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PREFACIO

A ciéncia e aprendizado sobre situacbes de trauma e emergéncia evoluiram nas Ultimas
décadas. Esse crescimento levou a um maior profissionalismo e ao aumento de desfechos de sucesso
no atendimento ao paciente. A educacéo e treinamento passaram a ser o pilar do fortalecimento da
area. Porém, o conhecimento é dindmico, requer esforco e busca incessante para melhora continua
nos resultados. A educacdo do profissional que atende vitimas de traumas e em situacdes de
emergéncia precisa encontrar o equilibrio entre teoria e pratica. Por conseguinte, a Editora Pasteur
desenvolveu esta série, em sua segunda edicdo, para servir como guia de estudo aos amantes da
area. Esperamos que tenha uma leitura agradavel e possa desfrutar do conhecimento repassado pelos
autores convidados.

Editorial
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CAPITULO 01

SEPSE: UMA REVISAO NARRATIVA
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1. INTRODUCAO

A Sepse é considerada um problema de
salde publica crescente, principalmente em
relacio ao puablico mais afetado, os
pacientes internados em unidades de terapia
intensiva.  Observou-se esse aumento
concomitantemente ao crescimento da
populacdo idosa e ao aumento da resisténcia
bacteriana na populacdo (BRASIL, 2015).
Trata-se de uma doenca que gera disfuncéo
organica devido a uma resposta desregulada
do hospedeiro a uma infec¢do, podendo ser
causada por bactérias, virus, fungos ou
protozoarios. Contudo, 0s agentes mais
encontrados sd&o as bactérias Gram-
negativas seguidos das Gram-positivas, em
especial Staphhylococcus aureus (BRASIL,
2015).

Quanto ao surgimento dessa patologia,
ha descricdo, na literatura, que essa se da
através de uma resposta exacerbada do
sistema imunolégico a combater corpos
estranhos presentes no organismo devido a
uma infeccdo. Além disso, as sepses mais
presentes estdo relacionadas a doencas
como pneumonia, infeccdo intra-abdo-
minal, infeccdo urinaria, infeccdo relaci-
onada a cateteres, abscesso de partes moles,
meningites e endocardites. Dessa forma,
compreende-se que 0s rompimentos das
barreiras de defesa natural em pacientes
imunossuprimidos ou que se encontram em
unidades de terapia intensiva, sdo pontos
vulneraveis a entrada de micro-organismos
gue podem causar a sepse (BRASIL, 2019).

O ponto imprescindivel desta narrativa
se d& ao diagndstico da doenca, visto que a
ndo deteccdo precoce acarreta em agrava-
mento da mesma, podendo causar, ao
paciente, danos irreparaveis. Visto isso, a
identificacdo de uma disfuncdo organica é
fundamental para o diagndstico preciso,
pois a sepse apresenta manifestacdes
clinicas variaveis, levando em consideragao
0 oOrgdo em disfuncdo. Ha também
disfuncbes marcantes e faceis de detectar,
como por exemplo, a hipotensdo em casos
de choque séptico, mas esta, por vezes, é
considerada tardia para um tratamento
eficaz (BRASIL, 2015).

Nesse sentido, considerando a relevan-
cia desse tema no contexto de saude
publica, esse estudo tem como objetivo
descrever a fisiopatologia da sepse, bem
como o diagnostico e 0 manejo no ambito
de urgéncia e emergéncia em unidade
hospitalar.

2. METODO

Para realizar o presente trabalho foram
selecionados sete artigos nas bases de dados
da National Library of Medicine (PubMed),
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), do
Google Académico e Google, utilizando
para a busca de dados os seguintes
descritores: Sepse; Diagnéstico de Sepse;
Tratamento de Sepse. Os artigos seleci-
onados estdo descritos no Quadro 1.1,
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Quadro 1.1 Artigos selecionados para a escrita do trabalho
Base de Dados
GOOGLE

GOOGLE ACADEMICO

PUBMED BVS
Sepse- Associacdo de Medicina Intensiva

CARNIO, E.C. Novas BRASIL. Conselho Federal _ _
Perspectivas no tratamento do de Medicina, Instituto BORJGBE_SA’\QACU??) Nb’ g Og(‘)l’ﬁRéSLMBiZAERRA Brasileira- Instituto Latino Americano de
paciente com sepse. Revista | Latino Americano de Sepse. ' T e Sepse
: : . GONCALVES, J.N. de A.; RODRIGUES, D.T. da
Latino-Americana de (2015-2016). Sepse: um S - OLIVEIRA. EHS-LUZ LE. das.-SILVA
Enfermagem, vol.27. Ribeirdo | problema de saide publica. " L G- SILV’A.L.G.’d S E '.d. a I" . '
Preto, 2019 Brasilia, 2015 "2 , =0 0€ . Epldemiologia €
fisiopatologia da sepse: uma revisao.

JACOB, M de S.; ANDRADE, E.J.D; RAMOS,
F.P.; LOPES, P.C.; PEIXOTO, Y.K.M.; MENDES,
R de F. Sepse bacteriana: levantamento do perfil
epidemioldgico do municipio de Manhuacu/MG e
discussdo sobre a fisiopatologia e fatores
relacionados a agravos. IV Seminério Cientifico do
UNIFACIG, 2020

Lea Lima dos Santos Barros, Cristiane do Socorro
Ferraz Maia, Marta Chagas Monteiro. Fatores de
risco associados ao agravamento de sepse em
pacientes em unidade de terapia intensiva.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Fisiopatologia

Levando em consideracdo 0s aspectos
da sepse, essa é resultante das relacdes entre
0 micro-organismo e o hospedeiro. Ini-
cialmente, esta interacdo ocorre por meio do
reconhecimento do agente agressor a partir
dos padroes moleculares associados ao
patogeno (PAMPs, do inglés, Pathogen-
associated molecular pattern) (JACOB et
al., 2020).

O aparelho imunoldgico reconhece 0s
PAMPs por meio dos receptores de
reconhecimento de padrdes (PRRs, do
inglés, Pattern recognition receptor), estes
sd0 expressos por células que fazem a
conformacdo do sistema imune natural
(JACOB et al., 2020).

Desta forma, quando ha a interagdo
entre PAMPs e os receptores do tipo Toll
(TLRs, do inglés, Toll-like receptor), ocorre
a liberacdo de mediadores inflamatorios,
tais como fator de necrose tumoral do tipo
alfa (TNF-a) e interleucinas pro-
inflamatérias (IL-1 e IL-6). Estes produtos
sd0 responsaveis por ativar a coagulacéo,
vasodilatacdo no local da infeccdo, além de
estimular a interacdo entre ligantes
endoteliais e leucdcitos, permitindo a
migracdo das células para o sitio de
infeccdo. (SALOMAO et al., 2019).

Posteriormente, séo ativadas células do
sistema imune adquirido, os linfocitos T,
que podem se dividir em T auxiliadores
(TCD4+) e T citotdxicos (TCD8+). Os
linfocitos TCD4+ podem se diferenciar em
vérias subpopulagdes, como Thl, Th2 e
Th17. Os linfécitos Thl, sdo responsaveis

por produzir substancias pro-inflamatorias,
jd os Th2, que produzem citocinas anti-
inflamatorias (IL-4, 1L-10), auxiliam na
regulacdo da inflamagdo resposta imune
(JACOB et al., 2020).

Os motivos que levam a definicdo das
quantidades de células Thl e Th2 sdo
desconhecidos na sepse. Porém, inicial-
mente a sepse é designada por um aumento
dos mediadores inflamatorios, posterior-
mente ha uma fragmentacao da homeostase,
seguida por uma desregulacdo do processo
de contra regulacao inflamatéria (JACOB et
al., 2020).

3.2. Diagnostico

A sepse ndo possui um diagndstico
padrdo-ouro, pois a mesma advém de
constantes mudancas. No entanto, a
identificacdo precoce da doenca ¢é
necessaria para que a intervencdo seja
realizada rapidamente (JACOB et al.,,
2020).

Desta feita, o score SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) e o quick SOFA
(gSOFA), sdo ferramentas que consideram
uma lista de fatores para determinar o
estado septico. Sendo assim, a presenca de
um score de 2 pontos é fundamento para
conceituar a sepse (JACOB et al., 2020).

O (gSOFA ¢é uma sintese do escore
SOFA, que leva trés aspectos em
consideracdo: Frequéncia Respiratoria > 22
ipm; Pressdo Arterial Sistolica < 100
mmHg; Escala de Coma de Glasgow < 15.
O aparecimento de um ou mais critérios
podem determinar a sepse. (JACOB et al.,
2020).

11
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3.3. Tratamento

Hodiernamente, sdo  estabelecidas
diretrizes para o tratamento da sepse no
Brasil. Dessa forma, pode-se identificar
protocolos de assisténcia cabiveis.

Primeiramente, ap6s a identificacdo do
paciente septicémico, sdo necessarias
condutas para a estabilizacdo do quadro,
levando em conta, sempre, 0 tempo
adequado. Nesse sentido, trabalha-se com
um pacote de tempo a fim de acelerar o
processo. Atualmente, tem-se como
protocolo o pacote de 1 hora (BRASIL,
2015).

Primeiramente, ha a coleta de exames
laboratoriais tais como coagulograma,
bilirrubina, hemograma completo, creati-
nina, lactato arterial e gasometria (BRASIL,
2015).

Apos a coleta, dentro da primeira hora
de tratamento, deve-se enviar o lactato
arterial para o laboratério o quanto antes,
objetivando prevenir falsos positivos bem
como o resultado em tempo habil (trinta
minutos) (BRASIL, 2015).

A seguir, ha a coleta, em até uma hora,
de duas hemoculturas de sitios diferentes
assim como a cultura de demais sitios
importantes para andlise como por
exemplo: liquor, urocultura e aspirado
traqueal. Tais passos devem ser efetivados
antes do antimicrobiano ser administrado.
No caso da impossibilidade de coleta dos
exames citados, deve-se prosseguir com a
administracdo do antimicrobiano (BRASIL,
2015).

Posteriormente, ha o inicio da
administracdo de antibidticos de amplo
espectro, dentro da primeira hora do

tratamento pela via endovenosa. Consi-
derando, sempre, principios da farmacodi-
namica e farmacocinética (BRASIL, 2015).

Em pacientes com lactato acima de duas
vezes 0 valor estabelecido para a referéncia
ou com hipotensdo, ha a necessidade de
reposicdo volémica agressiva (BRASIL,
2015).

Apesar de ndo serem considerados
como parte do pacote de ressuscitacao,
pode-se identificar sinais de hipoperfusdo
como presenca de livedo, mudancas em
relagdo ao nivel de consciéncia, oliguria e
tempo de enchimento capilar lentificado.
Sendo assim, a reposicdo inicial pode ser
dada por meio de soro albuminado,
albumina e coloides proteicos (BRASIL,
2015).

Ademais, 0s niveis de lactato s&o
reavaliados em pacientes que apresentam
hiperlactatemia inicial, como uma forma de
complementacdo ao pacote de 1 hora
(BRASIL, 2015).

4. CONCLUSAO

Identifica-se que a sepse é um tema
extremamente relevante e recorrente para o
estudo, sendo atualizado de forma recor-
rente. Sua identificacdo e manejo precoces
sdo essenciais para um desfecho positivo e
os profissionais da area da salde devem se
atualizar constantemente para que as
medidas sejam aplicadas no momento
oportuno. Dessa forma, a presente narrativa
apresenta  informagdes atualizadas e
contribuintes para a disseminacdo do
conhecimento.

12
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A pancreatite aguda (PA) é uma doenca
inflamatéria do pancreas e corresponde a
uma das causas mais frequentes de
internacOes hospitalares urgentes relacio-
nadas a trato gastrointestinal. Clinicamente,
varia de quadros leves a graves, a maioria
dos casos sdo leves, contudo os graves
apresentam alta mortalidade. Apesar de ter
havido disponibilidade crescente dos
métodos de imagem e do maior conhe-
cimento das etiologias desta patologia,
observa-se um aumento crescente da
incidéncia da mesma nos ultimos anos. Este
fato decorre da maior exposicdo da
populacdo aos fatores de risco, como a
obesidade, etilismo, tabagismo, diabetes
mellitus e hipertensdo arterial (CO-
LOGNESI et al., 2020).

A identificacdo do fator etiologico
responsavel pela pancreatite aguda € um
passo principal no seu tratamento, ja que
este pode determinar o tratamento e sua
eliminacdo pode levar a resolucdo do
quadro ou prevencdo de um novo episodio
(RIBEIRO et al., 2017).

A colelitiase e o abuso de alcool séo
responsaveis por 80% dos casos de
pancreatite, as causas idiopaticas repre-
sentam 10%. Os outros 10% sdo por causas
diversas, a exemplo do uso de drogas,
trauma, cirurgia abdominal, hipercalcemia,
hipertrigliceridemia, vasculite, tumores
pancreaticos, pancreas divisum, isquemia
ou embolia, transplante de &rgaos,
insuficiéncia renal avancada, parasitas
intraductais, infeccdo por mycoplasma e
infeccdo viral (RIBEIRO et al., 2017).

A avaliacdo inicial da etiologia da
pancreatite deve comegar com anamnese
detalhada considerando episodios prévios
de PA, historia de litiase biliar, consumo de
alcool, drogas, procedimentos invasivos
recentes, hiperlipidemia conhecida, historia
familiar de PA, exame fisico, exames
laboratoriais incluindo enzimas hepaticas,
calcio e triglicerideos e ultrassonografia
abdominal (ZILIO, 2018).

A colelitiase é a causa mais comum de
PA. De 3 a 7% dos pacientes com litiase
biliar desenvolvem quadro de PA. Este
risco € pouco maior em pacientes do sexo
masculino (FILHO et al., 2009).

O uso cronico de alcool & uma das
principais causas de PA e, certamente, a
causa mais comum de sua forma cronica. A
fisiopatologia da pancreatite de etiologia
alcodlica ainda ndo é bem conhecida e
acredita-se que seja multifatorial. Varios
mecanismos foram propostos, tais como
espasmo do esfincter de Oddi, obstrucao de
ductulos pancreéticos pela precipitacdo de
proteinas no ducto pancreatico com
formacdo de plugues, ativacdo de zimo-
génios pancreaticos e resposta secretiva
exagerada pancreatica a colecistoquinina
(CCK). Como apenas 5 a 10% dos
alcoolistas sdo acometidos pela PA, a
presenca de fatores genéticos e ambientais é
fortemente suspeitada. O tabagismo,
mutacdes nos genes CFTR (cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator) e
SPINK1 (serine protease inhibitor kazal
type 1) e sexo masculino foram identi-
ficados como fatores de risco para o
desenvolvimento de PA em alcoolistas
(FILHO et al., 2009).
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Nos pacientes considerados idiopaticos,
a ultrassonografia endoscopica é recomen-
dada como primeira medida na pesquisa de
microlitiase, neoplasia e pancreatite cro-
nica. Caso negativa, recomenda-se
realizacdo de colangiorressonancia nuclear
magnética com estimulo de secretina para
identificar alteracbes morfoldgicas raras.
Tomografia computadorizada do abdémen
também deve ser realizada. Caso a etiologia
permaneca sem identificacdo, especial-
mente apds um segundo episodio idio-
patico, aconselhamento genético deve ser
considerado (ZILI10O, 2018).

