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Resumo

Este relatério tem como suporte um estagio de 240 horas realizado no Servigo de

Urgéncia do Hospital Ichilov em Tel-Aviv, Israel.

Ao longo do estagio tive a oportunidade de conctatar com a realidade de um pais com a
especialidade de Emergéncia Médica, cujos médicos trabalham exclusivamente no Servigo de
Urgéncia. Acompanhei a rotina diaria de uma equipa excelente de médicos emergencistas,
com diferentes areas de interesse e um grande desejo de melhorar e evoluir. Nestas quatro
semanas, tive ainda o intuito de conhecer as diferentes abordagens clinicas para as diversas
patologias agudas numa realidade médica diferente e num contexto pré-hospitalar mais
abrangente. Assim, observei as mais variadas patologias agudas, podendo participar desde a
sua abordagem inicial na emergéncia pré-hospitalar até ao seu tratamento hospitalar. Por
outro lado, escolhi Israel e mais concretamente o Hospital Ichilov, por ser um centro de

referéncia de traumatologia, area de interesse profissional futuro.

Considero ainda que este estagio tenha sido fundamental para a minha formagéo
profissional e forneceu-me, a nivel pratico, a capacidade de reproduzir os algoritmos até entao
estudados. Toda esta experiéncia, desde o estar sozinha num pais estrangeiro até a diferenca
organizativa na pratica clinica, permitiu-me ganhar mais confianga nas minhas capacidades e

crescer a nivel pessoal e profissional.

Refiro ainda algumas diferencas de abordagem, essencialmente a nivel da emergéncia

pré-hospitalar e do sistema de triagem dos doentes no SU.

Assim, o intuito deste relatorio de estagio visa expor sucintamente o seu contributo para o
meu proprio processo formativo e para a minha pratica profissional enquanto futura médica,
pela forma como me auxiliou a encarar a diversidade de cada doente, dando razdo a William

Osler "Ask not what disease the person has, but rather what person the disease has”.



Summary

This report refers to a 240 hours externship carried out at Ichilov Hospital’s Emergency

Room in Tel Aviv, Israel.

Throughout this externship | had the opportunity to engage in a country's practice where
Emergency Medicine is a medical specialty, whose specialists work exclusively in the ER. |
followed the daily routine of an excellent team of emergency physicians, with different areas of
interest and a great desire to improve and evolve. During these four weeks, | had the purpose of
understanding the different clinical approaches to the various acute medical conditions in
another environment and in a broader pre-hospital setting. Thus, | observed a variety of acute
conditions and was able to participate from the initial pre-hospital emergency approach to the
hospital treatment. Furthermore, | chose Israel and more specifically the Ichilov Hospital, as

a trauma reference centre, a personal area of future professional interest.

| also consider that this externship has been fundamental for my professional
training and has provided me, at the practical level, the ability to reproduce decision-making
algorithms that | had previously studied. This entire experience, which included being alone in a
foreign country to understanding structural differences of clinical practice, has enabled me to

gain further confidence in my aptitudes and mature both personally and professionally.

| also mention a few differences in the approach of patients in the ER, particularly at the

level of pre-hospital emergency and triage.

This report aims at briefly recounting the contribution that this externship has had to
my personal educational process and my professional practice as a future doctor as well,
describing also how it taught me to face the multiplicity of each individual patient, bringing sense
to Sir William Osler’'s quote "Ask not what disease the person has, but rather what person the

disease has”.



Agradecimentos

A minha familia, por toda a exceléncia que sempre me exigiram. Foi desde pequena que
percebi que “Ser bom n&o chega, é preciso ser excelente”. Obrigada por todo o apoio, for¢a e
coragem. Obrigada pelo esforgo que fizeram para tornar tudo isto possivel. As minhas

pequenas por me fazerem querer ser um exemplo para elas.

Ao Prof. Dr. Antonio Marques da Silva, que desde cedo me despertou a curiosidade de ir
mais longe, para sonhar mais alto e tornar-me mais forte profissionalmente. Agradeco ainda a
disponibilidade na elaboracdo desta tese, na revisdo da mesma e no esclarecimento de todas
as questdes que me foram surgindo. Obrigada por um dos meus objectivos profissionais ser,

um dia, atingir o seu nivel na emergéncia em Portugal.

Aos colegas da equipa do Servico de Urgéncia do Hospital de Ichilov, pela capacidade
que tiveram em me receber, ensinar e pela partilha de entusiasmo. A salientar o Prof. Dr.
Pinchas Halperin, pela oportunidade que me deu em conhecer uma nova realidade. A Dra.
Lauren Cohen, por dia apdés dia me fazer perceber que podemos aprender sempre algo de
novo com cada doente. A Dra. Juliena Werthein, pela visita guiada a todo o hospital e por me

mostrar sempre os doentes academicamente mais interessantes.



indice de Abreviaturas

AC - Auscultagao cardiaca

AIT- Acidente isquémico transitério
AP- Auscultacdo pulmonar

AVC - Acidente vascular cerebral
Bpm - Batimentos por minuto

CCO T/E - Consciente, colaborante,
orientado no tempo e no espacgo

Cpm - Ciclos por minuto
DM - Diabetes Mellitus
DPN - Dispneia paroxistica noturna

DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva
crénica

EAM - Enfarte agudo do miocardio

ECD - Exames complementares de
diagnostico

ECG - Electrocardiograma

EDA - Endoscopia digestiva alta
EV - Endovenosa

FA - Fibrilhagdo auricular

FC - Frequéncia cardiaca

\

FR - Frequéncia respiratoria

GSA - Gasometria de sangue arterial
HTA - Hipertenséo arterial

HVE - Hipertrofia ventricular esquerda
IRC — Insuficiéncia renal cronica

ITU - Infegao do trato urinario

MAC - Mascara de alta concentracao
MV - Murmurio vesicular

NYHA - New York Heart Association
PA - Presséao arterial

PCR - Proteina C-reativa

SCA - Sindrome coronario agudo
SpO:- Saturacédo periférica de oxigénio
SU - Servigco de Urgéncia

T - Temperatura

TC - Tomografia computorizada

TCE - Traumatismo cranio-encefélico
TEP - Tromboembolismo pulmonar

UMA - Unidade Maco Ano



indice

RO SUIMIO ... e e bbbttt et e e e e e ne e e I
AGradeCiMENTOS ...ttt e ettt e s e e e e e e e et e e e e e et e e eee e e \%
indice de ADreviaturas ....................cocooooiiuiiiioccceeeeeeeeeeeeeeee e VI
I 11 o T [T o Lo R PRSPPI 1
1.Tel Aviv Sourasky MediCal Center.........ouiiiiiiiii s 1
2.S€IVIGO A8 UINGENCIA .....ceeiieiiiiititee ettt ettt e e e e et e e e e e e e eeeeeas 1
3.Entrada no Servigo de Urg@NCia...........uuiiiiiiiiiiiiee e 2
T 0= To [=YF= o[- I @ o FT=T 7= o= T LN 3
5.The Marnie Kimelman Trauma Center ... 4
1. DeSCrGA0 dO EStAGIO ... 5
(I OF=ETo TSl 0= o [To] [o T | [oo 1= 7
P - o L AT o] [ =1 (o] 4 o T TSP 12
3.CaS0S NEUIOIOGICOS ...ttt ettt e ettt e e e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e aannns 15
T S 0= 101 =Y o] oo | o o 1= 18
5.Cas0S GastroENterOlOGICOS. ......cciiiiiiiiiie ettt e e e et e e e e e e e 21
Lo O= Yo L o (= o] o1 =1 F= T PP 24
HI. AvaliaGao dO ESTAGIO ..........eeiiiiiiiii e 27
(=T d o 1T =T o o7 - PP 27
P OToT00] 1= (= g Tot = o T - L1 o= 1= PP 30
3.Gestao e Organizagao dos Servigos de Urgéncia ..., 31
IV, CONCIUSAO ...ttt ettt e e e e e e e et e e e e e e eeeaeeeas 32
V. Bibliografia ...........oooiii e 33

Vi



l. Introducao

Este relatério tem como suporte um estagio de 240 horas realizado no Servigo de
Urgéncia (SU) do Hospital Ichilov. Este pertence ao Tel Aviv Sourasky Medical Center, sendo o
principal hospital que atende Tel Aviv e a sua area metropolitana. Teve a duragdo de um més,
de 4 a 29 de Agosto de 2013, de Domingo a Quinta-feira, das 8h00 as 20h00.

Ao longo do estagio tive a oportunidade de passar por diversas areas de emergéncia
meédica, como a area médica, cirurgica e pediatrica do SU, Unidade de Cuidados Intensivos,

Unidade de Trauma e Emergéncia Pré-hospitalar.

Durante o mesmo foi-me permitido acompanhar diferentes médicos de diversas
especialidades, tendo a possibilidade de observar variadas patologias agudas. Participando,
assim, na abordagem inicial do doente, colaborando ainda na anamnese e exame fisico, até ao
seu respetivo diagndstico e tratamento. Além disso, colaborava na colheita de produtos para
analise, realizacdo de electrocardiograma (ECG) e ecografia abdominal e interpretacdo dos

respetivos exames complementares de diagnéstico (ECD).

