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RESUMO

Introducao: O aprendizado com discussao de casos clinicos estimula o aluno a refletir,
associar e assimilar temas que foram sedimentados desde o inicio da faculdade. As lacunas
de conhecimento sdo melhores identificadas e a complexidade das discussodes se elaboram
conforme a experiéncia que se adquire. Objetivo: O presente trabalho apresentara diversos
casos clinicos ilustrativos onde serédo expostos a maneira como um aluno de quinto ano no
internato em Urgéncia e Emergéncia da Universidade Federal da Integracdo Latino
Americana assimilou e construiu o raciocinio clinico, tendo como base a literatura e a viséo
pessoal. Metodologia: Utiliza-se para isso um estudo observacional descritivo, a partir de
informagdes coletadas pela aluna em campo e da sua experiéncia subjetiva ao vivenciar os
cenarios de Urgéncia e Emergéncia de Foz do Iguagcu, como UPA, SAMU e Hospital
Municipal. Desenvolvimento: Dessa forma, abordam-se 10 casos clinicos de pacientes
criticos, que se apresentaram ao servico com rebaixamento de nivel de consciéncia,
dispneia, dor toracica ou dor abdominal. Todos trardo tematicas e discussdes pertinentes
as diretrizes curriculares do curso de Medicina. Conclusao: Observa-se que a vivéncia em
campo supervisionada, aliado a base tedrica e discussdao com profissionais mais
experientes, possibilita que o aluno desenvolva um olhar critico e procure o embasamento
tedrico para desenvolver competéncias. Além disso, a compreensao da estrutura do cenario
de Urgéncia e Emergéncia do SUS e a legislacdo que a permeia se mostraram de
fundamental importancia para capacitacdo médica.
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cases as a learning experience in the field. 2020. 68 pages. Course Conclusion Paper
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ABSTRACT

Introduction: Learning with discussion of clinical cases encourages the student to reflect,
associate and assimilate themes that have been consolidated since the beginning of college.
The knowledge gaps are better identified and the complexity of the discussions is elaborated
according to the experience acquired. Objective: The present work will present several
illustrative clinical cases where they will be exposed to the way a fifth year student at the
boarding school in Urgency and Emergency at the Federal University of Latin American
Integration assimilated and constructed clinical reasoning, based on literature and personal
vision . Methodology: A descriptive observational study is used for this, based on
information collected by the student in the field and on her subjective experience when
experiencing the Foz do Iguagu Urgency and Emergency scenarios, such as UPA, SAMU
and Municipal Hospital. Development: In this way, 10 clinical cases of critical patients are
approached, who presented themselves to the service with reduced level of consciousness,
dyspnea, chest pain or abdominal pain. All will bring themes and discussions pertinent to
the medical school curriculum guidelines. Conclusion: It is observed that the supervised
field experience, combined with the theoretical basis and discussion with more experienced
professionals, allows the student to develop a critical eye and seek the theoretical basis to
develop skills. In addition, understanding the structure of the SUS Urgency and Emergency
scenario and the legislation that permeates it proved to be of fundamental importance for
medical training.
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clinicos como experiencia de aprendizaje en el campo. 2020. 68 paginas. Trabajo de
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RESUMO

Introduccion: Aprender a través discusion de casos clinicos anima al alumno a reflexionar,
asociar y asimilar temas que se han ido consolidando desde el inicio de la universidad. Se
identifican mejor los déficits tedricos y mediante ello se elaboran discusiones complejas de
acuerdo a la experiencia adquirida. Objetivo: El presente trabajo presentara varios casos
clinicos ilustrativos donde se expondra la forma en que un estudiante de quinto afo del
internado en Urgencias y Emergencias de la Universidad Federal de Integracion
Latinoamericana asimild y construyo razonamientos clinicos, a partir de la literatura y la
mirada personal. . Metodologia: Para ello se utiliza un estudio observacional descriptivo,
basado en la informaciéon recopilada por la estudiante en el campo y en su experiencia
subjetiva al vivir los escenarios de Urgencia y Emergencia de Foz do Iguagu, como UPA,
SAMU y Hospital Municipal. Desarrollo: De esta manera se abordan 10 casos clinicos de
pacientes criticos, que se presentaron al servicio con nivel de conciencia reducido, disnea,
dolor toracico o dolor abdominal. Todos traeran temas y discusiones pertinentes a las
pautas del plan de estudios de la escuela de medicina. Conclusidén: Se observa que la
experiencia de campo supervisada, combinada con la base teorica y la discusion con
profesionales mas experimentados, permite al estudiante desarrollar un ojo critico y buscar
la base tedrica para desarrollar habilidades. Ademas, el conocimiento de la estructura del
escenario de Urgencias y Emergencias del SUS vy la legislacion que lo permea resulté de
fundamental importancia para la formacion médica.
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1 INTRODUGAO

O internato € um periodo essencial para formacao do estudante de
medicina uma vez que se torna o momento em que o académico vivéncia com clareza como
€ a pratica médica. Em se tratando de Urgéncia e Emergéncia, a necessidade de um
cenario pratico se torna ainda mais evidente.

O aprendizado com discussdes de casos clinicos estimula o aluno a refletir,
associar e assimilar temas que foram sedimentados desde o inicio da faculdade. As lacunas
de conhecimento sdo melhores identificas e a complexidade das discussdes se elaboram
conforme a experiéncia que se adquire. A vivéncia em campo estimula o académico a
comparar a teoria com a pratica, o que esta nas evidéncias literarias com o que se faz por
rotina no servigo ou pelo médico. Além disso, a compreensao da estrutura do cenario de
Urgéncia e Emergéncia do SUS e a legislacdo que a permeia, tornam a conduta médica
mais eficaz pois essa Rede de atengao em que ela se estrutura estara presente, direta ou
indiretamente, em qualquer area de atuagao do futuro profissional.

Em fevereiro de 2019 iniciou-se o Internato em Urgéncia e Emergéncia da
Universidade Federal da Integracdo Latino Americana, tendo como professores
responsaveis a Dra. Flavia Trench e Dr. German Pignolo. Os cenarios de aprendizados
foram o SAMU, o Hospital e as UPAS. Os alunos de quinto ano se depararam com uma
realidade diferente daquela percepc¢ao de calouro, onde se imagina que ao internato o aluno
ja esta apto para atuar nos diversos cenarios com proficiéncia, e perceberam que nesse
momento da formagao ha inumeros questionamentos, insegurancgas e falta de treinamento.
Todo conhecimento construido de anatomia, histologia, fisiopatologia e farmacologia seréao
nessa etapa do curso finalmente aplicados e se apresentardo como um paciente complexo,
com histérias, familias, doencas, dores e humanidade.

Dessa maneira, a aluna apresentara um relatério de atividade em campo
estruturados dentro de 10 casos clinicos com situagdes prevalentes do servico e que estao
dentro do programa de ensino proposto pela Universidade. Serdo abordados casos extra
hospitalares, da sala amarela ou da sala do trauma, de pacientes com alteragdo do nivel
de consciéncia, dispneia, dor toracica ou dor abdominal. Em determinados momentos serao
expressas opinides pessoais da autora e suas reflexdes. Também apresentara a Rede de
Urgéncia e Emergéncia em Foz do Iguagu e sua experiéncia pratica em procedimentos

supervisionados pelo preceptor, como intubagao orotraqueal.
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2 AREDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

O desenvolvimento da medicina tem se mostrado intenso no século XXI.
Novas abordagens diagnosticas, manejos e tecnologias vem tornando o cuidado mais
avangado, prolongando a vida dos individuos. Porém, mesmo com todo esse avango,
quando se trata de Urgéncia e Emergéncia, um dos principais aspectos que salvam vidas,
€ a organizacao eficaz de todos os servigos que compde o cenario de saude. Para suprir
essa demanda, criou-se a Rede de Atencédo as Urgéncias, que segundo a Portaria N°
1.600/2011 Art. 4° é constituida pelos seguintes componentes: | - Promocéo, Prevengao e
Vigilancia a Saude; Il - Atencédo Basica em Saude; lll - Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; IV - Sala de
Estabilizacao; V - Forga Nacional de Saude do SUS; VI - Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas; VIl - Hospitalar; e VIII - Atengéo
Domiciliar.

A articulacdo dessa Rede e a efetividade dos seus objetivos apresentam
peculiaridades em casa regides. Assim, em Foz do Iguagu, podemos dizer de maneira
simplista, que as portas de entrada para Rede sdo as UBS’'s, UPA’'s, SAMU, SIAT e
hospitais da regido, que séo direcionados para um dos trés hospitais da cidade de acordo

com sua referéncia (figura 1):

Figura 1 — Rede de Urgéncia e Emergéncia em Foz do Iguacgu

UBS espomines  UPA’s  Hospitais  SIAT/SAMU

MEDICO REGULADOR

HMPGL HMCC CATARATAS

Trauma; Ortapedia; Cardiologia; Oncologia N30 ¢ mais referncia
Cirurgla; Neurclogla; Obstetricia; Neonatal;
Clinica Geral; Pediatria Ginecologla

Fonte: o autor, 2019
Evidencia-se aqui, a importancia do meédico regulador, autoridade sanitaria

com suas funcdes descritas na resolugcdo do CFM n°2077/14 e sobretudo a portaria
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n°2048/2002. A portaria 2048 € de extrema importancia para caracterizar a rede, uma vez
que da a regulamentacao técnica dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia. Ja a
resolugdo 2077 caracteriza o funcionamento do servigo hospitalar de urgéncia e
emergéncia, da equipe e do trabalho.

Vale a pena lembrar também, da resolugdo RDC n° 63/2011, que descreve
as boas praticas para o servigo de saude. Nela, se enfatiza a importancia do prontuario, da
biossegurancga, da protecao e vida e da importancia das capacitacbes em saude. Durante
o estagio a interna identificou uma falha comum dos colegas que dificilmente se atentavam
as praticas de biosseguranga, como o0 uso de 6culos e mascara para realizar sutura, assim
como algumas vezes negligenciavam o registro completo dos casos e procedimentos em
prontuario, colocando em risco a proépria profissao e o paciente. Talvez uma capacitacéo
mais frequente trouxesse mais responsabilidade para os profissionais.

Outro ponto importante, que sera citado no presente relatério, € sobre o
tempo-resposta, que se trata do tempo ideal para o atendimento pré-hospitalar (do
acionamento até a chegada no local de referéncia) dos diferentes sistemas.
(VILLLAVICENCIO, 2008). O tempo-resposta € um parametro que pode ser utilizado para
verificar a qualidade do servico pré-hospitalar da RUE e faz parte do eixos estruturantes do
cuidado e da assisténcia, que segundo a Secretaria Do Estado Do Parana, englobam: 1.
Reduzir da incidéncia de agravos urgentes; 2. ldentificar e manejar imediatamente
situagcbes de urgéncia e emergéncia; 3. Viabilizar acesso do paciente a servigos de saude
qualificados e resolutivos; 4. Garantir de assisténcia adequada em todos os pontos de
atencao; 5. Adotar de critérios de tempo-resposta para toda a rede assistencial; 6. Garantir
continuidade da assisténcia; 7. Capacitagcao de resposta a eventos de massa e multiplas
vitimas. (PARANA,2013)

Por fim, o conhecimento da Rede de Urgéncia e Emergéncia faz parte do
oficio médico, uma vez que ela permeia desde a atengao primaria, até os hospitais de alta
complexidade. A inabilidade e o desconhecimento dessa estrutura pode colocar em cheque
a Promocgao, Prevencao e Vigilancia em saude da populagdo, como descrito em alguns

casos clinicos que serdo comentados no presente relatério.
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3 SALADO TRUMA

A sala do trauma foi um ambiente muito proveitoso. Nele os pacientes
criticos recebem a estabilizacdo necessaria no menor tempo, 0 que exige grande
treinamento e dominio dos protocolos atualizados. Também, nesse local que podemos
observar as falhas ou acertos do cenario pré-hospitalar, pois muitas vezes muda o desfecho
do paciente. Por ser um cenario mais controlado, nesse local o aluno tem oportunidade de
ser convidado por seu preceptor a realizar procedimentos supervisionados e a colocar em

pratica os protocolos

3.1 CASO 1: POLITRAUMA E CHOQUE HIPOVOLEMICO

Paciente masculino, 26 anos, deu entrada no PS trazido pelo SIAT apds
colisdo auto-moto. Segundo pessoas que presenciara a cena, 0 mesmo conduzia a moto
no momento do acidente e foi ejetado da mesma. Apresentava-se com halito alcodlico,
hipotenso (PA 90x60), taquicardico (FC 105), taquipneico (FR 28), Sat 85% e com
rebaixamento de nivel de consciéncia, Glasgow 6 (localiza a dor). Apresentava-se com
sangramento nasal devido a laceragao, deformidade da mandibula, e do arco zigomatico
direito com equimose periorbitaria. Também, estava com sangramento intenso pela boca.
Respiracao ruidosa e dificil. Palpagao do térax com creptacado dos ultimos arcos costais a
direita, escoriagbes e equimoses em hipocdndrio direito e flanco direito. Sondagem vesical

com hematuria.

3.1.1 Discussao clinica

Nesse caso, temos um paciente vitima de politrauma com Glasgow <8, que
se encontra alcoolizado e com respiragao dificil e ruidosa. Sendo assim, ao aplicar o ABC
do trauma, o primeiro passo que se deve proceder € a garantia da via aérea pérvia e
estabilizagao da coluna cervical com fixacdo da cabega no coxim lateral da prancha rigida.
Esse passo inicial € muito importante e ressaltado no ACLS, pois deve-se considerar que
todo paciente politrauma apresenta lesdo da coluna cervical, sendo nesse caso abordado
da maneira correta pelos socorristas do cenario pré hospitalar.

No PS do hospital, o paciente chegou em prancha rigida, com colar cervical

e |OT. Devido ao quadro de sangramento intenso pela boca, respiragao ruidosa e dificil,
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podemos dizer que o paciente ndo estava protegendo a via aérea e embora o mesmo tenha
trauma de face (um critério de contraindicagao relativa para 10T) a anatomia estava
preservada sendo possivel realizar com tranquilidade a IOT.

Dando sequéncia ao ATLS, na fase B o paciente apresentava creptacao
dos ultimos arcos costais a direita, sendo um sinal alarmante para o toérax instavel. O
conceito de torax instavel € a presenca de trés costelas adjacentes fraturadas no minimo
em dois pontos resultando em perda da continuidade da parede toracica com a separacgao
de um segmento. Como o trauma foi fechado e o paciente estava dessaturando, pensei
também na possibilidade de uma contusdo pulmonar, sendo que o manejo inicial ja foi
realizado na fase A: ventilagdo com pressao positiva. Aqui € importante lembrar do cuidado
com a reposicao volémica, pois pode piorar o infiltrado pulmonar e a insuficiéncia
respiratoria. As confirmagdes dessas etiologias s6 vao ocorrer com exames de imagem,
mas devem ser suspeitadas desde o inicio.