A hipertrigliceridemia responde por 2%
dos casos. Deve ser suspeitada quando o
nivel sérico se encontra acima de
1000mg/dl. Como ocorre rapida queda do
nivel sérico ainda nos primeiros dias de
evolucdo, a dosagem de triglicerideos deve
ser solicitada para os pacientes com quadro
clinico compativel com pancreatite aguda
que ndo apresentem outra causa Obvia. O
tratamento da dislipidemia previne novos
episodios de PA (FILHO et al., 2009).

A PA é a complicacdo mais comum da
Colangiopancreatografia Retrograda Endo-
scopica (CPRE), ocorrendo em 5% dos
pacientes submetidos ao exame. Como é
frequente a elevacdo assintomatica da
amilase ap6s a CPRE, s0 deve ser
considerado como caso de pancreatite na
presenca de dor abdominal tipica e elevacgéo
de, pelo menos, trés vezes dos niveis séricos
de amilase ou lipase (FILHO et al., 2009).

A funcdo do péncreas exdcrino é a de
produzir enzimas digestivas que clivam as
proteinas (tripsina, quimotripsina), 0s
lipideos (lipase) e os carboidratos (amilase)
do bolo alimentar. Além dessas enzimas,
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sdo excretadas a fosfolipase A2 (que

transforma a lecitina da bile em
lisolecitina), as elastases e as ribonucleases.
A amilase e a lipase séo liberadas na sua
forma ativa, e as enzimas proteoliticas —
armazenadas em gréanulos de zimogénio
intracelular — s&o liberadas no sistema
ductal como préenzimas e ativadas no
duodeno pelas enteroquinases (ZILIO,
2018).

A PA é uma doenca de patogénia
obscura, desencadeada por um fendmeno
comum central, a ativagdo intrapancreatica
das enzimas digestivas, com uma evolugéo
imprevisivel (ROCKENBACH et al,
2006).

A primeira enzima a ser ativada é a
tripsina e, a partir dela, a quimotripsina, a
elastase, a lipase e a fosfolipase. A ativagédo
da tripsina é consequéncia da acdo da
enzima lisossomal catepsina B que pode
converter o tripsinogénio em tripsina,
iniciando a ativacdo da cascata de enzimas
digestivas que causa a autodigestdo do
parénquima pancreatico e peripancreatico
(ZIL10, 2018).

Todo este mosaico patogénico desadgua
na cascata de resposta inflamatoria
sistémica (SIRS). Hoje, sabe-se que a
primeira fase da PA grave é a resposta
inflamatéria sistémica (SIRS), durante a
qual ocorre a faléncia multipla de érgdos e
a morte (ROCKENBACH et al., 2006).

O dano a célula acinar, secundario aos
processos autodigestivos, estimula a res-
posta inflamatéria com infiltracdo de
neutréfilos e macrofagos e liberacdo de
fator de necrose tumoral alfa, interleucinas
1, 6 e 8 no parénquima pancreético,
provocando alteragbes como edema e,
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conforme a extensdo, hemorragia e necrose
no parénquima e na sua periferia (ZILIO,
2018).

A ma evolucdo do paciente na segunda
fase da doenca, caracterizada por
complicagbes locais, tais como necrose
pancredtica infectada, abcesso e pseudo-
cisto, pode ser minimizada pelo uso de
antimicrobianos profilaticos e/ou cirurgia
(ROCKENBACH et al., 2006).

Em consequéncia ao dano tissular, as
celulas acinares liberam  substancias
quimiotaxicas de leucécitos, formam
radicais livres e ativam o sistema do
complemento (C3a e C5a). Paralelamente, a
interleucina 1, 6 e 8, o fator de necrose
tumoral (TNFa), o 6xido nitrico e o fator
ativador de plaguetas (PAF) causam
citotoxicidade, instabilidade vascular,
ativacdo de proteases sistémicas e
amplificacdo da resposta imunoinflamatdria
(sindrome da resposta inflamatdria
sistémica), que pode resultar em faléncias
organicas (SANTOS et al, 2003).

Nem sempre o quadro clinico da PA é
caracteristico, o que, por vezes, torna dificil
0 seu diagnostico. Sdo importantes, pela
frequéncia, a dor abdominal, intensa,
inicialmente epigéstrica e irradiada para o
dorso, em faixa ou para todo o abddémen,
aléem de nauseas e vémitos, acompanhada
de parada de eliminacdo de gases e fezes
(VASCONCELDOS et al., 2009).

O polimorfismo no quadro clinico da
doenca é o principal responsavel pelo erro
no seu diagndstico. Dentre 0s exames
laboratoriais, a dosagem da amilase sérica
continua sendo 0 mais importante recurso
diagndstico na pancreatite aguda, sendo
bastante significativos os valores superiores

a 1.000Ul. A dosagem da lipase sérica,
também util no diagndstico da pancreatite
aguda, tem os seus niveis elevados mais
tardiamente do que a da amilase
(COLOGNESI et al., 2020).

QOutros exames laboratoriais, tais como
0 leucograma, transaminases, desidro-
genase lactica, célcio sérico, glicemia,
gasometria e creatinina, sdo particularmente
Uteis na caracterizacdo da gravidade da
doenca, 0 mesmo acontecendo com a
dosagem da proteina C reativa e, mais
recentemente, da interleucina 6. Com o
advento das técnicas de radioimunoensaio,
novos parametros foram propostos, tais
como a dosagem da tripsina, quimi-
otripsina, arilsulfactase, betaglucoronidase,
nenhuma delas superando, contudo, a
dosagem sérica da amilase. A grande
revolugdo no diagndstico e no estadiamento
da pancreatite aguda deve-se, no entanto,
aos métodos de imagem (COLOGNESI et
al., 2020).

O objetivo deste estudo foi descrever o
perfil clinico e epidemioldgico de pacientes
internados com pancreatite aguda e outras
doencas do pancreas no Brasil, referente ao
periodo de janeiro de 2010 a dezembro de
2020.

2. METODO

Trata-se de um estudo epidemiologico
descritivo com abordagem qualitativa e
quantitativa, cujos dados foram obtidos por
meio de consulta ao Sistema de Infor-
macOes Hospitalares do SUS (SIH/SUS),
disponibilizados pelo Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Salde

(DATASUS).
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Foi realizada uma pesquisa com base na
estatistica simples, por meio de coleta de
dados atraveés da plataforma informac6es de
salde (TABNET), epidemioldgicas e
morbidade, especificamente em morbidade
hospitalar do SUS (SIH/SUS). A opcéo
selecionada foi geral, por local de
internacdo — a partir de 2008, com abran-
géncia geogréafica no Brasil por unidade de
federacdo. Por serem informagOes de
dominio pudblico, ndo é necessario a
submissdo ao Comité de Etica e Pesquisa
(CEP).

Foram selecionados para andlise o
namero de internacdes, avaliando o sexo
predominante, a faixa etaria, a taxa de
mortalidade, bem como o ndmero de
internados em cada ano por pancreatite
aguda e outras doencas do péancreas no
Brasil, entre os periodos de janeiro de 2010
a dezembro de 2020.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre o periodo de 2010 a 2020, houve
um total de 332.583 internac@es registradas
por PA e outras doencas do pancreas no
Brasil, sendo observado um aumento
crescente no decorrer dos anos, como
mostra a Tabela 2.1. Em 2010 foram
23.003 internados e em 2020 foram 34.872,
observando um aumento de 11.869 casos
em um periodo de 10 anos. Esse aumento
significativo se deve ao grande consumo de
alimentos de alto valor energético, ao
sedentarismo e 0 excesso de peso cada vez
maior na populacdo brasileira, que é um
fator de risco importante para o pior
prognostico da PA e para O
desenvolvimento de outras doengcas como
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colelitiase, diabetes mellitus e hipertensdo
arterial, que tem risco elevado para o
desenvolvimento da pancreatite também.

Tabela 2.1 Tabela do namero de
internagbes segundo o ano de proces-
samento por pancreatite aguda e outras
doencas do pancreas no periodo de 2010-
2020

Ano de processamento Internages

2010 23.003
2011 24.928
2012 26.924
2013 28.284
2014 29.900
2015 31.408
2016 31.713
2017 32.670
2018 33.904
2019 34.977
2020 34.872
TOTAL 332.583

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de
informac6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

A PA ocorre em 6 a 8% dos portadores
de colelitiase sintomatica, sendo observada
em até 20% daqueles com microlitiase
(COLOGNESI et al., 2020). Existem 3
teorias que explicam a patogenia da PA de
causa biliar. A primeira é pelo célculo
encravado na papila de vater que promove
o refluxo de bile e suco pancreatico para o
sistema ductal intrapancreatico através de
um canal biliopancreadtico comum. A
segunda teoria € pela passagem do célculo
através da papila de vater, que lesiona o
esfincter de oddi, tornando-o incompetente,
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permitindo assim o refluxo de contetdo
duodenal para o sistema pancreatico. A
terceira teoria, sendo a mais aceita, consiste
na migracdo do célculo que promove a
obstrucao da drenagem pancredtica, levan-
do a hiperpressao intraductal (RIBEIRO et
al., 2017).

Diante do total de internagdes, 183.558
eram do sexo masculino com 55% dos casos
e 149.025 eram do sexo feminino com 45%
dos casos. A partir disso, pode-se notar um
maior nimero de casos no sexo masculino,
iss0 se deve ao elevado consumo de alcool
principalmente entre os homens.

O alcool promove uma leséo acinar por
aumentar o fluxo de enzimas pancreaticas
para a circulacdo e para o duodeno, ao
mesmo tempo o alcool pode favorecer um
aumento da permeabilidade ductular, o que
permite difusdo de enzimas ativadas para o
intersticio pancreatico. No Brasil, cerca de
17,9% da populacédo adulta faz uso abusivo
de bebida alcodlica, de acordo com os dados
da Organizacdo Mundial de Saide (OMS).
Esse consumo  expressivo  apresenta
implicacBes importantes na saude publica,
tanto a nivel nacional quanto mundial. H&
uma estimativa, a nivel mundial, de cerca de
237 milhdes de homens e 46 milhGes de
mulheres que sofrem com patologias
relacionadas ao consumo de &lcool, com
prevaléncia na populacdo Europeia (14,8%
nos homens, 3,5% nas mulheres) e
Americana (11,5% nos homens e 5,1% nas
mulheres) (GOMES et al., 2020).

Com relacédo a faixa etaria, essa doenca
predominou entre individuos de 30 a 60
anos de idade, como mostra na Tabela 2.2,
uma vez que a litiase biliar, uma das
principais causas junto com o etilismo, é
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mais frequente nessa faixa etéria.

Tabela 2.2 Tabela do numero de
internacGes segundo a faixa etaria por
pancreatite aguda e outras doencas do
pancreas no periodo de 2010-2020

Faixa etaria Internacdes

Menor 1 ano 430
1 a4anos 600
5a9anos 1.153
10 a 14 anos 2.091
15a 19 anos 6.853
20 a 29 anos 35.200
30 a 39 anos 61.132
40 a 49 anos 68.183
50 a 59 anos 61.120
60 a 69 anos 45.799
70 a 79 anos 31.266
80 anos e mais 18.756
TOTAL 332.583
Fonte: Ministério da salde - Sistema de

informac6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

A taxa de mortalidade entre os pacientes
foi de 5,41. No ano de 2010 essa taxa foi de
5,81 ja no ano de 2020 foi 5,05, mostrando
gque essa taxa continua elevada embora
tenha havido muitos avan¢os em pesquisas
e condutas. Isso se justifica devido a forte
exposicdo dos fatores de risco na
atualidade.

A obesidade ¢ um dos fatores prog-
ndsticos negativos mais importantes, sendo
sugerido que ela aumenta o risco tanto para
complicacBes locais como sistémicas. A
idade avangada influencia negativamente na
evolucdo da doenca, uma vez que ha um
aumento das comorbidades no decorrer do
tempo (FERREIRA et al., 2015).
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A pancreatite por etiologia alcoodlica
levou a um maior percentual de ébitos em
relagéo a de etiologia biliar. Por outro lado,
a litiase biliar tem sido considerada como
uma das causas mais importantes, apresen-
tando maior prevaléncia no diagnostico da
pancreatite em relacdo a de origem
alcodlica. Acredita-se que a maior
mortalidade pela pancreatite de etioldgica
alcodlica seja devido a sua etiopatogenia
envolver tanto efeitos obstrutivos como
efeitos toxicos para o pancreas por meio da
ingestdo  excessiva de é&lcool. Em
compensacdo a etiopatogenia da pancreatite
aguda de origem biliar envolver apenas o
efeito obstrutivo (RIBEIRO et al., 2017).

4. CONCLUSAO

A PA é um dos diagndsticos cuja
incidéncia tem se elevado nos Ultimos anos.
Nesse ambito, apesar do maior acesso a
assisténcia a satde, condutas baseadas em
evidéncias e do aprimoramento de métodos
de imagem, notadamente a ultrassono-
grafia, a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) e a tomografia
computadorizada (TC), que contribui ndo so
para o diagnostico, mas, principalmente,
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para definir as causas da doenca e sua
evolugdo, permanece como uma condigao
patolégica com indices de mortalidade
elevados.

Como a sua incidéncia vem aumentando
nos ultimos anos e a mortalidade permanece
elevada nesse mesmo periodo, o desen-
volvimento de novas terapéuticas para a PA
deve ser prioridade nas pesquisas bio-
médicas.

No presente estudo, notou-se que a
maioria dos casos internados foi na faixa
etaria entre 30 e 60 anos e no sexo
masculino devido esses grupos esta
fortemente exposto aos fatores de risco da
doenca.

Dessa forma, a identificacdo dos fatores
de risco pode ser util ao planejamento de
estratégias, como programas de salde
publica que visam a educacgéo para a saude
e conscientizando a populacdo em adotar
habitos de vida saudaveis, entre eles a
prioridade em alimentos com baixo valor
energético e a pratica de exercicio fisico.
Visando assim, a diminuicdo na incidéncia
e morbimortalidade da pancreatite, bem
como melhora da qualidade e expectativa de
vida da populacgéo.
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CAPITULO 03

SINDROME DA LISE TUMORAL
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1. INTRODUCAO

Dentre as varias possiveis complicacdes
oncoldgicas, a Sindrome de Lise Tumoral
(SLT) é uma das mais relevantes e, por isso,
merece destaque (VELASCO, 2021).

