realizados os estagios durante estes meses.
3.3 3.1 Vivéncias no setor de plantéo telefonico

No setor do plantao telefénico os primeiros dias foram no telefone, basicamente
a estagiaria tinha que responder as mensagens do WhatsApp e também em cadastrar
no Tasy (sistema utilizado dentro do hospital), desde preencher os dados, cadastrar
ao paciente, fazer a notificacdo, emitir atestado tanto para o paciente como para os
demais familiares que moram na mesma casa.

Neste setor era utilizado um protocolo para poder dar um seguimento aos
pacientes que ligavam para poder dar a conduta certa, para ir ao local seguindo este
protocolo para dar bons resultados e assim evitar ao maximo possivel expor aos

pacientes a sair de casa.
3.4 3.2 Caso clinico na triagem — COVID

O setor da triagem é a porta de entrada dos casos respiratérios, neste setor
primordial agir de maneira rapida, com eficacia e eficiéncia para ver se a paciente
precisa ou ndo de um atendimento rapido ou nao.

Identificagao: Paciente, A.D.F., 75 anos, paciente idoso, foi encaminhado da UPA
JOAO SAMEK, acompanhada da filha, relata que ha seis meses apresenta Dispneia
Paroxistica Noturna e edema nos membros inferiores frequentemente, porém ha oito
dias apresenta piora da dispneia noturna e edema em membros inferiores. Nega febre
e outros sintomas respiratérios, nega contato com caso suspeito/ confirmado do
Covid. Nega viagens nos ultimos 14 dias.

Histéria Patolégica Pregressa: Ex-tabagista, 2 cigarros/dia durante 40 anos, em
abstinéncia ha 30 anos. DM, em uso de gliclazida 2 comprimidos/dia, metformina
850mg. 2 comprimidos/dia, insulina NPH 10 Ul manha e 10 Ul de noite. HAS, em uso
de losartana 50 mg., 2 cp/dia, HCTZ 1cp/dia e propranolol 40 mg. 1cp/dia. Em uso de
omeprazol 20 mg., 1cp/ dia e diosmin 1 comprimido/dia. Nega alergias
medicamentosas.

No exame fisico: REG, aciandtico, anictérico, eupneico em AA, hidratado.

Sinais Vitais: SatO2: 97%, FC: 137 bpm, Temp.: 35,6.
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Aparelho Cardiovascular: Bulhas cardiacas normofonéticas em dois tempos, sem
sopros audiveis, Tempo de enchimento capilar < 3 seg. MMII: Edema bilateralmente
++/++++++++.

Hipoéteses Diagndsticas: Sindrome gripal? Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Descompensada?

Este caso apresentado foi de muito aprendizado ja que levou a uma discussao
sobre os critérios que sao necessarios para ser admitido no setor, seja no setor do
pronto socorro respiratério ou no setor do pronto socorro clinico. Este caso nao
apresenta critérios de admissao para nenhum destes setores.

Cabe ressaltar a importancia de trabalhar em conjunto com outros profissionais
ou colegas, para assim dar o melhor diagndstico possivel para o paciente. Foi
realizado o encaminhamento do caso para UBS de referéncia no caso a UBS AKLP e
dessa maneira ajudar ao paciente. Foi orientado também a suspensao do propranolol
40 mg/dia. Foi prescrito furosemida 20 mg a cada 12 horas por cinco dias e, apos,
1cp/dia. Carvedilol 125 mg 1cp/dia cada 12 horas. No final, cabe destacar o
encaminhamento e o bom trabalho de poder trabalhar bem articulado sabendo que
cada estamento seja do hospital, na UPA ou na UBS tem que sempre estar
trabalhando para atender da melhor maneira possivel ao paciente.

Com respeito as comorbidades do paciente neste caso & importante a
determinacdo dos fatores de risco e que no setor da triagem, como é a porta de
entrada era o local para ver para onde o paciente deveria ser encaminhado.

Foram mudados alguns medicamentos com muita cautela ja que por isso foi
orientado e realizado o encaminhamento para a UBS para um melhor
acompanhamento, ja que o acompanhamento na UBS seria a conduta mais adequada
possivel para ver se requer ou nao o tratamento.

A continuacao pode ser observada como era o fluxo dos pacientes que acudiam
na triagem e como é a “porta de entrada” tem varias maneiras de chegar como, por
exemplo, das UPAS/UBS, SAMU, demanda esponténea e orientados seja da central
telefénica ou da telemedicina. E dependendo do caso era encaminhado também de
forma direta para o pronto socorro respiratério, se apresentava alguns dos sinais de
gravidade tinha que ser levado direto para o PS Respiratério ou as vezes também

eram encaminhados pacientes gestantes ao HMCC.

3.5 Vivéncia nas UPA Dr. Walter Cavalcante Barbosa e UPA Jodo Samek
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A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) sdo estruturas classificadas como
complexidade intermediaria entre as unidades basicas de saude e a Unidade
Hospitalar, a rede organizada de atenc&o as urgéncias e emergéncias no Sistema
Unico de Saude (SUS), como ja foi citado compdem a uma parte da rede e atuam
como componente pré-hospitalar fixo tendo como objetivo realizar atendimentos
durante as 24 horas, todos os dias, inclusive nos finais de semana aos pacientes que
apresentem, por exemplo, quadros de pequena ou de mediana complexidade. O
trabalho é realizado conjuntamente com o Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) na sua grande maioria.