1. Tel Aviv Sourasky Medical Center

O Centro Médico foi fundado em 1914, englobando quatro hospitais principais: o Hospital
Central de Ichilov, o Centro de Reabilitagdo, a Maternidade Lis e o Hospital das Criangas Dana-
Dwek, numa area de 207 mil metros quadrados. Além disso, este colabora com a Sackler

School of Medicine e Sheinborn Nursing School, da Universidade de Tel Aviv.

Anualmente, este administra aproximadamente 103 000 novas admissdes hospitalares,
34 600 procedimentos cirurgicos, 1 500 000 consultas ambulatérias e 200 000 atendimentos de

emergéncia através de 60 departamentos.

2. Servigo de Urgéncia

O SU do Hospital Ichilov recebe, como ja referido, cerca de 200 000 episodios de

emergéncia anualmente, o que se reflete em mais de 500 casos clinico diarios.

Este encontra-se dividido em duas grandes areas, a médica e a cirurgica, possuindo 23
camas cada. As primeiras 11 camas destinam-se a doentes que aguardam ser vistos pelo
médico pela primeira vez e as restantes aos que aguardam ECD, tratamento ou internamento.
Uma vez que a especialidade de Emergéncia Médica (formacao essencialmente em Medicina

Interna, Cirurgia, Ortopedia e pratica clinica no SU) é algo recente, no SU metade dos médicos



sao especialistas de Emergéncia Médica e a outra metade sdo especialistas numa dessas
areas com uma formacéao/ estagio no SU durante seis meses. Quando necessario, é pedida a
colaboragcdo de outras especialidades médicas, existindo um médico de cada servigo

responsavel para tais situagoes.

Em consequéncia da enorme instabilidade em lIsrael, todo o SU pode ser isolado do
exterior através de portas a prova de bomba, encontrando-se assim protegido de qualquer
ataque terrorista.

Diariamente, das 8h30 as 9h, existe uma reunido de passagem de turno a cabeceira dos
doentes que pernoitam ou que tenham entrado durante a noite, em cada uma das areas do SU.
Esta reunido inclui o chefe do SU da area em questao e todos os médicos responsaveis quer a

terminar, quer a iniciar o turno.

Além disso, todas as tercas-feiras as 9h ha uma reunido do SU com apresentagao e
consequente discussdo de um artigo de revisdo sobre os mais diversos temas de interesse na

area.

3. Entrada no Servigo de Urgéncia

Os doentes podem chegar ao SU de diferentes vias. A maioria sdo transportados de
ambulancia e acompanhados por uma equipa de socorro, enquanto que outros sao
referenciados por médicos assistentes. Os restantes, cerca de 10%, desloca-se sem qualquer
referéncia quando na posse de um seguro de saude que cubra a despesa, uma vez que de

outra forma os custos para o doente sdo muito elevados.

No caso dos doentes transportados de ambulancia, os paramédicos (técnico de
emergéncia semelhante ao mundo anglo-saxénico) s&o responsaveis no encaminhamento para
a area de urgéncia mais adequada, consoante o contexto. Aqueles que vém com uma carta de
referenciacdo encaminham-se para a recepcao do SU onde lhes é aberta uma ficha do
episodio da urgéncia, anexando-se a esta a carta do médico assistente, sendo
reencaminhados para a area médica ou cirurgica. Os doentes sem qualquer referenciagao
fazem a sua inscricdo na recepgdo do SU e passam por um pequeno balcdo de triagem de
enfermagem onde sdo, de seguida, encaminhados para a area mais adequada. Assim, o

diagrama seguinte sistematiza estas orientagdes.



Ambulancia Médico

Carta de
CHEGADA Referéncia do Recepcéao do SU Médico
Médico Assistente

Triagem de
Enfermagem

Nao Referenciado Recepgao do SU Médico

Diagrama 1. Encaminhamento dos doentes a chegada ao SU

Os doentes sdo observados por um médico por ordem de chegada, sem definicdo
concreta de prioridades. Isto torna-se possivel porque os doentes que precisam de cuidados
imediatos ja foram identificados anteriormente ou encaminhados para a sala de emergéncia e
porque existe uma quantidade significativa de médicos que torna muito rapido a observagao
dos doentes. O facto do SU ter médicos especializados na area da emergéncia e que séo
responsaveis por assegurar os seus servigos todos os dias, faz com que todos ja conhegam as
rotinas e procedimentos, o que se traduz numa melhor gestdo de tempo e fluidez da urgéncia

hospitalar.

4. Cadeia de observagao

Cada doente que se dirige ao balcao de recepgado da area médica ou cirirgica tem uma
folha do episddio da urgéncia predefinida (ndo informatizada), na qual se regista a anamnese,
exame fisico completo, antecedentes patoldgicos relevantes, ECD pedidos e respetivos
resultados, diagndstico definitivo e terapéutica instituida. De seguida, esta folha é colocada, por
ordem de chegada, numa base onde se encontram os processos divididos: os que aguardam
primeira observagdo médica, resultados de ECD, consulta de especialidade ou que aguardam

ser internados.

Cada meédico assume um processo e fica responsavel pelo respetivo doente,
encaminhando-o para uma cama. Ai, verifica os sinais vitais avaliados pela enfermagem e
realiza a anamnese e exame fisico completo. Juntamente com a carta de referenciagao do
médico assistente ou com a folha dos antecedentes patolégicos mais relevantes colhidos pelos
paramédicos, o0 médico define uma estratégia inicial de abordagem e pede os ECD que achar

pertinentes para a confirmagao da sua suspeita de diagnéstico.

Depois da primeira observagdo médica o processo € colocado no separador dos que
aguardam os resultados dos ECD. Cada processo tem um codigo de barras que permite

aceder ao sistema de uma forma rapida e eficiente e perceber se os resultados estéo



completos. Assim que os resultados estdo disponiveis, o0 médico discute o doente com o
medico responsavel por aquela secgdo. Nessa discussdo o meédico sénior ouve o resumo da
histéria clinica questionando sempre que pertinente e discutindo os resultados dos ECD, as
possiveis hipoteses de diagnéstico e qual a terapéutica mais adequada a instituir. S6 apos
discutir os doentes com o médico responsavel e com o consentimento informado do mesmo, é
possivel a instituicdo da terapéutica ao doente ou o seu encaminhamento para o internamento

da especialidade.

5. The Marnie Kimelman Trauma Center

O trauma é a principal causa de morte nos adultos jovens até aos 40 anos de idade’?,
diferindo da doenga na medida em que a sua origem ocorre de forma inesperada e rapida e,

geralmente, envolve lesdo complexa de multiplos sistemas.

Este centro foi construido pela familia de Marnie Kimelman, vitima do ataque terrorista na
praia de Tel Aviv em Julho de 1990. Assim, este servigo possui uma Unidade de Trauma nivel
I, assegurada por uma equipa multidisciplinar, equipada para cuidados a doentes criticos
politraumatizados. Esta equipa € constituida por médicos de diversas especialidades,
psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas e uma equipa de enfermagem que se
especializam no tratamento de vitimas de trauma. Além disso, a unidade colabora com equipas

de outros departamentos do hospital.

Cerca de 3 000 vitimas de trauma s&o tratadas pelo Tel Aviv Sourasky Medical Center
anualmente. Destes, os hemodinamicamente instaveis, cerca de 600, sdo admitidos na
Unidade de Trauma, onde sao fornecidos cuidados especializados. Devido a natureza
complexa dos ferimentos sofridos pelos doentes, esta unidade utiliza um modelo
multidisciplinar de tratamento. Este tem como base uma visdo holistica do doente, dando
prioridade tanto a assisténcia médica interdisciplinar como a manuteng¢do de apoio emocional

para a reabilitagao fisica e mudanca de vida repentina.



Il. Descri¢ao do Estagio

No primeiro dia tive uma reunido com o chefe do SU, Prof. Dr. Pinchas Halpern, com o
intuito de definir quais os objetivos para este estagio. Mediante as minhas expectativas, o Dr.
Halpern propbs que permanecesse as quatro semanas na area médica e/ou cirurgica e
conhecesse, numa visita na qual me guiou, o SU pediatrico, Unidade de Cuidados Intensivos,

Centro de Trauma e Emergéncia Pré-hospitalar.

Ao longo do estagio, como ja referi, tive a oportunidade de acompanhar diversos
médicos, no entanto acompanhei principalmente o trabalho da Dra. Lauren Cohen, médica

especialista em Emergéncia Médica.

Todos os dias pelas 8h, antes do inicio do turno, dirigia-me a area médica e cirurgica com
o intuito de, junto da equipa de enfermagem, aprender e praticar a colheita das analises

pedidas durante a noite.

O turno iniciava as 8h30 com a reunido de passagem de turno. Apesar da barreira
linguistica era-me feito um resumo em inglés dos casos clinicos que iam sendo apresentados.

Apds esta reunido iniciava-se a observagao dos restantes doentes.