Descrita inicialmente por Bedna e
Polcék, no ano de 1929, (JONES, 2015). A
SLT se caracteriza por uma série de
distrbios hidroeletroliticos, que se instalam
gracas a lise massiva de células cancerosas,
as quais expbem, para a circulacdo
sanguinea, seus conteudos, potassio, fosfato
e é&cidos nucléicos. E uma urgéncia
oncoldgica com alteragdes metabolicas, as
quais causam repercussdes musculares,
cardiacas, neurologicas e renais. Podem ser
potencialmente fatais se ndo forem adotadas
medidas preventivas ou tratamento precoce
(CALVO VILLAS JM, 2019).

Varios serdo os critérios analisados para
estabelecer os fatores de risco do desen-
volvimento da sindrome. Dentre eles pode-
se mencionar o tratamento antineoplasico
empregado. A quimioterapia é o principal
tratamento que pode fazer o paciente evoluir
com a sindrome, mas também pode acon-
tecer em casos de corticoterapia, radiote-
rapia e hormonioterapia (VELASCO, 2021).
Em casos muito raros, a sindrome pode se
desenvolver espontaneamente.

Além disso, também é levado em conta o
tipo de tumor que o paciente apresenta e a
massa de células tumorais. Tumores hemato-
l6gicos, com grande celularidade possuem
risco alto para SLT, como os linfomas de
alto grau e as leucemias agudas com
contagem de mais de 100.000 leucécitos
(VELASCO, 2021). Tumores solidos, no
geral, possuem baixo risco de desenvol-
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vimento da sindrome. Entre os anos de 1977
e 2011, foram reportados apenas 74 casos
secundarios a tumores s6lidos (RAHMANI
et al., 2019). Entretanto, essa realidade tem
se modificado e, apesar do baixo risco, foi
notado um aumento da incidéncia em
tumores soOlidos, como em canceres de

pulmonares, pancreéticos,
neurolégicos e gastrointe-stinais, por
exemplo. Isso se deve ao fato do
aprimoramento dos tratamentos antineo-
plasico de tumores solidos, que promovem a
lise tumoral mais violentamente (VELAS-
CO, 2021).

ASLT é subdividida em 2 classificacdes,
levando em conta a forma com que se
manifesta. A forma laboratorial € aquela que
ndo apresenta repercussdes clinicas e possui
incidéncia entre 40 — 70 % dos casos de
tumores hematologicos. A forma clinica é
aquela que gera repercussbes e sua
incidéncia € de 3 — 6% (VELASCO, 2021).

O diagnostico e a estratificacdo sdo feitos
com base na anélise dos critérios de Cairo —
Bishop, o0s quais serdo ainda discutidos.
Com base na estratificacdo de risco e nos
achados dos exames deve ser adotado
medidas preventivas, que Sdo correspon-
dentes ao grau de gravidade para a instalacéo
da sindrome.

Pode acontecer de, mesmo com a
prevencdo bem empregada, a SLT se
desenvolver em sua forma clinica. Se
acontecer sera entdo necessaria uma boa
equipe médica, com uma boa infraestrutura
para manejar e reverter as desordens
hidroeletroliticas, além da injdria renal
aguda e das possiveis arritmias, que podem
ser fatais (JONES, 2015).

ginecoldgicos,

16



. E
N\

G

D

ITORA

PASTEUR

O objetivo deste estudo foi realizar uma
revisao narrativa da literatura acerca da SLT,
buscando entender e explicitar sua definicéo,
assim como sua fisiopatologia, suas formas
de manifestacbes clinicas, seus critérios
diagnosticos, as medidas preventivas a
serem adotadas e seu manejo nos c€asos
emergenciais. Visando assim uma melhor
elucidacdo desse tema tdo importante e que
muitas vezes ndo é bem conhecido e
manejado pelos profissionais da saude.

2. METODO

A metodologia empregada no artigo foi
uma revisdo narrativa, em abril de 2021,
utilizando as bases de dados PubMed,
SciELO e Scopus. Para a realizacdo da
pesquisa bibliografica foram utilizados os
seguintes descritores e boleadores: (tumor
lysis syndrome) AND (urgency OR emer-
gency OR critical care) AND (management),
pertencentes a0 MeSH. Desta busca foram
encontrados 205 artigos, posteriormente
submetidos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram artigos
nos idiomas portugués e inglés; publicados
no periodo de 2015 a 2021 e que abordavam
as tematicas propostas para esta pesquisa,
estudos do tipo revisdo, ensaios clinicos,
relatos de caso e estudos observacionais,
disponibilizados na integra. Os critérios de
exclusdo foram artigos duplicados, disponi-
bilizados unicamente na forma de resumo,
cartas ao editor, teses de dissertacdo, que nao
abordavam diretamente a proposta estudada
e gue ndo atendiam aos demais critérios de
incluséo.

Posteriormente a aplicagdo dos critérios
de selecdo restaram 9 artigos, que foram
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submetidos a leitura minuciosa para a escrita
deste trabalho. Eles foram utilizados para a
redacdo e estruturacdo do capitulo em
categorias tematicas abordando a fisiopato-
logia, diagnostico, manejo na urgéncia e
prevencao e atencdo médica ao paciente com
risco de apresentar a SLT.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Fisiopatologia

A SLT ocorre quando ha liberacdo de
componentes intracelulares na circulagéo do
paciente, causando hipercalemia, hiperuri-
cemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia
secundaria (KLEMENCIC & PERKINS,
2019). Esse fendmeno pode acontecer de
forma espontanea, o que é raro, ou pode ser
induzido por quimioterapia. Nessa ultima
situacdo, a SLT geralmente ocorre uma
semana apds o inicio da terapia e € mais
comum em pacientes que apresentam
doencas malignas hematoldgicas, como
leucemia linfoide aguda (LLA) (RAHMANI
et al., 2019).

A estratificacdo do risco de um paciente
desenvolver SLT deve ser realizada levando
em consideracdo a carga tumoral, o tipo de
malignidade, o tratamento, a resposta
esperada e a funcdo renal basal do paciente
(PURI et al., 2020). Alguns fatores que
aumentam o risco dessa patologia sao:
ndmero elevado de leucdcitos
(>100.000/puL), nivel elevado de lactato
desidrogenase (LDH) (> 2 vezes o limite
superior da normalidade), e tratamento com
medicamentos como Venetoclax, Obinutu-
zumabe e Dinaciclib (PURI et al., 2020). As
patologias e sintomas relacionados ao risco
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de desenvolvimento de SLT séo
apresentados na Tabela 3.1.

Ao analisar a fisiopatologia da doenga e
as repercussodes eletroliticas causadas por
ela, sdo esperadas algumas manifestacOes
clinicas. A hipercalemia decorre de um alto
efluxo de potéssio para o meio extracelular,
causado por um rapido consumo de ATP no
organismo. E a alteracio mais preocupante
em um paciente que apresente SLT, uma vez
que pode levar a arritmias cardiacas e outras
alteracbes no eletrocardiograma, além de
poder ocasionar parada cardiaca e Obito
(RAHMANI et al., 2019). A hiperuricemia
ocorre devido a alta liberagdo de &cidos
nucleicos e purinas na circulacdo do
paciente, que séo convertidos em acido Urico
(PURI et al., 2020). Essa alteracéo
metabolica pode levar a ocorréncia de leséo
renal aguda, porém esse evento vem
diminuindo devido a elevada utilizacdo de
agentes hipouricemiantes (PURI et al.,
2020).

As células tumorais apresentam uma
maior quantidade de fosforo, quando
comparadas as células normais (PURI et al.,
2020). Com isso, em vigéncia da SLT,
ocorre uma alta liberacdo desse elemento na
circulacdo sanguinea do paciente, causando
uma hipocalcemia secundéaria, devido a
formacdo de cristais de fosfato de célcio
(KLEMENCIC & PERKINS, 2019). Esses
cristais podem depositar em diferentes
tecidos causando, por exemplo, obstrucGes
urinrias, irite e lesbes de pele
(KLEMENCIC & PERKINS, 2019). Além

Capitulo 03
TRAUMA E EMERGENCIA

disso, a hipocalcemia pode levar a diferentes

manifestagdes clinicas como anorexia,
vOmito, espasmos musculares, convulsdes e
parada cardiaca (KLEMENCIC &
PERKINS, 2019; RAHMANI et al., 2019).

Além disso, algumas manifestacdes
clinicas gerais da SLT, causadas pelo
desequilibrio eletrolitico, incluem: nausea,
vOmito, diarreia, letargia, hematlria, arrit-
mia cardiaca, convulsdes, espasmos muscu-
lares, tetania, sincope, parada cardiaca e
risco de morte subita (RAHMANI et al.,
2019). 3.2 Diagnostico

A SLT pode se desenvolver de duas
formas: a laboratorial e a clinica. Sua
vertente laboratorial cursa unicamente com
o desequilibrio hidroeletroliticos, enquanto a
clinica, alem do componente metabdlico,
cursa com alteragdes clinicas do paciente. O
diagnostico é realizado pelos critérios de
Cairo-Bishop e sua precocidade se faz
essencial para 0 manejo adequado, princi-
palmente de sua forma clinica (VELASCO,
2021).

Inicialmente, devem ser solicitados,
como exames iniciais, hemograma comple-
to, avaliacdo metabolica completa, niveis
séricos de lactato desidrogenase, acido urico,
fosfato, célcio total e ion, além de analise de
urina. 1sso porque 0s principais componen-
tes intracelulares liberados sistemicamente
sd0 0 potassio, o acido urico e o fosfato,
sendo que, este Ultimo, se encontra em altas
concentracbes quatro vezes maior nas
células malignas em comparacgdo as normais
(KLEMENCIC, 2019).
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Tabela 3.1 Sintomas e patologias associadas ao risco de desenvolvimento de Sindrome de Lise Tumoral

Baixo risco (< 1% de chance)

Risco intermediario (1% a 5% de chance)

Alto risco (> 5% de chance)

Leucemia Mieloide Aguda (LMA) com
contagem de leucocitos <25.000 / pL e LDH
sérico <2X o limite superior da normalidade.

Linfoma / leucemia de células T do adulto, linfoma
difuso de grandes células B, Linfoma de células T
periférico, linfoma transformado ou linfoma de
células do manto com LDH sérico acima do limite
superior da normalidade que ndo tem uma doenca
extensa.

Toda leucemia de Burkitt, linfoma de Burkitt estagio Il ou
IV ou linfoma de Burkitt em estagio inicial com LDH sérico
> 2X o limite superior da normalidade.

Leucemia Linfocitica Crénica (LLC);
Linfoma linfocitico de pequenas células com
uma contagem de leucocitos < 50.000/uL e
nao tratado com Fludarabina, Rituximabe ou
Venetoclax.

Estagio 11l ou 1V de Linfoma anaplasico de grandes
células da infancia com LDH sérico < 2X o limite
superior da normalidade.

LLA com contagem de leucocitos > 100.000 por pL e/ou
LDH sérico > 2X o limite superior da normalidade.

Mieloma mdltiplo e Leucemia Miel6ide
Cronica (LMC).

Estagio 11l ou IV do Linfoma difuso de grandes
células B da infAncia com LDH sérico > 2X 0 limite
superior da normalidade.

LMA com contagem de leucécitos > 100.000/uL.

Outros tipos de linfoma ndo-Hodgkin do
adulto que ndo se enquadram nos critérios de
risco intermediario ou alto risco. O LDH deve
ter valores normais nesses casos.

Linfoma de Burkitt em estagio inicial com LDH
sérico < 2X o limite superior da normalidade.

Linfoma linfoblastico estagio 111 ou IV ou em estagio inicial
com LDH sérico > 2X o limite superior da normalidade.
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Leucemia linfoblastica aguda (LLA) com contagem
de leucocitos < 100.000/uL. e LDH sérico <2X o
limite superior da normalidade

LLC tratada com venetoclax e linfonodos >10 cm ou
linfonodos > 5 cm e contagem absoluta de linfécitos

> 25x109/L, e hiperuricemia

LMA com contagem de leucécitos entre 25.000 a
100.000/pl ou LMA com leucécitos < 25.000/uL e
LDH > 2X o limite superior da normalidade.

Linfoma / leucemia de células T do adulto, linfoma difuso de
grandes células B, Linfoma de células T periférico, linfoma
transformado ou linfoma de células do manto com LDH
sérico acima do limite superior da normalidade e um tumor
de massa extensa.

Linfoma linfoblastico em estagio inicial com LDH
sérico < 2X o limite superior da normalidade.

Estagio 111 ou 1V do Linfoma difuso de grandes células B da
infdncia com nivel sérico de LDH > 2X o limite superior da
normalidade.

LLC/ linfoma linfocitico de pequenas células tratado
com Fludarabina, Rituximabe, Lenalidomida ou
Venetoclax com linfonodos > 5 ¢cm ou um contagem
absoluta de linfocitos > 25x109/L, e/ou aqueles com
uma alta contagem de leucocitos (> 50.000 / pL).

Tumores sélidos volumosos raros que sao altamente
sensiveis a quimioterapia (como neuroblastoma,
cancer de células germinativas e cancer de pulmao de
pequenas células).

Fonte: adaptado de Rahmani et al., 2019.
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Assim, diante de uma lise de células
tumorais  promovidas  pela  terapia
quimioterdpica, instala-se um quadro de
distirbio hidroeletrolitico marcado por
hiperfosfatemia, hipercalemia, hiperurice-
mia e hipocalcemia secundéria ao aumento
de fosfato sérico, que serdo documentadas
por exames laboratoriais (PURI, 2020). Vale
ressaltar que os niveis de hipercalemia
estardo ainda mais exacerbados naqueles
pacientes doentes renais e que usam
medicacbes poupadores de  potassio
(KLEMENCIC, 2019).

A partir dos resultados laboratoriais e da
avaliacdo de sintomas clinicos do paciente, é
possivel a utilizagdo dos critérios de Cairo-
Bishop (Tabela 3.2) para a identificacdo da
SLT. Como critérios clinicos sdo pontuados
aqueles principais desencadeados pelo

disturbio metabdlico. Isto €, a elevacdo da
creatinina esta ligada ao acometimento e a

Tabela 3.2 Critério Cairo-Bishop

Critérios laboratoriais
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sobrecarga renal secundaria a hipercalemia e
a possiveis quadros de nefrocalcinose por
cristais de fosfato de calcio, enquanto os
eventos arritmicos e convulsivos, ocorrem
devido a hipocalcemia desencadeada por
hiperfosfatemia  (SPRING, 2020). E
importante  ressaltar que, para esse
diagndstico, é necessario o preenchimento
de, pelo menos, 2 critérios laboratoriais trés
dias antes ou sete dias depois da terapia
quimioterapica associada a, a0 menos, 1
critério clinico (VELASCO, 2021).