Tem como finalidade atender aos pacientes que procuram O Servigo por
demanda espontanea ou referenciada pela Atencao Basica. Prestando atendimentos
resolutivos aos pacientes acometidos por quadros sejam agudos ou crénicos e sejam
de carater cirurgico ou ndo. Comecgando pela investigagcdo e comecar a definir os
casos que necessitam de servigcos de maior complexidade os quais vao precisar de

encaminhamentos.
3.6  Vivéncia no Pronto Socorro Geral (HMPGL)

O hospital corresponde a uma das frentes da atencdo as urgéncias no SUS
realizando o atendimento das urgéncias de maior complexidade, funciona todos os
dias, as 24 horas do dia. Recebe pacientes encaminhados das UPAs na sua grande
maioria. As vezes também ha casos de demanda espontanea como casos de PCR,
acidente de transito grave com escala de coma de Glasgow <12, traumatismos de

abdémen, térax, e outros, ja que estes casos precisam de atendimento imediato.
3.7 Caso clinico na sala de trauma do Pronto Socorro Clinico (HMPGL)

Um paciente de 34 anos paciente trazido do Paraguai sem contato prévio da
parte do hospital estrangeiro, em maca rigida e colar cervical, vitima de capotamento
com ejecao veicular ha 13 horas, sendo atendido inicialmente no hospital estrangeiro

onde foi realizada drenagem toracica bilateral e exames.
No exame fisico:

e As Vias Aéreas pérvias, verbalizando.

e Murmurios vesiculares presentes a direita e diminuido a direita.
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e PA120/70/F.C. 70 bpm / Pulsos presentes.

e Glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, plégico em MMI, sensibilidade mantida
até joelhos.

e Cabeca / pescoco: sem lesdes ou escoriagdes aparentes.

e Coluna: sem dor a palpacdo muscular ou de articulagbes. Escoriagdes.

e Abdome/pelve: abdome flacido, indolor a palpacdo. Sem equimoses ou
escoriacoes.

e Pelve: estavel.

e Membros: Sem dor a palpacdo muscular ou de articulagdes. Escoriagdes.

e TC: fratura de T12 com listese posterior / Pneumotérax E/ Derrame pleural D

/drenos toracicos bilaterais mal inseridos.

Avaliagao: Trauma
Plano:
e Analgesia.
e Limpeza e curativo de ferimentos.
e Vacina antitetanica em dia, segundo o paciente.
e Avaliacdo da cirurgia geral e neurocirurgia.
¢ Nova drenagem toracica bilateral.

Neste caso, por exemplo, uma conduta importante € de acompanhar a nova
drenagem de térax bilateral, ja que no exame de imagem evidenciava o mau
posicionamento dos drenos toracicos. Com aprendizados significativos ja que o
paciente foi atendido ja antes em outro servigo, s6 que nao fizeram da forma mais

apropriada possivel o procedimento.
3.8 Caso Clinico e discusséao do caso: “Dor toracica” — UPA Dr. Walter

Identificagao: Paciente D.B.M. 74 anos de idade, residente em Foz do Iguacu,
aposentado.

Queixa principal: “Dor no peito”

Historia da Moléstia Atual: Paciente deu entrada por busca espontanea, as
07h50min da manh3, relatando que ha 2 horas comegou com quadro de dor toracica,
em queimacgédo na regiao esternal e no hemitérax esquerdo com dispneia leve. Relata

que todos os sintomas comecaram quando estava dormindo e que a causa da dor
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teve que acordar. Relata que no dia anterior estava fazendo dentro da casa algumas
tarefas com muito esforco fisico. Refere histérico de fratura bilateral ha dois meses.
Nega diminuigao do apetite, febre, tosse produtiva e outros sintomas.

Histéria Patologica Pregressa: Nega HAS, DM, hipercolesterolémica e uso de
medicamentos de uso continuo. Nega antecedentes anteriores como o quadro
apresentado no momento. Relata ter uma vez arritmia ha dois anos aproximadamente
acompanhada de nauseas e perda da forgca no membro superior do lado direito.
Histéria Familiar: Historico de IAM na familia.

Exame fisico:

Ectoscopia: Bom estado geral, anictérico, acianético, hipocorado, desidratado
++/++++, comunicativo, colaborativo, leve ofegante.

Sinais Vitais: F.R.: 21 irpm. / P.A.: 119/60 mmHg. / Temperatura Axilar: 36,5./ F.C.: 66
bpm. /SatO2: 99% em uso de cateter nasal.

Ap. Cardiovascular: Bulhas normofonéticas em dois tempos, sem sopros audiveis.
Ap. Pulmonar: Murmurio vesicular presente, levemente diminuido em base bilateral.
Sem ruidos adventicios.

Abdome: Ruidos hidroaéreos presentes nos quatro quadrantes. Sem
visceromegalias.

Neurolégico: pupilas fotoreagentes, escala de Glasgow 15/15.

Extremidades: pulsos periféricos preservados, sem sinais de empastamento das
panturrilhas.

Exames complementares:

ECG: sem sinais de supra ou infra desnivelamento do segmento ST. Presenca de
bloqueio atrioventricular presente.

Radiografia de torax: sem alteracdes.

Exames laboratoriais: Na 143 mEq/L; Ureia 44; Creatinina 1.10; CPK 107; CKMB 4,
PCR 1.4; TGO 23, TGP 21; K 3.3 mEqg/L

Diagnéstico sindrémico: Sindrome Coronariana Aguda? Angina estavel?
Diagnésticos diferenciais: Infarto do miocardio? Angina instavel? Dissecgao
Adrtica? Tromboembolismo pulmonar? Pneumotdrax? Pericardite?

Condutas: Suporte medicamentoso: Ranitidina 50 MG/2 ml; Metoclopramida 5 mg/ml;
Clopidogrel 75 mg= 4 comprimidos; isossorbida 5 mg= 1 comprimido, Soro fisiolégico
a 0.9% 250 ml; Sinvastatina 40 mg= 4 comprimidos, acido acetil salicilico 100 mg= 2

comprimidos. Oferta de oxigénio canula nasal 4L/min. Apds resultados dos exames
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complementares avaliar novamente.
3.7 Discussao do tema e do caso clinico

Inicialmente o paciente encontrava-se com quadro de dor toracica, em
gueimacgédo na regido esternal e no hemitérax esquerdo com dispneia leve. Conforme
o sintoma relatado suspeitou-se de varias causas da dor toracica que poderia ser.