Das 9h as 16h acompanhava a Dra. Lauren no seu turno. O facto desta ser inglesa e
muitos doentes terem facilidade nessa lingua, tornava possivel a abordagem clinica do doente
em inglés. Assim, acompanhava todo o processo de diagnostico e tratamento, desde a
anamnese, exame fisico e pedido de ECD, até a analise de resultados, decisdo clinica e
instituicdo do tratamento. Nos casos em que a barreira linguistica permitia, fazia todo este
processo sozinha ou na presencga de um tutor. Nos outros casos, colaborava no exame fisico,
colheita de produtos para analise e pedido de ECD. Assim, ao longo do estagio tive a
oportunidade de aperfeicoar diferentes procedimentos, como puncio venosa para colheita de
sangue e colocacdo de cateter venoso periférico, gasometrias arterias (GSA), realizagéo e
interpretagdo de ECG e ecografias abdominais. Além disso, acompanhavamos os doentes aos
ECD, nomeadamente a tomografia computorizada (TC), onde analisavamos, juntamente com o

especialista da area, as imagens e propunhamos possiveis diagndsticos e terapéuticas.

Das 16h as 20h, por vezes, acompanhava a Dra. Julieta Werthein (Emergencista) ou o
Dr. Gadi Howard (Interno) no mesmo processo. No entanto, por vezes, era convidada a discutir
os casos do dia com o chefe de servigo que, neste horario, lia todos os processos de urgéncia
do dia e se certificava que todos tinham sido corretamente encaminhados e tratados. Caso
discordasse da opinido do médico sénior que tinha assumido o caso, questionava-o sobre as

suas decisdes no proprio dia ou no dia seguinte.



Além destas rotinas diarias, era muitas vezes desafiada por outros médicos a observar

determinadas patologias enriquecedoras para a minha formacgao.

Foi-me também permitido assistir as discussbes semanais sobre artigos de revisdo, dos
quais saliento o “Primary HIV outbreak in IDU” apresentado pelo Dr. Ramnonmle e o
“Clopidogrel with aspirin in Acute Minor Stroke or Transient Ischemic Attack” apresentado pelo
Dr. Gadi Howard.

A lista de patologias que me foi permitido observar e, por vezes, discutir foi realmente
proveitosa para a minha formagao. Registei cerca de 150 casos de patologias agudas, dos
quais 9 na sala de trauma. Deste modo, agrupei os casos clinicos por 6rgaos/sistemas da
medicina, citando alguns destes (28 em 150) em varias tabelas e destacando outros (8 em 150)
com maior importancia epidemiolégica ou mais interessantes para a minha formagao enquanto

estive em Israel.



1. Casos Cardiolégicos

Diagnésticos observados

v

A N N N N Y N N

AN

A N N N N Y N N NN

Alteragdes do ECG decorrentes de disturbios
hidroeletroliticos (Hipermagnesemia,
Hipocalemia)

Alteragdes do ECG decorrentes de
hemorragia subaracnoidea
Alteragdes do ECG decorrentes de
intoxicacdo por digitalicos

Angina de Prinzmetal

Angina estavel

Angina instavel

Bradicardia

Coartagao da aorta

Comunicagao interventricular

Crise hipertensiva
Descompensagdes de Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC)
Dextrocardia

Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) do
Ventriculo direito

EAM do Ventriculo esquerdo

Edema Agudo do Pulméo
Fibrilhagc&o Auricular (FA) de novo
Miocardite aguda

Paragem cardiorrespiratéria
Pericardite

Sindrome de Eisenmenger
Sindrome Wolf-Parkinson-White
Valvulopatia adrtica

Valvulopatia mitral

Procedimentos efetuados e/ou
interpretados

v' Acessos venosos periféricos
v ECG

v' Ecocardiografia Transesoféagica
v' Ecocardiografia Transtoracica
v' Radiografia Toracica

v" Ventilacdo nao invasiva

Tabela 1: Diagndsticos observados

Durante o estagio foi-me dada a oportunidade de desenvolver os meus conhecimentos no

Tabela 2: Procedimentos efetuados e/ou
interpretados

ambito da cardiologia, tendo estes fortalecido o meu raciocinio clinico.

Relativamente a abordagem da dor toracica, foi-me solicitada opinido, em diversas
situagcbes, sobre os diagnésticos mais provaveis, bem como na interpretacdo dos ECD e

terapéutica imediata a administrar. Assim, fui confrontada varias vezes com patologias como

angina estavel, angina instavel e EAM, tendo percebido a sua importéncia epidemioldgica.




Confrontei-me ainda com outras patologias cardiacas, como descompensacgdes de ICC
causadas por arritmias (FA de novo, bradicardia), infe¢des do trato respiratério, isquemia ou

falta de adeséao a terapéutica.

Relativamente a procedimentos praticos, era-me solicitada a realizac&do e interpretacdo
de ECG’s nos casos que acompanhava. Observei hipertrofia ventricular esquerda (HVE) por as
mais variadas etiologias, bloqueios de ramo de diferentes graus, prolongamentos do QRS.
Analisei ainda diversos supra e infradesnivelamentos ST, na maior parte das vezes decorrentes
de sequelas de eventos isquémicos. Reparei também em alteragbes electrocardiograficas

decorrentes de disturbios hidroeletroliticos, entre outros.

No que diz respeito a outros ECD, aprendi a interpretar ecocardiogramas transtoracicos,
nomeadamente no caso do Sindrome de Eisenmenger, e ecocardiogramas transesofagicos

com o intuito de excluir coagulos.

Caso |

Subjetivo: Sexo masculino, 84 anos, antecedentes de hipertensdo (HTA), Diabetes Mellitus
(DM) tipo 2, dislipidemia e fumador de 70 unidades de macgo ano (UMA), apresentou-se no SU
com dor retrosternal, inicio subito, em repouso, com 1 hora de evolugdo. Continua, com
caracter opressivo, com uma progressdo de intensidade de 3 para 9 em 10 e posterior
irradiacdo para o membro superior direito e pesco¢o. Negou fatores agravantes ou de alivio.
Associou o aparecimento de dispneia inaugural, agravando com a progressdo da dor,
palpitacdes, diaforese, nauseas e vomitos. Negou ortopneia, dispneia paroxistica noturna

(DPN), sincope e edemas periféricos. Negou febre, tosse e expetoragao.

Objetivo: Doente consciente, colaborante e orientado no tempo e no espago (CCO T/E),
mucosas hidratadas e coradas. Pressao arterial (PA) 120/82 mmHg, frequéncia cardiaca (FC)
111 batimentos por minuto (bpm), frequéncia respiratéria (FR) 25 ciclos por minuto (cpm),
temperatura (T) auricular de 36,3°C e saturacdo periférica de oxigénio (SatO;) 98%. A
auscultagédo cardiaca (AC), S1 e S2 ritmicos, regulares, taquicardicos, sem sopros audiveis.

Auscultagcédo pulmonar (AP) sem alteragbes relevantes.

Avaliacao: Dado tratar-se de uma dor toracica, impds-se a necessidade de excluir etiologias
que poderdo pér em risco imediato a vida do doente: sindrome coronario agudo (SCA),
disseccao da aorta, tromboembolismo pulmonar (TEP) e pneumotérax hipertensivo.

Dado as caracteristicas da dor e os fatores de risco cardiovasculares (idade, sexo
masculino, HTA, DM tipo 2, dislipidemia e fumador)** colocou-se a hipétese de estarmos

perante um SCA. Assim, nos primeiros dez minutos foi realizado um ECG, como recomendado

8



pelas guidelines®, administrado oxigénio em mascara de alta concentragdo (MAC) e obtengéo
de acessos endovenosos (EV).

Para prosseguir o estudo, solicitou-se hemograma, ionograma, glicose sérica, ureia,
creatinina, marcadores de necrose do miocardio (Troponina | e T), d-dimeros e radiografia
toracica com o intuito de excluir diagndsticos alternativos de dor toracica.

O ECG revelou elevagado do segmento ST nas derivagdes V2 a V6 e inversdo da onda T.
Os marcadores de necrose miocardica nao revelavam alteragcdes o que, face ao curto tempo de
evolucdo do quadro, ndo permite excluir a hipétese de EAM, ja que a elevacéo das troponinas
pode demorar 4 a 6 horas.® Os restantes exames analiticos e radiografia toracica ndo

revelaram alteragdes.

Plano executado: Administragdo de acido acetilsalicilico 325mg, nitroglicerina sublingual
0,4mg, morfina 2mg e pedida colaboragido de cardiologia, tendo o doente sido transportado

para a Unidade de Cuidados Coronarios para reperfusao.

Caso ll

Subjetivo: Doente do género feminino, 66 anos, antecedentes de HTA, dislipidemia,
insuficiéncia cardiaca e doenca arterial periférica, foi reencaminhada pelo médico assistente
por apresentar febre, dispneia agravada e tosse produtiva. Febre (pico maximo de 41°C) com
inicio abrupto ha uma semana, intermitente, com predominio vespertino, que respondia a toma
de antipirético de oito em oito horas. Associava agravamento da dispneia de base, de grau Il
para grau IV segundo a classificagdo New York Heart Association (NYHA), desde o dia
anterior, essencialmente em decubito, e tosse produtiva, mucopurulenta, com 5 dias de
evolugcdo. Associava ortopneia, DPN, nicturia, edemas periféricos e astenia. Medicada com

enalapril 10 mg/dia, furosemida 40 mg/dia e AAS 100 mg/dia.