N&o obstante, os critérios de Cairo-
Bishop também sdo usados para classificar o
grau de acometimento do paciente com SLT
(Tabela 3.3).

Os critérios diagnosticos supracitados
bem como a estratificacdo de gravidade da
SLT sdo auxiliares para guiar ndo sé o
manejo, como o0 acompanhamento do
paciente durante a terapia.

Critérios clinicos

valor basal

Acido trico > 8 mg/dL ou aumento de 25% do

Creatinina > 1,5 vezes o limite superior da

normalidade

Potassio > 6,0 mEqg/L ou aumento de 25% do
valor basal

Arritmia cardiaca ou morte subita

Fosforo > 4,5 mg/dL ou aumento de 25% do
valor basal

Convulsdo

Célcio < 7 mg/dL ou redugdo de 25% do valor
basal

clinico

Diagnostico: 2 critérios laboratoriais trés dias antes ou sete dias depois da terapia citotoxica + 1 critério

Fonte: Adaptado de Velasco, 2021
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Além disso, sdo Uteis para nortear
medidas de prevencdo antes mesmo da
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Tabela 3.3 Critérios de Cairo-Bishop para gravidade de SLT

evolucdo do quadro para injuria renal grave
e desfechos, como morte.

Variavel Creatinina Arritmia cardiaca Convulséo
Grau0 Nenhuma Nenhuma Nenhuma
< 1,5x ndo atribuivel ao . . s
Graul L Nenhuma intervencgéo indicada -
quimioterapico
Uma crise generalizada
Grau Il > 1,5-3,0x ndo atribuivel ao Nenhuma intervencgdo urgente breve, convulsdes bem
quimioterapico indicada controladas com medicacéo
ou raras convulsdes focais
x - Sintomética e ndo controlada | Convulsédo com alteragdo da
> 3,0-6,0x ndo atribuivel ao . . .. . .
Grau Il o com medicagao ou dispositivo | consciéncia, convulsdes ndo
quimioterapico o o
(ex. desfibrilador) controladas com medicacao
Ameacadora a vida (p. ex.,
Grau IV > 6,0x ndo atribuivel ao arritmia associada com insufi- Convulsdes prolongadas,
quimioterapico ciéncia cardiaca, hipotensdo ou | repetidas e de dificil controle
sincope)
Grau VvV Morte Morte Morte

Fonte: Adaptado de Velasco, 2021

3.3. Prevencdo e atencdo meédica ao
paciente com risco de SLT

A profilaxia de SLT deve ser realizada
em todos os pacientes com neoplasias
hematoldgicas malignas que estejam em
quimioterapia, sendo que o melhor manejo
da sindrome esta justamente em preveni-la
(BELAY; YIRDAW; ENAWGAW, 2017).
A prevencdo depende diretamente da
estratificacdo de risco, a qual varia entre
baixo, intermediario e alto risco. Segundo a
tabela 2.2, a histologia do tumor é um fator
influenciador. Além disso, é recomendado
que tumores de baixo risco, associados a

disfuncdo renal sejam tidos como risco
intermediario. Assim como  paciente
inicialmente de risco intermediario, diante
de disfuncédo renal e valores de &cido Urico,
potéassio e fosforo acima dos valores limite
de superioridade, devem ser tidos como alto
risco para SLT (VELASCO, 2021).

A prevencdo se apoia primordialmente
nos parametros bioquimicos de eletrolitos e
acido Urico do paciente a ser submetido ao
tratamento. Segundo Alakel et al., (2017), é
recomendado que se acompanhe o0s
parametros laboratoriais pelo menos duas
vezes por dia, sete dias antes e sete dias
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depois que o paciente realiza terapias anti-
cancer.

A primeira medida preventiva, que se
aplica a pacientes de todos os graus de
estratificacdo, € garantir a hidratacéo
adequada do paciente, pois a hidratagédo por
si s6 reduz concentracdes extracelulares de
acido Urico, de fésforo e de potéssio. Ha
também a manutencdo de um ritmo de
filtracdo glomerular e fluxo sanguineo
elevado nos rins causado pela hidratacdo,
fornecendo certo fator protetivo a esse
Orgao. Assim, caso a hidratacdo por via oral
ndo seja suficiente ou em caso seja possivel,
€ interessante que se coloque o paciente em
hidratacdo via intravenosa com solucéo
salina isotonica (importante evitar solucoes
com potassio), atentando-se a possibilidade
de o paciente ja possuir insuficiéncia renal
ou insuficiéncia cardiaca. Caso o volume
urinario nao alcance o objetivo (>100 mL/h
nas Ultimas 24 horas a priori do tratamento
anti-cancer), deve-se considerar o uso de
didretico de alca. (ALAKEL et al., 2017).
Para pacientes estratificados com baixo
risco, essa medida fundamental basta.

Para pacientes estratificados como risco
intermediario devem ser submetidos ao uso
da medicacdo Alopurinol trés dias antes do
tratamento e continua-lo por 10-14 dias apds
tratamento, para reducdo de acido drico
(BELAY; YIRDAW; ENAWGAW, 2017).
A dose usual é de 100 mg/m2 de 8 horas em
8 horas em adultos e 50 a 100 mg/m2 de 8
horas em 8 horas ou 10 mg/kg por dia de 8
em 8 horas em criancas. A dose de
alopurinol deve ser reduzida em caso de
lesdo renal aguda ou caso o0 paciente esteja
em uso de azatioprina ou mercaptopurina
(PURI et al., 2020). Caso néo haja tolerancia
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oral do medicamento, a sua Vversdo
intravenosa esté disponivel.

Por fim, para pacientes que sejam
estratificados de alto risco, que possuam
algum grau de insuficiéncia renal, ou que
ndo respondem bem ao Alopurinol, deve ser
utilizado o medicamento Rasburicase (PURI
et al., 2020). As vantagens do rasburicase
sdo seu efeito rapido de acdo, menores
interac0es medicamentosas e ndo se
acumula no plasma mesmo apos dias de uso.
N&o ha dose preconizada, embora existam
diversos estudos para tentar determinar a
dose mais efetiva, e ha variacdo de
0,15mg/kg a 6,0 mg/kgm (ALAKEL et al.,
2017; PURI et al., 2020).

Devido a uma recomendacéo tradicional,
€ necessario ressaltar que ndo se deve fazer
alcalinizacdo da urina como forma de
prevencdo pois ha risco de precipitacdo de
cristais de fosfato e calcio nos tabulos renais
(BELAY; YIRDAW; ENAWGAW, 2017).

3.4. Manejo na urgéncia

Apesar da adocdo das praticas
preventivas, alguns individuos, ainda sim,
estdo sujeitos a evoluir com a instalacdo da
SLT propriamente dita (VELASCO, 2021).

Levando em consideracdo a grande
instabilidade da condicéo clinica do pacien-
te, a qual pode modificar-se rapidamente e se
agravar, € necessario, para 0 manejo
apropriado, uma equipe multidisciplinar,
gue conte com hematologistas, nefrologistas
e intensivistas (JONES, 2015).

Todos os pacientes que se apresentarem
com a STL terdo, por definicdo da propria
doenca, desequilibrio hidroeletrolitico de
um ou diversos ions, além do risco de injdria
renal aguda. Portanto, o0 manejo tem por
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objetivo a reversdo do desequilibrio idnico e
0 restabelecimento da fungdo renal
(VELASCO, 2021).

O passo inicial é garantir um bom débito
urindrio e a hidratacdo constante do paciente.
Salvo aqueles em situacdo de andria, 0s
pacientes deverdo receber fluidos intrave-
nosos. ldealmente, o valor minimo do débito
é de 2 mL/Kg/hora (VELASCO, 2021). O
objetivo por de tras do aumento da volemia
é de diminuir a concentracgdo de alguns ions
em excesso e assim atenuar o processo de
cristalizacdo do &cido urico e de deposicéao
de fosfato de calcio nos tubulos renais
(JONES, 2015).

A monitorizagdo do volume urinario
deve ser constante. A reducdo dos valores
urindrios pode indicar progressdo no
processo de injdria renal, o que pode
aumentar o risco de sobrecarga volémica do
paciente. Nesses casos, € interessante
sempre afastar a possibilidade de uropatia
obstrutiva como causadora da reducdo do
débito urinario. (JONES, 2015).
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Os pacientes hipervolémicos estéo
sujeitos a cursarem com complicacoes,
como o0 edema agudo de pulm&o. Nesses
casos, 0 uso de diuréticos de alca, como a
furosemida, € indicado, uma vez afastada a
sujeita de obstrucdo. A furosemida tem a
capacidade de promover a reducdo dos
niveis séricos de potéssio. Entretanto, ndo €
usual como medicamento de escolher para
manejo da hipercalemia na SLT (VELAS-
CO, 2021).

N&o h& sustentacdo literaria para o
processo de alcalinizagdo urinéria, ndo
sendo indicado devido ao risco de contribuir
para a deposicao de fosfato de calcio nos rins
e diminuicdo a solubilidade da xantina
(precursora do &cido Urico), o que aumenta a
sua concentracao sérica (VELASCO, 2021).

Por definicdo, a SLT consiste em
possiveis quadros de desordem eletrolitica,
entdo serd abordado o manejo dos principais
ions que podem se apresentar alterados. Na
Tabela 3.4 hd um esquema resumido do
manejo das possiveis desordens hidroele-
troliticas.

Tabela 3.4. Manejo terapico das desordens eletroliticas

Suspensdo imediata de alimentos que contém fosfato

Hiperfosfatemia

Terapia de substitui¢do renal

Uso de quelantes como o hidréxido de aluminio

Hidratagao
Hipocalcemia. Tratar o desequilibrio de fésforo

Manejar a hipocalcemia apenas se sintomatica
Hipercalemia Uso de gluconato de célcio

Administracéo de insulina/glicose

Hiperuricemia Uso da rasburicase

Hidratacdo

Fonte: Adaptado de Velasco, 2021.
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Salvo aqueles que possuem contrain-
dicagcdo, deficiéncia de desidrogenase de
glicose-6-fosfato  (G6PD), todos os
pacientes, com a SLT instalada, devem ter o
uso de alopurinol suspenso e serem
submetidos a terapia com rasburicase
(VELASCO, 2021).

O alopurinol, droga usada como medida
preventiva em casos de risco intermediario,
ndo é indicado, uma vez que seu mecanismo
de acdo é voltado para a inibicdo da
atividade da xantinase oxidase, 0 que
minimiza a formagdo de acido drico. Nos
casos em que a sindrome ja se encontra
instalada, os valores de &cido Urico ja estdo
elevados, portanto o objetivo nao € atenuar a
sua formacdo, mas sim de diminuir a sua
concentragao.

A rasburicase € uma droga que age
metabolizando o acido Urico em alantoina,
que é um substrato mais hidrossoltvel e mais
facilmente eliminado pelo rim (VELASCO,
2021)

Nos pacientes que apresentam alergias
pregressas a rasburicase ou a deficiéncia de
G6PD, o alopurinol pode ser usado, mas
devido a sua capacidade lenta de reduzir a
hiperuricemia, o ideal seria submeter o
paciente a uma dialise renal (JONES, 2015).

A hiperfosfatemia é de dificil manejo. E
recomendado a suspensao de alimentos que
possam provocar aumento dos niveis de
fosfato (CALVO VILLAS JM, 2019).

Normalmente é esperado que as medidas
de hidratacdo e terapia com rasburicase
sejam suficientes para 0 ndo aumento dos
niveis de fosfato séricos. Caso ainda haja
esse aumento e, consequentemente, a
formacéo de cristais de fosfato de célcio de
forma a prejudicar/falir a fungcéo renal, a
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melhor estratégia é seguir diretamente com
terapia de substituicdo renal, ou seja, dialise
(JONES, 2015).

O uso de hidroxido de aluminio como
alternativa medicamentosa para reducgdo dos
niveis de fosfato ja foi documentado na

literatura. Seu efeito é bastante lento,
podendo acarretar em prejuizos para o
paciente, além de ser pouco tolerado.
Portanto, ndo é usual nesse cenario (JONES,
2015).

N&o € estrategicamente interessante
manejar a hipocalcemia. Como ja visto na
fisiopatologia, a hipocalcemia se da devido
ao “sequestro” dos ions de calcio pelo
fosfato. Tendo isso em vista, administrar
mais célcio para contornar a hipocalcemia é
0 mesmo de fornecer mais substrato para a
formacéo de cristais de fosfato de calcio, 0s
quais irdo deteriorar ainda mais a funcéo
renal.

Nesse sentido, 0 manejo do célcio deve
ser apenas sintomatico e ndo deve ser
tentado retomar os valores séricos de
normalidade. E sabido que a baixa
concentracdo de célcio pode ser responsavel
por episodios de arritmias, tetanias e
convulsBes. A administracdo de célcio deve
ser realizada nas menores doses terapéuticas
possiveis para tratar apenas a sintomatologia
da hipocalcemia, no cenario da SLT
(VELASCO, 2021).

O desequilibrio do nivel de potéassio pode
ser extremamente fatal, levando em
consideracdo a sua cardiotoxicidade. Esse
jon desempenha importante papel na
manutencdo do potencial de acdo e sua
desordem pode prejudicar o processo de
contracdo da musculatura esquelética, da
musculatura cardiaca, da musculatura lisa e
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também da transmisséo do potencial de acéo.
A hipercalemia, portanto, pode causar
fraqgueza muscular, paralisia flacida,
arritmias, alteracGes eletrocardiogréficas e
desmotilidade do trato gastrointestinal
(VELASCO, 2021).

Com base nisso, 0s pacientes que s&o
admitidos com um quadro de urgéncia
hipercalémica devem ser rigorosamente
monitorados quanto ao funcionamento do
coragdo e quanto aos niveis glicémicos, o
que serd explicado a seguir (VELASCO,
2021).

Uma das estratégias descritas para
atenuar a sintomatologia da hipercalemia é
administrar calcio na forma de gluconato de
calcio. Isso se deve ao fato de que o calcio
desempenha papel contrario do potéssio na
membrana plasmatica dos cardiomiocitos.
Essa estratégia deve ser empregada sempre
que possivel na vigéncia de alteracbes
eletrocardiogréaficas (VELASCO, 2021).

A respeito da administracdo de
gluconato de calcio, duas mencgdes sao
importantes de serem feitas. Primeiramente,
essa estratégia ndao diminui os niveis de
potassio, & usada apenas como medida
paliativa. O célcio possui uma meia-vida
baixa (30 — 60 minutos) e se ndo feito o
correto manejo da hipercalemia, os sintomas
retornardo apds esse periodo (VELASCO,
2021). A segunda ressalva é acerca do
cuidado que se deve ter ao ministrar calcio
para pacientes que possam estar com
aumento de fosfato. Como ja dito
anteriormente, isso pode acarretar ainda
mais em prejuizos para a funcéo renal.