Quando aparecer algum paciente com desconforto toracico € importante
suspeitar e pensar nas varias causas e levar em consideragdo os grandes grupos
anatémicos no sistema cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal,
musculoesquelético, neurolégico. E importante perguntar sobre as caracteristicas da
dor, se for a aperto, em pressao, se a dor for a pontada ou em queimacao.

Outro dado importante obtido na anamnese e que € muito importante € sobre
ter informacdes sobre as atividades realizadas pelo paciente quando a dor se iniciou,
ou se foi antes. Assim ja podemos ver se a dor se da no momento do esforgo fisico
vai sugerir sindrome coronariana isquémica ou se a dor piora de forma progressiva
igualmente em repouso vai sugerir mais Infarto Agudo de Miocardio. Se a dor for de
inicio subito tem mais relagdo com aorta, TEP ou pneumotérax. Se a dor for depois
das refeigbes sugere mais alguma causa gastrointestinal.

Outra questao importante a ser perguntada também se tem irradiagéo ou nao,
questao que foi perguntada também dentro da anamnese.

Um grande desafio dentro do servigo de Urgéncia e Emergéncia é abordar ao
paciente de maneira rapida, com qualidade de cuidados e mais ainda quando se
apresenta um caso de dor toracica. Pensar numa queixa do paciente como a dor
toracica, que tem inumeras possibilidades de diagndstico entdo a complexidade vem
junto, porém é necessario conhecer todas as possibilidades com respeito as etiologias
gue em alguns casos poderiam ser até fatais se no momento do atendimento ndo s&o
reconhecidas.

Pensando nas possibilidades estao as sindromes coronarianas agudas (Infarto
Agudo do Miocardio com supra desnivelamento do segmento ST, IAM sem supra ST
e angina instavel), embolia pulmonar, pneumonias, esofagite, fraturas costais,
costocondrite, entre outros.

Outra questao importante e que nao pode faltar no momento da anamnese é
perguntar sobre os fatores de risco como idade, comorbidades, habitos de vida como
tabagismo ou uso abusivo de alguma droga ilicita.
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No momento de abordar ao paciente com dor toracica é importante que seja
realizado o eletrocardiograma em especial aqueles pacientes que tem como sua
queixa principal a dor toracica. E relevante mencionar que um resultado sem
alteracdes de um eletrocardiograma n&o descarta que seja uma sindrome coronariana
aguda. E com respeito ao caso, o paciente ndo apresentou sinais de isquemia aguda
no ECG. O ECG deve ser realizado em até 10 minutos da chegada do paciente, que
no caso nao foi realizado nesse periodo. As vezes é um pouco dificil cumprir com essa
questao por diversas causas como, por exemplo, a grande demanda de pacientes ou
a demora do paciente em acudir a algum servigo de saude para procurar atendimento,
entre outras.

A continuagéo apresenta-se o algoritmo sobre como tem que ser o manejo do

paciente para dor toracica em caso de ser ndo miocardica:

Figura 1 — Manejo do paciente com dor toracica de origens nédo miocardicas.
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FIG. 233 Dwelnzes dinicas para manejo de dor 1ordcica de ongens nio miocirdicas potencialments
catastroficas no departamento de emergincia. ECG. Elstrocardiograma; IV, via intravenosa, HBPM
heparnna com baixo peso molecular;, AINEs, anti-infamatdnos ndo estercides. SC. via subcutanea. US
ulr assonografia
Fonte: Livro Rosen - Medicina de Emergéncia 2019
Segundo o protocolo da figura 01, primeiramente devemos fazer uma avaliagao
bem completa que inclui o exame fisico bem direcionado e completo, depois colocar
o monitor cardiaco, fazer o acesso intravenoso e terapia de oxigénio.
Outra questdo importante foi que ja foi pedido o ECG, enzimas miocardicas
mais no caso por ndo contar no local foram pedidos outros exames laboratoriais e

radiografia de térax para posteriormente poder fazer o diagndstico diferencial.
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A continuagcao também pode ser visto aqueles de dor toracicas potencialmente

graves na figura 02:

Figura 2 — Causas de dor toracica que sao catastroficas.

DOR TORACICA POTENCIALMENTE CATASTROFICA

Dor toraica potendalmente catastrofica
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Fonte: Livro Medicina de Emergéncia USP 2019

No momento de fazer uma histdria clinica bem completa auxilia no diagnéstico
certo entdo também foi citado no momento do acompanhamento do caso os provaveis
diagnosticos e o que fazer em cada caso tendo em conta os sintomas, os achados no
exame fisico como poderia ser os cuidados, os exames a serem solicitados assim
como finalmente o tratamento. Mas no caso apresentado ndo abrange estas
caracteristicas apresentadas no quadro.

Outro elemento que poderia ajudar no caso foi de aplicar o TIMI score para
conhecer qual era o risco que o paciente esteja com uma sindrome coronariana
aguda, os elementos do TIMI score compreendem: idade >65 anos, trés ou mais
fatores de risco tradicionais (hipercolesterolemia, tabagismo, hipertenséo, diabetes
mellitus): CATE com estenose >50% desvio do segmento ST >0,5mm: dois ou mais
episodios anginosos em 24 horas; uso de aspirina nos ultimos 7 dias; aumento de bi
marcadores de necrose do miocardio. No caso do paciente ele atingia somente um
dos itens do TIMI score que é a idade de >65 anos, totalizando uma pontuacao de +1

(5% em 14 dias). Embora todo paciente com suspeita de uma Sindrome Coronariana



24

Aguda deva ser avaliado pelos escores clinicos, sendo o escore TIMI aceitavel o mais
ideal é usar o modelo de GRACE, que prediz o risco de morte ou de IAM néo fatal
durante a internacdo. O modelo inclui as seguintes variaveis: idade, frequéncia
cardiaca, presséo sistdlica, classificagdo de Killip, troponina, alteragdo do segmento
ST, creatinina e se houve parada cardiorrespiratoria a admissao. Resultando para o
paciente uma pontuacgéo de 123 que determina 8% de probabilidade de morte desde
admissao até 6 meses.