Objetivo e Avaliagao: PA 93/57mmHg, FC 120bpm, FR 32cpm, Sp0O2 70% e T auricular
38,3°C. Doente CCO T/E, com cianose, tiragem supra-clavicular, aumento da turgescéncia
venosa jugular a 45° e edema dos membros inferiores até aos joelhos, simétrico, associado a
sinal godet positivo. Na AP, diminuigdo ligeira do murmurio vesicular (MV), broncofonia e
pectoriloquia afona na metade superior do hemitérax direito. Diminuicdo MV nas bases
associada a crepitacdes inspiratorias.

Para estudar esta doente requisitou-se hemograma, ionograma, Proteina C-reativa
(PCR), glicose sérica, ureia, creatinina, marcadores de isquemia miocardica, d-dimeros, ECG e
radiografia toracica, exame microscoépico direto da expetoragdo com coloragao de Gram e de
Ziehl Nielson e hemoculturas, pesquisa direta de antigénios urinarios (Pneumococos e
Legionella) e GSA.



Analiticamente sem alteracdes relevantes e ECG normal. A GSA a ar ambiente revelou
pH 7,21, pCO2 33mmHg, pO2 40mmHg, HCO3- 22mEq/L, ou seja, insuficiéncia respiratéria
tipo | com acidose respiratéria.

A radiografia toracica revelou hipotransparéncia no hemitérax superior direito, congestao
hilar bilateral, derrame pleural bilateral e aumento do indice cardiotoracico.

O derrame pleural associado a sintomatologia, aos achados do exame fisico compativeis
com condensacdo (macicez, diminuicdo do murmdario vesicular, broncofonia, pectoriloquia
afona) e aos resultados radiolégicos (hipotransparéncia) sao sugestivos de infecdo com
acometimento do parénquima pulmonar — pneumonia. A existéncia de uma dispneia de base
associada a ortopneia e DPN, sugere o enquadramento da dispneia agravada ndo sé no
contexto do quadro respiratério, resultante da interferéncia da pneumonia nas trocas gasosas,
como também no contexto de uma descompensacao da insuficiéncia cardiaca, precipitada pela

infecao respiratoria.

Plano executado: Internamento e ventilagdo ndo invasiva (VNI), 40mg de furosemida EV,
perfusdo de 2mg/h de dinitrato de isossorbido, bolus de 2mg de morfina EV a cada 5 minutos e

antibioterapia empirica para pneumonia adquirida na comunidade.
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SUBJETIVO OBJETIVO ECD PLANO
COARTACAO DA AORTA Sexo masculino Extremidades frias, ECG: HVE
hipertensado d
25 anos perienseo OS. Radiografia toracica:
membros superiores " "
. sinal de 3”,
e pulsos femorais .
praticamente
atrasado L
patognomoénico da
AC: Sopro doenga7
mesossistoélico no .
6SDACO Ecocardiograma:
espag valvula aortica
interescapular C
bicuspide.
esquerdo
EAM Sexo masculino FC: 47bpm Isquemia da artéria do | Colocagao
83 né sinusal pacemaker
anos (coronaria direita)
HEMORRAGIA Sexo feminino

SUBARACNOIDEA

82 anos

HIPERMAGNESEMIA
MODERADA
(8,1 mG/DL)

Sexo masculino

61 anos

HIPOCALEMIA

Sexo feminino

74 anos

INTOXICAGAO POR
DIGITALICOS

Sexo masculino

62 anos

ECG: prolongamento
QT e inverséo
profunda e larga da
onda T

ECG: aumento do
intervalo PR e QRS
alargado

ECG: depressao do
segmento ST e
achatamento da
onda T

ECG: taquicardia
ventricular
bidirecional

SINDROME DE
EISENMENGER

Sexo masculino
23 anos

Comunicagao
Interventricular

Cianose central,
baqueteamento
digital;

AC: sopro diastolico,
grau IV, em
decrescendo; P2
palpavel e
hiperfonético e S4 no
ventriculo direito

Ecocardiograma
Transtorécico:

shunt bidirecional

SINDROME DE
WOLF-PARKINSON-
WHITE

Sexo masculino

37 anos

ECG: prolongamento
de QRS, PR curto e
onda delta

Tabela 3: Outros casos cardioldgicos a realgar
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2. Casos Respiratoérios

Diagnésticos observados Procedimentos efetuados
el/ou interpretados
v" Pneumonia adquirida na comunidade
v" Pneumonia por aspiragédo v  GSA
v' Complicagdes das pneumonias (insuficiéncia respiratéria v Puncgao da veia femural
tipo 1, derrame pleural, empiema e septicemia) v' Radiografia toracica
v" Bronquiectasias v' TC torécica
v" Fibrose cistica v' Toracocentese
¥ Mesotelioma maligno Tabela 5: Procedimentos efetuados e/ou
v Asma interpretados
v' Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
v' Sindrome de dificuldade respiratéria aguda
v TEP
v" Pneumotérax
v" Pneumotérax hipertensivo
v' Derrame pleural (exsudato e transudato)
v" Doenga pulmonar intersticial

Tabela4: Diagnosticos observados

Dentro desta area, participei na abordagem inicial e colocagdo de diagnosticos
diferenciais em casos de diferentes sinais e sintomas respiratérios como tosse, dispneia,
hemoptise, dor toracica, entre outros. Contactei ainda com diferentes patologias com as mais
variadas apresentagdes. Destas destaco, pela sua importancia epidemiolégica, as

exacerbacdes da DPOC e da asma por infecdes do trato respiratdrio inferior.®

Além disso, também me foi permitido participar no estudo de derrames pleurais,

relembrando a diferenga entre exsudatos e transudatos através dos critérios de Light.

Quanto a pratica imagiolégica, interpretei diversas radiografias toracicas referentes a
pneumonia, abcesso pulmonar, pneumotdrax, pneumectomia, derrames pleurais, fratura de
costelas, dextrocardia, entre outras, permitindo o aperfeicoamento da minha técnica e método,
tendo ainda a oportunidade de aprender com o radiologista algumas patologias visiveis ao TC
toracico. Relativamente a procedimentos praticos, realizei e interpretei GSA e executei uma
toracocentese, com o auxilio da Dra. Lauren, apds ter observado e discutido varias vezes qual

o procedimento correto.

12



Caso |

Subjetivo: 67 anos, sexo masculino, com habitos tabagicos de 77 UMA, HTA, obesidade e
DPOC, recorreu ao SU por apresentar: agravamento da dispneia de base (grau /Il para grau IV
segundo a NYHA) com 2 dias de evolugdo. A este agravamento associava mudanga na
qualidade e intensidade da tosse produtiva cronica no decorrer da semana anterior, agora com
expetoragdo mucopurulenta em quantidade abundante. Desconhecia febre, referindo arrepios e

automedicac&do com antipirético.

Objetivo: Doente CCO T/E, taquipneico, com sinais de dificuldade respiratéria (tiragem supra-
clavicular e posicao de tripé), com FR 29cpm, FC 87bpm, PA 111/63mmHg, SpO2 83% e T
auricular 38,5°C. Na AP, revelava sibilos expiratérios dispersos globalmente e roncos. Restante
exame sem alteragdes relevantes.

Pediu-se hemograma, PCR, ionograma, glicose sérica, ureia, creatinina, d-dimeros, GSA,
radiografia toracica e ECG, bacteriolégico de expetoragdo (exame microscépico direto com
coloracao de Gram e de Ziehl-Neelson) e hemoculturas.

A GSA, a ar ambiente, revelava pH 7,23; pCO2 65mmHg; pO2 53mmHg e HCO3-
29,3mEq/L. Estando perante uma insuficiéncia respiratéria tipo Il com acidose respiratéria,
coloca-se de imediato uma mascara de “venturi” no intuito de manter a saturagao entre 88 a
92%.10,11

Os resultados analiticos ndo apresentavam alteragbes. O ECG encontrava-se ritmico,
regular, dentro dos parametros da normalidade. Por sua vez, na radiografia toracica visualizou-
se sinais de hiperinsuflagdo (retilinizacdo do diafragma, aumento dos espacos intercostais e
hipodensidade do parénquima pulmonar) e vasos hilares proeminentes, sugestivos de

hipertensdo pulmonar, sem outras alteragdes.

Avaliagao: O facto da doente ser portadora de DPOC condiciona, por si s6, a uma acidose
respiratéria cronica compensada, uma vez que a doenga é de instalacdo progressiva e o
organismo tem tempo para realizar mecanismos compensatorios para as altas taxas de dioxido
de carbono no sangue arterial. No entanto, nos processos de exacerbagcdo ndo ha tempo para
os rins reterem quantidade suficiente de bicarbonato, desenvolvendo-se acidose respiratdria
crénica agudizada.'® Assim, a clinica apresentada e a GSA sugeriam uma exacerbagdo da
DPOC consequente a infegao.

A sintomatologia apresentada (expetoragdo mucopurulenta e abundante, dispneia
agravada e febre) associada ao exame fisico com sibilos expiratorios dispersos e roncos
detetados a AP e os sinais de hiperinsuflagdo na radiografia toracica & sugestivo de uma

exacerbagdo da DPOC por infegdo respiratéria baixa. A auséncia de leucocitose e neutrofilia
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apontam para uma traqueobronquite. Além disso, os roncos multiplos dispersos detetados a AP
sdo compativeis com este diagndstico.