Na fase C, no extra-hospitar foram obtidos 2 acessos periféricos calibrosos
(veia antecubital) e administrado 2L de Ringuer Lactato aquecido que fornece expansao
transitéria do volume intravascular e repde as perdas de liquidos nos espacgos intersticiais
e intracelular. O ATLS 2018 mudou esse volume inicial para 1L em um acesso periférico,
sendo a conduta realizada no caso um pouco desatualizada. Importante ressaltar o fato do
paciente possuir escoriagdes e equimoses em hipocéndrio direito e flanco direito. Esses
sinais chamam atencao para um trauma abdominal e até que se prove o contrario, ha
hemorragia — principal causa de choque no politrauma. Assim, o controle da reposi¢cao
volémica sera feito observando o débito urinario, o nivel de consciéncia, a perfusao
periférica e valores de lactato.

Nessa etapa também é importante perceber que o paciente estava
hipotenso, taquicardiaco e taquipneico, falando a favor da suspeita de hemorragia e da
necessidade da investigacdo do foco. Ao chegar no PS, o paciente foi colocado em
monitoracdo hemodinamica paralelamente a essas etapas. Devido a hipotensao persistente
realizou-se acesso central. O livro Medicina de emergéncia chama atengao para aumento
muito rapido da PA sem controle da hemorragia, pois faz com que a perda de sangue se
exacerbe e pode levar o paciente a obito, assim, a PAS 100 do caso clinico € admissivel.
Simultaneamente a enfermeira realizou a sondagem vesical que apresentou menos de
0,5ml/min e hematuria.

Na fase D, observamos o paciente alcoolizado, o que interfere na Escala

de Coma de Glasgow, além de apresentar equimose periorbitaria, que poderia levantar
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suspeita para fratura de base de cranio — embora o paciente tenha trauma de face e apenas
um olho com equimose (o sinal do guaxinim precisa ser bilateral). A observagao da pupila
simétricas e com reflexos preservados sdo pontos iniciais favoraveis ao paciente, mas nao
garante necessariamente um desfecho positivo.

Na fase E, verificamos a coluna que estava sem sinais de fratura, e o dorso,

que também estava sem contusdes ou escoriagdes.

3.1.2 Suspeita Clinica

Diagndstico sindromico: choque hemorragico

Diagnastico etiologico: 1. Les&o esplénica 2. Les&o renal 3. Lesao de algas
intestinais.

A hipotensao, taquicardia e taquipnéia, junto do rebaixamento do nivel de
consciéncia do paciente e hematomas em abdémen me levaram a pensar em hemorragia.
Pensaria no foco abdominal e possivelmente, com trauma renal devido ao quadro de
hematuria. Nesse dia, procurei em um aplicativo médico no celular a tabela da classificagao
de choque hipovolémico pois nao lembrava dos valores de referéncia. Encontrei de maneira
muito rapida e prontamente classifiquei o paciente. Esse tipo de ferramentas com
conhecimento médico rapido e confiavel foram muito Uteis ao longo desse ano nesse tipo
de situagcdo, sem evidentemente, deixar de lado a aprofundamento do estudo com a
literatura adequada.

A FC, FR e a diurese de 0,4ml/h iriam classificar o paciente em classe I,
porém, devido ao rebaixamento de nivel de consciéncia, eu classifiquei 0 mesmo em classe

IV, o que ja é indicag&o de reposigao com cristaloides e sangue.
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Perceba que um paciente que se apresenta com hipotensao ja pode ser
classificado como classe 3, assim como paciente confuso ou que o DU ndo pode ser
percebido. Essas 3 situagbes sao facilmente identificaveis em um paciente e para minha
vivéncia, considerei os mesmos como pontos chaves da tabela acima uma vez que indicam
0 uso imediato de hemoderivados.

Nesse momento fiquei em duvida se essa alteragao de nivel de consciéncia
era decorrente da hipovolemia ou seria do TCE, ja que o paciente estava com trauma de
face e equimose periorbitaria. Porém, ao rever o caso em casa, percebi que
independentemente da TCE, ao estarmos diante de um choque hemorragico esse deve ser
a prioridade do atendimento e contensao. Iria administrar entdo 30ml/kg de Ringuer Lactato
e solicitar hemoderivado, administrando 1-2 concentrados de hemacia EV quando possivel.
No caso descrito o médico prescreveu 1L de Ringuer e foi verificando a resposta do
paciente, segundo ele, seria ele faz “prova do volume”, ou seja, conforme a resposta da
infusdo ele aumenta ou diminui o volume. Em relagdo ao hemoderivado, esse foi solicitado

prontamente no PS.

3.1.3 Exames complementares

Independentemente se o rebaixamento aconteceu por choque
hipovolémico ou pela TCE, a conduta inicial € conter o possivel foco hemorragico que esta

deixando o paciente instavel hemodinamicamente.
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Nesse caso, a forte suspeita estava no foco abdominal. Segundo o ATLS,
a conduta inicial diante de um trauma abdominal fechado contuso, em um paciente
politrauma com rebaixamento de nivel de consciéncia, seria realizar um lavado peritoneal
diagnéstico ou ultrassonografia (FAST), e dando esses positivos, o paciente hipotenso
deveria ser direcionado imediatamente para laparoscopia.

A conduta do médico responsavel pelo pronto socorro nesse dia foi
administrar cristaloide e noradrenalina para o paciente e solicitar exames laboratoriais
(hemograma, coagulograma, fungao renal e hepatica, gasometria arterial, lactato), RX de
térax, TC de cranio, face, cervical, térax, abdome e pelve. Avaliacdo pela neurocirurgia.
Avaliacéo da cirurgica. Vaga de CTI e reserva de sangue.

Concordei com as solicitagdes, porém o paciente foi realizar o RX e a TC
com PA 100x60. Sabe-se que a TC é contraindicada para pacientes instaveis. O paciente
que esta com sinais de choque hemorragico deve permanecer na sala do trauma. Apds os
exames o paciente retornou ao PS com PA 70X50. Por sorte o paciente ficou no limiar da
perfusdo dos érgaos. Quando a pressao arterial cai abaixo de 70 mmHg o fluxo coronariano
diminui paralelamente ao débito cardiaco. A depressao da fungao cardiaca é devida a
reducdo na tensao de oxigénio nas coronarias, acidose mista, perfusdo reduzida e a
substancias téxicas liberadas pelos tecidos hipoperfundidos. A progressao dessa agressao
pode levar a uma faléncia cardiaca e consequentemente causar uma PCR. Sendo assim,
me questionei qual ritmo o paciente poderia parar e se ele conseguiria voltar rapido com a
infusdo de volume do 5H/5T. Relembrei que a principal causa de AESP ¢é a hipovolemia e
a prova de volume costuma ser efetivo para esse tipo de PCR.

Assim, esse objetivo de manter o paciente com a menor PA, para diminuir
o sangramento, aliado a melhor perfusdo organica requer muita experiéncia do médico.
Esse conceito chama-se ressuscitacdo balanceada ou ressuscitagcdo controlada.

Felizmente o caso nado teve esse desfecho e logo em seguida, chegou o

cirurgido que prontamente levou o paciente para o centro cirurgico.

3.1.4 Percepgdes gerais

O que mais me chamou atencdo nesse caso foi o fato do paciente ter
realizado TC e RX com o quadro clinico apresentado.

Situagdes como essa foram varias vezes presenciadas durante esse ano
de internato uma vez que nao se realiza FAST nem o lavado peritoneal no servigo do

Hospital Municipal, sendo uma grade deficiéncia, uma vez que a sequéncia protocolar do
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trauma abdominal é essencial para pacientes politrauma. Os médicos nessa situacao
decidem em tentar enviar o paciente para TC, ou enviar as cegas para laparotomia. Percebi
entdo, que embora os pacientes possam ser entregues no PS com o atendimento pré
hospitalar otimizado, falta muito ainda para o PS do servigo hospitalar conseguir atender os
pacientes com a eficiéncia demostrada na medicina baseada em evidéncias e descritas nos

livros de Urgéncia e Emergéncia.

3.1.4 Diagnéstico

Choque hipovolémico por laceracéo renal .

3.1.4.1 Pontos importantes

e Aplicativos médicos podem ser ferramentas uteis na emergéncia.

¢ Nunca levar um paciente instavel para realizar TC

e Sempre suspeitar de hemorragia na fase C — sobretudo abdominal.

e Paciente politrauma tem lesido de coluna até que se prove o contrario

e Estar atualizado e apropriado do ACLS em um Pronto Socorro é

essencial para salvar vidas

3.2 CASO 2: PACIENTE CRITICO

Paciente masculino, 68 anos apresentou quadro subito de fadiga, tontura,
tremor e cefaléia. Foi acionada o SAMU que enviou uma USB para o local, Ia o paciente
apresentava-se em mal estado geral e com instabilidade hemodinamica sendo solicitado
apoio da USA. Familiares relatam que o paciente realizou dialise pela manha e passou a
semana “resfriado”. Possuia como antecedentes patoldgicos a Insuficiéncia Renal cronica
em dialise, hipotireoidismo e cardiopatia. Em uso de Levotiroxina, Sinvastatina, Carvedilol,
Amitriptilina. Exame fisico: PA 80/60; FC 144; FR 24; SatO2 98%; HGT 113; T 36°C. REG,
Glasgow 15, anictérico, aciandético, hipocorado, desidratado, perfusao periférica > 2s, pulso

radial arritmico.
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3.2.1 Discussao clinica

O primeiro ponto que chamou atengao foi como aconteceu a regulagéo. O
caso foi reportado como sendo sobre um paciente com precordialgia. No local, o quadro
clinico ndo incluia esse sintoma, ficando o questionamento se o relato do paciente mudou
com a chegada da equipe ou se ocorreu algum erro na hora do repasse. Também, foi
regulado uma USB e teoricamente se tratava de uma dor toracica, ou seja, um paciente
critico. O paciente critico € aquele que apresenta afec¢ao com repercussao em um dos trés
grandes sistemas: cardiovascular, neurolégico ou respiratério. Dessa forma a regulagao
deve sempre enviar a Unidade de Suporte Avancado para o atendimento.

Do estado clinico encontrado inicialmente, a hipotensao, taquicardia,
taquipnéia associada a um mal estado indicam instabilidade hemodinamica, e sendo assim,
também caracteristico de um paciente critico. No local, a USB identificou prontamente a
situacado e solicitou apoio da Avancada. A mesma foi se deslocando para o Hospital e
encontrou a USA no caminho apds cerca de 10 minutos do chamado.

Outro ponto importante do caso, é o fato do paciente ter realizado a dialise
algumas horas antes do quadro apresentado, o que me deixou intrigada, porém pela falta
de conhecimento sobre esse tratamento, naquele momento eu ndo sabia correlacionar
muito bem com o quadro clinico.

Estudando um pouco mais sobre o assunto, descobri que os sintomas
apresentados pelo paciente podem ser complicagcbes comuns da dialise: A hipotenséao
artérial pode ocorrer em até 20% das sessdes. A fisiopatologia envolve a taxa de
ultrafiltragcao, a diminuigdo da osmolaridade, a temperatura do dialisato, redugéo do volume
intravascular, hiponatremia, aumento na liberacdo de substancias vasodilatadoras e
reducao da liberacdo de vasoconstritoras, conduzindo a reducédo do débito cardiaco e da
resisténcia vascular periférica (DE SOUZA TERRA, 2010). A cefaleia pode ser causada pela
prépria hipotensao arterial, alteragdes no peso corporal e ansiedade. As arritmias cardiacas
acontecem em pacientes com doencga cardiovascular, que embora o paciente ndo soubesse
referir especificamente o seu quadro o mesmo estava em acompanhamento com o
cardiologista e em uso de carvedilol. Ou seja, com essas informagdes eu consideraria
fortemente o quadro apresentado como sendo reagdes da dialise que aconteceu pouco
tempo antes.
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3.2.2 Exames complementares

Com chegada da USA o paciente estava responsivo e com pulso. Foi
realizada MOVE - Monitorizagdo, oxigénio alto fluxo, acesso abocath 22 e ECG. O
eletrocardiograma definira todo o desfecho descrito nesse caso clinico.

Para compreender mais a fundo o que se passou nesse dia, precisei
relembrar a eletrofisiologia cardiaca, que de forma simplista pode ser resumida da seguinte
maneira: Os estimulos elétricos sdo gerados e conduzidos por células especializadas com
objetivo de realizar a contragao de atrios e ventriculos. O Nodo sinusal e gera o estimulo
cardiaco que passa pelo atrio direito pelo feixes internodais e atrio esquerdo pelo feixe de
backman e chega no nodo atrioventricular. Nesse momento acontece a condugao
decremental (velocidade se reduz) passando para os ramos esquerdo e direito terminando
com a contracéo dos ventriculos. Quando se fala em arritmias, estamos diante de pequenos
“curto circuitos” elétricos nesse processo.

Para verificar se esse processo esta acontecendo de maneira adequada,
verificamos os tragados do ECG. Saber interpretar de maneira rapida e eficiente as
alteragdes que podem surgir € essencial e determina conduta clinica eficaz. No caso em
questdo, o ECG evidenciou: Frequéncia cardiaca 150 bpm; Auséncia de onda P, com
aspecto serrilhado irregular da linha de base; Intervalos RR irregulares; QRS estreito

Esse padrao é tipico de uma Fibrilacdo Atrial, que é uma taquiarritmia
supraventricular caracterizada por incoordenacdo da atividade elétrica atrial, cuja
consequéncia é a deterioracdo da funcdo mecanica do coracgao.

A FA é a taquiarritmia mais comum e acomete certa de 2% da populagao
geral e chega a 10% das pessoas com mais de 65 anos. Tem um predominio maior em
homem, branco e com comorbidades (HAS, DM, cardiopatia e apneia do sono, doengas
tireoidianas) exatamente o perfil do paciente relatado (MARTINS, BRANDAO NETO, 2018).

Segundo o protocolo, quando ha instabilidade, a cardioversao (CV) esta
indicada independente do tempo de instalagao dessa (FA. MARTINELLI FILHO). Essa foi a
medida adotada imediatamente pelo Dr. Responsavel pelo caso.