Entre as condutas foram realizadas corretamente em solicitar radiografia de
térax, util para fazer o diagnéstico diferencial que n&o seja de origem isquémica como
alguma afecgdo pulmonar, derrame pleural ou alguma fratura, que poderia ser
pensado no caso ja que o paciente menciona que estava realizando atividades fisicas
pesadas.

Outra questdao importante é sobre os marcadores bioquimicos, para
complementar com a avaliagao clinica e 0 ECG para o diagndstico do 1AM, é realizada
dosagem da troponina cardiaca T ou I, que € importante para o diagndstico considerar
0 aumento da troponina e a taxa de elevagédo ou aqueda em dosagens bem seriadas.
A troponina < percentil 99 é considerada alterada. A elevacéao é o resultado do estado
hipoxémico do musculo cardiaco, secundario a uma obstru¢cao da artéria coronaria. O
ideal para o servico de emergéncia € a Troponina | de alta sensibilidade, que é
coletada a chegada e uma segunda vez apdés uma hora ou apds trés horas. Mas no
caso foram solicitadas as enzimas “CPK” e o “CK-MB". Porque este local ndo tem
possibilidade de testar os outros. Assim, na UPA os valores que sejam alterados das
enzimas CPK e CK-MB podem levar a suspeitar de um |IAM.

Os resultados dos exames laboratoriais: Na 143 mEq/L; Ureia 44; Creatinina
1.10; CPK 107; CKMB 4, PCR 1.4; TGO 23, TGP 21; K 3.3 mEq/L.

Foi importante pedir os exames laboratoriais os quais foram solicitados ja no
inicio das condutas. Como por exemplo, a CPK (Creatina Fosfoquinase) quando se
eleva a partir do primeiro exame, em geral indica que houve lesdo do coragéo ou de
outros musculos, por vezes pode indicar o uso intenso do musculo. O CKMB é uma
das formas da enzima creatinoquinase, uma isoenzima que se eleva quando ocorre
alguma isquemia em uma determinada regidao do musculo cardiaco.

Depois da medicagao o paciente relatou melhora da sintomatologia, os exames
laboratoriais sem alteragdes, os posteriores ECG ndo manifestou presencga de sofra

ou de infra desnivelamento do segmento ST. Diante disso foi dado de alta pelo motivo
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da melhora clinica do paciente e foi orientado a procurar se piorar o quadro ou
acontecer alguma coisa parecida como o que ele passou.

A ultima conduta é muito importante orientar ao paciente melhor sobre quais
poderiam ser os sinais de alarme para ele retornar ao servigo no caso do aparecimento
de alguns deles, como o retorno do desconforto toracico, de inicio subito, que piora
quando realiza alguma atividade fisica, dispneia intensa.

As condutas de maneira geral para o paciente foram realizadas corretamente.
Os exames solicitados contemplavam com os obrigatorios e os sugeridos. A dor
toracica é causada por varias doengas potencialmente letais, assim como doencas
sem risco para a vida e tem amplo diagndstico diferencial. Este € complicado pela
frequente falta de associagdo entre a intensidade dos sintomas e sinais e a gravidade

da patologia subjacente.

3.8 Caso Clinico — Abordagem do paciente critico; Intubacdo Orotraqueal;

Insuficiéncia Respiratoria Aguda — Pronto Socorro Respiratério

Identificagao: Paciente L.G, 70 anos de idade, masculino, residente em Foz do
Iguacu.

Queixa principal e duragao: “Falta de ar’ ha 1 dia.

Histéria da Moléstia Atual: Paciente masculino trazido pelo SAMU, segundo o filho
(psiquiatrico?) refere dispnéia moderada ha 1 dia, evoluindo com piora progressiva,
calafrios, sinais de esforgo respiratério e um episodio de voémito pos-prandial (apos
jantar). Nega febre. coriza, 2 episddios de diarreia, sem sangue e sem muco, néo
souberam mais detalhes. Nega contato com caso suspeito/confirmado da covid. Nega
viagens recentes.

Sinais Vitais: SatO2: 99% / F.R.: 22 irpm/ F.C.: 47 bpm / PA: 140/90 mmHg.

Histéria Patolégica Pregressa e Familiar: Historico de bronquite. Em uso de
bombinha (ndo soube informar medicamentos) Cardiopata? Histérico de cirurgia de
Ponte Safena ha 4 anos. Filho ndo soube informar mais detalhes. Nega alergias
medicamentosas. Ex-tabagista, fumou por 15 anos, em abstinéncia ha 5 anos.
Paciente ansioso, com dificuldade para responder verbalmente por esforgo
respiratorio, sem outras queixas.

Ao exame fisico: MEG, taquicardiaco, hipocorado ++/++++, ciandtico +/++++,
desidratado, taquipneico em AA. TEC> 3 segs.

Sinais Vitais: Temp.: 36,6 /SatO2 89% / F.C. 135bpm / F.R. 32 irpm
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Ap. Pulmonar: Murmurios vesiculares diminuidos globalmente, com sinais de esforgo
respiratorio, com uso de musculatura acessoria.
Ap. Cardiovascular: Bulha hipofonéticas, ndo ausculta sopros.
Membros Inferiores e Superiores: sem edemas.
Neurolégico: pupilas isofotorreagentes.
Diagnéstico Sindrémico: Insuficiéncia Respiratéria Aguda?
Diagnésticos Diferenciais: COVID? DPOC exacerbado? Insuficiéncia Cardiaca
descompensada? IAM?
Conduta:
e Medidas broncas dilatadoras.
e Oxigenoterapia.
e Monitorizagao.
e Coleta do exame do COVID.

3.9 Discussao sobre o tema e caso clinico

Como sabemos a PCR é considerada uma emergéncia dentro da medicina,
condicdo de instalagdo aguda que impossibilita ao coragdo bombear sangue

adequadamente para o corpo.
Manejo do paciente em PCR, em 3 fases:

1. BLS, que envolve os cuidados iniciais com abertura das vias aéreas,
respiragdo, e suporte circulatério que inclui compressbes (RCP de alta
qualidade), ventilagcao e o uso de desfibrilador externo automatico (DEA).