Plano executado: Colocagao de VNI e administracdo de nebulizagdo de 5 mg de salbutamol

com 0,5 mg de brometo de ipratropio e metilprednisolona 0,5 mg/kg/dia EV. Internamento para

iniciar antibioterapia.

Subjetivo Objetivo ECD
EDEMA AGUDO Sexo feminino Turgescéncia venosa Radiografia toracica:
PuLmAO jugular a 45°
77 anos Jugu derrame pleural, aumento
AP: Crepitacdes da area cardiaca, sinais
Antecedentes: ICC — P 9. . - aca, sinal
- bolhosas bibasais de congestado pulmonar
Slntomas/sllnals: dispneia Edema dos membros
progressiva, tendo . .
, . inferiores
evoluido para ortopneia e
DPN
MESOTELIOMA Sexo masculino Derrames pleural exsudato
MALIGNO
73 anos
Antecedentes: Exposigao
asbetos
Sintomas/sinais: dor toracica
pleuritica, tosse, febre,
astenia e emagrecimento
TEP Sexo feminino Derrame transudato que,
segundo a bibliografia,
36 anos 9 9
surge em apenas 20% dos
casos®

Tabela 6: Outros casos respiratérios a realgar
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3. Casos Neurolégicos

Diagnésticos observados Procedimentos efetuados e/ou interpretados

Acidente isquémico transitorio (AIT) v TC cerebral e cervical
i

Arterite temporal

Acidente vascular cerebral (AVC) Tabela 8: Procedimentos efetuados e/ou interpretados
Deméncia

Doenca de Alzheimer
Glaucoma

Hemorragia subaracnéidea
Meningite bacteriana
Meningite virica

Nevralgia do trigémio
Paralesia de Bell
Perturbagdes da consciéncia
Sindrome de Guillain-Barré
Sindrome de Parkinson
Traumatismo cranioencefalico

Trombose do seio venoso

NN N N N N N N N N N VIR NI NN

Tumor cerebral

Tabela 7: Diagnosticos observados

No campo da neurologia, explorei diferentes sinais e sintomas neuroldgicos apresentados
por varios doentes, tendo-me sido possivel a realizacdo de exames neurolégicos nas mais

variadas patologias.

Confrontei-me, por diversas vezes, com cefaleias. Na tabela 9 encontram-se alguns
desses exemplos. Relativamente a outras patologias observei ainda perturbacbes da
consciéncia com alteragao da vigilia (crise epiléptica clonico-tonica generalizada) e alucinagbes

por salvia.

Contactei ainda com a abordagem imediata de varios doentes com suspeita de AVC
isquémico e hemorragico e AIT. Por outro lado, também examinei um doente com paralisia de
Bell, diagndstico diferencial dos dois ultimos, sendo que a grande diferenga € que a paralisia de

Bell acomete Unica e exclusivamente a face.™
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Caso |

Subjetivo: Sexo feminino, 36 anos, previamente saudavel, deu entrada no SU por apresentar:
cefaleia holocraniana com 2 dias de evolugéo, de inicio agudo e muito intensa, associada a
fotofobia e fonofobia e que agravava com o movimento ocular. Associava febre e vomitos. Ha

cerca de 2 semanas referia histéria de TCE fechado.

Objetivo: Doente prostrada, consciente, colaborante, com ligeira desorientagao temporal.
Mucosas desidratadas e descoradas, com PA 90/55mmHg, FC 115bpm, FR 21 pm, T auricular
de 38,9°C e SatO2 97%. Apresentava pele humida e fria, sinais de meningismo (rigidez da
nuca acentuada e sinal de Brudzinsky positivo).

Pediu-se hemograma, ionograma, fungdo hepatica e renal, hemoculturas e puncéo
lombar.

A confirmagdo diagndstica da meningite ¢é feita pelo exame do liquor.
Macroscopicamente, o liquor apresentava-se turvo, com predominio neutrofilico, aumento das
proteinas (243mg/dL) e glicose baixa (31mg/dL). Ao exame microscépico da cultura observava-

se bactéria gram-positiva com caracteristica morfolégica esférica (cocos), disposta aos pares.

Avaliagao: A confirmagao diagnéstica da meningite é feita pelo exame do liquor. Assim sendo,
estdvamos perante um tipo de meningite bacteriana causada pela bactéria Streptococcus
Pneumoniae."

As meningites bacterianas tém a sua etiologia baseada na faixa etaria e na provavel porta
de entrada do agente infeccioso. Segundo a faixa etaria da nossa doente e a sua historia de

TCE fechado, este agente era um dos esperados como agente etioldgico.®

Plano executado: Por se apresentar com sindrome meningeo (cefaleia, fotofobia e vomitos) e
suspeitar-se de meningite, ndo se adiou o tratamento com antibiético para esperar pelo
resultado da pungdo lombar."” Pediu-se colaboragdo do neurologista e administrou-se 2g de

ceftriaxona EV. A doente ficou internada para restante tratamento.
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SUBARACNOIDEA

Sexo masculino
92 anos

Sintomas/Sinais: cefaleia occipital aguda, intensa, com rigidez da nuca e
histéria de queda ha uma semana

GUILLAIN-BARRE

NEVRALGIA DO Sexo masculino
TR'GEM'O 57 anos
Sintomas/Sinais: inicio ha 3 dias de episédios paroxisticos de cefaleia frontal
unilateral esquerda intensa, em “punhalada”, com duragéo de poucos
segundos. Dor nas areas de inervagao do trigémeo (divisdo mandibular) e
associava-se a “triggers” como lavar area afetada e fazer a barba.
SINDROME DE Sexo masculino

23 anos
Antecedentes: quadro infecioso respiratério ha 2 semanas

Polineuropatia de predominio motor, simétrica e com maior predominio dos
membros inferiores diminuigdo da forga muscular, parestesias distais dos
membros, hiporreflexia osteotendinosa, dor muscular e biparésia facial.

TROMBOSE DO

Sexo masculino

SEIO VENOSO 56 anos
Sintomas/Sinais: aparecimento subito de cefaleia associada a edema da
papila
TUMOR Sexo feminino
CEREBRAL 27 anos
Sintomas/Sinais: cefaleia, surda, profunda, intermitente acompanhada por
nauseas e vomitos
SINDROME DE Sexo masculino
PARKlNSON 76 anos

Tremor em repouso, rigidez e bradicinésia

Subjetivo/ Objetivo ECD
ARTERITE Sexo feminino Aumento da
TEMPORAL 78 anos PCR’.
velocidade de
SintomasSinais: cefaleia temporal direita de inicio gradual, associada a sedimentagéo
cegueira por envolvimento da artéria oftalmica e sensibilidade do couro e citratos
cabeludo.
GLAUCOMA Sexo feminino
84 anos
Sintomas/Sinais: cefaleia abrupta com dor ocular intensa e associada a
eritema ocular
HEMORRAGIA

Tabela 9: Outros casos neurologicos a realcar
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4. Casos Nefrolégicos

Diagnésticos observados Procedimentos efetuados e/ou
v" Doenga renal amiloide LI

v Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) v' Algaliagéo

v Infeg&o do trato urinario (ITU) v’ Biopsia renal

v Les&o Renal Aguda v' Ecografia reno-vesical

v/ Litiase renal

v Sindrome nefrética Tabela 11: ﬁl’gﬁg?értgigtsos efetuados e/ou

Tabela 10: Diagnosticos observados

Na area da Nefrologia deparei-me com situagbes de ITU’s. Nestes casos, a maioria dos
doentes ndo tinha critérios de internamento e tive a oportunidade de assistir ao diagnédstico e

tratamento recomendado em ambulatério.

Também tive a oportunidade de assistir a varios casos clinicos de litiase renal durante
este estdgio, algumas complicadas de lesao renal aguda. Contactei ainda com doentes que

padeciam de IRC e com as complicacbes da mesma.

Caso |

Subjetivo: 77 anos, sexo masculino, com hiperplasia prostatica e episddio de AVC ha cerca de
um ano e meio, sem outros fatores de risco ou antecedentes patolégicos conhecidos. Recorreu
ao SU por apresentar anasarca, de instalagdo insidiosa, com inicio que nao sabe precisar e
agravamento progressivo até a data da admissdo. Apresentava variagao circadiana, agravando
ao longo do dia e atenuando durante a noite. Negava agravamento das sintomatologia genito-
urinarias pré-existentes: nicturia, polaquiuria, urgéncia urinaria com episodios de incontinéncia
e poliuria. A urina foi descrita como tendo cor amarela escura, com cheiro fétido e nao
espumosa. Negava febre, dor lombar ou supra-pubica, disuria, hematiria macroscépica ou

outras alteragdes urinarias.

Objetivo e Avaliagao: Doente CCO T/E com mucosas coradas e desidratadas. PA
120/82mmHg, FC 79bpm, FR 12cpm, T auricular 35,7°C e SatO2 99%. Edemas bilaterais até a
raiz da coxa, simétricos, com sinal godet positivo. Ligeira pigmentacdo nas regides peri-
maleolares. Sinal de Murphy ausente. Sem outras alteragdes relevantes.