O médico prescreveu Midazolan para sedacdo do paciente e
posteriormente realizou a CV elétrica com cardiodesfibrilador bifasico, 150J, sincronizada
(com o complexo QRS). Em seguida, administrou-se Flumazenil para antagonizar o
benzodiazepinico e tentar elevar o nivel de consciéncia. Administrou-se entdo Amiodarona

6 ampolas (900mg) em 250ml SG 5% em bomba de infusdo 10ml/hora (35mg/h). Realizou-
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se acesso central e administrou-se Noradrenalina para controle da PA que permaneceu
80/60 com possivel piora apés Midazolan. Alguns minutos depois o paciente apresentou
FC 40bpm, sendo suspenso imediatamente a Amiodarona e iniciado Atropina. Paciente
respondeu bem e ficou estavel sendo deslocado para o HMCC com PA 110/90; FC 89; FR
18; SatO2 99%; HGT 113; Glasgow 13 — saindo da sedagéo.

Quando presenciei o caso, fiquei curiosa com a administracdo de
Midazolan em um paciente com hipotenséo, porém, no protocolo esta descrito que tanto o
Midazolan como o Propofol podem ser usados para sedagédo antes da cardioversdo. Um
beneficio presenciado do uso do benzodiazepinico é a possibilidade da antagonizagdo com
Flumazenil (MARTINS, BRANDAO NETO,2018).

Também, ao estudar em casa, descobri que além dos farmacos usados,
podemos considerar o uso de Magnésio (1-2g) em bolus antes da cardioversao no paciente
instavel. Ja sobre a Amiodarona, a mesma € um antiarritmico classe 3, o que significa que
além da propriedade antiarritmica também tem propriedade beta bloqueadora (acaba
funcionando como bloqueadora atrioventricular). Por essa propriedade que a mesma tem
que ser utilizada como ultima escolha no controle da frequéncia cardiaca em paciente sem
critério para cardioversado imediata. Nesse caso a mesma foi utilizada para manter o ritmo
sinusal do paciente cardiovertido.

Para cardioverséo, a dose descrita no protocolo € uma dose inicial de 5-
7mg/kg em 1-2h ou ataque 150mg em 10min e a dose de manutencdo 0,5 a 1 mg/min
(MARTINS, BRANDAO NETO, 2018). No caso relatado, foi prescrito 0,58mg/min, ou seja,
a dose de manutencgao, exatamente como o protocolo. Mesmo com essa dose o paciente
fez bradicardia que embora seja um efeito colateral comum da droga, pode sugerir algo
mais complexo.

Importante lembrar nesse momento que o paciente realizou dialise poucas
horas antes do quadro descrito de instalar. Quando um paciente retira muito volume na
didlise ele pode se apresentar com hipotensdo, como descrito anteriormente. Essa
hipotensao associada fara com que a acdo da amiodarona se torne mais intensa. Considero
que nesse caso deveria ter sido administrado mais volume para o paciente e verificar sua
resposta.

De toda maneira, apds o paciente apresentar uma bradicardia acentuada,
0 uso posterior da Atropina foi ideal para manter a FC adequada do paciente por se tratar

de um anticolinérgico (indicados para bradicardia sinusal).
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3.2.3 Suspeita Clinica

Diagndstico sindromico: Sindrome arritmica
Diagndstico etiologico: Complicagédo da dialise

Diagnéstico nosologico: Fibrilagao atrial

O caso clinico provavelmente nos trouxe um paciente com complicagoes
agudas da dialise. Como discutido na apresentagao clinica, a hipotenséo, cefaleia e arritmia
fazem parte dos sinais e sintomas comuns desses pacientes.

Outra hipotese poderia se tratar de um paciente que por um processo
infeccioso adquirido obteve um desequilibrio hidroeletrolitico, ja que o mesmo é dialitico -
Insuficiéncia Renal Crénica. Esse desequilibrio poderia ter alterado a condutancia cardiaca
e o estado geral do paciente.

Alguns fatores predisponente de FA mais comuns, que nos ajudam a
pensar nas hipoteses diagndsticas, sdo: infecgao, hipertensdo, a insuficiéncia cardiaca
congestiva, as doencgas valvares, a DM e doengas vasculares.

Embora essas suspeitas sejam consideraveis, acredito que seja dificil fazer
um diagnéstico etioldgico concreto devido a escassez de informagdes coletadas nesse
caso. O exame fisico direcionado e a conduta foi baseada no ECG alterado e na
instabilidade clinica. Evidentemente que nao poderia ser muito diferente, uma vez que se
tratava de uma emergéncia clinica no cenario pré-hospitalar, sendo a estabilizagao
hemodinamica imediata primordial para transportar esse paciente até a referéncia do

servico.

3.2.4 Percepgdes gerais

Esse foi um caso clinico pré- hospitalar muito envolvente e emocionante. O
encontro da USB com a basica foi rapido. A cardioversdo e o acesso central foram
realizados dentro da ambulancia, de maneira extremamente rapida e eficiente. Todos os

pontos aconteceram de acordo com o protocolo.
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3.2.5 Diagnéstico
Paciente foi regulado para o Hospital para continuidade do cuidado.

3.2.5.1 Pontos importantes

e Paciente com precordialgia ja é considerado critico e deve ser regulado
para assisténcia imediata com um médico, ou seja, com a USA.

e FA com instabilidade hemodinamica é critério de cardioversao imediata

e O dominio do protocolo e da técnica possibilita um tratamento mais
rapido e eficiente para o paciente, uma vez que tempos maiores em FA
aumentam a chance de falha da cardioversao e de recorréncia.

e Ter conhecimento da leitura de um ECG é essencial para qualquer
médico, mas quando se trata de Urgéncia e Emergéncia, pode se tornar
vital.

e As vezes a maneira como O paciente se apresenta para noés nos diz
pouco sobre ele. E necessario conhecer sua histéria e como as doencas

se apresentam.

3.3 CASO 3: POLITRAUMA E MORTE ENCEFALICA

Paciente feminina, 48 anos, deu entrada no PS trazido pelo SIAT apds
colisdo moto-auto. A mesma foi encontrada no local com Glasgow 3, sendo submetida a
IOT e ventilada com AMBU. Segundo pessoas que presenciaram a cena, a moto colidiu
frontalmente com a porta lateral do carro onde estava a paciente. O motoqueiro faleceu no
local. Familiar nega patologias e alergias. Os pais possuem hipertensao arterial sistémica.
Familiares negam tabagismo e etilismo. Ao exame fisico: PA 120x70; FC 90; Sat 02 98%;
Glasgow 3, pupilas midriaticas bilateralmente, sem reflexo fotomotor. Lesdo de couro
cabeludo e fratura de cranio em regiao temporal direita. Otorragia e rinorragia. Coluna sem
deformidades ou creptagdes a palpacao. Térax sem lesdes ou escoriagdes ou equimoses,
expansibilidade preservada, sem creptagdes a palpacdo de arcos costais, MV
universalmente audivel e sem ruido adventicio. BNF R 2T SS, Pulsos distais presentes,
amplos e cheios. Pescoco simétrico, sem turgéncia jugular. Abdome sem lesbes ou

escoriagoes, flacido, sem sinal de rigidez. RHA +. Pelve estavel. Membros sem sinais de
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fraturas ou escoriagdes.

3.3.1 Discussao clinica

O caso clinico chama atencgéo por se tratar de uma TCE grave, Glasgow 3,
com fratura de crénio e mecanismo do trauma bastante energético. Além disso, a rinorréia
e otorreia, as pupilas midriaticas e sem reflexo fotomotor, sugerem a possibilidade de um
desfecho ruim e acometimento de tronco cerebral (mesencéfalo).

Assim, a atencdo deve ser dada inicialmente para a instabilidade
hemodinamica, hipoxemia e retengao de CO2 que sao condi¢cdes que afetam diretamente
as lesdes cerebrais graves, piorando o quadro neurolégico e o prognéstico da vitima de
TCE. Elas aumentam o risco relativo de obito em 75%, por isso a estabilizagao
cardiopulmonar continua sendo a prioridade. Assim, o paciente foi devidamente intubado
no cenario extra-hospitalar e quando chegou com AMBU no PS acoplou-se a VM com FIO
100% de modo a manter uma 02>98% e uma PaCO2 35mmHg.

Outros sinais que poderiam ser coletados sdo os reflexos de tronco.
Quando estudei novamente esse caso, pensei que poderia ter testado alguns reflexos na
paciente, como o corneopalpebral e o oculocefalio. Também, observar se tinha Babinski
positivo. Quando o neurocirurgidao chegou, verificou o reflexo oculocefalico e 0 mesmo
estava presente o que indica que até aquele momento a paciente ndo estava em morte

encefalica.

3.3.2 Suspeita Clinica

Diagndstico sindromico: Sindrome da hipertensao intracraniana

Diagndstico etiologico: TCE

O principal questionamento que surgiu assim que eu vi a paciente entrar na
sala, era se havia ou ndo HIC. Sabendo que se trata de uma TCE grave com fratura de
cranio a paciente poderia ter permanecido com cabeceira elevada 30° e ter sua pressao
intracraniana monitorada. Porém, esse procedimento sé seria realizado quando o
Neurocirurgido de sobreaviso chegasse. Essa situagdo do neurocirurgido ficar de
sobreaviso de um hospital referéncia do municipio me deixou bastante intrigada ja que a
evolucao das lesdes secundarias em uma TCE é rapida e isso deixa o cuidado de pacientes

criticos bastante comprometido. Porém, essa relagao € comum e regulamentada pelo lei do
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CFM n® 2.077/14 e 2206/10.

Sabemos que no TCE existem as lesdes primarias e as secundarias. As
primarias sao aquelas que acontecem no momento do trauma, como a les&o da aceleracao
e desaceleracdo. No trauma fechado podem causar estiramento do axénio e vasos. As
lesdes secundarias acontecem apds o0 momento do acidente e associam fatores intra e
extracerebrais. As lesdo do parénquima, a alteragcdo do suprimento sanguineo e da
polarizagao neuroral causam neuro-toxicidade, edema e contusao , que junto com as outras
situagbes aumentam a PIC gerando necrose e isquemia neuronal. (DE ALMEIDA GENTILE,
2011). Em outras palavras, tempo é cérebro. Por isso, segundo o ATLS, o diagnédstico e o
tratamento dos desfechos de uma TCE devem ser imediatos. A PIC deve ser monitora para
manter a Pressdo de perfusédo cerebral (PPC) maior que 50mmH20, e caso o paciente
tenha sinais de herniagdo do uncus (triade de chushing — bradicardia, bradipneia e
hipertenséo- pupila uncal, déficit focal) ou tenha rebaixamento do nivel de consciéncia,
devemos realizar sedacdo e bloqueio neuromuscular. Caso ndo dé certo, podemos

administrar manitol e por fim hiperventilar o paciente.

3.3.3 Exames complementares

Na admissao foram solicitados: TC de cranio, face, cervical, térax, abdome
e pelve, eritrograma, avaliagdo pela neurocirugia, vaga de CTI e reserva de sangue. Foi
realizada lavagem e sutura de FCC de couro cabeludo

O resultado da TC evidenciou hematoma subdural, edema difuso e os 4
ventriculos apagados. Havia sinais de encefalopatia hipoxico-isquemica. Marshall VI. Nao
conhecia naquele momento essa classificagdo e descobri que se trata de um dos critérios
tomograficos mais utilizados em TCE e classifica a lesdo de | a IV (ndo tem VI).
Provavelmente o médico digitou errado a classificagdo e quis dizer Marshall IV, que é
quando ocorre um desvio da linha média maior do que 5 mm, geralmente, acompanhada
de cisternas apagadas ou ausentes (mortalidade de 56,2%). O neurocirurgido chegou
minutos depois da admissdo da paciente e diante da imagem, decidiu por “medidas

paliativas, sem prognéstico, aguardar evolugao”

3.3.4 Percepgdes gerais
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Esse caso me chamou bastante atencdo devido a forma tragica como
aconteceu. A paciente estava voltando para casa com o marido, a 50 km/h quando uma
moto com motorista embreagado furou o sinaleiro e acertou a porta da paciente. Os
familiares aguardavam do lado de fora do pronto socorro noticias da paciente, que ja
apresentava um prognostico muito reservado.

Por fim, o médico me perguntou quem deveria atestar o 6bito da paciente,
e eu na duvida, respondi que deveria ser ele. Na hora eu pensei que por ele ter prestado
os cuidados iniciais da paciente, seria o responsavel pela DO. Segundo a Resolugéao do
1779/2015 do CFM, mortes violenta e ndo naturais devem obrigatoriamente ser fornecidas

pelo servigo médico legal.

3.3.5 Diagnostico

Morte encefalica

A paciente foi observada durante 6 horas, onde ja se tinha documentado a
encefalopatia hipoxico-isquémica ha 24horas e foi suspenso o sedativo até inicio do
protocolo. Nesse momento, além da morte bem determinada, a paciente estava com coma
aperceptivo, auséncia motora e apnéia. Assim deu-se sequéncia aos 2 exames clinicos (por
médicos diferentes) e 0 exame complementar. N&o tive informacdes se a familia decidiu por

doagéao de 6rgaos.

3.3.5.1 Pontos importantes

e Paciente com TCE grave deve ter sua PIC monitorada imediatamente

e Testar os reflexos de tronco no exame fisico pode ser importante ja na
admisséo.

e O controle cardiopulmonar na TCE é primario e diminui as lesdes

secundarias do encéfalo
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4 REBAIXAMENTO DO NiVEL DE CONSCIENCIA

4.1 CASO 4: ENCEFALITE

Paciente masculino, 50 anos, proveniente da UPA. Ha 3 meses iniciou
quadro de cefaleia leve em regido occiptal que foi se intensificando com o passar dos dias.
Ha 10 dias iniciou quadro de hemiparesia, desvio de rima e disartria. Associado ao quadro,
ha 7 dias iniciou vOmitos apos se alimentar e 4 episoédios de diarréia. Nega sangramento.
Nega febre. Nega alergias antecedentes patoldgicos: HAS em uso irregular de Anlodipino
e Losartana; Artrite Reumatéide em uso de Metrotrexato e Leflunomida. Depressdao em uso
de Fluoxetina. Antecedentes familiares: Pais hipertensos. Habitos de vida: Ex etilista ha 5
anos. Nega tabagismo. Ao exame fisico: REG, normocorado, desidratado (+/4+), anictérico,
acianotico, afebril. Frequéncia cardiaca da 64bpm e respiratoria de 28ipm; PA:140X80.
Desvio de rima a direita. Dificuldade em responder a comandos e alucinagdes visuais.
Pupilas isocoricas e fotoreagentes (direta e consensual). Acomodacgao preservada.
Movimentacao ocular extrinseca preservada. Massa muscular, e tdbnus preservada em 4
membros. Forga reduzida em MMSS e MIE. MSE em posi¢ao de hiperreflexia. Babinski
positivo MIE. Sensibilidade preserva. Sem sinais de irritagdo meningea. Sem alteragées em

sistema gastrointestinal, respiratorio e cardiovascular.