Uma estratégia que pode ser usada para
corrigir a desordem hipercalémica é a
administracdo  de insulina/glicose. A
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insulina, como um excelente horménio
anabdlico, age aumentando o ritmo de
funcionamento da bomba de s6dio-potéssio.
A Na-K-ATPase, promove o influxo de

potassio  extracelular para o meio
intracelular. A aplicacdo de glicose visa
evitar a hipoglicemia, haja vista o efeito
hipoglicemiante da insulina (VELASCO,
2021). Como dito anteriormente, &
necessario a vigorosa monitorizacdo dos
niveis glicémicos a fim de evitar quadro de
hipoglicemia induzidos.

A terapia de substituicdo renal consiste
em indicar os pacientes para a hemolise.
Habitualmente é feita em casos mais graves
e ndo responsivos, sdo eles: pacientes com
que apesar do tratamento cursam com injdria
renal aguda e/ou anuria, hipercalemia
refrataria, hipocalcemia sintomatica, e em
casos de altos indices de produto fosforo-
calcio (VELASCO, 2021).

4. CONCLUSAO

A presente revisdo busca mostrar as
manifestacbes clinicas causadas pelos
disturbios hidroeletroliticos da sindrome da
lise tumoral nos sistemas muscular,
cardiaco, renal e neuroldgico. Dessa forma,
a principal medida para manejo dos
pacientes acometidos por neoplasias em
tratamento com quimioterapia € a preven-
cdo. E importante saber estratificar o risco
para implementar as medidas preventivas
mais adequadas e eficientes nesses pacien-
tes. Entretanto sabe-se que mesmo com essas
medidas, alguns pacientes podem evoluir
paraa SLT. Quando estabelecida, o principal
objetivo é realizar o diagndstico preco-
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cemente para realizar o manejo clinico multidisciplinar e trabalhar em conjunto de
adequado na urgéncia. Devido ao acome- forma a tentar amenizar os riscos fatais
timento de varios sistemas, a equipe envol- causados pelos disturbios hidroeletroliticos.

vida na atencdo a esses pacientes deve ser
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1. INTRODUCAO

O traumatismo ocorre devido inimeros
fatores, como quedas, violéncia e acidentes
de trénsito, quando ndo mata, pode ser
incapacitante e constituir-se num grande
problema de satde pablica no Brasil € no
mundo (WILL, et al., 2020). As lesdes
traumaticas, principalmente os acidentes de
transito e a violéncia, como graves
problemas de salde publica, s&o
considerados as causas responsaveis pela
morte de aproximadamente 5,8 milhGes de
pessoas a cada ano. Essa realidade é
responsavel por cerca de 50% das mortes
em todo o mundo (GOMES, et al., 2019).

De acordo com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, o atendimento de
emergéncia é uma assisténcia prestada em
um primeiro nivel de atencdo, aos
portadores de quadros agudos, de natureza
clinica, traumética ou psiquiatrica (BOR-
GES; BRASILEIRO, 2018). Os pacientes,
vitimas de politraumatismo necessitam de
um atendimento desde o local do acidente,
no hospital e apds a alta médica,
envolvendo uma série de servigos
integrados de saude. O Atendimento Pré-
hospitalar (APH) é responsavel pela
realizacdo dos primeiros procedimentos no
local do acidente por equipe especializada
com o objetivo de estabilizar as vitimas até
a chegada em um servico de saude fixo ou
definitivo (DEGANI, et al., 2019).

Na realizacdo do atendimento, &
necessario considerar o fato de que a
maioria dos traumas graves, ocorre em
individuos do sexo masculino sendo adultos
jovens, 0 que desencadeia processos
dolorosos intensos. Assim, os profissionais

de saude, durante o atendimento a vitimas
de trauma em unidades de emergéncia,
devem buscar correlacionar o perfil
sociodemografico, o desencadeamento do
trauma e o nivel de dor do individuo, isso
porque o atendimento fundamentado nas
evidéncias clinicas e ndo clinicas, o perfil
do paciente humaniza, qualifica e aumenta
a resolutividade do atendimento (SOARES,
etal., 2017).

A assisténcia a pessoa com traumas
fisicos deve ser executada de modo
multiprofissional, no entanto, este ¢é
vivenciado de forma mais integralizada
pelo profissional enfermeiro, que considera
o cliente como ser biopsicossocial, ndo se
detendo apenas a pratica curativista, pois o
cuidado de enfermagem €& um processo
dindmico e complexo (MARTINIANO, et
al., 2020).

Diante do exposto, é possivel considerar
que o atendimento ao paciente politrau-
matizado deve ser realizado de forma mais
precisa possivel, evitando agravos as suas
condicdes de saude, havendo a necessidade
de profissionais devidamente capacitados,
em especial o enfermeiro. Diante disto, o
presente estudo tem como objetivo
descrever a assisténcia de enfermagem
prestada aos pacientes politraumatizados
nas situacdes de emergéncia.

2. METODO

Trata-se de um estudo de levantamento
bibliogréafico, do tipo revisdo integrativa da
literatura, com abordagem qualitativa. A
pesquisa nas bases de dados foi realizada de
marco a abril de 2021 nas bases de dados da

Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e
30
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Medical Literature Analysis and Retrievel
Sistem Online (MEDLINE), sendo utilizada
a terminologia em saude consultada nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS)
e no Medical Subject Headings (MeSH),
pelos quais se identificaram 0s respectivos
descritores: Enfermagem em Emergéncia
(Emergency Nursing), Traumatismo multi-
plo (Multiple trauma), Emergéncias (Emer-
gencies) e Trauma (Trauma).

Apos a coleta dos dados, baseados nos
descritores selecionados, realizou-se a
leitura dos titulos e seus respectivos
resumos, a leitura direcionada, exploratoria
e seletiva dos resultados, determinando
propésitos especificos e, através desta
andlise, p6de-se constituir o ultimo passo de
localizag@o do material para ser selecionado
de forma a compor a bibliografia potencial.

No estudo, foram utilizados como
critéerios de inclusdo os artigos que
apresentavam texto completo e gratuito na
integra; evidenciavam a assisténcia presta-
da pela equipe de enfermagem ao paciente
vitima de politraumatismo; estudos publi-
cados nos ultimos seis anos (2015 — 2021);
e que possuiam os idiomas portugués e
inglés. O critério de exclusdo foi estabe-
lecido aos estudos que ndo apresentavam o
conteddo proposto e que ndo se adequavam
ao periodo estabelecido.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na busca, foram inicialmente obtidos
301 artigos cientificos nas bases de dados

BVS e MEDLINE. Foi realizado a leitura
exploratoria dos resumos de 50 estudos,
destes foram selecionados 29 que foram
lidos integralmente. Depois da leitura anali-
tica destes artigos, 10 foram selecionados
como objeto de estudo, por apresentarem
aspectos que atendiam o objetivo proposto.
As etapas deste processo estdo descritas na
Tabela 4.1.

Para a extracdo dos dados dos artigos,
utilizou-se uma ferramenta, previamente
validada, a qual contempla os itens:
identificacdo do artigo (autor e ano de
publicacdo), caracteristicas metodoldgicas
do estudo e conclusdes. A analise dos dados
foi realizada de forma descritiva, a qual
permitiu avaliar as evidéncias, bem como
identificar 0s objetivos propostos na
presente revisao.

Na tabela 4.2 sdo apresentados oS
artigos selecionados para essa revisao, com
autores, ano e pais de publicacéo, tipo de
estudos e as principais conclusoes.

A avaliacdo fisioldgica e anatémica do
paciente traumatizado € uma acéo realizada
pela equipe de salde para conhecer a
gravidade do trauma, o que contribui para
garantir a qualidade da assisténcia
(LENTSCK, et al., 2020). Os primeiros
socorros adequados promovem significati-
vamente as chances de sobrevivéncia e
resultados posteriores do tratamento dos
pacientes (MAI, 2019).
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Tabela 4.1 Distribuicdo das referéncias bibliogréficas obtidas nas bases de dados BVS e MEDLINE, segundo os descritores selecionadas
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N° de referéncias Resumos Referéncias selecionadas para

; ) o Selecionados para revisao
obtidas analisados analise P

Base de dados Descritores utilizados

Enfermagem em emergéncia/

BVS Traumatismo mdltiplo/ 151 27 16 05
Emergéncia
MEDLINE Enfermagem/ Traumatismo 150 23 13 05

maltiplo/ Trauma

TOTAL 301 50 29 10

Fonte: Pesquisa realizada

Tabela 4.2. Caracterizacdo do estudo por autores, ano e pais de publicacdo, metodologia e suas principais conclusdes.

Autor (es Pais/ano Metodologia Conclusoes
O estudo mostra que os profissionais de enfermagem atendem totalmente o que é
WILL, et al. Brasil, 2020 Estudo descritivo do tipo qualitativo ~ preconizado em protocolos como ABCDE do trauma, legislagdes vigentes e

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

A seguranca do paciente em situacfes de emergéncia deve contar com um ambiente

adequado e um setor organizado, boas condigdes para o transporte dos pacientes,

utilizacdo de rotinas e protocolos, identificacdo e organizacédo dos leitos.

O estudo aponta intervencdes para 0 APHM avangado para idosos pos-trauma,

como a monitora¢do continua dos sinais vitais, especialmente pressdo arterial e

DEGANI, et al. Brasil, 2019 Revisdo integrativa da literatura frequéncia cardiaca; o controle de sangramento ativo da leséo; a realizacdo de
antissepsia durante a inser¢do do dispositivo intravascular; além o controle do
volume de reposicéo;

Estudo descritivo, transversal e de

GOMES, et al. Brasil, 2019 .
abordagem mista
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SOARES, et al.

Brasil, 2017

Estudo descritivo de corte transversal

A instituicdo de protocolos ou algoritmos de mensuragéo e tratamento da dor pelos
profissionais de saude nas unidades emergenciais deve considerar tais
caracteristicas a fim de se prestar uma assisténcia resolutiva e de qualidade.

MARTINIANO,
et al.

Brasil, 2020

Reviséo integrativa da literatura

O cuidado de enfermagem é um instrumento complexo que abrange o ser em sua
totalidade, onde na assisténcia ao politraumatizado varias intervengdes sdo
necessarias para que haja progressdo no estado de salde deste individuo,
demonstrando a importancia desta profissdo em virtude das inUmeras atividades
desempenhadas.

ROSAS, et al.

Argentina,
2018

Estudo transversal do tipo descritivo

As lesbes que mais predominou o trauma de cranio, trauma de membro inferior e
superior. A maior porcentagem de resolucdo foi a admissdo no internato geral.

LENTSCK, et al.

Brasil, 2020

Estudo de coorte

Os fatores identificados sdo Uteis para compor um perfil clinico e planejar cuidados
intensivos para evitar complicacdes e 6bitos de pacientes traumatizados.

ZHANG, et al.

Brasil, 2019

Relato de caso

Os enfermeiros de emergéncia desempenharam um papel importante na
comunicacao, cooperacdo, gerenciamento de isolamento e dor e fornecimento de
aconselhamento psicolégico, o0 que aumentou muito a eficiéncia e a qualidade da
assisténcia de enfermagem.

MAI, et al.

Vietna, 2019

Estudo transversal

O estudo apontou que o modelo de regressdo mostrou que aqueles com lesbes
multiplas eram menos propensos a receber primeiros socorros, e dor/desconforto
foram significativamente menores entre aqueles que receberam 0s primeiros
socorros em comparagao com aqueles sem.

FERREIRA,
DURAN

Brasil, 2019

Estudo metodoldgico, transversal, do
tipo validacdo clinica

O estudo evidencia que é possivel proporcionar intervencGes de enfermagem e
terapéutica adequadas & otimizacdo dos resultados, com vistas a evitar o declinio
clinico e a presenca de sequelas permanentes.

Fonte: Pesquisa realizada.
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Na éarea de Urgéncia e Emergéncia o
profissional de enfermagem deve atuar de
forma diversa do padrdo tradicional do
modelo Biomédico, disposto por rotinas e
protocolos para o conduzir. O atendimento
atribuido na emergéncia € uma assisténcia
que esta voltada aos portadores de quadros
agudos, traumdticas ou psiquiatricas.
Diante de uma situacdo de emergéncia, a
enfermagem deve determinar prioridades na
assisténcia em acordo com a avaliagdo
primaria da vitima, garantindo a
identificagdo e o tratamento das situagGes
que ameacam a vida (WILL, et al., 2020).
A equipe de enfermagem atua no
Atendimento Pre-hospitalar (APH) e suas
principais intervencgdes iniciais sdo acoes de
controle circulatorio, abertura de vias
aereas, controle cervical e a imobilizacao de
membros com a prancha rigida, como
também a afericdo dos sinais vitais e
glicemia capilar, sendo determinante o
primeiro atendimento para progndstico da
vitima de trauma (DEGANI, et al., 2019).
O atendimento intra-hospitalar ofere-
cido inicialmente, mediante avaliacdo
primaria, interfere diretamente no resultado
final para prognostico do paciente,
mediante o exame secundario iniciado logo
ap0s exame primario, considera-se como
avaliacdo completa do paciente politrau-
matizado. Contudo, é necessario observar o
desfecho final da avaliacdo secundaria, a
terceira fase de avaliacdo que inclui exame
neuroldgico, de forma que a equipe de
salde responsavel, acompanhe a evolugéo e
0 sucesso do tratamento definitivo. A
avaliagdo secundaria do paciente € realizada
por completo, onde se vai detectar mais
precisamente outras lesGes que na avaliagdo
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primaria passaram despercebida, avaliando
a vitima traumética como um todo (WILL,
et al., 2020).

Para Rosas et al., (2018), outros pontos
importantes a serem avaliados nas situagoes
de emergéncias é avaliar o nivel de
consciéncia, na qual deve ser realizada
utilizando a Escala de Glasgow, e ainda
observar a coloracdo da pele, controlar e
avaliar a frequéncia cardiaca e pressdo
arterial, verificando em todos os momentos
se hé presenca de hemorragias.

A monitoragdo ativa dos sinais vitais do
paciente e das mudangas de condicéo garan-
te uma estabilidade respiratéria e circula-
toria de acordo com os principios de avalia-
¢do, como ¢ determinado pelo ABCDE do
Trauma, que diz respeito a A (via aérea), B
(respiracdo), C (circulacdo), D (deficién-
cia), E (exposicao sistémica) (ZHANG, et
al., 2019).

O fortalecimento dos primeiros socorros
deve ser a linha de frente em quaisquer
esforcos que visem reduzir as morbidades e
mortalidade relacionadas ao trauma,
principalmente as vitimas de acidentes de
transito (ZHANG, et al., 2019). Diante
disso, os profissionais necessitam realizar
uma imediata e completa avaliacdo, sincro-
nizada e sequenciada durante o atendimento
(WILL, et al., 2020).