Pediu-se hemograma, creatinina, ureia, albumina, proteinas totais, ionograma e colesterol
total. Como exame de imagem solicitou-se uma ecografia reno-vesical.

O edema generalizado pode decorrer de causa cardiaca, renal, hepatica ou nutricional.'®
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Perante o caso descrito, a causa renal era a mais provavel. O doente apresentava histéria
pregressa de sintomatologia genito-urinaria e, embora alguns dos sintomas, como a nicturia, a
polaquiuria e a emergéncia urinaria com episodios de incontinéncia, possam ser explicados
pela hiperplasia prostatica, outros sintomas, como poliuria e alteracdo das caracteristicas
urinarias (cheiro e cor), sugeriam comprometimento da fungéo renal, o que apoia a hipétese do
episodio atual corresponder a agravamento da disfungao renal, com perda proteica na urina e
consequente diminuicdo da pressao oncoética, levando ao edema generalizado. Por outro lado,
0 agravamento da disfungao renal tera ainda comprometido a regulagdo do volume corporal,
com diminuicdo do volume intravascular (decorrente do extravasamento de liquido para o
tecido intersticial) e subsequente ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, com
aumento do volume por retencdo de cloreto de sddio e agua, e consequente aumento da
pressdo hidrostatica, contribuindo também para o edema.®

Os resultados analiticos obtidos foram de linfocitose, anemia, aumento da creatinina
(3,91mg/dL) e ureia (67mg/dL), hipoalbuminemia (1,79g/dL), diminuicdo das proteinas totais
(4,69g/dL), hipercalemia (5,26mmol/L), hipocalcemia (1,90mmol/L) e colesterol total
(287mmol/L) aumentado.

Ao exame sumario da urina apresentava proteinuria, glicosuria e hematuria e, no
sedimento, leucécitos (10-25/campos) e eritrécitos (2-5/campo). No bacterioldégico da urina
constatou-se a existéncia de alguns piécitos e numerosos bacilos Gram negativo -
Enterobacter aerogenes com resisténcias a ampicilina e amoxicilina.

A ecografia abdominal superior e renal apresentou: derrame pleural bilateral de pequeno
volume, rim direito de dimensbées reduzidas (89mm) e rim esquerdo com dimensdes mantidas,
aumento da ecogenicidade cortical e diminuigcdo da diferenciagcdo em relagdo com nefropatia
medica, bilateralmente e quistos para-piélicos no rim esquerdo.

Os resultados do hemograma e da analise da urina revelaram a presenca de parametros
laboratoriais fundamentais para a confirmagdo da hipotese da etiologia renal do edema
generalizado e, mais especificamente, da hipétese de sindrome nefrética: hipoalbuminemia,
proteinuria, elevagdo dos indices séricos de creatinina e ureia, hipercalemia, hipocalcemia,
anemia e hipercolesterolemia.” A glicosUria detetada no exame sumario da urina é sugestiva
de que, para além da lesdo glomerular que estara na base na sindrome nefrética, havera
também ja lesdo tubular. Ainda que toda a doencga glomerular possa, por varios mecanismos,
causar lesao tubulointersticial, a presenga de proteinuria macigca e de disfungdo tubular é
sugestiva de doenca renal amiléide. Embora alguns diagndsticos diferenciais importantes,
como, por exemplo, o de nefropatia diabética ou o de mieloma, tenham sido excluidos pela
anamnese e exames complementares diagnésticos ja realizados (nomeadamente bioquimica
sérica e mielograma), a biépsia renal seria fundamental para a confirmagao do diagnéstico de
amiloidose renal, bem como para a especificacdo do subtipo.
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Pediu-se, assim, proteinas totais e electroforese cujo resultado foi uma Gamapatia
monoclonal de tipo IgA/Lambda e bidpsia renal cujo resultado ndo me foi possivel obter.

O episddio de doenca atual podera dever-se a um agravamento da disfungdo renal
associado a propria evolucdo da histéria natural da doenga subjacente, ou a descompensacgao
da insuficiéncia renal de base do doente por eventual incumprimento da terapéutica
medicamentosa, ou por infecdo. Esta ultima hipotese é apoiada quer pelo facto de se tratar de
um doente com hiperplasia prostatica e, portanto, com maior susceptibilidade a infe¢des
urinarias, quer pelo fato de ter sido isolado o agente Enterobacter aerogenes no estudo
bacteriolégico da urina.

Planos executado: O doente foi internado em Nefrologia, onde realizou antibioterapia para a
ITU (ciprofloxacina) e tratamento para a restante sintomatologia.

Subjetivo ECD Avaliagéao Plano
ACIDOSE Sexo masculino | ECG: aumento de | Hipercalemia associada Corregao imediata
amplitude da a acidose metabdlica com gluconato de
TUBULAR TIPO IV
uBy ° 47 anos onda T nas hiperclorémica por calcio a 10% (1g
derivagdes hipoaldosteronismo em 10mL) EV,
precordiais hiporreninémico insulina de agao
secundario ao DM. rapida de 10

unidades em soro
glicosado a 5%,
nebulizagdo com
5mg de salbutamol
e furosemida
1mg/kg

Achados do ECG como
consequéncia de
hipercalemia (K+ 6,7
mmol-1 ).21

Tabela 12: Outros casos nefroldgicos a realgar
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5. Casos Gastroenterolégicos

Diagnésticos observados Procedimentos efetuados e/ou
interpretados

Apendicite
Carcinoma colorretal v' Abdominocentese

Carcinoma do pancreas v Colocagéo de sonda nasogastrica

Cirrose v Ecografia abdominal

Colecistite
Tabela 14: Procedimentos efetuados e/ou

Diverticulite ;
interpretados

Diverticulo de Zenker

Doenca de refluxo gastroesofagico

Doenca inflamatéria intestinal (Colite Ulcerosa)
Gastroenterite

Gravidez ectépica

Insuficiéncia hepatica

Obstrugéo intestinal

Pancreatite aguda

Sindrome de Gilbert

AN N N N N N N N N W N N N NN

Ulcera péptica

Tabela 13:Diagnosticos observados

Na urgéncia cirurgica tive a oportunidade de aperfeicoar a abordagem ao quadro de
abdomen agudo. Relativamente a sua etiologia inflamatéria observei casos de apendicite,
colecistite, diverticulite, pancreatite aguda e gravidez ectépica. Por sua vez, no que diz respeito
a etiologia mecéanica da dor abdominal observei obstrugao intestinal por bridas e carcinoma

colorretal. Estes casos estao sucintamente descritos na tabela 15.

Casoll

Subjetivo: Sexo masculino, 37 anos, fumador de 5,5 UMA, com histéria de ulcera duodenal
diagnosticada ha 17 anos, deu entrada no SU por dor epigastrica, vomitos e melenas. Dor
epigastrica em ardor, sem irradiac&o, intermitente, ocorrendo pdés-prandialmente, com inicio
gradual uma semana antes da admissao no SU. Apresentava uma intensidade de 7 em 10.
Desconhecia outros fatores desencadeantes e aliviava com ingestdo de alimentos. Associava
vomitos poés-prandiais com inicio concomitante a dor, sem presenca de sangue. Associava
ainda melenas viscosas, com odor intenso, cor ‘borras de café’ com dois dias de evolugéo. A
estes associava astenia, tonturas e palidez cutdnea com inicio uma semana antes da

admissao. Negava febre e sincope.

Objetivo, Avaliagcido e Plano executado: Doente CCO T/E, prostrado, mucosas descoradas e
desidratadas. Sinais vitais de PA 97/65mmHg, FC 121bpm, FR 24cpm e T auricular 36,3°C.
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SatO2 99%. Ao exame fisico, abdomen mole e depressivel, com ruidos hidro-aéreos
presentes, sem tumefacgbes ou organomegalias palpaveis. Dor a palpagédo superficial do

epigastro.

Perante este caso procedeu-se de imediato a monitorizagao da PA, FC, SatO2 e diurese.
De seguida, colocaram-se dois acessos venosos periféricos (16G) e sonda nasogastrica e
administrou-se oxigénio. Pediu-se hemograma com estudo de coagulacédo e tipagem
sanguinea, creatinina, ureia, ionograma, transaminases, bilirrubinas e albumina, radiografia

abdominal e endoscopia digestiva alta (EDA).

Por apresentar anemia com hemoglobina de 5g/dL decidiu-se transfundir o doente com
concentrado de globulos vermelhos. Iniciou terapéutica com omeprazol 80mg EV e eritromicina

EV em bolus de 250mg 20-90min antes da realizacdo da endoscopia.

Como a dor se associava a vomitos e melenas, a etiologia gastrointestinal era mais
provavel. Sendo a dor referida ao epigastro, varias hipéteses poderiam estar na origem deste
sintoma: ulcera péptica, doenga do refluxo gastro-esofagico, gastrite e esofagite.?? O quadro
clinico apresentado pelo doente: epigastralgia, vomitos e melenas, associado a sinais e
sintomas de anemia (astenia, tonturas, palidez cutanea e hemoglobina de 5 g/dL), enquadrava-
se num quadro de hemorragia digestiva alta, podendo este dever-se a ulceras, varizes
esofagicas, laceracdo de Mallory-Weiss ou gastrite.?® Assim sendo, dada a histéria pregressa
de ulcera duodenal, a etiologia mais provavel para este quadro clinico seria hemorragia

decorrente da ruptura da ulcera duodenal pré-existente.