4 1.1 Discusséao clinica

Alguns sintomas importantes merecem destaque na abordagem
diagnéstica desse paciente: hemiparesia, desvio de rima a direita, babinski +, dificuldade
para responder a comandos e alucinacio visual. Essas caracteristicas trazem de imediato
a ideia de acometimento do SNC, como em um AVE. Lembrando que dos AVC, o mais
comum é o AVCi (86%), essa foi minha primeira impressao do caso, ja que temos também
fatores de risco como o uso irregular da medicagao anti hipertensiva.

Dentro desse caso, senti bastante necessidade de um dominio mais
aprofundado da neuroanatomia para conseguir correlacionar a regido acometida pelo
cortex com o exame fisico. Os sinais citados acimas, (hemiparesia, desvio da rima e sinal
de babinski) fala a favor do acometimento da cerebral média com lesao profunda. O que
me chamou atencgao, foi a relagdo da cerebral média com a dificuldade de compreensao

desse paciente. Inicialmente pensei no acometimento a area de broca e wernick, mas
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lembrei de alguns pacientes com acometimento nesse local e achei que n&o correspondia
muito ao paciente em questao.

ApOs estudar sobre a nomenclatura semioldgica, cheguei a conclusao que
a dificuldade da compreensao, como relatado inicialmente na anamnese, correspondia a
afasia motora transcortical. Essa, caracteriza-se por dificuldade na linguagem espontanea,
a expressao realiza-se com esforgo, sendo lenta e breve. A compreensdo pode estar
relativamente preservada sendo acometido a comunicagao entre as areas diretamente
relacionadas a linguagem e outras areas corticais.

Porém, um ponto importante desse caso € o fato do membro superior direito
também ter sua forgca diminuida, o que fala contra uma sindrome piramidal, que causa
hemiparesia. Além disso, as alucinagdes visuais também nao condizem com acometimento
da cerebral média, sendo mais comum o acometimento do cértex visual, que fica na regido
occiptal — embora ainda possa

Outra situacao que me deixou confusa foi o tempo de evolugao do paciente.
Se tratando de 10 dias de evolugao, apareceria algo na TC? O que estaria sendo
observado? Relembrei assim o que acontece na histologia do paciente. Revi que nas
primeiras 48h ha migracdo de neutrdfilos, mondcitos e células fagocitarias, ndo sendo
observado nada na TC. Apds 10 dias ha o fim do edema e é possivel perceber nitidamente
a transicao entre zona infartada e tecido normal no exame de imagem. Entre 10 dias e 3
semanas ha necrose de liquefagao, para depois ocorrer fibrose.

No momento do plantdo, acabei ndo me atentando a questdo do
progndstico do paciente, se caso o AVC fosse constatado. Fiquei de certa forma triste ao
perceber que diante da evolugao histologica descrita, os danos clinicos descritos nesse
caso seriam dificilmente revertidos. Isso ressalta a importancia imediata diante da suspeita
de AVE

4.1.2 Suspeita Clinica
Diagndstico sindromico: Sindrome Motora
Diagndstico etioldgico: 1. AVCi 2.TCE 3. Encefalopatia de Wernick 4.

Encefalopatia infecciosa

Sempre que estamos diante de uma suspeita de AVC, devemos lembrar de



31

descartar doencas que simulam AVCi

Nesse caso, importante descartar alteragbes metabdlicas (hipoglicemia,
hiponatremia, encefalopatia hepatica), infec¢oes sistémicas, infeccées do SNC (encefalite,
toxoplasmose, meningite) e trauma, ja que esse paciente tem historico de ex etilismo néo
confiavel.

Também, por ser um caso a apresentagdo clinica ndo deixa a etiologia
evidente logo de inicio, podemos levantar varios diagndsticos diferenciais.

O paciente ¢é ex etilista e familiares ndo estavam presentes para relatar a
suposta abstinéncia relata, o que levanta o questionamento se ele realmente esta em
abstinéncia. Caso ele tenha feito uso do alcool, eu suspeitaria também de um TCE, sendo
comum paciente etilizados terem queda até mesmo da prépria altura, e devido a atrofia
cortical, cursarem com hemorragia subdural e terem assim sinais neuroldgicos.

Outro levantamento seria a Encefalopatia de Wernick, o paciente
apresentava alucinagao visual que parecem fugir um pouco do quadro de AVC, embora ele
nao apresentasse nistagmo ou confusdo mental. Mesmo assim me surgiu a duvida se um
paciente com essa patologia poderia apresentar hemiparesia e na literatura, ndo encontrei
esse sintoma relacionado a sindrome. Poderia pensar entdo na associagao dessa patologia
com o0 AVC ( o paciente estar com as duas coisas)

Outro ponto que poderia se pensar, seria uso de varias drogas e tratamento
psiquiatrico, podendo ter relacdo também com as alucinagdes visuais do paciente,
associando ao quadro de AVC.

O fato do quadro ser arrastado também me surgiu a ideia da possibilidade
de algum quadro infeccioso associado, com uma neurtotuberculose, encefalite viral,
meningite. A cefaleia, nauseas e vOmito é a triade classica da hipertensao intracraniana.
Apenas relembrei disso apds estudar o caso em casa, no momento que vi o paciente, essa
hipétese ndo me veio a cabeca, principalmente porque o paciente referiu um episédio de
diarreia. Se fosse esse o0 caso, e eu fosse a médica responsavel, eu poderia ter conduzido
o caso inadequadamente, facilitando o erro médico por impericia.

Ainda sobraria a diarreia, que pode ser apenas um quadro isolado ao caso
(4 episddios e que ja se resolveu, eu consideraria como nao tendo relagdo com o sintoma

guia - alteracdo neuroldgica).
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4.1.3 Exames complementares

Todo paciente com suspeita da AVC deve ter realizado uma primeira escala
de NIHSS em 10mim. Também, uma nova escala de NIHSS e TC laudada em até 30 min,
0 que nao ocorreu no caso em questao, sendo a TC realizada apds 8horas da admisséao e
a escala de NIHSS nao ter sido realizada até o momento que sai do plantéo, ou seja, 10
horas (MARTINS, BRANDAO NETO).

Os exames admissionais foram solicitados conforme o protocolo:
Hemograma, exames de coagulagdo, ureia, creatinina, sédio, calcio , potassio, RX tdrax
ECG e TC cranio sem contraste.

A partir do resultado da TC, seria entao aberto o protocolo de AVC, porém
nao foram evidenciados alteragdes. No laudo constava como sugestao a realizagdo de RM
para elucidacéo do caso. Talvez porque a regido occiptal € melhor elucidada nesse exame,
mas de qualquer forma, a hipétese de acometimento da cerebral média ja seria descartada
e AVC em regiao occiptal dariam outros sintomas (mas fala a favor das altera¢des visuais) .
Sendo assim, os outros diagndsticos elencados comegaram a ser investigados, devendo-
se assim abrir o protocolo de Encefalites.

Dentro do protocolo de AVC elenca-se como exames iniciais as sorologias,
a TC/RNM e a pung¢ao lombar tomando-se cuidado com a possibilidade de aumento da PIC
— 0 que nesse caso teria um quadro clinico que poderia ser considerado.

Nesse sentido, fiquei na duvida em relacdo ao que eu poderia achar no
exame de imagem se fosse uma encefalopatia infecciosa? Revi que isso dependeria de
qual tipo de infecdo estamos tratando.

Na meningoencefalite tuberculosa eu poderia ver hidrocefalia e vasculite,
além de acometimento de base de cranio — aqui encontraria sinais de acometimento de
pares craneanos, o que nao tinha no caso. Um fundo de olho poderia mostrar tubérculo na
coroide. Mas dos exames complementares, o exame do liquor poderia mostrar aumento de
células, padrao misto (PMN e MN), aumento de proteinas, diminui¢do da glicose, aumento
do ADA, mas bacilo mesmo € raramente encontrado. A sorologia de HIV também é um
ponto importante

Na Neurocisticercose poderia ser encontrado calcificagdes e hidrocefalia.
O quadro tipico inclui crise convulsiva, HIC, compressdo medular, meningismo. Se afasta
mais do caso em questao.

Na neurosifilis, poderia ser visto dilatagdo dos ventriculos, acometimento
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do parénquima frontal e temporal, edema. Sendo aqui o quadro clinico de involugido mental
e fisica, como tendo alteragcdo da memodria, raciocinio, critica, irritabilidade, convulsdes
desartria ataxia, perda equilibrio, hiperreflexia e babinski +. Os quadros s&o variados, mas
0 caso em questdo tem uma alteragao da fala e babinski, embora a paresia, desartria e
babinski sejam pontos a favor. Aqui o liquor e a sorologia também se fazem necessarios.

A neurotoxoplasmose esta bem associada a pacientes com
imunossupressao. O diagnostico radiolégico pode evidenciar lesdo hipercaptante, leséo
Unica ou multipla, edema perilesional e realce em contrate como um anel. O quadro clinico
inclui principalmente hemiparesia e crise convulsiva, o que fala a favor da patologia, mas a
imagem da TC ndo evidenciou nenhuma lesdo até ent&o.

Quando se trata de paciente imunocomprometido, também podemos
pensar no virus JC, causando a Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva. Ela acomete
sobretudo a substancia branca. Tem varios focos e a afasia e disturbios visuais sdo os
sintomas mais caracteristicos. A visualizacdo é mais evidente em RNM em T2. Essa
patologia poderia ser também considerada, porém o quadro motor € menos comum.

A neuroesquistossomose também pode ser pensada, porém ela acomete

mais a regiao medular.

4.1.4 Percepgdes gerais

Esse caso me chamou atencéo por conta do desfecho. Por conta da alta
prevaléncia de pacientes com sintomas do SNC se tratarem de AVC, me foi uma grande
surpresa quando a TC ndo evidenciou nada. Percebi que tornei como pouco importante
alguns sinais e sintomas que chamavam muita atengao para outras hipoteses diagnosticas,
como se fossem secundarios.

Além disso, a conduta tomada no servigo se mostrou extremamente
precario, uma vez que o paciente foi regulado para UPA com sinais neurolégicos
importantes. Segundo a Rede de Urgéncia e Emergéncia de Foz do Iguagu, a regulagéo
correta de paciente com sinais neuroldgicos é para o Hospital. Além disso, o paciente
passou 2 dias na UPA antes de ir para o local de referéncia, realizando exames laboratoriais
e nenhuma sorologia, pois 0 AVC era a hipotese diagndstica do local. Chegando ao hospital
de referéncia, foram necessarios mais de 4 horas para realizagdo da primeira TC, tempo
muito além do que esta no protocolo.

Um ponto que me chamou atengao, foi que assim que saiu o resultado da

TC, o médico plantonista iniciou medidas para neurotoxoplasmose e solicitou RNM. Talvez
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ele tenha visto algum dado na tomografia que o tenha sugerido essa afeccéo, porém, a
puncao do liquor ndo foi sugerida em nenhum momento e o isolamento também nao

ocorreu.

4.1.5 Diagndstico
AVCi

4.1.5.1 Pontos importantes

e Atencgao para comorbidades do paciente, medicagdes em uso, tempo
de evolugdo e como o paciente era antes do internamento quando se
trata de acometimentos neurolégicos.

e Muito importante o contato com algum familiar ou pessoa préxima ao
paciente

¢ Investigar mais de uma hipétese diagndstica etiolégica.

e Quando encontrar déficit cognitivo considerar causas secundarias:
tireoidopatias, infeccao pelo HIV, déficit de B12...

e Atencao para pontos chaves de cada tipo de encefalites

e Atencao para quadro tipico de meningite e Hipertensao intracraniana

e A TC de cranio sem contraste evidencia o evento isquémico apoés 24-
48h, sendo sua importancia antes disso para descarte de AVCh

e Em 10 dias do AVC, inicia-se o processo de necrose neuronal.

e O pontos iniciais de cada protocolo devem ser realizados sempre,
mesmo ja se supondo o diagndstico final

e Cuidado para nao direcionar a investigacao clinica diretamente para o

diagnéstico etioldgico. Devemos ter em mente o diagndstico sindrémico.

4.2 CASO 5: CRISE CONVULSIVA

Paciente masculino, 50 anos, ingressou na UPA trazido pela filha. Amesma

relata que o paciente apresentou um episodio de crise convulsiva presenciada, com
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relaxamento do esfincter ha 50 minutos e que este manteve-se muito agitado desde entéo.
A filha relata que o paciente estava “resfriado” essa semana. Antecedentes patolégicos:
Epilepsia, HAS, DM, asma, obesidade. Em uso esporadico de Enalapril e hipoglicemiantes,
sem utilizar antiepiléticos. Antecedentes familiares: pais hipertensos e diabéticos. Habitos
de vida: filha nega etilismo e tabagismo. Ao exame fisico: Glasgow 9 (02, V2, M5), agitado,
sudoreico, hipocorado, hidratado, anictérico, acianético, afebril. Frequéncia cardiaca da
142bpm e respiratéria de 25ipm; PA:172X102, SAT 82%. O médico desse dia ndo realizou
o exame fisico do paciente. Informagdes coletadas pela interna: MV+ com estertoragao;
BNFR 2T sem sopro; Abodome globoso, RHA+; Pupilas isocdricas e fotoreagentes.

Glasgow 9

4.2.1 Discussao clinica

O caso clinico parece deixar bastante sugestivo a hipétese de um estado
pos ictal. Um dos principais pontos a serem investigados quando um paciente se apresenta
no pronto socorro com crise convulsiva, ou estado pos ictal, € se esse paciente ja possui
diagnéstico de Epilepsia ou casos convulsivos prévios, se 0 mesmo esta utilizando as
medicagdes corretamente, se tem doencas de base descompensadas ou infeccdes
recentes. No caso apresentado, o paciente apresenta todos os topicos citados — possui
diagnostico prévio sem adesdo ao tratamento, doencas crénicas descompensadas e
possivel instalagdo de quadro infeccioso.