2. ACLS envolve RCP de alta qualidade, aplicacdo de manobras mais complexas
como Intubagdo Orotraqueal (IOT), acesso venoso, utilizacdo de drogas,
dispositivos de compressdo mecanica e de oxigenagdo de membrana
extracorpérea (ECPR).

3. Cuidados Pods-parada: Cuidados apds retorno da circulagdo espontanea.
Segundo o protocolo de ACLS, os aspectos principais a serem observados nas
compressoes toracicas sao frequéncia, profundidade, retorno do térax a cada
compressado e interrupcdo minima. As ventilagdes sdo aplicadas apés 30
compressoes toracicas durante a RCP, seguindo a sequéncia C.

A-B. Se da prioridade a compresséao toracica deve-se ao fato da necessidade
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em gerar fluxo de sangue e também evitar os atrasos praticos inerentes as

tentativas de ventilagdes.
3.10 Quem é o paciente critico? Quais s&o os critérios?

Todo paciente com afecgbes nos 3 grandes sistemas cardiovasculares,
respiratorias e do sistema nervoso central.

v" Rebaixamento do nivel de consciéncia;
v’ Alteracoes dos sinais vitais:

o Frequéncia respiratéria > 30 ou 8 irpm ou uso de musculatura acessoria.

o Saturagao arterial de oxigénio <90%.

o Frequéncia cardiaca >100 bpm ou <50 bpm.

o Pressao Arterial Sistolica<90mmHg.

o Tempo de enchimento capilar >4,5 segs.

o Assim podemos ver que segundo os critérios citados acima o paciente
cumpria com rebaixamento do nivel de consciéncia, com frequéncia
respiratoria >30 irpm, em uso de musculatura acessoria e frequéncia
cardiaca de 135 bpm entdo devia ser ja considerado como paciente
critico e ser abordado como tal.

Comentando um pouco melhor sobre este caso este paciente venho direto da
triagem covid dessaturando e com notavel esforgo respiratério onde rapidamente
foram aferidos aos sinais vitais e colocado a mascara laringea na sala da estabilizagdo
onde estava com bradicardia, foi medicado e continuava hipotenso ao qual eu estava
muito confundida mais tinha que atuar era 0 momento de ser ativa. A estagiaria
participou de manera ativa e ajudou no procedimento da intubacdo de sequéncia
rapida.

Os pacientes que séo fisiologicamente muito dificeis de intubar s&do aqueles
hipotensos ou de dificil pré-oxigenagao. (Entao para realizar podemos seguir os sete
passos conhecidos como os “7 P’s” como a preparagdo, pré-oxigenagao, pré
tratamento, paralisia com indugdo, posicionamento, passagem do tubo e pos
intubacao) ou também a TOPZERA como tudo pronto, oxigena, primeiro otimiza, zero
consciéncia e reflexos, eixos alinhados, rapida introdugao e avaliacdo pés-tubo. Na
primeira letra devemos escolher o material adequado, acesso, aspirador, tamanho do
tubo e laringoscopio. Esses passos correspondem a preparagao dos 7 P 's. O oxigena

ou pré-oxigenacdo evitara assim a bronca aspiracdo dos pacientes por evitar a
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ventilagdo por pressdo positiva que enche o estdbmago provocando vOmito. A
saturagao menor a 90% aumenta o risco de morbimortalidade, e as complicagdes, que
no caso apresentava o paciente, o qual era de 89%. Utilizar AMBU com O2 a 100%
com vazao de 15L/min de 3 minutos ou umas 8 respiragdes com capacidade vital com
oferta de O2 de maneira parecida. A droga utilizada pode ser fentanil, em infuséo lenta
em 1 minuto e uns 3 minutos antes da laringoscopia. Muito importante corrigir
hipotensdo antes de intubar. Para logo realizar a paralisia de forma induzida ou zero
de consciéncia e reflexos utilizar um hipnético e um relaxante muscular. Hipnéticos
mais utilizados sdo quetamina, etomidato, midazolam e propofol.

Devido ao estado critico do paciente o médico do plantdo decidiu fazer a
intubagao orotraqueal, pude ver pela primeira vez como seria e mais ainda em uma
situacéo de emergéncia.

Ao fim também foi realizado RCP provavelmente por insuficiéncia respiratoria.
Seguindo o protocolo imediatamente da parada, nesse momento acionei o
computador, coloquei o cronémetro para verificar os minutos e avisei-o para o médico
plantonista. Foram realizados 15 ciclos de RCP e 9 ampolas de adrenalina, onde o
paciente nao evolui para RCE. Apds confirmagao de auséncia de pulso foi realizado
novamente o ECG sem atividade elétrica. Depois foi decidido nao realizar manobras.
Critérios para parar os esforgos:

e Tempo total de PCR.

e Tempo total de PCR sem e com RCP.

e Idade, comorbidades da vitima.

¢ Ritmo da parada.

e Provavel causa de PCR.

e Valores e desejo de familia.

e Capnografia, incapacidade de se obter valores de CO2 acima de 10mmHg apds

20 minutos de RCP.

No caso apresentado podemos ver que foram utilizados os critérios para poder
parar com os esforgos aplicando-se de forma correta o estabelecido nas referéncias
como tempo total de PCR, a idade, as comorbidades que o paciente tinha, tempo total
de PCR com RCP.

O paciente foi trazido pelo SAMU, apresentando o caso na triagem e

observando a instabilidade do paciente como outra colega que o trouxe para passar o
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caso onde a estagiaria junto com os profissionais de enfermaria deveram fazer os
cuidados do primeiro momento ja que o médico plantonista ndo estava presente no
local. Segundo o protocolo ja estabelecido, pacientes com sintomas respiratorios e
que tenham alguma presencga de sinal de alarme devem ser levados direto ao Pronto
Socorro Respiratério.