O resultado da EDA confirmou esta hipotese, tendo-se realizado hemostase endoscopica
por Ulcera péptica Forrest lla na parede posterior do bolbo duodenal. Decidiu-se internar o

doente para prosseguir estudo e tratamento.

Relativamente a terapéutica com omeprazol administrada, estd comprovado que a terapia
de supressdo acida gastrica intravenosa com inibidores da bomba de protdes para ulceras
sangrantes € superior ao tratamento com antagonistas dos receptores H2. A administragéo
intravenosa de omeprazol apos o tratamento endoscépico de uma ulcera sangrante comparada
com a administragédo oral do mesmo farmaco associa-se a uma redugao significativa na taxa de
recorréncia do sangramento de 22,5% para 6,7% e a uma reducdo da taxa de mortalidade,

apesar de ndo significativa, de 10% para 4.2%.%
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Subjetivo Objetivo ECD Plano
APENDICITE Sexo feminino Sinal Blumberg
31 anos Leucocitose
Sintomas/Sinais: dor no
quadrante superior direito,
febre
DIVERTICULITE | Sexo masculino Contratura TC abdominal: Antibioterapia
abdominal diverticulos no .
57 anos i Pausa alimentar
Leucocitose célon esquerdo
Sintomas/Sinais: dor no Fluidoterapia
quadrante inferior esquerdo,
febre
GRAVIDEZ Sexo feminino Sinais de Ecografia abdominal:
ECTOPICA* 18 anos irritacéio Utero encontrava-se
peritoneal sem saco gestacional
Sintomas/Sinais: dor no B-HCG encontrava-se
quadrante inferior direito, em aumentada.
colica, de intensidade 10 em
10, que associava corrimento
vaginal hematico e febre.
OBSTRUGAO Sexo feminino Radiografia abdominal:
INTESTINAL obstrucdo do intestino
81 anos .o
delgado com niveis
Sintomas/Sinais: dor hidroaéreos
abdominal tipo cdlica e
paragem de transito intestinal
para fezes
PANCREATITE | Sexo masculino Aumento de trés vezes | Sonda
AGUDA o limite normal da nasogastrica
51 anos . .
lipase e amilase .
o . .. Pausa alimentar
Antecedentes: litiase vesicular sérica
e obesidade Fluidoterapia.
Sintomas/Sinais: dor
persistente, em barra,
associada a vomitos.

Tabela 15. Outros casos gastroenterolégicos a realgar

* Diagnoéstico incluido por fazer parte dos diagndsticos diferenciais de abdémen agudo
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6. Caso Pré-hospitalar

Diagnésticos observados Procedimentos efetuados e/ou
interpretados

v' Afogamento

v Anafilaxia v' Colocagao de aranha

v AVC v' Colocacgao de colar cervical

v Cetoacidose diabética v" Colocacao de tubo de Guedel

v Febre escaro-nodular Y Imobilizaggo cervical

v" Politraumatismos por atropelamento ¥ Imobilizagao de membros fraturados

v TCE v" Uso do aspirador de secrecées
Tabela 17: Procedimentos efetuados e/ou

Tabela 16: Diagnosticos observados interpretados

Caso |

Doente de 18 anos, sexo feminino, vitima de atropelamento deu entrada no SU diretamente

para a sala de trauma.

Airway and Breathing: Doente com 11 na Escala de Coma de Glasgow (02 V5 M4),
estabilizada com controlo da coluna cervical e via aérea permeavel com tubo de Guedel.
Relativamente & ventilagdo, taquipneica, hipoxica (SatO2 83%) com oxigénio por MAC. A
inspecdo toracica, assimetria na expansibilidade pulmonar. A AP, MV diminuido a direita e

timpanismo a percussao, associado a desvio da traqueia para a esquerda.

Avaliacdao e plano executado: Perante esta apresentagdo, suspeitou-se de pneumotdrax
hipertensivo colocando-se uma agulha 16G no segundo espacgo intercostal direito na linha
medioclavicular, j4 que este é um diagnéstico clinico e nao radiolégico.”> Apds este
procedimento a SatO2 recuperou, procedendo-se a restante avaliacdo rapida do

politraumatizado.

Circulation: Relativamente a PA aumentou de 90/55 para 110/70mmHg apds descompressao
toracica, com FC de 110bpm, ritmico e fraco e com AC dentro dos parametros da normalidade.
Observou-se uma fratura exposta do fémur direito com hemorragia controlada no momento.
Cirurgides e ortopedistas, como fazem parte da equipa da sala de trauma, avaliaram também a
doente para procurar locais de hemorragia que pudessem estar ocultas. Na avaliacdo do
cirurgido através da Eco-fast abdominal, a doente padecia de uma hemorragia interna

abdominal.

Plano: Colocacdo de 2 acessos venosos periféricos (16G) com colheita de sangue para

tipagem e grupo, bioquimica e hematdcrito e administracdo de 1000mL de cristalides.
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Algaliou-se a doente. Perante a doente hemorragia interna abdominal esta foi de imediato

encaminhada para o bloco operatério.

Disability and Exposition: Ao exame neurologico pupilas de tamanho normal, reativas e
simétricas. Procedeu-se a exposi¢cdo da doente, que apresentava multiplas escoriagdes no

térax e membros inferiores, sem outras alteragdes de relevo.

Casolll

Subjetivo: Sexo feminino de 72 anos, anticoagulada por FA, com antecedentes de HTA,
dislipidemia e depressé&o. Liga ao numero de emergéncia médica por episddio de hemiparesia
do lado direito ao acordar. Medicacdo habitual: amiodarona por FA crénica e uso irregular de
captopril para HTA.

Objetivo: A chegada ao local, doente consciente, colaborante, mas desorientada
temporalmente, agitada. Escala de Coma de Glasgow 13 (V3 O4 M6). Mucosas coradas e
desidratadas. FR 18cpm, FC74 bpm, PA 162/92mmHg, SpO2 99% e T auricular 36,1°C. Ao
exame neuroldgico, mostrava hemiparesia e hemihipostesia do lado direito com incapacidade
de marcha e desvio da comissura labial para a esquerda com disartria.

Por suspeita de AVC, encaminhou-se a doente para o Hospital de Ichilov.

No hospital pediu-se hemograma, ionograma, glicose sérica, INR e TC cerebral. Solicitou-

se ainda colaboragéo da neurologista que nos acompanha a TC.

Avaliacao e Plano executado: Apéds resultado da TC cerebral (AVC isquémico com obstrugao
da artéria cerebral média esquerda) tomou-se a decisdo em conjunto de internar em neurologia

para posterior tratamento.
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Subjetivo

ECD

Plano

CETOACIDOSE
DIABETICA

Sexo masculino
21 anos
Antecedentes: DM tipo 1

Sintomas/Sinais: fraqueza
com 2 dias de evolugao,
associada a poliuria,
polidipsia, polifagia e
confusdo mental

GSA: pH: 7,13, pC0O2: 15
mmHg, pO2: 59 mmHg, HCO3-
5 mmHg, BE: -24 e SatO2
:84%.

Glicose era de 588 mg/dl
Glicosuria: 4+

Cetondria: 4+

Hidratagdo EV

Corregdo da
acidose

Insulinoterapia

Corregédo do
potéssio26

FEBRE ESCARO-

Sexo feminino

Taquicardico

Doxiciclina 100mg

31 anos

Sintomas/Sinais: reagao
urticariforme
generalizada, dispneia
progressiva, disfonia e
lipotimia com perda de
conhecimento durante 5
minutos.

Refere ter ingerido
marisco, 600 mg
ibuprofeno e amoxicilina
875 mg mais acido
clavulanico 125mg cerca
de 15 minutos antes dos
sintomas

FC 121 bpm
Sat02 94%

Hiperemia ligeira da orofaringe e
rash cutaneo eritematoso e
pruriginosos disseminado, com
extremidades quentes.

Observacao
otorinolaringolégica: revelou

ligeiro edema da regido
aritnoideia com lumen glético
discretamente reduzido.