Em se tratando de um paciente com rebaixamento de nivel de consciéncia,
realizou-se a estabilizagdo inicial segundo o protocolo. O paciente foi alocado na sala
vermelha, realizou-se o ABC e MOV. A oferta de oxigénio aconteceu em baixo fluxo,
manteve-se uma hipertensao permissiva, verificou-se a glicemia e coletou-se amostra para
exames laboratoriais iniciais. Foi administrado Diazepam + Haloperidol devido a agitagao
psicomotora. Depois disso, administrou-se Hidantal em dose de ataque. O paciente
manteve-se com rebaixamento de nivel de consciéncia, e cerca de 4 horas apds a admissao
foi decidido a IOT. No momento da intubagao o paciente encontrava-se com FC142, FC 25,
PA 172/102, sat 98% com mascara. Retirou-se a mascara e foi realizado o acoplamento
dos aparelhos e materiais. O paciente permaneceu sem oxigénio nesse periodo. Verificou-
se que o AMBU estava estragado e a equipe foi procurar outro. Administrou-se 1 ampola
de 3ml (5mg/ml) Midazolan. Realizou-se uma hiperventilagdo no paciente em menos de 3

minutos. Devido a demora nesse processo todo, nesse momento paciente estava saturando
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82% e mesmo nessas condigdes foi realizada a primeira tentativa de passagem do tubo.
Paciente estava gemente, tentando se comunicar e agitado no leito. Administrou-se mais 1
ampola de Midazolan e 1 ampola de Succinilcolina 10ml (10mg/ml). Aparentemente o
paciente pesava 80 kg, e sendo assim, deveria ter sido administrado 9ml de midazolan (de
uma vez, ndo intervalado) e 12ml de succinilcolina.

Nesse momento FC 163, FR19 e SAT 84%. Realizou-se a segunda
tentativa de passagem do tubo e o paciente teve duas vezes reflexo de vomito. Apos
passagem do tubo, realizou-se a ausculta e 0 mesmo estava seletivo. Nesse momento FC
137; PA 150/100; Sat 88%. Reposicionamento foi realizado sem desensuflar o cuff.

Realizada sedagéo padrao de 20ml (50mc/ml) de fentanil e 9ml (5mg/ml) de midazolan.

4.2.2 Suspeita Clinica

Diagndstico sindromico: Sindrome Epiléptica

Diagnéstico etioldgico: Pneumonia

Sabemos que uma das causas comuns de crises convulsivas em pacientes
epiléticos € a presenca de infecgdes. Nesse caso, o paciente apresentou recentemente um
quadro infeccioso que aliado as suas comorbidades, faciltam o comprometimento
pulmonar. As faltas de informagdes do exame fisico comprometem o raciocinio clinico e as
condutas do médicos foram baseadas apenas na coleta das informagdes confusas que a
irma do paciente relatou.

Lembro aqui, da ausculta alterada do pulmao, que estava com estertores

difusos, me fazendo pensar em uma causa infecciosa ou em um Edema Agudo de Pulmao.

4.2.3 Exames complementares

Foi solicitado, Hemograma evidenciando leucocitose, PCR e VHS que
estavam elevados, e ECG que estava evidenciando FA.

Diante desse ECG, o plantonista prescreveu Amiodarona. Cerca de 2 horas
depois, aconteceu a troca do médico da sala vermelha e o novo médico retirou o farmaco
e adicionou um betabloqueador. Seguidas mais 2 horas outro médico assumiu a sala

vermelha e adicionou novamente a Amiodarona. Nao aconteceu nenhum tipo de
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comunicacgao entre os médicos sobre esse caso.

Como o paciente estava estavel hemodinamicamente a cardioversao néo
poderia ser realizada sem antes anticoagular o paciente e identificar o tempo de instalagao
dessa FA. A Amiodarona € um arritmico classe 3 que além de diminuir a frequéncia
cardiaca, tem potencial cardioversor, sendo a ultima droga de escolha para diminuir a FC
em paciente com FA crbnica. A cardioversao inadequado do paciente pode liberar trombo e
consequentemente ocasionar por exemplo, um AVC, IAM ou TEP. Outro ponto importante,
€ que nao foi solicitado RX de térax para o paciente e o plantonista do dia ndo realizou o

exame fisico do mesmo.

4.2.4 Percepgdes gerais

O caso apresentado apresentou falhas em seu manejo inicial. Avaliando o
prontuario do paciente algumas informagdes séo incoerentes. Nele, consta Glasglow 12 na
admiss&o, mas o paciente estava com Glasgow 9 (02, V2, M5). Também consta desvio do
olhar, sendo sugerida a hipétese de AVC, sendo que o paciente ndo identifiquei esse
sintoma.

O paciente passou muito tempo dessaturando, sem resposta ao oxigénio
suplementar e com queda do nivel de consciéncia. Decidiu-se realizar a I0T 02:29 da
manha, sendo o horario da admissao 21:30. A IOT foi realizada inicialmente apenas com
Midazolan em subdose e com o paciente gemente, 0 mesmo realizou varias vezes reflexo
de vOmito no processo, tendo a chance muito alta de broncoaspiracao

Os medicamentos administrados foram feitos para conter os sintomas,
como a agitacdo com haldol ou a dispneia com oxigénio 100%. Foi administrado
Amiodarona para o paciente apds o achado inicial de FA, colocando ele em risco.

Acredito que pelo paciente ter sido admitido com um quadro pés ictal
bastante tipico, o exame fisico e anamnese foram negligenciados. A partir do momento que
o mesmo nao foi respondendo as medicagcdes e permaneceu com rebaixamento de nivel
de consciéncia mesmo 4 horas depois da admissdo, os médicos comegaram a tratar os
problemas que apareciam pontualmente, sem levantarem hipdteses diagnosticas
consistentes ou levavam em consideragao o que estava descrito na admissao (desvio de
rima, suspeita de AVC), o que nao era condizente com o caso clinico e estava com coleta

de informagdes muito pobre.
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4.2.5 Diagndstico
Nao se sabe. Paciente estava na UTI em coma. Em prontuario constava-

se Pneumonia aspirativa. Possivel evolugao para sepse

4.2.5.1 Pontos importantes

¢ Nao confiar na evolugao do médico que passou plantao.

e FAcrbnica nao deve ser revertida sem medidas anticoagulantes prévias.
e Sempre desinsuflar o cuff para reposicionar

e Calcular a dose de farmacos para evitar subdose

e Oxigenar o paciente antes da I0T

4.3 CASO 6: PNEUMONIA E SEPSE

Paciente masculino, 43 anos, admitido na UPA, trazido via SIAT. Segundo
0s socorristas, populares procuraram apoio pois 0 paciente encontrava-se inconsciente
trancando em residéncia. Ao entrar no local, paciente apresentava-se com rebaixamento
de nivel de consciéncia (Glasgow 9), urinado, com hematoma em olho direito, febril e
desidratado. Segundo bombeiros, TCE foi ha 2 semanas. Ao exame fisico apresentava-se:
REG, hipocorado, desidratado (++/4+), anictérico, acianético, febril. Frequéncia cardiaca
da 124bpm e respiratéria de 36ipm; 21:45 PA 110/70 Temperatura axilar 38,5°; Sat 84%;
HGT 60; Glasgow 8 ( 02-V2-M4) A inspecéo, equimose em olho direito e corte em supercilio
direito, equimose em regido da LAM com linha umbilical. MV+ com estertor creptante do
apice a base. Pulsos amplos e simétricos. Bulhas cardiacas hiponéticas, ritmicas, 2T —

ausculta dificil devido a crepitacdo pulmonar. Dor abdominal a palpacao. Babinski -

4.3.1 Discussao clinica

O caso apresenta um paciente com um sinal bastante alarmante:
rebaixamento de nivel de consciéncia. Isso porque o paciente ja obtém critério para ser
chamado e tratado como um paciente critico e necessita de suporte imediato.

Por se tratar de um paciente ndo comunicativo e sem familiar, a anamnese

€ pobre e o exame fisico se torna ponto chave para se levantarmos hipoteses diagndsticas
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e direcionarmos a abordagem terapéutica.

Nesse sentido, o que me chamou atencao de inicio foram os sinais vitais.
Paciente apresentava-se com febre, taquicardico, taquipnéico e com pressao de 110/70,
que embora nao seja hipotensdo, me deixaria em alerta para tal evolugdo uma vez que o
paciente pode ser hipertenso e uma queda maior de 40mmmhg do basal € considerada
hipotensao.

Esses sinais, sugerem a existéncia de um foco infeccioso, que nesse caso
de inicio eu pensei em Pneumonia e meningite. Importante lembrar sempre dos critérios do
Quick Sofa, que no caso apresentado, pontuou 2 pontos, sugerindo a possibilidade de uma
disfungéo orgénica.

Outro ponto que chamou atengdo no exame fisico, foi a equimose
periorbitaria direita. Fiquei em duvida se a equimose em apenas um olho poderia ser
considerada sugestiva de fratura de base de cranio. Revisando a literatura percebi que
embora a lesao nos deixe em alerta para um possivel TCE, os sinais de fratura de base de
cranio sao o Sinal do Guaxinim (equimose periorbitaria nos dois olhos) e o Sinal de Battle.
Além disso, os socorristas coletaram informagdes que a lesdo ocorreu ha 2 semanas, por
isso a hipotese diagnostica de TCE ficou em segundo plano.

Na abordagem inicial do paciente com rebaixamento do nivel de
consciéncia, segundo o protocolo do livro Medicina de Emergéncia, sugere-se que
inicialmente, seja realizado o ABCD primario e secundario, garantindo a paténcia da via
aérea, oxigenacdo adequada e estabilizacdo hemodinamica. Também, a verificagdo da
glicemia, administracdo de tiamina se necessario e MOV. No caso em questdo, faltou o
suporte de O2 na admisséo, ndo sendo ofertado oxigénio para o paciente até ocorrer a |OT,
apo6s 30 minutos, quando o paciente ja estava saturando 87% e havia rebaixado mais 1
ponto na ECG.

Apds o paciente apresentar Glasgow<8, seguiu-se a IOT. O Dr.
Responsavel pela sala vermelha solicitou que a interna realizasse o procedimento, sendo
que todo material e equipe estavam preparados. Foi realizado a pré-oxigenagao a 100% -
nesse caso foi realizada ventilagao pois a saturagéo era <93% e foi administrado Midazolan
e 2 minutos depois Succinilcolina .

O Midazolan n&o é considerado uma droga de uso rotineiro na Urgéncia e
Emergéncia e sugere-se que seu uso seja “restrito ao caso de indisponibilidade das outras
medicagdes — Etomidato, Propofol ou Quetamina “, uma vez que possui efeito hipotensor,

acao demorada e tempo de laténcia longo. Além disso, pode acumular-se, retardando a
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recuperacdo e despertar imprevisivel >48h-72h (MARTINS, BRANDAO NETO, 2018).
Nesse caso, eu usaria o Etomidato, que possui boa estabilidade hemodinamica, ou
Quetamina, indicado para pacientes hipotensos, em choque ou sepse, desfecho possivel
para o caso devido a PAS inicial de 110mmHg e 2 pontos no q-SOFA

Dando sequéncia ao procedimento, o paciente foi posicionado na posicao
do “cheirador” (sniff position) e o enfermeiro retirou a dentadura do paciente. Coloquei entéo
a luva estéril. Ao iniciar a laringoscopia, poderia classificar esse paciente com Malanpati Il
e Cormack e Lehane Il. Identifiquei a glote, passei o tubo, retirei o mandril e inflei o cuff.
Acoplei o AMBU, auscultei os 5 pontos e o tubo estava seletivo. Desinssuflei o cuff e
coloquei na marca 22 com a rima labial. Estava ent&do no local correto. A enfermeira fixou o
tubo e a ventilacdo continuou acontecendo no AMBU, pois a ventilagdo mecanica estava
indisponivel.

Logo em seguida, comegou a sair muita secregao pururenta amarela
esverdeada pelo tubo e o paciente comecgou a dessaturar. Foi aspirado esse conteudo e o
saturagao ficou em 92% e n&o subia. Verifiquei o fluxo e 0 mesmo estava em 5L/min.
Solicitei a enfermeira que colocasse alto fluxo, ja que para o sistema bolsa-valvula funcionar
adequadamente é necessario 15L. O paciente voltou a saturar 100% necessitando de
varias aspiracdes durante o processo.

Refletindo apds o procedimento, percebi que acabei me prendendo muito
a verificagado da passagem do tubo e acabei ndo me atentando a profundidade que deveria
inserir. Outro ponto, foi que nao verifiquei se o paciente possuia prétese dentaria e nao
conferi os equipamentos para IOT, porém, isso tudo foi feito de maneira muito automatica
pela enfermagem. E evidente como toda a equipe esta preparada para esse tipo de
procedimento e os tépicos dos 7 P’s, da Sequéncia Rapida de Intubacéo, acaba sendo
compartilhado. Isso da bastante agilidade, tranquilidade e seguranga no momento da
emergéncia.

Além da IOT, foi realizada sondagem vesical que evidenciou diurese baixa
(<30ml/kg) e nao foi coletada amostra laboratorial. Também, ocorreu a passagem da sonda

nasogastrica evidenciando estase gastrica — drenagem de 200ml de liquido marrom.

4.3.2 Suspeita Clinica

Diagndstico Sindromico: Sindrome febril
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Diagndstico etiologico: 1.Pneumonia 2.Sepse

Diagnéstico diferencial: 1.Choque 2.EAP

Dentro do caso clinico até entdo discutido, o médico suspeitou de
Pneumonia e prescreveu as seguintes medicagdes: Ceftriaxona EV 2g; Hidrocortisona EV
berotec 10 gotas atrovent 20gts (4x cada 20min) SF 0,9% 1L

Até esse momento, o quadro clinico do paciente poderia realmente sugerir
uma pneumopatia, considerando a presencga de febre e a expectoracao purulenta, porém,
nao podemos deixar de ressaltar a pontuacdo do g-SOFA, a alteracdo de nivel de
consciéncia, a diminuigdo da diurese e a estase gastrica, que sugerem uma disfungéo
organica, leia-se sepse. Assim, eu aguardaria os exames para pontuar o escore SOFA e
sabendo da importancia da antibioticoterapia dentro da primeira hora, iria iniciar tratamento
empirico com Azitromicina pelo possivel foco pulmonar, ou administraria Ceftriaxona
prescrito junto com Clindamicina para aumentar o expectro. Também, poderia considerar
associado ao quadro uma Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo, onde a sepse € a
causa mais comum e deve sempre ser considerada nos pacientes que desenvolvem a
sindrome em associacdo com febre, hipotensdo ou predisposicao clinica para infeccao
grave. A SDRA demonstra ao exame fisico, estertores, e esfor¢co respiratério, como
encontrado no paciente, porém antes deveriamos descartar EAP

Sobre a hidratagdo, no protocolo de sepse fala-se para hidratar se tiver
hipotensao (<100) ou aumento de lactato, entdo nesse caso nao seria necessario volume.
(MARTINS, BRANDAO NETO, 2018). Além disso, o principal fator que fala contra a
hidratacdo é o estertor difuso do paciente, que demonstra congestdao pulmonar. Nao
consegui ver necessidade dos broncodilatadores e do corticoide na prescrigcao inicial desse

paciente.