Na triagem covid-19 que chegam pacientes sintomaticos respiratorios que séao
encaminhados das redes de atencdo como UPA, UBS/USF, levados pelo SAMU,
encaminhados pela Central Telefénica/Telemedicina, por demanda espontanea.

Figura 3 — Extraida do material de Triagem Covid

SINTOMATICO RESPIRATORIO

< < <

LEVE MODERADO GRAVE

Atendimento na Atendimento no PA Respiratorio

Triagem
&*}.ll-l de Estabilizacao do PA
Respiratéorio
Fonte: Extraida do material de Triagem Covid (HMPGL)

Para o Hospital Municipal Padre Germano Lauck, é a referéncia para o
atendimento de sintomaticos respiratorios. Em distintos casos, por exemplo, havia
paciente gestante ou puérpera sintomatica que chegaram a sua grande maioria por
demanda espontanea.

Assim pacientes com sintomas respiratorios, desde que sejam casos leves, 0
atendimento era realizado na Triagem e o0s casos moderados ou graves no
atendimento no Pronto Atendimento (PA) Respiratorio, dependendo do caso as vezes

ja eram dirigidos direto para a sala de estabilizagdo do PA respiratério.
3.11 Caso clinico — Anafilaxia — UPA Jodo Samek

Identificagao: Paciente J.M.A., masculino, 26 anos de idade.
Queixa principal e duragao: “Reacao alérgica”
Historia da moléstia Atual: Paciente procura atendimento por demanda espontanea

na sala vermelha sem capacidade de deambular apresentando quadro de falta de ar
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de forma progressiva de inicio ha 1 dia, sendo auxiliado pelo acompanhante o qual
relatou que o mesmo tem alergia a penicilina. Relata que no dia do aparecimento do
quadro fez uso da medicagado de amoxicilina 500 mg, 2 comprimidos devido a que
iniciou tratamento para Infeccdo das Vias Aéreas Superiores, de inicio ha 1 dia pelo
qual procurou atendimento na Unidade Basica de Saude no mesmo dia e posterior da
consulta médica comegou com quadro de dispneia leve que se intensificou apds uso
da segunda dose do mesmo medicamento acompanhado de edema palpebral e
lingua. Além do uso da amoxicilina, relata que foi prescrito dexclorfeniramina 2 mg
(1cp a cada 8 horas) e paracetamol 500mg (1cp a cada 6 horas). O paciente relata
nao ter conhecimento de alergias medicamentosas e negou episédios prévios.
Histéria Patologica Pregressa: Nega comorbidades e outras alergias. Tabagismo ha
8 anos, 8 cigarros por dia.
Histoéria familiar: HAS E DM pai.
Exame fisico:
Ectoscopia: REG, leve cianose labial, anictérico, afebril, edema labial, conseguindo
se comunicar.
Sinais Vitais: F.C. 122 bpm / F.R. 24 irpm / P.A. 135/80 mmHg / SatO2: 94%
Ap. Cardiovascular: Bulhas normofonéticas em 2 tempos, taquicardico, sem sopros
audiveis.
Ap. Pulmonar: Murmurio Vesicular presente, presenga de sibilos globalmente
audiveis, predominantemente em apice tergco medial bilateralmente.
Abdome: Ruidos Hidroaéreos presentes nos quatro quadrantes
Neurolégico: Pupilas fotorreagentes. Escala de Glasgow 14/15
Diagnéstico Sindromico: Insuficiéncia Respiratoria?
Diagnésticos Diferenciais: Anafilaxia? Urticaria Aguda Generalizada? Sincope?
Reacdao Medicamentosa cutdnea adversa? Ataques de ansiedade/panico?
Exacerbacado da Asma?
Condutas:

e Suplemento de oxigénio;

e Prescrevo prometazina, adrenalina intramuscular e hidrocortisona 60 mg

e Solicito radiografia de térax.

e Observacao e reavaliacido apos medicacéo.

3.12 Discussao sobre o tema e sobre o caso clinico
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A anafilaxia se refere as manifestagdes clinicas sistémicas caracteristicas
potencialmente graves, que s&o desencadeadas por reagcbes mediadas pelas
imunoglobulinas E (IgE), ap6s exposicdo a um antigeno em individuos previamente
sensibilizados o diagndstico é “clinico”. Causas dela pode ser por alguns alimentos,
veneno de insetos, medicamentos, exercicios, imunoterapia, latex ou idiopatica.

Lembrando que a anafilaxia € um processo alérgico, portanto existe e é
mediado pela IgE que esta ligada a receptores especificos, de alta afinidade nos
basdfilos e mastocitos. Quando o alérgeno liga-se em uma ou dois IgE préximas
desencadeia-se uma série de reagdes o que culmina com a liberagao de mediadores
pré-formados como: histamina, triptase, quimase, heparina, fator liberador de
histamina, citocinas, prostaglandinas D2 e leucotrienos. Essa reagdo manifesta-se
com sinais cutaneos como eritema, urticaria, angioedema, prurido; sinais respiratorios
rinorreia, congestao nasal, prurido nasal, disfonia, estridor, rouquidao, dispneia, tosse,
broncoespasmo, cianose, parada cardiaca; sinais neuroldogicos: ansiedade,
apreensao, sensacao de morte iminente, convulsdes, dor de cabeca, confusao.

Os antibioticos, agentes quimioterapicos, AINE’s e imunomoduladores sao os
gatilhos mais comumente relatados, e os medicamentos enquanto classe representa
a terceira causa mais frequente de reagao anafilatica. A penicilina, por exemplo, é a
causa mais comum dentro da anafilaxia por medicamento. Embora pacientes
normalmente relatem historico de alergia a penicilina, isso pode nao resistir a uma
analise mais aprofundada. Estudos demonstraram que até 90% das pessoas com
histérico relatado de alergia a penicilina pode usar penicilina ou deixam de ser
alérgicas apds anos evitando se expuser a substancia. A penicilina administrada por
via parenteral é responsavel pela maioria dessas reagdes anafilaticas.