Ao cuidar de um paciente politrauma-
tizado, o enfermeiro deve estar atendo ainda
as emergéncias vitais, devendo sempre
proteger as vias aéreas, mantendo o controle
respiratorio e circulatério. Na admissdo ao
servico de emergéncia, o enfermeiro realiza
0s seguintes cuidados: mudanca de colar
cervical e espinhal, administracdo de
oxigénio de acordo com a saturacao,
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monitoramento eletrocardiogréafico e satu-
racdo, instalacdo de linha periférica de
calibre pesado, onde possivel, realiza coleta
de amostras de sangue para analise e
controle de hemorragia considerével
(ROSAS, et al., 2018).

Outro fato que deve receber bastante
atencdo € a dor, pois ela é um importante
sinal a ser investigado no paciente com
traumatismo, embora esta receba uma
avaliagdo subjetiva, deve ser mensurada
com frequéncia, pois este sintoma interfere
diretamente no estado de saude do
individuo (MARTINIANO, et al., 2020).
Podendo realizar o seu tratamento no
atendimento pré-hospitalar, durante o
transporte de pacientes com leséo
traumatica (DEGANI, et al., 2019).

Deste modo, o manejo da dor, que é
essencial para a recuperacdo do individuo,
deve levar em consideracdo a individu-
alidade do mesmo e os fatores que
desencadearam a les@o. Assim, é primordial
que a equipe de saude conhega os efeitos
danosos da permanéncia da dor, como o
sofrimento, alteracfes neurovegetativas e a
restricdo a mobilidade fisica provocada, e
que assuma a responsabilidade pelo seu
controle e/ou pelo menos seu alivio
(SOARES, et al., 2017).

Em relacdo a seguranca no processo
assistencial da equipe de enfermagem, outro
ponto que merece destaque é o transporte
seguro tanto no atendimento pré-hospitalar
quanto no hospitalar. Dessa forma, alguns
cuidados sdo necessarios para garantir a
estabilidade hemodinamica e integridade
fisica dos pacientes, como o uso de medidas
de protecéo (grades e cintos de seguranca) e
maior vigilancia no transporte de pessoas

com sobrepeso e idosos, politraumatizados
e sedados (GOMES, et al., 2019)

O manejo do trauma requer uma
abordagem multidisciplinar que comega no
local do trauma, onde o APH desempenha
um papel fundamental. Apds essa fase, a
assisténcia de estabilizagcdo do paciente
deve ser realizada em ambiente ambula-
torial ou hospitalar equipado. O paciente
sera mantido sob observacdo em ambiente
hospitalar, principalmente intensivo, que
prioriza 0 atendimento aos traumatizados
que apresentam maior risco de vida
(LENTSCK, et al., 2020).

O atendimento avancado de vida é
realizado por no minimo um médico e um
enfermeiro, profissionais com autonomia
para a tomada de decisdes na avaliacdo e
tratamento das urgéncias, com habilidades
técnicas e cientificas para a realizacdo de
medidas invasivas de suporte de vida, tanto
na cena do atendimento quanto ao longo do
transporte. Para isso, dispdem de recur-
sos/equipamentos para efetuar medidas
intensivas (DEGANI, et al., 2019).

A atuacéo do profissional enfermeiro no
ambito do traumatismo € tida como
essencial para este tipo de atendimento, que
por sua vez requer conhecimentos tedricos
que possam garantir a qualidade da
assisténcia prestada, assim como também
atuar na prevencao de outras deterioracdes
de pele relacionadas a este evento
(MARTINIANO, et al. 2020).

Nesse contexto da assisténcia, compete
ao enfermeiro identificar agravos, gerenciar
0s cuidados de enfermagem e empregar
praticas sistematizadas que orientam o
cuidado, assim como incrementam a efica-
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cia, a qualidade assistencial e a seguranga
(FERREIRA; DURAN, 2019).

4. CONCLUSAO

Diante do presente estudo, a pesquisa
possibilitou descrever os cuidados de
enfermagem prestados no atendimento ao
paciente politraumatizado. Evidenciando
que o profissional de enfermagem
desempenha um importante papel nos
atendimentos e na recuperacdo do paciente
politraumatizado. Tendo em vista a presen-

Capitulo 04
TRAUMA E EMERGENCIA

¢a constante e ininterrupta do profissional
de enfermagem diante do paciente e a
assisténcia dispensada ao mesmo no
decorrer de todo o processo de internag&o.
O profissional enfermeiro diante das
situacOes de emergéncia deve estar apto a
orientar de forma objetiva a equipe de
enfermagem, possibilitando diminuir as
sequelas do paciente vitima de politrau-
matismo. Em vista disso, o enfermeiro
necessita de habilidades e conhecimento
técnico-cientifico para realizagdo de uma
assisténcia  eficiente, como também
demandar uma boa qualidade de trabalho.
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1. INTRODUCAO

1.1 A aorta

A aorta é a principal artéria do corpo
humano. Ela é classificada como artéria
elastica e possui trés camadas: tlnica
intima, tunica média e tdnica adventicia. A
aorta divide-se em aorta ascendente, arco
aortico, aorta descendente toracica e aorta
descendente abdominal e seu diametro varia
com a por¢do da aorta (GARDNER,
GRAY, O’RAHILLY, 1988).

A aorta ascendente se situa no
mediastino médio e vai desde a raiz da aorta
até a altura do angulo esternal, sendo
revestida pelo pericardio fibroso, seus
principais ramos sao as artérias coronarias,
seu didametro normalmente é definido sendo
menor que 21mm. O arco adrtico inicia-se
ao final da aorta ascendente, que se dirige
para a esquerda, e depois para tras e para
baixo, abaixo do brbénguio esquerdo, a
esquerda da traqueia e esbfago. Os
principais ramos do arco adrtico em ordem
sdo: tronco braquiocefalico, artéria carétida
comum esquerda e artéria subclavia
esquerda (GARDNER, GRAY,
O’RAHILLY, 1988).

A aorta descendente toracica esta
situada entre a artéria subclavia esquerda e
o tronco celiaco, este sendo o primeiro ramo
da aorta abdominal. Seus principais ramos
sdo: artérias bronquiais esquerdas, artérias
esofagicas, artérias subcostais e intercostais
posteriores, seu didmetro normalmente é
definido como menor que 16mm. A aorta
descendente abdominal comeg¢a no hiato
adrtico do diafragma, no nivel da 122
vértebra toracica. Possui trajeto descen-
dente, anterior aos corpos vertebrais e a
esquerda da veia cava inferior. Ela termina
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no nivel da 42 vértebra lombar e bifurca-se

em artérias iliacas comuns direita e
esquerda. Seus principais ramos Ss&o
divididos em parietais e viscerais. Os ramos
parietais em ordem sdo: artérias frénicas
inferiores, artérias lombares, artéria sacral
média. Ja seus ramos viscerais em ordem
sdo: tronco celiaco, artéria mesentérica
superior, artérias suprarrenais médias,
artérias renais, artérias gonadais, artéria
mesentérica  inferior.  Seu  didmetro
normalmente € definido como menor que
30mm (GARDNER, GRAY, O’'RAHILLY,
1988).

1.2 A Lesdo Trauméatica de Aorta
(LTA)

A Lesdo Traumatica de Aorta (LTA)
trata-se de qualquer tipo de leséo neste vaso.
No caso do trauma contuso, a LTA ocorre
pelo alto impacto causado pela
desaceleracdo brusca em que as visceras sdo
submetidas durante o acidente, afetando
diversas estruturas do compartimento
toracico e ndao havendo perfuracéo direta do
orgdo, diferenciando da lesdo traumatica
por perfuracdo (EGHBALZADEH et al.,
2017).

A lesdo necessariamente surge por
intermédio de um trauma, ocorrendo em
cerca de 1% de todos os acidentes
automobilisticos em alta velocidade, sendo
também responsavel por 16% de todos os
Obitos causados por todas as modalidades
de trauma. Atualmente, acredita-se que a
LTA seja uma das maiores causas de morte
nos acidentes de carro, levando a obito
cerca de 85% dos motoristas no local do
acidente. O perfil das vitimas € cerca de
70% do sexo masculino e 67% possuindo
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sobrepeso ou obesidade (BENJAMIN &
ROBERTS, 2012; VARGAS et al., 2016).

Atualmente, o uso do cinto de seguranca
se mostrou promissor para a reducdo do
nimero de casos. Segundo estatisticas do
National Automotive Sampling System
Crashworthiness Data System, entre 1993 e
1998, a porcentagem de casos de LTA
reduziram de 2,66% para 0,49% apenas
pelo uso de cinto de seguranca. Essa
estatistica tem ainda maior reducdo quando
associada ao airbag, caindo de 0,49% para
0,29%. Infelizmente, o uso isolado do
airbag ndo demonstrou redugéo signifi-
cativa do numero de casos de LTA
ocasionados por acidente de carro
(BENJAMIN & ROBERTS, 2012).

A LTA contusa se mostra como uma
doenca grave, de alta mortalidade e de
incidéncia significante. Além disso, o
paciente vitima de LTA geralmente
apresenta uma clinica variavel, podendo
inclusive ser assintomatico (EGHBAL-
ZADEH et al., 2017).

Dessa forma, este trabalho tem como
objetivo analisar e revisar literaturas acerca
da LTA por trauma contuso, dando enfoque
na fisiopatologia, diagndstico e manejo
dessa condicéo.

2. METODO

Trata-se de um trabalho de reviséo
integrativa de literatura, realizado entre
marc¢o e abril/2021 por meio das bases de
dados: PubMed, Medline, SciELO, Google
Académico. Os critérios de inclusdo sdo
artigos em Inglés ou Portugués, publicados
entre 2012-2021, utilizando dos descritores

“aorta”,”trauma”,”’blunt trauma”, “trauma-
tic”. Foram considerados estudos originais

e estudos de revisdo. Critérios de excluséo
foram artigos duplicados, artigos que
abordam exclusivamente sobre o trauma
perfurativo e/ou ndo fechado de aorta e
artigos disponibilizados apenas na categoria
de resumo simples, podendo ser utilizado
resumos expandidos. Apds o0s critérios
aplicados, foram selecionados 16 artigos.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Fisiopatologia das Lesdes
Traumaticas de Aorta (LTA)

Como os acidentes com veiculos sdo a
principal causa de lesdes adrticas em trauma
fechado, normalmente, é acometido a aorta
descendente toracica (proxima ao istmo),
em relacdo ao coragdo e arco adrtico, no
momento da desaceleracdo e do impacto. O
principal fator de risco para lesdo contusa
da aorta torécica é a desaceleracdo rapida,
seja por colisdo de veiculo motorizado em
alta velocidade ou por quedas de uma altura
significativa. Outras etiologias de lesédo
contusa da aorta toracica incluem colisdes
de motocicletas e aeronaves, atropela-
mento, quedas e lesdes por esmagamento. A
maioria das lesbes contusas da aorta
toracica ocorre no istmo aortico imedia-
tamente distal a artéria subclavia esquerda.
QOutros locais incluem o arco transverso,
aorta ascendente proximal e aorta descen-
dente imediatamente proximal ao diafrag-
ma (SANTOS NETO, 2018).

Uma série de teorias sdo usadas para
explicar o mecanismo de lesdo da aorta
toracica no istmo. E provavel que a maioria
das lesdes envolva uma combinagdo de
fatores: (1) O istmo é considerado uma zona
de transicdo entre a aorta ascendente, o arco
mais mdvel, e a aorta torécica descendente,
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relativamente fixa, que permite o alonga-
mento com desaceleracdo rapida; (2) O
istmo pode ser intrinsecamente mais fraco
do que o restante da aorta, conforme
evidenciado por uma série de testes de
resisténcia a tracdo realizado em amostras
de aorta; (3) Lesdo adrtica contusa pode ser
o resultado de um efeito de "golpe de ariete"
no qual, a compressdo do abddémen devido
a um impacto repentino oclui a aorta, leva a
ruptura do istmo proximal intrinsecamente
fraco ou outra parte suscetivel da aorta. Esse
mecanismo proposto pode explicar a
associacdo entre lesdo contusa da aorta e
ruptura diafragmatica; (4) A teoria da
"pinca Ossea” afirma que a aorta esta presa
entre as estruturas 6sseas anteriores (manu-
brio, primeira costela, claviculas mediais e
externo) e a coluna vertebral, levando a
ruptura focal (NESCHIS et al, 2021).

A disseccdo cursando sem dor é
incomum, 0 que torna esse sintoma 0 mais
encontrado, sendo de localizacdo toracica,
de forte intensidade, irradiando-se, ou néo,
para dorso, abdémen ou regido lombar. Na
ocorréncia de dor persistente, deve-se
atentar para ruptura adrtica iminente. Sinto-
mas neurologicos, como sincope (que se
associa ainda a pior prognostico), também
podem ocorrer devido a compressdo de
vasos da base (SANTOS NETO, 2018).

3.2. Diagnostico Clinico e
Propedéutico

A clinica do paciente que apresenta
LTA por trauma contuso € muito
inespecifica, variando desde de pacientes
assintomaticos até choque hipovolémico.
Quando sintomaticos, a manifestacdo mais
comum é a queda da pressdo arterial,
podendo estar ou ndo acompanhada de
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dificuldade de respirar, rouquiddo, dor no
local da lesdo e choque. No exame fisico,
sopro cardiaco ou hematoma subclavicular
podem sugerir lesdo de aorta. A triade
caracterizada por hipotensdo, tampona-
mento cardiaco e choque circulatério
também podem ser encontradas, com indice

de ocorréncia em 22% dos casos.
(VARGAS et al., 2016; NESCHIS, 2021;
SANTOS NETO et al., 2018).

Em relacdo aos métodos de imagem
podemos utilizar de trés técnicas, a
arteriografia  convencional, tomografia
computadorizada (TC) com contraste
endovenoso e raio-X do torax. Por muitos
anos, a arteriografia foi utilizada como o
exame padrdo para a identificacdo de LTA
por trauma contuso, porém € um procedi-
mento muito invasivo e potencialmente
complicador, o que levou a ser utilizada
somente quando a TC apresenta dados
inconclusivos ou para o planejamento do
tratamento cirdrgico. Nos altimos 20 anos,
vemos a evolucao da TC, sendo um exame
disponivel, rapido e que permite a
identificacdo da maior parte das lesGes,
apresentando uma alta sensibilidade e
especificidade, sendo que, para dano agudo
da aorta torécica, apresenta sensitividade de
98% e valor negativo preditivo de 100%.
Além disso, aangio TC é recomendada para
rastreio de todos os pacientes que sofreram
traumas contusos no torax de alta energia.
Ja o raio-X de torax pode trazer desde sinais
indiretos da lesdo, como o alargamento do
mediastino, até estar completamente nor-
mal. Dessa forma, qualquer sinal suspeito
deve ser investigado por meio da TC
helicoidal, assim como em qualquer
paciente com suspeita clinica de LTA.
Deve-se comentar que a ressonancia
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magnética consegue realizar um diagnds-
tico com seguranca, porém ela ndo é usada
em situacOes de emergéncia, ja que o longo
periodo de teste e imobilidade necessarias
proibem o paciente de realiza-lo (EDWAR-
DS & KHAN, 2021; FOX et al., 2015;
MOKRANE et al., 2015; VARGAS et al.,
2016; NESCHIS et al., 2021).