4.3.3 Exames complementares

Exames que chegaram apoés paciente ja ter sido transferido

* Hemograma: Hemacia 5,19; Hb 17,4; Ht 49,9

* Leucograma: leuco 11.970; bastées: 10%; segmentados 68%;
neutroéfilos 78%; linf tipicos 8%; atipicos 0% mondcitos 14%

* Plaquetas 230000; VPM 8,7

« CPK 14300 (até 170)
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+ CKMB 255 (até 16)

« PCR6,5(<1)

* Ureia 62 (até 43)

* Creatinina 2,9 (até 1,2)

« Sdbdio 145

+ Potassio 4,1

De inicio, os resultados que mais me chamaram atengdo foram os
marcadores cardiacos. O direcionamento para uma infecgao pulmonar me parecia bastante
evidente, ja que além da febre, o paciente apresentou grande secreg¢do na via aérea e
leucocitose >11000 e quando vi aumento do CPK e o CKMB fiquei confusa e pensei que se
tratava de um IAM. Porém, os marcadores de necrose miocardica podem estar aumentados
mesmo na auséncia de infarto agudo do miocardio e seu aumento sugere edema pulmonar
cardiogénico, sendo um importante diagnostico diferencial de SDRA. Isso, devido a
sobrecarga nas camaras esquerdas, estiramento cardiaco e esforgo do miocardio

Outro ponto importante foi o resultado aumentado da ureia e da creatinina,
que falam a favor de injuria renal, que também pode estar presente na sepse indicando a
disfungéo orgéanica generalizada.

Agora, analisando o CPK e CKMB aumentados, juntos com uma alteracéo
da funcao renal, devemos nos atentar para possibilidade de uma rabdomidlise. Aqui, o
trauma sofrido pelo paciente sai do segundo plano e entra como uma hipotese diagndstica
relevante. A equimose em dorso e perioobitaria sugerem um trauma de impacto, com lesao
muscular.

Dentre os exames de admissédo, faltaram varios exames importantes,
sobretudo para o protocolo de sepse: Lactato, Urina, cultura sitio suspeito, 2 pares de
hemocultura, gasometria arterial e venosa, bilirrubina e coagulagédo. Além disso, nao foi
solicitado RX térax e nem o ECG. Como o paciente nao estava na Ventilagdo Mecanica, o
valor P/F nao pode ser calculado.

O escore SOFA nao pode ser aplicado ao paciente devido a falta de dados,

porém, s6 com o dados vistos ja teriamos 5 pontos (Creatinina 2,9 e Glasgow 8).

4.3.4 Percepgdes gerais
Esse caso me marcou em primeiro lugar por ter sido inserida ativamente

na equipe durante todo o periodo que o paciente ficou na UPA. Ter realizado a intubagao
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orotraqueal em um paciente critico foi marcante, até entdo so6 havia tido a oportunidade de
realizar esse procedimento em centro cirurgico. Outro ponto que me marcou foi grande
quantidade de secreg¢do que saiu pelo tubo foi uma situagao inédita para mim. Naquele
momento eu ndo sabia exatamente o que estava acontecendo e isso me instigou muito a
estudar o assunto quando cheguei em casa.

Outra situagao, triste, foi a precariedade que estava a UPA. Nesse dia a
sala vermelha estava fechada devido ao déficit elétrico— ndo podia ligar nada pois corria
risco de curto circuito. Os ventiladores mecanicos nao podiam ser ligados. O RX né&o
funcionava e se fosse necessario, os pacientes iam de transporte sanitario para UPA. A
Rede 02 nido estava funcionante devido ao risco de explosdo. Até mesmo o AMBU usado
inicialmente na ventilacdo, estava furado. Fiquei receosa em confiar nos parametros
demostrados no monitor pois estava distorcendo muito das verificagdes manuais de PA e
saturacao de oxigénio

O paciente ficou mais de 30minutos sendo ventilado com AMBU e quando
a enfermeira chefe ligou novamente para regulacao por conta da demora o médico regular
nao sabia a situacdo precaria que estava o PA naquele momento, e ndo sabia que o
paciente estava sendo ventilado com AMBU.

Dentro da sala, haviam mais 3 pacientes extremamente criticos, com
critérios de I0OT mas que nao estavam recebendo o manejo adequado devido as condi¢des
relatadas. Acredito que esses deveriam ser enviados por vaga zero para o hospital. Quando
questionai a enfermeira sobre isso ela disse que o hospital também n&o iria conseguir
receber pois estava sem leito, e que a UPA tinha fechado as portas devido ao cenario
caotico apresentado. Porém, a lei 2077 descreve é fungao do médico plantonista do servigo
acionar imediatamente o coordenador de fluxo para solicitar vaga e casos de superlotagao
do hospital € o diretor técnico deve prover as condigbes necessarias para a internagao ou
transferéncia destes pacientes. Além disso, uma vez acionado em funcéo da superlotacao,
o diretor técnico do hospital devera notificar essa circunstancia ao gestor responsavel e ao
Conselho Regional de Medicina, para que as medidas necessarias ao enfrentamento de

cada uma das situagdes sejam desencadeadas.

4.3.5 Diagndstico
Pneumonia
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Uma semana apos o caso clinico, visitei o paciente na UTI do hospital. O
paciente estava estavel hemodinamicamente com melhora laboratorial e com critérios para
extubacao.

Ao olhar no prontuario, percebi que nao havia sido repassada a informacao
de que o paciente havia sofrido a lesdo periorbitaria ha 2 semanas. Também, ndo estava
descrito que ao ser realizada a |OT, saiu abundante material purulento. A Dr. Responsavel
disse que essa informagao seria bem relevante pois direcionaria com mais precisdo o
tratamento hospitalar para pnemopatias e afastaria TCE, que era a principal hipétese

diagnéstica da admissao do mesmo

4.3.5.1 Pontos importantes

e Escrever em prontuario todas as informacgdes relevantes coletadas do
cenario pré-hospitalar, sobretudo em se tratando de um paciente em
coma.

e Na pratica, a equipe tem uma dindmica propria para realizar os
procedimentos e isso torna o servigo mais dinamico e efetivo

e Sempre ter em mente a possibilidade de Sepse

¢ Nas pneumopatias pode sair secrecao pelo tubo orotraqueal e essa é
uma das grandes fungdes do aspirador pontamente instalado ao lado
do paciente critico intubado

e CPK e CKMB nao sao especificos de disfuncio cardiacas.
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5 DOR TORACICA

5.1 CASO 7: SINDROME CORONARIANA AGUDA

Paciente masculino, 57 anos, encontrado dentro do caminhdo desacordado
e urinado. Colegas do trabalho acionaram o SAMU que regulou a USA. No local, o paciente
encontrava-se confuso, sudoreico e referindo dor intensa em regido precordial. Paciente
era previamente hipertenso em uso de Losartana e Tabagista. Ao exame fisico PA 160x90
mmHg; FC 120 bpm; FR 28 irpm; SatO2 96%. Glasgow 13 (O3 V4 M6) REG, anictérico,
acianotico, afebril ao toque, sudoreico, hidratado e palido. Enchimento capilar <2seg. Ritmo
cardiaco regular e taquicardico em dois tempos, com bulhas cardiacas normofonéticas, sem
sopros. Pulsos palpaveis e simétricos. Torax simétrico, com expansibilidade preservada.
Murmurio vesicular presente em ambos hemitérax, sem ruidos adventicios. Abdome indolor
a palpacao superficial e profunda. Auséncia de cianose, edema em membros inferiores

(+2/+4). Extremidades quentes e sudoreicas.

5.1.1 Discussao clinica

Temos aqui mais um caso de paciente critico. Nele, os sintomas de
precordialgia, sudorese e alteragao de nivel de consciéncia dao um alerta instantaneo sobre
a possibilidade de uma afecgao cardiaca. Além disso, paciente homem, com mais de 55
anos, hipertenso e tabagista, sdo fatores de risco importantes para acometimento
cardiovascular.

O objetivo do atendimento pré-hospitalar, nesse caso, seria estabilizar o
paciente e imediatamente o referenciar pois as principais afec¢des cardiovasculares
precisam de tratamento definitivo em um local mais equipado. O tempo é essencial para o
prognostico.

No caso descrito, 0 médico demorou cerca de 10 minutos para sair da base
apos o chamado, o motorista demorou para encontrar o barracdo onde estava o 6nibus do
paciente resultando em um total de 40minutos até atendimento inicial. Esse tempo resposta,
ou seja, o tempo do chamado até a chegada da equipe no local, foi muito maior do que
poderia — pela distancia poderia acontecer em 18 minutos pelo GPS. No local, a retirada do

paciente de dentro do énibus foi dificil devido a posi¢cao que ele se encontrava e da altura
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do mesmo. Passaram-se mais cerca de 20 minutos até colocar o paciente dentro da
ambuléncia, passando-se 1 hora desde o chamado.

Dentro da ambulancia, foi realizado o MOVE e a coleta direcionada da
historia e exame fisico. Foi colocado também, pelo enfermeiro, mascara com reservatorio
no paciente, que comegou a saturar 100%. Importante lembrar que o oxigénio suplementar
deve ser ofertado para pacientes com saturacido inferior a 90% ou com desconforto
respiratorio.

O médico solicitou que eu fizesse o exame fisico dirigido. Lembrei das
causas potencias de morte e enquanto o enfermeiro pegava o acesso fui tentando afasta-
las. Conferi a simetria dos pulsos pensando em uma sindrome adrtica aguda ja que essa
normalmente cursa com dor intensa e sintomas adrenérgicos, aumento da PA e da FR,
sudorese e alteracdo do nivel de consciéncias, todos esses sintomas presentes no
paciente. Os pulsos estavam cheios e simétricos, o que afasta, mas nao descarta
Disseccéao de Aorta. Lembrei depois que poderia também ter solicitado que a pressao fosse
aferida nos dois bragos, um ponto importante em pacientes criticos com suspeita
cardiovascular. Fiz uma rapida ausculta pulmonar que estava normal, afastando TEP e
Pneumotodrax. Perguntei se a dor do paciente piorava na inspiracéo e ele negou, falando
contra pericardite. As bulhas estavam normofonéticas, o que fala contra tamponamento
cardiaco. Isso tudo foi muito rapido, em cerca de 2 minutos e simultdneo com a equipe (um
estava colocando o aparelho e o outro pegando acesso).

Assim que o enfermeiro conseguiu realizar o acesso periférico, 0 mesmo
solicitou ao médico que fosse administrado 250ml SF 0,9% e Morfina. Ele liberou e solicitou
para o motorista que se dirigir ao hospital referéncia enquanto ela repassava o caso para

central.

5.1.2 Suspeita Clinica

Diagnéstico sindromico: Sindrome Coronariana Aguda

Diagndstico etiolégico: Infarto Agudo do Miocardio

Diante do quadro clinico apresentado, a principal hipétese que me pareceu
pertinente foi a de um Infarto Agudo do Miocardio. Além dos fatores de risco e caso clinico
inicial, o paciente apresentava edema de membros inferiores. Associei o fato com uma

possivel insuficiéncia cardiaca congestiva e posterior IAM.
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Poderia pensar também em Disseccao de Aorta pois ela cursa com
sintomas adrenérgicos, aumento de PA, FR, sincope e alteragao de nivel de consciéncia,
porém essa hipétese tende a ficar mais fraca pela simetria dos pulsos verificadas.

Acredito que para esse tipo de quadro clinico, o ECG deixe de ser um

exame secundario e se torne tado essencial como os sinais vitais do paciente.

5.1.3 Exames complementares

O eletrocardiograma ficou pronto em cerca de 3 minutos e estava com um
discreto aumento do segmento ST em relagdo ao ponto J. Quando deixamos o paciente no
hospital referéncia, o plantonista do local realizou um novo eletro que ficou menos ruidoso

e deixou mais evidente o infarto com Supra ST.

5.1.4 Percepgdes gerais

A importancia de existir um lider na equipe de urgéncia e emergéncia €
muito importante. A equipe nesse caso demorava mais para atuar, pois 0 comando estava
dividido entre o médico e o enfermeiro.

O médico manejou pouco o paciente no local e durante o transporte. No
momento em que foi administrado a Morfina o paciente nao referia mais tanta dor, entao
esse farmaco ja ndo era mais tado necessario, ja que sabemos que se fosse um infarto de
ventriculo direito teriamos piora da contracdo do miocardio e da perfusdo coronariana,
sendo contraindicado. Também, diante de um paciente com angina tipica e suspeita de IAM
o protocolo indica a administragdo de 300mg de AAS para o paciente mastigar, que também
nao foi feito. A administracdo de oxigénio em alto fluxo para o paciente também era
contraindicada ja que o mesmo estava saturando 96%. A administracdo de 250ml de volume
para o paciente também nao se faz, pois a presséo estava elevada e o paciente ja estava
com sobrecarga cardiaca, ou seja, foi colocado mais esforgo em cima de uma bomba
prejudicada (coracgao).

Além disso, a demora para sair da base tornou o tempo-resposta do
sistema muito distante do que é o desejado. O atendimento final de um paciente
cardiovascular seria de 1h 30min, porém, esse foi o tempo gasto para ambulancia chegar
no local de referéncia, enfatizo também, que os lugares nao eram distantes um do outro.

Sabendo que “Tempo é musculo”, ou seja, quanto mais tempo se leva para

reverter o quadro de isquemia, maior sera a necrose decorrente do IAM, esse atendimento
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poderia ter sido muito mais efetivo para o prognéstico do paciente.

5.1.5 Diagnostico

Infarto com Supra ST

5.1.5.1 Pontos importantes

O comprometimento com o servico de Urgéncia e Emergéncia pré-
hospitalar acontece desde o momento do chamado quando se busca
atender o paciente no menor tempo possivel

Nao se oferta oxigénio em um paciente com IAM saturando mais de
90%

Morfina, Nitrato e betabloqueadores sao contraindicados em infarto de
ventriculo direito.