Na maioria dos casos da anafilaxia podem variar na duragao e na intensidade,
mas € bom lembrar que as manifestacbes ocorrem rapidamente e as vezes podem
resultar em casos fatais e os sintomas podem ocorrer desde minutos apds a exposicao
ou depois dependendo do agente desencadeador.

No caso apresentado trata-se de uma anafilaxia medicamentosa, devido a que
a paciente iniciou com o quadro posterior a administracdo do antibiético no caso a
amoxicilina.

No momento da chegada a sala vermelha, foi realizado o MOV (monitorizagéo,
oferta de oxigénio e acesso venoso periférico). A continuagédo sera apresentada o

algoritmo para o tratamento da anafilaxia.
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Figura 4 - Tratamento da anafilaxia.
THRATAMENTY DA ANAFILAXIA

A2 _ DE ANAY

Fonte: Livro Medicina de Emergéncia USP 2019

Assim descrito como € importante fazer o MOV, remover o agente causal se o
paciente estiver exposto a ele, e se tiver diagndstico de anafilaxia ja comegar com a
colocacgao de epinefrina e manter ao paciente sob monitorizacdo. Se houver estridor
ou sinais de insuficiéncia respiratoria fazer a intubag&o orotraqueal. Se tiver edema
de lingua e face solicitar o material da 10T perto do leito.

Os medicamentos utilizados neste atendimento foram baseados no protocolo
de anafilaxia. Em casos de anafilaxia ndo deve esperar-se para o uso de epinefrina
de forma intramuscular, quanto mais rapido seja oferecido, melhor o prognéstico do
paciente. A epinefrina € a droga de escolha na anafilaxia devido a seu potente efeito
beta-1 e beta-2 -adrenérgico moderado, resultando em relaxamento do musculo liso
brénquico. O uso da prometazina é adequado neste tipo de quadro devido a que este
medicamento age bloqueando os receptores H1. O corticoide utilizado neste caso foi
a hidrocortisona a qual atua como estimulador da ag¢do mineralocorticoide, e
moderado efeito anti-inflamatorio.

Além da medicacéao oferecida e pelos sibilos na ausculta pulmonar, poderia ser
utilizado um beta agonista inalatério como, por exemplo, administrando 10 gotas de

salbutamol, devido a seu efeito broncodilatador, no momento do caso n&o foi prescrito
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e este medicamento esta também dentro do protocolo da anafilaxia o qual poderia ser
utilizado.

A continuacdo apresentacdo das medicacbes que podem ser usadas no
tratamento da anafilaxia, na figura 05.

Figura 5 - Doses das medicagdes para o tratamento da anafilaxia

TABELA 7 Doses das medicacOes wsadas no tratamento da anatlaxia

Fonte: Livro Medicina de Emergéncia USP 2019

O paciente foi deixado em observacdo na sala vermelha, com melhora da
sintomatologia posterior a medicacgéao, pelo que foi transferido na sala amarela estando
em constante avaliacao.

Posteriormente ao uso da medicacdo o paciente encontrava-se com melhora
do quadro geral, sem esforgo respiratorio, sem sinais de cianose e conseguindo se
comunicar com maior facilidade. Devido a melhora clinica o paciente foi dado de alta
hospitalar, com prescricido de prednisona e orientacdo de voltar para atendimento em

caso de alguns sinais de alarme ou um quadro parecido.
3.13 Pontos a melhorar do caso de anafilaxia

Agora um aprendizado importante questionado no caso pela estagiaria foi sobre
os sinais de alarme da anafilaxia, que sao:
1. Rapida progressao de sintomas
2. Estridor e dificuldade respiratoria.
3. Torax silente.

4. Hipotensao ou choque.
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Necessidade de drogas vasoativas.

Arritmias malignas.

Nauseas e vomitos persistentes.

O fator de risco para anafilaxia e evolugao para anafilaxia grave pode dar-se no
caso dos medicamentos, o uso de betabloqueadores que favorece a anafilaxia grave,
pois prejudica a agao plena da adrenalina.

Concluindo assim com este caso € importante que o profissional de saude deve
estar sempre atento aos sintomas clinicos e instituir o tratamento o mais precoce
possivel com adrenalina intramuscular. Aguardar os sintomas de colapso circulatorio

para aplicar a adrenalina € um erro e que muitas vezes pode até ser fatal.
3.14 Caso clinico: acesso venoso central — Pronto Socorro HMPGL

Identificagao: Paciente, D.V., 64 anos de idade, masculino, casado, residente em Foz
do Iguacgu.

Queixa Principal e duragao: “Enrolamento da lingua”.

Historia da Moléstia Atual: Paciente foi trazido pelo SAMU com crise convulsiva.
Segundo a esposa ha 4 horas iniciou a crise convulsiva de uns 10 minutos, momento
depois eles ligaram para o Samu o qual transladou o paciente para o nosso servigo.
Histéria patolégica pregressa: Paciente acamado, histérico de AVC hemorragico ha
3 anos, internado na UTI durante 2 meses. Tabagista durante 40 anos, 10 cigarros/dia.
HAS ha 15 anos em uso de losartana 50 mg 3 cps/dia, hidroclorotiazida 25 mg 1cp/dia.
Fenitoina 500mg 2 cps/dia.

Nega etilismo e alergias medicamentosas.

Historia familiar: Nega doengas na familia.

Ectoscopia: REG, corado, hidratado, acianético, afebril, eupneico em ar ambiente,
normocardico, normotenso, hemodinamicamente estavel.

Ap. Respiratério: Murmurio vesicular universalmente audivel, sem presenca de
ruidos adventicios.

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

Abdome: plano, timpanico, ruidos hidroaéreos normais presentes, indolor a palpacao
superficial e profunda sem presenga de massas e/ou visceromegalias.

Membros: extremidades livres, sem edemas.