Exame clinico  simples, ECG,
ecocardiografia, angiografia, medicdo das
enzimas cardiacas (troponina I) e, 0 mais
importante, um exame transtoracico
imediato podem ser fundamentais para
auxiliar no diagndstico desse tipo de trauma
com ampla variedade de apresentagcdes
clinicas e lesdes (EGHBALZADEH et al.,
2017).

3.3. Classificacdo das Lesdes
Traumaticas de Aorta

A lesdo traumatica de aorta possui uma
classificacdo segundo sua identificacdo no
exame de CT, sendo 4 niveis de lesdo. O
primeiro nivel é definido como um rasgo na
camada intima ou hematoma intramural
localizado, 0 segundo como um pseudoa-
neurisma que nao ultrapassa 50% da
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circunferéncia da aorta, e o terceiro nivel é
definido como um pseudoaneurisma que
ultrapassa 50% da circunferéncia da aorta,
ja o quarto nivel é definido como ruptura ou
completa seccdo da aorta. Sendo assim, 0s
casos em que € indicado a intervencdo
cirlrgica imediata sdo o0s de terceiro e
quarto nivel, no qual as lesdes de quarto
grau representam uma emergéncia médica e
devem ser prioridade no momento do reparo
cirargico. As lesdes de graus 1 e 2 séo
tratadas inicialmente com terapia medica-
mentosa e acompanhamento da evolucao
dos pacientes, ja que complicacbes séo
pouquissimos frequentes nesses casos. As
lesbes de grau 3 devem ser tratadas com
intervencao cirdrgica, mas ndo precisam ser
a prioridade no momento da cirurgia, pelo
fato desse tipo de leséo ser acompanhado de
outros traumas que podem ser resolvidos
antes, tornando-se prioridade apenas em
casos em que o0 paciente apresenta sintomas
secundarios a LTA. Os parametros para a
abordagem da LTA estdo resumidos na
tabela 5.1 e as caracteristicas representadas
na figura 5.1 (MOKRANE et al., 2015;
VARGAS et al., 2016).

Tabela 5.1 Parametros para a abordagem da LTA contusa

Classificacao Caracteristicas
Lesdo limitada a camada intima ou

Grau 1 .
hematoma intramural

Abordagem

Manejo clinico

Pequeno pseudoaneurisma (menos

Grau 2 - . Manejo clinico
de 50% de circunferéncia) )
Reparo tardio para aqueles sem sinais
. . secundarios de lesdo (SSI: hematoma
Grande pseudoaneurisma (mais de L . «
Grau 3 . A mediastinal com efeito de massa, pseudocoracao
50% da circunferéncia) )
e grande hematdrax esquerdo) e urgente para
SSI presente
Grau 4 Ruptura completa Cirurgia de emergéncia

Fonte: VARGAS et al., 2016.
Figura 5.1 Classificagdo do trauma contuso da aorta

42



PASTEUR

\ E
N\

o
Grade Il

Fonte: MOKRANE et al., 2015.

3.4. Intervencéo cirurgica

Nos casos que necessitam de interven-
¢ao cirdrgica, existem tratamentos conven-
cionais (cirurgia aberta) e tratamentos
minimamente invasivos (cirurgia endovas-
cular). O primeiro pode ser feito utilizando
tanto a técnica de “clamp and saw”, que nao
é normalmente utilizada por apresentar alta
incidéncia de paraplegia, quanto a técnica
com bypass cardiopulmonar, que é mais
segura e leva a um menor risco de
paraplegia. Ambas apresentam uma grande
efetividade para resolucdo das lesdes
causadas pelo trauma na aorta, sendo o
tratamento de escolha quando ha
impossibilidade de resolucdo endovascular
e ou lesdes traumaticas associadas, as quais
s80 muito comuns nesses casos. JA a
intervencdo endovascular (TEVAR) € a
escolha mais adequada para maioria dos
casos, por apresentar menor incidéncia de
infeccdo, entretanto, em casos de presenca
de trombo nos membros inferiores ou
isquemia do mesmo, 0 método
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convencional deve ser priorizado (MELO et
al., 2020).

A taxa de mortalidade hospitalar entre
0s 2 principais metodos cirdrgicos néo
apresenta diferencas significativas, sendo
10,6% para o TEVAR e 12,4% para o
método cirurgico aberto (CHALLOUMAS
& DIMITRAKAKIS, 2015).

3.5. Tratamento por REBOA

Uma alternativa a toracotomia de
urgéncia convencional é a REBOA (Oclu-
sdo Ressucitativa de Baldo Endovascular da
Aorta). Essa técnica mostrou preservar a
perfusdo do tecido miocéardico e cerebral de
forma menos invasiva, dessa forma seus
objetivos sdo: manter a circulacao cerebral
e coronaria e controlar temporariamente a
hemorragia arterial do érgdo lesado por
meio da ocluséo pelo baldo inflado na luz da
aorta (JUNIOR et al, 2018).

A técnica da REBOA constitui-se de
uma répida inser¢do de um cateter flexivel
na artéria femoral, com posterior progressdo
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do cateter até a aorta e finalizando com a
insuflagdo de um baldo na extremidade do
cateter, como demonstrado na figura 5.2.
Essa metodologia evita o fluxo sanguineo
distal ao bal&o e diminui significativamente
qualquer sangramento intratoracico/intra-
abdominal ndo compressivel. Porém,
devido ao risco de lesdo de isquemia e
reperfusdo, € uma manobra temporéria no
departamento de emergéncia para preparar
0 paciente para um procedimento cirdrgico.
Deve-se ressaltar que o acesso tem sido
considerado o passo limitante da REBOA e,
portanto, € um requisito critico a execucgao

Fonte: Jainor et al., 2018.

3.6. Tratamento medicamentoso e
acompanhamento

O tratamento medicamentoso conser-
vador para pacientes com LTA consiste no
controle da presséo arterial (PA) para que o
risco de ruptura seja minimizado, sendo
feita principalmente com o uso de B-
blogueadores até que os niveis alvo de PA
sistélica seja de 100-120 mmHg, a

» % 7"‘ E \
Arténa / l“
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\‘
: J

do procedimento e, por isso, requer um
cirurgido bem treinado (JUNIOR et
al,2018).

Em relacdo as indicacbGes e contrain-
dicagBes, 0 uso da REBOA s0 esté indicado
para paciente com hipotensédo (PAS < 90
mmHg) apo6s traumatismo, resposta parcial
ou ausente a reposicdo de fluidos e/ou
componentes sanguineos. Ja as contraindi-
cacOes seriam: o mediastino alargado,
evidéncias de hemorragia acima do local de
insercdo potencial do baldo ou leséo
toracica penetrante (JUNIOR et al., 2018).

Figura 5.2 Insercdo e posicionamento do Baldo Endovascular da Aorta

i)/i; /\{J\

Femoral
Superficial

frequéncia cardiaca (FC) de 60-100 bpme a
PA média de 80 mmHg (RABIN et al.,
2014; VARGAS et al., 2016).

Pacientes que tenham sido tratados
apenas por medidas medicamentosas
devem ser monitorados intensamente com o
uso de angiografia por TC. Para realizagédo
do acompanhamento em outros periodos
fora da fase aguda da leséo, deve ser usado
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a angiografia por ressonancia magnética,
nesse caso para todos pacientes com essa
lesdo que passaram ou ndo por tratamento
cirrgico, por expor o paciente a menores
doses de radiacao, além de possuir uma boa
sensibilidade e especificidade para isso
(MOKRANE et al., 2015).

3.7. A LTA contusa na faixa
pediatrica

O trauma continua a ser a principal
causa de morte entre as criangas de todas as
faixas etarias. Todavia, embora bem
descrito na populagdo adulta, o trauma
vascular é raro em criangas, ocorrendo em
0,6% dos traumas pediatricos (AR-
BUTHNOT et al., 2019; HOSN et al.,
2017).

As lesbes traumaticas da aorta torécica
constituem uma pequena parte dos traumas
acometendo  criangas admitidas em
hospitais. Porém, é de extrema importancia
ressaltar que a incidéncia de lesdes aorticas
em criancas pode ser subnotificada, pois a
maioria das vitimas desse tipo de lesdo
morrem  no local do  acidente
(ARBUTHNOT et al., 2019).

Essas lesbes ocorrem predominante-
mente na aorta descendente, no nivel do
ligamento arterioso, que fixa posterior-
mente a aorta a parede torécica,
desempenhando um papel importante nos
movimentos abruptos, contribuindo para a
ruptura da aorta. Entretanto, estima-se que
as criancas conseguem tolerar melhor a
tensdo sem rasgar o vaso, devido a maior
complacéncia da parede toracica e da
vasculatura aortica mais flexivel em
criangas (ARBUTHNOT et al., 2019).
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Ao avaliar o trauma adrtico, &
importante ressaltar os possiveis fatores de
risco, principalmente para trauma contuso
da aorta. Dentre elas estdo, aumento da
idade (ocorrendo principalmente em
criancas acima de 10 anos), criangas com
lesBes graves concomitantes (como leséo
cerebral traumética e fraturas do fémur) e
colisdo de veiculo motorizado, comumente
associadas a mecanismos de desaceleragéo
rapida, com subita compressdo do torax e
abdémen pelo cinto de seguranca. Este
mecanismo € incomum, porém fatal em
criangas, pois pode causar perfuracfes de
visceras ocas e fraturas da coluna, além da
lesdo adrtica (ARBUTHNOT et al., 2019;
JAMMEH et al., 2020).

Para diagnostico de lesbes traumaticas
da aorta, exames de imagem, como
tomografia computadorizada e exames
radioldgicos do torax, podem ser utilizados.
Dessa forma, com base nas caracteristicas
radiologicas, as lesdes aorticas podem ser
classificadas da mesma forma que a
classificacdo adulta, de 1 a 4. Todavia, ao
avaliar criancas com lesGes aorticas, vale
ressaltar o risco de malignidade induzida
em radiacdo, resultando em desenvol-
vimento de cancer. Esse risco é
relativamente alto em criancgas, acometendo
25 em 10.000 meninas e 7,5 em 10.000
meninos. Dessa forma, a probabilidade de
identificar uma leséo aortica em exames de
imagem em criancas € substancialmente
menor que a taxa de desenvolvimento de
cancer induzido por radiagdo ionizante
nessa faixa etaria. Portanto, o diagnostico
deve ser feito analisando a clinica do
paciente, 0os mecanismos da leséo e os
fatores de risco identificados para lesdo
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adrtica (ARBUTHNOT et al., 2019; HOSN
etal., 2017).

Sobre o tratamento das lesBes
traumaticas da aorta, o reparo endovascular
da aorta toracica ainda ndo foi bem
esclarecido na populacdo pediatrica. Esse
fato se explica principalmente por causa do
pequeno didmetro vascular, ndo sendo
adequado para insercdo as endoproteses
toracicas. Ademais, o conhecimento limi-
tado sobre as sequelas de longo prazo em
criancas (pseudocoartacdo adrtica, migra-
¢do e durabilidade do enxerto) também
contribuem para 0 escasso esclarecimento
sobre essa forma de tratamento. Além disso,
ao se tratar uma crianga com lesdo adrtica
admitida no hospital, € importante uma
avaliacao multidisciplinar imediata,
identificando possiveis lesdes concomi-
tantes, e um acompanhamento de longo
prazo para avaliar sequelas futuras (HOSN
etal., 2017; JAMMEH et al., 2020).

4. CONCLUSAO

Dessa forma, visto que no Brasil, ha um
grande uso da rede rodoviaria, tanto para
comércio quanto para uso pessoal, a
incidéncia de acidentes rodoviarios tende a
aumentar, juntamente com traumas causa-
dos por esses acidentes, inclusive a LTA
contusa. Pacientes vitimas de LTA podem
apresentar variadas formas de apresentacéo
clinica, contribuindo para uma maior
dificuldade de realizar diagndsticos. Dessa
forma, é essencial o preparo das equipes que
atuam na emergéncia para 0 manejo correto
e eficaz do paciente desde o local do
acidente até o centro de trauma. A alta
gravidade da situacdo leva a necessidade de
uma equipe terciaria multidisciplinar coesa
e preparada para lidar rapidamente com o
caso a fim de promover um exame clinico e
propedéutico rapido, com o objetivo de um
bom progndstico.
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1. INTRODUCAO

A historia do ultrassom (USG) se inicia
em 1793 com o pesquisador italiano
Spallanzini com base na observacdo de
morcegos. Em 1880, recebeu esta
denominagdo por produzir som em uma
frequéncia superior a 20 Hz. O
aprimoramento do aparelho ocorreu na
Segunda Guerra Mundial para finalidades
militares com a criagdo do SONAR (Sound
Navigation and Ranging), que consistia na
utilizagdo de geradores de sons de baixa
frequéncia, facilitando a navegacdo e
permitindo a deteccdo de icebergs e
submarinos inimigos. Em 1950, foi incluido
ao uso do aparelho a aplicacdo do gel,
permitindo um aumento da area de
superficie de contato entre a pele e o
transdutor. No Brasil, a técnica comegou a
ser utilizada a partir de 1970, sendo a
Obstetricia a pioneira no uso da
ultrassonografia em pré-natal (BIANCHI &
EIFLER, 2019).

O uso do ultrassom para determinacédo
de trauma abdominal foi descrito em 1972
e, 4 anos depois, foi considerado 80%
sensivel na deteccdo de lesdes no baco em
traumas abdominais contusos. Seu uso foi
abandonado até que, a partir de 1990, voltou
a ser usado especificamente em casos de
trauma abdominal contuso (GIRALDO-
RESTREPO & SERNA JIMENEZ, 2015).