Nao se administra volume em um paciente com IAM e PAS aumentada
Saber interpretar um ECG é fundamental e essencial para um médico
que trabalha no servigo de Urgéncia e Emergéncia

O médico deve ter o perfil de lideranga para orientar a equipe.
Devemos descartar sempre as causas potenciais de morte: Sindrome
Adrtica Aguda, Embolia Pulmonar; Pneumotérax; Tamponamento

Cardiaco; Ruptura esoféagica.
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6 DISPNEIA

6.1 CASO 8: DISPNEIA

Paciente feminina, 61, procedente da UBS, admitida via SAMU em sala
vermelha devido a quadro de esforgo respiratério, grande quantidade de secregao purulenta
em vias aéreas, saturando 79% com oxigénio suplementar (cateter nasal) e confusa.
Apresenta DM e HAS em uso de Metformina e Captopril (ndo sabe a dose) e histéria de
mé&e diabética e pai hipertenso. Ex tabagista (fumou 35 anos) e ex etilista ha 1 més (sic).
Ao exame fisico: T 37 °C, PA 150x80mmHg; FC: 90bpm; FR 21irpm; HGT 173, Glasgow 14
Regular estado geral, confusa (O4, V4, M6), anictérica, aciandtica, desidratada +/4. AR:
MVUA com crepitagdo e sibilo ACV: BNFR 2T sem sopro ABD: Nada digno de nota

Neurologico: Confusa. Pupilas isocéricas e fotoreagentes.

6.1.1 Discussao clinica

Nesse caso, o que mais me chamou atengdo em um primeiro momento foi
a dipnéia, dessaturacao e secre¢ao abundante na via aérea, associada a um histérico de
exposigao constante ao cigarro. No dia, a abordagem inicial a essa paciente foi leva-la para
sala vermelha e realizar o MOV.

No monitor, a saturagdo aparentemente ndo estava sendo registrada. Em
um primeiro momento achei que poderia ser por conta da perfusdo prejudicada, mas
verifiquei com 0 meu oximetro e percebi que era o aparelho da UPA que estava estragado.
Foi avisado a equipe, que deixou um portatil no paciente e nada foi feito em relacdo ao
oximetro do monitor, apenas disseram que faz tempo que esse monitor ndo esta
funcionando direito.

Na sequéncia, trocaram o cateter nasal por mascara com reservatorio, fluxo
de 15L, ou seja, alto fluxo. Sabemos que o paciente com DPOC tem o centro respiratério
hipossensivel a pCO2 e o drive ventilatério passa a depender mais do pO2, assim, a
hiperéxia pode desencadear hipoventilacdo e hipercapnia, causando uma Insuficiéncia
ventilatoria na auséncia de hipdxia. Por isso, retentores crénicos devem receber O2 sempre
em baixo fluxo (1-3L/min), com mascara de Venture (para controlar a fiO2) ou com

Ventilagdo ndo invasiva. Nesse caso, devido a saturagdo de 79% com cateter nasal sem
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resposta, secrecao abundante em via aérea, confusao e auséncia de VNI na UPA, pensaria
em realizar a IOT para protegao da via aérea, o que nao aconteceu.

Realizou-se o acesso periférico com coleta de amostra, coletou-se uma
amostra de sangue arterial para gasometria e passaram sonda vesical na paciente.

Devido a agitacédo psicomotora e confusdo da paciente, foi administrado 1
ampola 50mg/2ml de prometazina IM, que € um antihistaminico H1. Normalmente essa
medicagcdo € associada com haloperidol para controle da agitagdo psicomotora em
pacientes psiquiatricos. Nesse caso, o uso isolado da prometazina em uma paciente com
confusdo, possivel insuficiéncia respiratoria e sem estar com via aérea definitiva ndo seria
o mais adequado. Além disso, a paciente ndo estava agressiva, estava apenas falando alto
frases confusas, o que estava irritando a equipe de enfermagem, motivo pelo qual

solicitaram para o médico se poderia administrar algo para deixar a paciente “quieta”.

6.1.2 Suspeita Clinica

Diagndstico sindrémico: Insuficiéncia Respiratdria aguda

Diagnéstico sindrémico: DPOC exacerbado; Pneumonia

Diante do quadro clinico, o médico suspeitou de DPOC e prescreveu:
250ml de SF0,9%

Bromoprida 10mg

Hidrocortisona

Ranitidina

Ipatropio 25gts inalatério

o a0 bk~ w N =

Fenoterol 6 gts inalatério

Segundo o protocolo, diante de um paciente com suspeita clinica de DPOC,
precisamos incialmente verificar a necessidade de via aérea definitiva e classificar o grau
de exacerbagao (GOLD 2018). Nesse caso, deveriamos ter realizado IOT, porém, caso néo
fosse necessario, poderiamos classificar essa exacerbagdo como grave: Essa classificacao
€ importante para definir o manejo do paciente, que nesse caso deve ser hospitalar.

No tratamento recomendado no protocolo, devemos iniciar
antibioticoterapia mais corticoide a cada 6 horas e inalagdo com broncoldilatador a cada 1-
2horas.

No caso descrito, ndo foi prescrito antibiético, o que é essencial para o
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tratamento pois 70% das exarcebagdes sao causados por processos infecciosos
bacterianos (H. Influenza; Pneumococo; Moraxella catarralis) ou virais. Importante lembrar
que podem ser causados também por broncoespasmo, TEP, arritmia, IAM, aumento da
demanda metabdlica entre outro.

Em relacao a dose prescrita, em pacientes exarcebados, recomenda-se 40
gotas de ipatropio (usou-se 25) e 10-20gotas de salbutamol. Quando n&o ha salbutamol,
como na UPA, podemos utilizar fenoterol na mesma dose (utilizou-se 6). Estudando sobre
o assunto, verifiquei que a dose estava abaixo do que poderia ser oferecida. O corticoide
preconizado para esse caso, seria 0 prednisona 60mg VO ou Metilprednizona 60mg EV
pois se tratava de uma exacerbagdo grave. Foi prescrito hidrocortisona (3-4mg/kg) que
pode ser usado porém € segunda escolha para casos graves, que é melhor o
metilprednizona. A dose para paciente de 80kg seria de 320g 6/6h, e foi administrado

500mg dose unica.

6.1.3 Exames complementares

Foram solicitados exames laboratoriais, gasometria, radiografia de térax e
ECG que constaram os seguintes resultados:

Laboratoriais: Hb= 15,2/I; Ht= 42%; Leuco= 7.400/mm3

Gasometria arterial — pH =7,20; PaCO2 = 80; HCO3 = 26, BE +4, SatO2 =

81%

Radiografia de térax: sinais de hiperinsuflagdo pulmonar, sem focos de

consolidagédo (substituicdo do ar dos alvéolos por liquido, células ou a

combinagéo destes dois

ECG: Sem alteragoes

A Radiografia evidenciou um padréo tipico de hiperinsuflacdo do paciente
DPOC, porém, os outros exames foram diferentes do que eu imaginava encontrar segundo
a teoria.

Primeiramente, eu esperava encontrar etirtocitose (ht maior que 55%), ja
que a hipoxemia € um estimulo de producido da eritropoietina nos rins, levando a um
aumento de hemacias na medula dssea.

No ECG, eu esperava encontrar sobrecarga direita (cor pulmonale), com

onda P alta e pontiaguda, desvio de QRS para direita, algum grau de bloqueio de ramo
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direito ou alguma taquiarritmia

Além disso, achei interessante foi a gasometria. Pensando na
fisiopatologia, devido a hipercapnia que se desenvolve de maneira lenta nos pacientes com
DPOC, ha tempo dos rins reterem bicarbonato de maneira eficaz, mantendo o ph nornal e
com excesso de bases (BE). Quando esse paciente ja acostumado com uma hipercapnia
que descompensa sua funcao respiratéria, temos um aumento ainda maior de PaCO2 sem
tempo suficiente para o rim reterem mais base, fazendo o Ph diminuir. Nesse caso, ao
analizarmos o BE podemos ter uma referéncia se esse paciente ja estava retendo bases
(crénico agudizado) ou n&o (agudo). Assim, no caso dessa paciente a BE estava préxima
ao limite da normalidade, me deixando confusa se realmente era uma DPOC. Estudando o
caso em casa Vi que esse aumento compensatoério de bicarbonato e de BE ocorre em 30%

dos pacientes — s&0 0s casos mais avangados da doenga.

6.1.4 Percepgdes gerais

Considerei uma falha da equipe ndo comunicar a chefia ao detectar
equipamentos estragados na sala vermelha.

Além disso, o estresse dessa equipe estava muito acentuado e o médico
aceitou sedar um paciente mesmo se tratando de uma paciente com sinais de insuficiéncia
respiratéria e alteragao do nivel de consciéncia devido ao mal estar que o mesmo estava
causando na equipe de enfermagem, pois 0 mesmo estava agitado e falando muito.
Vivenciei muitas situagdes parecidas no cenario da emergéncia. Também, as medicagdes

de escolha inicialmente estavam com a dose errada e faltando o antibi6tico.

6.1.5 Diagnéstico
DPOC exacerbada

6.1.5.1 Pontos importantes

e Diante de uma DPOC, lembrar de classificar e realizar o ABCD
(antibidtico, broncodilatador, corticoide e dar oxigénio baixo fluxo.
¢ Na&o prescrever medicacdes tranquilizantes em pacientes com alteragao

do nivel de consciéncia ou com instabilidade respiratoria quando os



mesmos nao temos via aérea definiva

Procurar as causas possiveis da exarcebacdo da DPOC
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7 DOR ABDOMINAL

7.1 CASO 9: DENGUE

Paciente masculino, 19 anos, ha quatro dias iniciou quadro de febre,
cefaléia, mal-estar geral, nauseas, um episodio de vémito e dor abdominal, procurando a
UBS onde foi medicado com analgésicos. No outro dia, procurou a UPA com piora dos
sintomas, varios episodios de vomito, intensa dor abdominal e tontura ao se levantar. Nega
alteragdes urinarias ou evacuatoérias. Nega alergias e comorbidades. Ao exame fisico: T
37,2°C, PA deitado: 110x70mmHg; FC: 96bpm; FR 22irpm; P 55 kg. HGT 88. Regular
estado geral, anictérico, acianoético, desidratado. Abdome com RHA+, dor a palpagao

profunda, principalmente em fossa iliaca direita, Blumberg -, Murphy-, Rovsing -

7.1.1 Discussao clinica

Temos aqui varios sintomas que chamam ateng¢ao nesse caso. A febre que
fala a favor de um foco infeccioso. O vémito que pode ser pensado como um reflexo da dor
do paciente, ou como resultante de uma infecgao gastrointestinal. A dor abdominal intensa,
que abre a possibilidade de um abdome agudo, e assim a primeira hipétese que vem a
mente é a apendicite, embora o Blumberg tenha dado negativo. A lipotimia (tontura ao se
levantar), fala a favor de uma desidratagdo, mas deve ser um alerta para possibilidade de
choque e sepse.

Além do que foi coletado no pensei que poderia ter sido realizado a PA em
2 posigdes para verificar a variagdo de pressao e verificar a existéncia de hipotensao
postural. Também, por Foz ser uma regido endémica em dengue, pensaria em realizar a
prova do lago, procuraria por hepatoesplenomegalia e questionaria sobre sangramento das

mucosas.

7.1.2 Suspeita Clinica

Diagnostico sindrémico: Sindrome Febril

Diagndstico etiolégico: Dengue, Sepse de foco abdominal, ITU, Apendicite.

Com os dados coletados até aqui, de inicio eu ja pensaria em Dengue.
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Lembro aqui que para abrir protocolo devemos ter febre por menos de 7 dias e um dos
sintomas: cefaleia, dor retrorbitaria, prostacdo, mialgia, artralgia. Além disso, o paciente
esta com lipotimia, vémito e dor abdominal, que s&o sinais de alarme.( BRASIL, 2016)

Também, os sintomas gastrointestinais abrem possibilidade para um foco
abdominal, sendo necessario sempre pensar nas causas de abdome agudo, nesse caso,
devido aos sinais infecciosos, pensaria no abdome agudo infeccioso onde a principal
hipétese diagnostica seria 0 abdome agudo.

A lipotimia, o vomito e a dor abdominal sdo sinais de alarme para dengue,
sendo nesse momento o paciente classificado no grupo C da suspeita de dengue.

O tempo de evolugdo nesse caso também me deixou preocupada nesse
caso pois lembrei da possibilidade da febre hemorragica da dengue, que ocorre geralmente
apos o termino da febre, entre 0 3° e o0 5° dia da doenca. Ela surge em razdo do aumento
da permeabilidade dos vasos sanguineos, permitindo a parte liquida do sangue va para os
tecidos, diminuindo o volume vascular e hemoconcentrando o mesmo. Se ha pouco volume
dentro dos vasos, ha possibilidades de faltar oxigénio nos 6rgaos, fato que pode ter
consequéncias graves. A reacao dura poucas horas e pode ser facilmente tratada com
hidratagdo intensa em ambiente hospitalar, mas para isso, deve ser devidamente

identificada e classificada.

7.1.3 Exames complementares

Na admissdo do paciente, foi coletada uma amostra de sangue e
radiografia de torax e abdome. Eu teria solicitado também exames laboratoriais para
dengue (NS1 pois aumenta em 24-48h e IGM que aumenta a partir do 5 dia da febre) e
abriria protocolo especifico para isso, ja que estamos em Foz do Iguagu, um local endémico.

Exames complementares: Hb: 12,1g/dL; Ht: 51%; Leucdcitos totais:
3.700/mm3, Plaquetas: 50.000/mm3 e EAS normal

Desse resultado, observamos que as plaquetas estao baixas, o Ht no limite
superior (poderiamos pensar que esta hemoconcentrando, pensando assim em dengue) e
ha leucopenia (que fala a favor de sepse e infecgdes virais).

Mesmo diante de todos sinais e sintomas, o médico ainda ndo havia aberto
protocolo de dengue e nem iniciado hidratagdo (o paciente ja apresentava sinais de
desidratacdo na admissao), pois havia solicitado TC de abdome e térax. Perguntei ao

médico do motivo de ja solicitar esses exames, e ele disse que se “for alguma coisa vai
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aparecer”. Fiquei na duvida se era o plantonista que nao estava aberto para discussao com
académico, ou se ele estava pedindo os exames sem um direcionamento clinico mais
elaborado.

Duas horas apés a internagao, durante a realizacdo do RX, o paciente
apresentou novo episodio de lipotimia. No RX de térax e abdome ndo apareceram
alteracdes. O médico de plantdo reavaliou o paciente que queixava-se de dor abdominal
(sintoma de desidratagao do peritonio). PA deitada: 90x60mmHg. PA sentada: 70x40mmHg.
Pulso: 110ppm.

Temos entdo, alerta vermelho da Dengue, ou seja, sinais de choque —
hipotensao arterial. O médico entdo, enfim abriu protocolo de dengue, coletou nova amostra
de sangue e prescreveu Ringuer Lactato, 1litro em 1hora, e a seguir, 1litro a cada 4 horas,
valor abaixo do que esta no protocolo, onde a hidratagdo do grupo D deve ser de 20ml/kg
(1100ml) a cada 20 minutos, repetindo até 3 vezes.