Neurolégico: Escala de Glasgow 10, pupilas isocoricas, foto reagentes, reflexo foto
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motor direto e consensual preservados. Sensibilidade preservada. Forga diminuida
em hemicorpo do lado esquerdo.
Sinais Vitais: Temperatura 36,6 / FC 88 bpm / F.R. 18 / PA 140/80 mmHg / O2 95%
Hipoteses diagndsticas: Insuficiéncia respiratéria aguda? AVC? Crise convulsiva?
Conduta:

e Sinais Vitais

e Suporte Clinico

¢ Realizado acesso venoso central em jugular esquerda.

e Solicito exames de admiss&o

e Solicito RX de térax e cranio

e Solicito TC de cranio

e Solicito avaliagdo da neurocirurgia
3.15 Discussao sobre o tema e caso clinico

O cateter venoso central quando a ponta do cateter esta localizada no terco
inferior da veia cava superior ou no atrio direito. Os locais preferenciais para insercao
desses cateteres sao as veias jugular interna direita, subclavia direita e femoral.

ApOs sua colocagédo, sua posigao deve ser avaliada com uma radiografia de
térax. Muito importante saber a localizagado das veias. Primeiramente a veia jugular
interna esta anterolateral mente a carétida comum. A subclavia fica anterior e mais
inferior que a artéria, separadas pelo musculo escaleno anterior. Femoral comum
localiza-se no triangulo de Scarpa, formado pelo ligamento inguinal, musculo sartorio
e musculo adutor longo, mais medial a artéria.

O procedimento pode gerar varias complicagdes, dentre eles posso destacar o
risco de infecgdo, provocando endocardite, risco de embolia gasosa, pungdo da
artéria, hematoma, sangramento, ruptura parcial, hemotérax, quilotérax e/ou
pneumotorax.

Este cateter possui varias indicacées, como o uso de medicamentos causticos,
hiperosmolares, realizagdo de procedimentos radiolégicos, e acesso venoso geral em
pacientes com impossibilidade de um periférico.

Técnica mais utilizada é “Seldinger”, onde se utiliza um fio guia. Primeiro &
necessario a paramentagao, lavagem das mé&os, mascara, avental e luva. Esta técnica

proporciona menor risco de complicagdes, maior hemostasia e maior praticidade.
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O paciente deve estar em decubito dorsal, preferencialmente em “Trendelenburg” 15°
para possibilitar ingurgitamento e evitar o risco de embolia gasosa, também com a
cabeca em rotacao lateral e contralateral ao procedimento e com coxim sobre os
ombros, facilitando hiperextensao do pescocgo. Para poder realizar este procedimento
€ importante ndo se esquecer da fazer a paramentacido e assepsia. Ter cuidado em
especial no momento de colocar os campos cirurgicos para evitar a contaminagao.

Para poder realizar este procedimento na Veia Subclavia devemos localizar o
local da punc¢ao, colocar lidocaina a 1% (sem vasoconstritor) de forma superficial e
profunda.

Puncionar na regiao do apice do triangulo de Sedillot, formado pela clavicula e
porcao esternal do esternocleidomastoideo. Direcionar ponta da agulha para o mamilo
ipsilateral com angulo entre 30-45° e introduzir lento e aspirar a agulha. Depois de
realizado 0 acesso na veia, desconectamos a seringa e fazemos uma tampa na agulha
com o dedo para tentar diminuir algum risco de embolia gasosa. O fio guia é
introduzido por dentro da agulha até a marcacgdo. Depois retiramos a agulha e
introduzimos e colocamos o cateter. Depois, lavar a parte distal do cateter com solugao
salina e hora de fixar o cateter com os pontos e depois fazer o curativo oclusivo. Nao
podemos esquecer que para confirmar se o cateter esta ou ndo na posicéo certa é
mandatorio solicitar uma radiografia de térax.

Este procedimento deve ser evitado se houver lesdo distal ao vaso a ser
canulado, ferimentos diretamente, infec¢ao ou celulite sobrejacente a area em torno a
ser canulada ou presenca de trombo no vaso a ser canulado.

No caso apresentado o paciente foi admitido no setor do Pronto Socorro do
HMPGL por apresentar a crise convulsiva.

Este paciente foi piorando a apresentacdo do quadro e encontrava-se com
esforgo respiratorio, que como bem sabemos também ja é uma indicagao para uma
intubacéao orotraqueal.

Posteriormente o paciente foi entubado, mas comegou com hipotenséo e
devendo ser administradas as drogas vasoativas, que € uma indicagdo de acesso
venoso central.

Depois de acabar todo o procedimento é importante solicitar uma radiografia

para ver a localizacido do cateter.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O internato em Urgéncia e Emergéncia do SUS ¢ de grande importancia para
todos os académicos em formagao que aspiram a ter uma boa abordagem acerca dos
usuarios dos distintos servicos de saude. Dessa forma a estagiaria refere que
acrescentou a juntar a teoria muitas vezes ja aprendida ao longo dos anos com a
pratica real do campo de trabalho.

Apesar de novamente participar nos distintos locais a participar da linha de
frente ao enfrentamento ao COVID-19 ela destaca que ajudou para ver como cada
profissional tentava se ajustar ao que tinha. Também que a participacdo de um
académico em formacao dentro do contexto de uma pandemia proporciona para ele
gue o processo da construgao de aprendizado seja unico, e assim essa oportunidade
deve ser muito valorizada para no futuro ajudar a ser um profissional competente, para
poder colocar tudo na pratica e para conseguir salvar o numero maximo de vidas.

Finalmente, a estagiaria encontra-se satisfeita por todas as atividades que
conseguiu ao longo dos meses. Refere que vai procurar buscar sempre poder agir
com dedicacédo e afirma que vai colocar o nivel maximo dela para poder salvaguardar
aos pacientes na sua integridade total a todos que passarem pelos cuidados dela,

assim como deixara pegadas e boas lembrangas por qualquer local onde passar.
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