NODULAR . , . de 12/12h
33 anos Inspecéo: eritema generalizado,
Sintomas/Sinais: febre alta nao pru.rlglnoso, com
. - . acometimento das palmas e
ha 3 dias, predominio - .
. plantas, ndo desaparecendo a
vespertino, acompanhada . ~
digitopresséao
de sudorese nocturna e
mialgias. Eritema Lesao postulada na parte medial
generalizado com 1 dia da perna direita com aspeto
de evolugao, ndo necroético
ruriginoso, sem poupar . .
palljrrgs ou ’ Iantas up Palpacdo abdominal: dor a
P P palpagéo do hipocdndrio direito
— hepatomegalia.
ANAFILAXIA Sexo masculino PA 89/60 mmHg Adrenalina 0,3mg

intramuscular

Soro fisiologico
(125mi/h)

Clemastina
(2mg EV)

Ranitidina
(50mg EV)

Hidrocortisona
(200mg EV)

Oxigénio em MAC

Tabela 18. Outros casos pré-hospitalares a realgar
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lll. Avaliagao do Estagio

1. Experiéncia

Diagnésticos observados ":g:ﬁ:j' CASOS RESPIRATORIOS
CAs0s CARDIOLOGICOS Pneumonia adquirida na comunidade 5
Alteragdes do ECG decorrentes de Pneumonia por aspiragio 1
disturbios hidroeletroliticos 2
(Hipermagnesemia, Hipocalemia) Complicagdes das pneumonias
Alteragdes do ECG decorrentes de (Insuficiéncia respiratéria tipo 1, 2
hemorragia subaracnoidea 1 derrame pleural, empiema, septicemia)
Alteragdes do ECG decorrentes de . .
. S S 1 Bronquiectasias 1
intoxicacdo por digitalicos
Angina de Prinzmetal 1 Fibrose Cistica 1
Angina estavel 3 Mesotelioma maligno 1
Angina instavel 2 Asma 3
Bradicardia 2 DPOC 5
. Sindrome de dificuldade respiratéria 1
Coartagdo da aorta 1 aguda
Comunicagao interventricular 1 TEP 2
Crise hipertensiva 2 Pneumotdrax 1
Descompensagdes ICC 10 Pneumotdérax hipertensivo 1
Derrame pleural (exsudato e 3
Dextrocardia 1 transudato)
EAM do Ventriculo direito 1 Doenga pulmonar intersticial 1
EAM do Ventriculo esquerdo 17 LOE A
Edema Agudo do Pulméo 2 CasEe LU HEETEes
FA de novo 1 AIT 2
Miocardite aguda 1 Arterite temporal !
AVC 3
Paragem cardiorrespiratéria 2
) ) Deméncia 2
Pericardite 1
) Doenga de Alzheimer 1
Sindrome de Eisenmenger 1
Glaucoma 1
Sindrome Wolf-Parkinson-White 1
Hemorragia subaracnéidea 1
Valvulopatia aodrtica 2
Valvulopatia mitral 1 Meningite bacteriana 1
TOTAL 57 Meningite virica 1
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Nevralgia do trigémeo

Doenca inflamatéria intestina (Colite
Ulcerosa)

Paralisia de Bell 1 Gastroenterite 3
Perturbagdes da consciéncia 2 Gravidez ectépica 1
Sindrome de Guillain-Barré 1 Insuficiéncia hepatica 1
Sindrome Parkinson 1 Obstrugéo intestinal 2
TCE 2 Pancreatite aguda 1
Trombose do seio venoso 1 Sindrome de Gilbert 1
Tumor cerebral 1 Ulcera péptica 1
TOTAL 23 TOTAL 20
CAs0s NEFROLOGICOS CASOS PRE-HOSPITALAR
Doenga renal amiloide ! Afogamento !
IRC 2 Anafilaxia 1
ITU 5 AVC 1
Lesédo Renal Aguda 2 Cetoacidose diabética 1
Litiase renal 1 Febre escaro-nodular 1
Sindrome nefrética 1 Politraumatismos por atropelamento 1
TOTAL 12 TCE 1
CASO0S GASTROENTEROLOGICOS TOTAL 7
Apendicite 1 OUTROS
Carcinoma colorretal 1 Esferocitose 1
Carcinoma do pancreas 1 Leucemia mieloide cronica 1
Cirrose 1 Mononucleose infecciosa 1
Colecistite 2 TOTAL 3
Diverticulite 1
Diverticulo de Zenker 1

TOTAL de casos observados 147

Doenca de refluxo gastroesofagico




Distribuicao dos Diagnodsticos Observados

5%

13%

8%‘

B CARDIOLOGICOS

B RESPIRATORIOS

5 NEUROLOGICOS

B NEFROLOGICOS
GASTROENTEROLOGICOS

M PRE-HOSPITALAR

19%

Grafico 1: Distribuicdo dos diagnésticos observados
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2. Competéncia Pratica

a. Técnicas/Procedimentos/interpretagcao

Procgdlmentos efetuados I-:o;_;l)ital R B TR T GRS
e/ou interpretados chilov
CAS0S CARDIOLOGICOS Abdominocentese 1
Acessos venosos periféricos 43 Colocacgao de sonda nasograstrica 1
ECG 89 Ecografia abdominal 2
Ecocardiografia Transesofagica 1 CASOS PRE-HOSPITALAR
Ecocardiografia Transtoracica 1 Colocagsio de aranha 1
Radiografia toracica 42 Colocacgao de colar cervical 1
VNI L Colocagao de tubo de Guedel 1
CASOS RESPIRATORIOS - ~ .

Imobilizagéo cervical 1
GSA 19 D

Imobilizagdo de membros fraturados 1
Puncao da veia femural 1 ) -

Uso do aspirador de secregdes 1
Radiografia toracica 25

OUTROS
TC toracica 2

Suturas 3
Toracocentese 1 B

Intubagao orotraqueal 1
CAs0s NEUROLOGICOS .

Anestesia local 3
TC cerebral e cervical 3
Casos Nefrolégicos TOTAL procedimentos executados 047

e/ou interpretados
Algaliagcédo 1
Bidpsia renal 1
Ecografia Reno-vesical 1
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3. Gestao e Organizacgao dos Servigos de Urgéncia

a. Diferencga entre os Servigco de Urgéncia em Israel e Portugal

Um ponto a destacar é a diferenca do sistema de triagem usado em Israel quando
comparado a Portugal. Em Portugal urge a necessidade de um sistema de triagem definido por
prioridades (Triagem de Manchester) uma vez que os SU ndo tém recursos, quer humanos
quer fisicos, suficientes para tratar a quantidade de doentes que a eles recorrem. Por sua vez,
no Hospital de Ichilov os doentes sdo observados sem definicdo de prioridades, tornando-se
isto possivel uma vez que os doentes que precisam de cuidados imediatos ja foram
identificados anteriormente ou encaminhados para a sala de emergéncia e porque existe uma
quantidade significativa de médicos que torna muito rapido a observagao dos doentes.

Outro ponto a diferenciar sdo as discussées semanais sobre artigos de revisdo no SU do

Hospital Ichilov, que faz com que a equipa se mantenha cientificamente atualizada.

b. Equipa fixa

Adito ainda o facto deste estagio ter sido uma forma de contactar com uma realidade
médica diferente, uma realidade que abarca a Medicina de Emergéncia como especialidade
individualizada. Esta experiéncia permitiu-me constatar a diferenca de organizagao e eficacia
quando os médicos se dedicam exclusivamente a esta area, trabalhando apenas no SU. Um
exemplo disto, foi a forma como me senti integrada e apoiada na equipa do SU. O facto destes
profissionais trabalharem diariamente em conjunto, permite-lhes conhecer os pontos fracos e
fortes de cada elemento, podendo assim aumentar a eficacia do atendimento e qualidade do

mesmo.

c. Emergéncia Pré-hospitalar

Em Israel além de ter maior quantidade de médicos capacitados na area de emergéncia,
também investe numa maior formacédo a nivel dos paramédicos, sendo estes autorizados a
instituir terapéutica antes da chegada ao hospital e a encaminhar os doentes para uma area

especifica do SU.

Por sua vez também possuem mais recursos quer terrestres quer aéreos podendo

responder a um maior numero de situagdes.
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IV. Conclusao

O presente relatério de estagio surge como uma reflexdo critica a minha pratica

profissional enquanto estudante do Mestrado Integrado em Medicina.

Acredito que o caminho que percorri no més de Agosto tera uma forte e constante
influéncia no meu trabalho profissional, pelo conjunto de etapas que fui vivenciando quer
individual, quer coletivamente com os meus colegas do SU do Hospital de Ichilov, com quem
tive a oportunidade de aprender. O contacto com a realidade de diversas patologias e o facto
de ser exigido a cada minuto a nossa atengcdo e profissionalismo, auxiliou-me a encontrar
formas multiplas e validas para melhor compreender e lidar com a diversidade de cada doente,
tal como com a necessidade imperiosa de todos eles serem tratados de forma a manterem
uma vida ativa na sociedade. Assim, a aprendizagem neste ambito foi verdadeiramente
enriquecedora uma vez que desenvolvi 0 meu raciocinio clinico, melhorando a minha
capacidade de reconhecer os diferentes diagnoésticos diferenciais e treinando a abordagem
imediata das mais diversas patologias agudas. A exploragdo desta area conduziu-me a um
envolvimento total, a produgcédo de varias ferramentas de trabalho e a descoberta de novas

formas de organizacao a que recorrerei de futuro na minha pratica profissional.

Ainda na esteira do grande contributo deste estagio para a minha formagéao, acresce as
oportunidades que tive em melhorar e realizar procedimento praticos que até entdo ndo me

tinham sido propostos.

Por tudo quanto ja pude referir e o facto desta ser uma area de grande interesse
pessoal, torna-se evidente o contributo que este estagio veio acrescentar ao meu curriculum.

Na minha opinido, acredito que os objetivos que me propus a atingir foram alcangados.
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