O médico solicito nova coleta de amostra para os testes da Dengue e
avaliagao do hematdcrito e plaquetas, o resultado foi de Ht: 55%; Plaquetas: 30.000/mm3.
No protocolo descreve a coleta de hematdcrito a cada 2 horas, porém a proxima coleta

aconteceu apos cerca de 5 horas.

7.1.4 Percepgbes gerais

Um ponto chamou atencéo no caso foi em relagdo a porta de entrada do
paciente: A UBS. Desde a primeira consulta desse paciente, ele ja possuia caracteristicas
de alerta para dengue e quando apresentou piora do quadro, procurou diretamente a UPA.
Percebo que esse tipo de exemplo é extremamente comum e um dos grandes problemas
do servigo de Urgéncia e Emergéncia de Foz do Iguagu e no Brasil.

A atencdo primaria deveria resolver mais de 80% das queixas da
populacdo. A falta de resolutividade da porta de entrada faz com que aumentem o numero
de pacientes que adoecem e se tornam criticos, sobrecarregando a Rede de Urgéncia e
emergéncia. Também, a Unidade Basica de Saude deixa de ser a primeira op¢ado dos
pacientes para situagdes basicas, como um amigdalite, resfriado, diarreia e dor articular. A
populagdo chega a desconhecer que a UBS atende demanda espontanea,
sobrecarregando o sistema.

Além dessa questao estrutural, o médico plantonista da UPA demorou para
levantar a hipotese de dengue, e quando levantou, realizou o manejo errado. A partir do

momento que o paciente apresentou hipotenséo ele é classificado como pacientes grupo D



57

e devem ser enviados para o Hospital Municipal. Além disso, o volume e tempo de
reavaliagao e solicitagao do hematdcrito também estava errado, demonstrando claramente
que o médico nao tinha propriedade sobre o protocolo de dengue, situacdo que nao pode

ocorrer em uma regiao endémica.

7.1.5 Diagnéstico

Apos 4 dias de internagcédo a paciente estava afebril. Ht:40%. Plaquetas:
76.000/mma3. Alta hospitalar

Aqui, importante lembrar também da lei 2079, que dispbe sobre a
normatizacao do funcionamento das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 24h, o tempo
de permanéncia maximo de um paciente internado € de 24horas. Durante os estagios que
tive, sempre foi comum observar o paciente mais de um dia na UPA, algumas vezes porque
os médicos vao trocando de plantdo e ndo dao importancia ao tempo que o paciente esta
na UPA, ficando postergando (e ocupando leito) de casos simples, outras vezes por falta

de leito no Hospital, evidenciando a superlotacdo do servigo

7.1.5.1 Pontos importantes

e O tempo maximo de permanéncia do paciente na UPA para elucidagao
diagnéstica e tratamento € de 24h, estando indicada internagcéo apds
esse periodo, sendo de responsabilidade do gestor a garantia de
referéncia a servigo hospitalar.

e Estar ciente das endemias da regido em que esta atuando é importante
para levantar suspeitas diagnosticas.

e A dengue piora quando a febre melhora

e A superlotagcédo do sistema tem muita relagdo com o desconhecimento
dos papeis de cada servigo de saude e da sua efetividade em solucionar
problemas.

e Os dados de anamnese e exame fisico servem para estadiar o caso e
orientar as medidas terapéuticas cabiveis. O manejo adequado dos
pacientes depende do reconhecimento precoce dos sinais de alarme,

do continuo monitoramento e reestadiamento dos casos e da pronta
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reposicao hidrica
¢ Os exames devem ser solicitados conforme a suspeita clinica, ndo ao

contrario

7.2 CASO 10: CETOACIDOSE DIABETICA

Paciente feminina, 16 anos, proveniente da sua residéncia, conduzida via
SAMU, admitida por quadro de dor abdominal, émese, desconforto respiratorio, sudorese
e fraqueza iniciadas ontem. Nega febre, alteragdes da diurese ou evacuacdo. Nega
alergias. Antecedentes patolégicos: DM insulinodependente ha 5 anos em uso de Insulina
Regular conforme HGT + Insulina Lantus 30U cedo. Antecedentes familiares: Pai
hipertenso. Habitos de vida: Nega etilismo. Nega tabagismo. Ao exame fisico: PA 105/61;
FC 71; FR 32; Sat 98%; T 37,8° P 47kg IMC 18; HGT 425; SVD n 14 em drenagem, fluxo
bom. BEG, anictérica, aciandtica, desidratada +/4+, Halito cetdnico. Boa perfusdo
periférica. AC: BNFR 2T sem sopro AP: MVUA sem ruido adventicio ABD: RHA+, Plano,
flacido indolor a palpagao MMII sem alteragdes, pulsos presentes e simétricos Neurolégico:

Glasgow 15, pupilas fotoreagentes.

7.2.1 Discussao clinica

Nesse caso clinico temos uma paciente jovem, insulinodependente com
descontrole glicémico (HGT 425), apresentando sintomas gastrointestinais e respiratérios
subitos. Nao ha muitas alteragdes no exame fisico, além dos sinais vitais, da desidratagao
e do halito cetbnico. Isso nos faz pensar em uma deficiéncia completa da insulina.

Devido ao HGT, eu esperava encontrar uma paciente com queixa de
poliuria e polidpisa, porém a paciente negava esses sintomas,

Nos sinais vitais, chamo uma atencido especial para a FR de 32. No
momento ndo me atentei a identificar o padréao ventilatério, mas diante do quadro clinico,
teriamos possibilidade de encontra aqui a respiragao de Kussmaul (profunda e trabalhosa
associado com acidose metabdlica)

As nauseas e vOmitos podem acontecer pelo aumento das prostaglandinas
vasodilatadoras e vasoconstritoras pelo tecido adiposo, inclusive quando elas estdo na
circulagao esplénica podem causar dor abdominal, além disso, a desidratacao do folheto

peritoneal também pode cursar com esse sintoma, por isso ha uma tendéncia de melhora
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apos hidratacao.

O estado neurolégico da paciente me chamou atencéo, pois eu acreditava
até aqui que uma alteragado assim da glicemia iria cursar com alteracao da consciéncia,
porém a mesma estava atenta e comunicativa, nem parecia que tinha algo sério. Quando
cheguei em casa estudei que esses pacientes normalmente estdo alertas e as
manifestagbes neurologicas sdo mais correlacionadas com alteragbes da osmolaridade,
que causa desidratacdo neuronal, por isso rebaixamento é mais comum no EHH

Estudei posteriormente também que o aumento de citocinas e fatores pro-
coagulantes aumentam o risco de TEP, sendo ideal tomar medidas profilaticas no leito como
elevacao do membro no leito, situagdo que ndo aconteceu.

Considero que a anamnese e o exame fisico foram muito bem realizados e
direcionaram bem o raciocinio clinico. Acrescentaria apenas a investigacdo de fatores
precipitantes para esse aumento de HGT, como estresse metabdlico (infecgéo, cirurgia..),

suspensao da insulina, disturbios alimentares e uso de drogas.

7.2.2 Suspeita Clinica

Diagndstico sindrémico: Sindrome hiperglicémica

Diagnéstico etioldgico: Cetoacidose diabética

Nesse caso pensamos facilmente na Cetoacidose Diabética, porém o
diagnéstico sera dado apds a coleta do exame e a verificagdo da hiperglicemia >250, a
acidose metabdlica (Ph<7,3 e HCO3 <18-15) e a cetose moderada, ou seja, cetonuria e
cetonemia 3+ (FOSS-FREITAS, 2003).

Assim, na admissao da paciente ja foi coletado uma amostra de sangue e
foi prescrito 1L de SF0,9% lento enquanto os exames laboratoriais ndo ficavam prontos.
Questionei o médico o porqué de ndo prescrever a insulina inicialmente e ele me alertou
que o objetivo terapéutico é reverter a acidose, ndo a glicemia. Por isso durante todo o
tratamento ela sera sempre mantida até restaurar a volémia da paciente (sempre atentando
para os valores do sodio sérico corrigido).

Em casa, estudei sobre a reposicao volémica e percebi que ela foi realizada
da maneira correta. No protocolo do livro de Medicina de Emergécia, recomenda-se 1-1,5L
de SF 0,9% (15-20ml) na primeira hora e antes da insulina, pois a entrada de glicose na

célula leva junto a agua que pode piorar a hipovolemia. Além disso, ainda ndo temos os
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parametros do potassio para saber se ha ou nio indicacédo da insulina. Como no inicio a
insulina vai colocar K e P para dentro da célula, isso diminuira o nivel sérico dos mesmos.
Assim, se inicialmente o potassio estiver menor que 3,3 ndo se administra insulina e deve-
se repor potassio. Quando maior que 3,3 podemos administar insulina, mas se o K ainda
estiver entre 3,3 e 5,2 repde simultaneamente. Por esse comportamento eletrolitico,
devemos dosar o potassio a cada 2h nas primeiras 12 horas.

A insulinoterapia em seguida vai ser feita em bolus de 0,1Ul/kg +bic
0,1Ul’kg em 1hora. Verifica-se a glicemia capilar a cada 1-2h no primeiro dia e ela deve
baixar de 20-70mg/dl, caso contrario devera ser ajustado. Quando a glicemia chega a
250m/dl diminuimos a infusao

Apos compensar: Glicemia<200; bic>15; AG<12; Ph>7,3. Inicia insulina

regular SC e suspende EV apods 1-2h. Inicia dieta e se boa aceitagdo comega a NPH.

7.2.3 Exames complementares

Dentre os exames descritos no protocolo, todos foram solicitados.

Exames:

Hb: 13 Leuco: 16.000, desvio a E

Plag: 160.000 Glicemia: 450

Na: 137 K: 4,8 U:50 Cr:1,0

Gasometria arterial:

pH: 7,2 HCO3:14 pCO2: 30

Urina I: 1.000.000 leucdcitos Cetonuria 3+  Glicosuria 3+

RX térax e ECG normais

Sendo assim, fechamos diagndstico de cetoacidose. Nesse caso, acredito
ser bem importante compreender a fisiopatologia. Eu s6 consegui memorizar e lembrar de
pontos importantes da sequéncia de condutas apds relembrar a fisiopatologia. A diurese
osmotica causa reducdo de 3 a 6L de volume, alteracdo do balanco eletrolitico,
hiperosmolaridade, e a acidemia, que cursa com diminuicdo de insulina e expoliacdo do
potassio e fosfato das células para o plasma

Esta ai o primeiro paradoxo eletrolitico da cetoacidose, apesar da perda
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urinaria de potassio e fosforo, o seu nivel sérico se encontra normal ou até aumentado,
sendo assim o nivel sérico de K+ nao reflete as perdas corporais.

Sobre o0 sédio, a diurese osmoética e a hiperosmolaridade pela hiperglicemia
faz com que saia agua pelas células e pelo plasma causando hiponatremia dilucional. Esse
€ o segundo paradoxo eletrolitico, onde ha presenca de hiponatremia com
hiperosmolaridade. Vale a pena ressaltar que apos a corregcéo da hiperglicemia pode haver
hipernatremia.

Outros exames que podem ser encontradas na cetoacidose seria o
aumento da creatinina, o aumento da amilase e aumento do triglicerideo (cuidado que se
maior de 500 pode dar pancreatite). Importante lembrar que os vémitos, que naturalmente

cursam com alcalose, podem melhorar a acidose, o0 que nesse caso nao ficou tdo evidente.

7.2.4 Percepgdes gerais

Esse dia foi bastante marcante dentre meus plantdes. Ndo porque o caso
era diferente ou a conduta foi inadequada. Foi um caso classico de uma patologia frequente
e que eu nao identifiquei. O médico do plantdo fez perguntas sobre o caso e eu nao sabia
responder. Ele disse que eu deveria saber aquele assunto pois as perguntas que ele faziam
eram basicas, porém essenciais.

Quando nao conhecemos sobre um assunto, ndo percebemos o mal que
podemos fazer com condutas que “parecem simples”. Ndo nos preocupamos com 0 que
desconhecemos. Podemos ndo saber miucias de um protocolo, mas devemos saber que
ele existe e saber onde encontra-lo se for preciso. O melhor médico ndo é o que sabe mais,
mas aquele que se importa em achar as respostas para as duvidas que surgem em cada

paciente, e ndo sai tomando condutas por “achismo” ou “experiéncia”.

7.2.5 Diagnéstico
Cetoacidose diabética

7.2. 5.1 Pontos importantes

e Nao prescrever insulina antes de hidratar e verificar o potassio.
e Os exames devem ser checados a cada 2 horas para evitar

hipocalemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia iatrogénica



Cuidado com hipoglicemia
Rapida corregéo da hiperglicemia pode causar edema cerebral

Atencao para profilaxia de TEP
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente trabalho tornou evidente a necessidade da inser¢cao do
académico em campos de estagio para a formagao médica. As discussdes clinicas com um
olhar atento do aluno para as condutas e procedimentos médicos, buscando correlacionar
a teoria assimilada, até aquele momento do curso com a pratica vivenciada é uma maneira
eficaz de desenvolver o raciocinio critico da pratica clinica. O conhecimento pratico se torna
mais sedimentando ao possibilitar que o aluno experimente e discuta o que presencia em
campo, associado a um raciocinio direcionado e embasado em literatura médica.

A aluna identificou o SAMU como um bom cenario para entender a
regulamentacgao e estruturagcdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, a fungdo do médico
regulador e a importancia da vaga zero. Considerou a UPA um local interessante para
desenvolver o raciocinio clinico e identificar um paciente critico, além ser um local que
expde a importancia de um bom funcionamento da Unidade Basica de Saude, pois a sua
falha sobrecarrega o Pronto Atendimento. Ja o Hospital a discente considerou um bom local
para desenvolver habilidade no Suporte Cardiovascular Avancado de Vida e para o
treinamento em procedimentos, como intubacéo e acesso central. Além disso, no Hospital
que se evidencia o desfecho das falhas estruturais do sistema, que podem culminar em
graves repercussoes para paciente.

Nesse contexto, o cenario de Urgéncia e Emergéncia necessita de
profissionais formados com uma visao pratica dos protocolos atualizados e raciocinio clinico
adequado, assim como tendo conhecimento do funcionamento da Rede de Urgéncia e
Emergéncia que compde o SUS. Para isso, o treinamento e o investimento para que os
académicos saiam da universidade com essa competéncia se torna fundamental para

sociedade como um todo, uma vez que ira proporcionar a ela uma melhor assisténcia.
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