Ao longo dos anos, a ultrassonografia
tornou-se parte integrante da area médica.
Para a ampliacdo do seu uso nos servicos
médicos, houve um rapido desenvol-
vimento tecnoldégico em conjunto com a
diminuicdo de tamanho dos aparelhos para
médicos, salas de cirurgia e clinicas

ambulatoriais (BIANCHI & EIFLER,
2019). Ademais, equipamentos menores e
mais leves possibilitaram a realizagdo de
exames de ultrassom em situacGes de
resgate médico (DUDEK, 2018). N&o
obstante, o aparelho também tem sido muito
usado para o ensino em escolas médicas na
Graduacdo e  Residéncia  Médica,
permitindo melhor avaliacdo da Anatomia e
Fisiologia Médicas nas praticas da
semiologia e como complementacdo ao
exame fisico (BIANCHI & EIFLER, 2019)

Na historia inicial do trauma, os dados
clinicos e o exame fisico sdo bem limitados
devido ao quadro instavel do paciente,
necessitando de avaliagdo complementar. E
nesse contexto que a ultrassonografia na
Emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva
(UTI)  fornece  dados  importantes,
principalmente quando se fala de trauma
abdominal, trauma cardiaco, auxilio ao
manejo e conduta no choque e na parada
cardiorrespiratoria  (CHAME & MAR-
TINS, 2011; FLATO, 2010). A partir disso,
possui  vantagens como evitar 0
deslocamento do enfermo até um local
especifico, prevencdo a exposicdo de
radiacdo dos profissionais de salde e
pacientes, baixo custo, facil acesso e
disponibilidade, recurso ndo invasivo e
assisténcia em procedimentos invasivos e
de facil execucdo, assim como na
ressuscitacdo do doente (BIANCHI &
EIFLER, 2019; GIRALDO-RESTREPO &
SERNA JIMENEZ, 2015; FLATO, 2010;
STENGEL, 2018). Quando usado no
ambiente pré-hospitalar, diretamente no
local de atendimento (Point-of-Care
Ultrassound ou POCUS), possibilita a
reducdo do tempo de entrada do paciente na
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unidade até o centro cirurgico em virtude de
um atendimento mais  direcionado
(DUDEK, 2018). Com isso, pode ser usado
ao vivo, correlacionando o0s sinais e
sintomas do paciente, além da sua aplicacéo
em areas remotas (BIANCHI & EIFLER,
2019).

A usabilidade da ultrassonografia nos
cenarios descritos ndo esta atrelada somente
a avaliacdo primaria dos pacientes, sendo
compreendido, também, como método
terapéutico e diagnodstico. Essas caracteris-
ticas possibilitam sua aplicacdo em diversos
cenarios, 0s quais apresentam certa escassez
de métodos de imagem, como a tomografia
computadorizada (TC). Por outro lado,
devido ao fato de ser uma avaliagédo
examinador dependente, exige profissionais
com experiéncia, caso contrario implica em
resultados finais ndo condizentes com a
realidade clinica (FLATO, 2010). Em
comparacdo a TC de toda a extensdo
corporal, realizada preferencialmente como
sequéncia de trauma no cenario atual, o
USG apresenta grande superioridade,
principalmente quando se pensa em
individuos de faixa etaria nos polos
extremos, devido ao aumento do risco de
complicagbes como a nefrotoxicidade e o
cancer (FLATO, 2010).

Entre as aplicabilidades do ultrassom,
pode-se citar 0 manejo de vias aéreas em
pacientes criticos, na anestesia por meio de
blogueios avancados de nervos periféricos,
no procedimento de inser¢do de cateter
venoso central, ecocardiografia e avaliagéo
da parada da atividade elétrica sem pulso,
pneumotdrax, tamponamento cardiaco,
avaliagdo do estado de volume através da
pressdo venosa jugular ou diametro da veia
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cava inferior, acesso vascular, aneurisma da
aorta abdominal, colocacdo de linha
intradssea, reconhecimento de edema
pulmonar, colocacgéo de tubo endotraqueal,
identificacdo de acidente vascular cerebral
e fraturas (BIANCHI & EIFLER, 2019).
Para padronizacdo dos itens a serem
avaliados pelo método ultrassonografico,
foram criados alguns protocolos para
direcionar a aplicacdo do USG na
Emergéncia, na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e no ambiente pré-
hospitalar (APH). Entre eles, pode-se citar
0 FAST (Focused assessment with
sonography for trauma), eFAST (FAST
estendido), RUSH (Rapid Ultrasound in
Shock), CASA (Cardiac Arrest
Sonographic Assessment), BLUE (Bedside
Lung Ultrasound in Emergency), FATE
(Focus Assessed Transthoracic Echocar-
diography), TRACE (Thoracic and
Abdominal Sonography in Cardiac Arrest).
O estudo objetiva demonstrar os protocolos
ultrassonograficos mais aplicados na Emer-
géncia e na UTI (FAST, eFAST, RUSH,
CASA, FATE), além da sua importancia
para diagndstico e manejo dos pacientes.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da
literatura, com a selecdo de 25 artigos no
més de marco e abril de 2021 através das
plataformas SciELO, PubMed e LILACS.
Os idiomas contemplados foram portugués,
inglés e espanhol. Os descritores utilizados
foram “Ultrassom”, “Protocolos”, “Emer-
géncias”. Os artigos que ndo atendiam ao

foco da pesquisa foram descartados.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Protocolos de Ultrassonografia

3.1.1 FAST e E-FAST

Na Emergéncia e na UTI, o protocolo de
USG mais utilizado é o FAST ou Focused
Assessment with Sonography for Trauma. O
exame é capaz de detectar em minutos
liquido livre abdominal, pleural e pericar-
dico, além de possibilitar o diagndstico de
pneumotorax em individuo vitima de
trauma (BIANCHI & EIFLER, 2019).
Dessa forma, € indicado ao paciente
traumatizado de abdome fechado ou
suspeito (CHAME & MARTINS, 2011).
Tal exame pode ser importante no auxilio
diagnostico de lesdes severas que poderiam
passar desapercebidas naquele individuo
(WEIDE, 2019). A identificacdo da origem
de uma possivel hemorragia e sua retengédo
em pacientes, estaveis ou instaveis, com
trauma abdominal fechado, torécico
fechado ou penetrante é de grande impor-
tancia, visto que tentativas de correcao
hemodinamica podem resultar em respostas
transitorias ou a falta delas (FLATO, 2010).
Quanto mais precoce o0 diagndstico,
melhores sdo as chances da determinacao de
um tratamento mais adequado para aquela
vitima e, portanto, maiores sdo os indices de
sobrevida (WEIDE, 2019). O USG tambem
contribui para a otimizacao do tempo, ja que
em menos de 03 minutos torna-se positivo
quanto a indicacdo de liquido livre na
cavidade abdominal (BIANCHI & EIFLER,
2019).

Um estudo avaliou a eficdcia da
avaliagdo precoce da vitima politrauma-
tizada, sendo feito uma analise do uso da
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ultrassonografia ainda no ambiente pré-
hospitalar. Os dados analisados demons-
traram que em aproximadamente 6-48%
dos casos foi determinada pelo menos uma
mudanca no manejo do paciente ainda em
pré-hospitalar pelo achado de uma lesdo de
maior relevancia. Junto disso, evidenciou-
se, ainda uma alta sensibilidade e
especificidade para pneumotérax, liquido
abdominal livre e hemoperiténio mesmo na
cena de trauma ou durante o transporte
(WEIDE, 2019).

O trauma abdominal é a terceira origem
de falecimento mais comum no trauma e,
devido a sua alta prevaléncia, se faz
continuo o uso do FAST. Somado a isso, é
a mais prevalente causa de falecimento
evitdvel se detectada a tempo. Estudos
apontam que sua sensibilidade na deteccao
de hemoperitnio varia entre 73% a 99% e
pode chegar a 100% quando ha um trauma
abdominal contuso associado a hipotenséo
(GIRALDO-RESTREPO & SERNA JIME-
NEZ, 2015).

No protocolo FAST sdo estabelecidas
quatro janelas, sendo a posicdo do enfermo
para 0 exame 0 decUbito dorsal
(GIRALDO-RESTREPO &  SERNA
JIMENEZ, 2015; DUDEK, 2018):

. Janela hepatorrenal no quadrante superior

direito: linha hemiaxilar na altura da 11° e
120 costelas

. Janela esplenorrenal no quadrante superior

esquerdo: linha hemiaxilar posterior entre
10° e 11° arcos costais

. Janela pélvica acima da sinfise pubica

(suprapubica)

. Janela pericérdica: janela cardiaca sub-

xifoide.
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para uso na confirmagdo da presenca de
liquido livre em pacientes hemodina-
micamente instveis com contusdes abdo-
minais. Entretanto, seu uso pode ser apro-
veitado além dos pacientes politrauma-
tizados, podendo ser usado no diagndstico
de aneurismas de aorta abdominal e casos
de gravidez ectdpica, a titulo de exemplo. O
eFAST, por sua vez, permite a incluséo da
avaliacdo toracico ap0s a realizacdo do
exame abdominal, com avaliacdo do torax
de pacientes instaveis hemodinamicamente,
podendo ajudar a planejar o0 acesso
cirirgico e descartar a presenca de
pneumotdrax e hemotorax. O eFAST esta
descrito na avaliacdo secundaria do Suporte
Avancado de Vida no Trauma (GIRALDO-
RESTREPO & SERNA JIMENEZ, 2015).
A presenca isolada de liquido livre em
cavidade ndo demanda necessidade de
intervencdo cirdrgica imediata, havendo
necessidade de associar outras variaveis,
como a sua quantificacdo, a quantidade de
locais com presenca de liquido e o contexto
clinico do paciente. Visto isso, 0 exame
FAST positivo indica a presenca de sangue
intracavitario, sendo necessario laparoto-
mia exploradora caso 0 paciente se
apresente  hemodinamica instavel. A
indicacdo de TC sera feita no paciente
estdvel e em caso de disponibilidade da
mesma. Além disso, conceitualmente,
classificar o paciente como “estivel’’
sugere “manter atencdo e monitorar
continuamente”, enquanto que ’instavel’’
indica um cendrio clinico que demanda
atitude imediata a fim de evitar desfecho
desfavoravel (FLATO, 2010).

Foi feita uma andlise comparando a
sensibilidade e especificidade da USG em
vitimas suspeitas de trauma torécico e
abdominal com o uso do POCUS voltado
para o protocolo FAST. E importante frisar
que um achado negativo em tal exame n&o
exclui a possibilidade da existéncia de
alguma lesdo, sendo necessaria uma
segunda avaliacdo com uso de outra técnica
de imagem (tomografia computadorizada)
principalmente em criancas (STENGEL,
2018). A partir da literatura norte americana
em cuidados pré-hospitalares, ainda ndo se
sabe avaliar a melhora dos resultados
clinicos por conta do alto risco de vieses.
Porém, um estudo realizado em Porto
Alegre evidenciou que o ultrassom portatil
no servico APH viabilizou o diagnostico
precoce de aneurisma de aorta abdominal
roto em quadros de queixa de dor
abdominal,  hipotensdo e  sincope
(BIANCHI & EIFLER, 2019).

As limitagdes do FAST e eFAST
incluem pacientes obesos, enfisema subcu-
taneo, escassez ou auséncia de liquido
peritoneal (CHAME & MARTINS, 2011).
O fato do exame ser operador-dependente
também pode ser considerada uma
limitacdo (PIGNERI, 2019). Uma proposta
para auxiliar no impeditivo ‘’obesidade’’
inclui o rolamento do paciente a direita no
momento do exame, com dados demons-
trando maior taxa de resultados positivos no
exame no compartimento abdominal
superior direito. Sabe-se gque nessa regido
encontra-se o recesso hepatorrenal, passivel
de acimulo de liquidos durante o
rolamento, facilitando o achado desses
fluidos (PIGNERI, 2019).
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3.1.2. RUSH

Devido a possibilidade de imagem em
tempo real, acessibilidade, versatilidade,
disponibilidade e capacidade de registro, o
USG também se tornou uma ferramenta
indispensavel para a avaliagdo do paciente
em estado de choque (PEREZ-CALA-
TAYUD, 2017). Choque pode ser definido
globalmente como qualquer estado em que
a entrega de oxigénio para 0s Orgaos e
tecidos corporais € insuficiente para manter
a demanda. Grande parte da mortalidade no
trauma é decorrente de choque hipovo-
Iémico (hemorrégico), entretanto, o choque
obstrutivo, cardiogénico, neurogénico e
mais raramente o séptico, também devem
ser considerados (SOUSA, 2019).

E nesse contexto que surge o Protocolo
RUSH (Rapid Ultrasound in Shock), um
exame realizado a beira do leito, com alta
sensibilidade e especificidade. Ndo existe
um Unico protocolo para avaliar o choque,
ja que geralmente ha variacdes dependendo
do local trabalho e profissionais envolvidos
(MIRAVENT, 2018). Contudo, o Protocolo
RUSH é o mais conhecido e possui o
objetivo de diferenciar as causas de choque
nos pacientes instaveis hemodinami-
camente. Ademais, também é Util para
verificar disfuncdo cardiaca, pneumotorax,
hemorragia intra-abdominal, aneurisma de
aorta, hipovolemia, embolia pulmonar,
politrauma instavel (SOUSA, 2019;
YANAGAWA, 2019; ELBAIH, 2018).
Uma informacdo interessante é que, entre
pacientes com parada cardiorrespiratéria
enddgena  extra-hospitalar, o RUSH
modificado é atil no diagndstico de
dissec¢cdo de aorta ascendente para identi-
ficacdo de hemotdrax e/ou tamponamento
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cardiaco, principal-mente nos pacientes
com atividade elétrica cardiaca sem pulso.
No entanto, a sua sensibilidade ndo € tao
alta e ndo contribuiu para a obtengéo de um
resultado de sobrevivéncia (YANAGAWA,
2019).

O aparelho utilizado ¢ um ultrassom
convencional, com transdutor convexo de
3,5-5 MHz para permitir a exploragéo
intercostal toracoabdominal e um trans-
dutor linear de 7,5-10 MHz para 0s exames
venosos e a avaliacdo de pneumotdrax
(PEREZ-CALATAYUD, 2017). O proto-
colo é dividido em 3 etapas, descritas
abaixo (Tabela 6.1) (ELBAIH, 2018;
PEREZ-CALATAYUD, 2017; PERERA,
2010; GARDUNO-LOPEZ, 2019) e é
possivel realiza-lo em menos de 5 minutos
em diferentes modelos de ultrassom, como
o tradicional de carrinho e 0 a beira do leito
(DEWAR, 2020).

. Avaliacdo do status cardiaco: também

conhecido como ‘’bomba’’ cardiaca.
Derrame pericardico: verificacdo de area
anecoica ao ultrassom. E possivel identi-
ficar também auséncia de movimentacdo da
veia cava inferior (VCI) no ciclo
respiratorio.

Camaras cardiacas: analise da contracédo
global cardiaca e tamanho das camaras
cardiacas, direcionado a suspeita para
possivel chogue cardiogénico. No individuo
normal, ha aproximacdo das paredes do
ventriculo esquerdo (VE) durante a sistole,
praticamente ocluindo a luz da cAmara. Na
presenca de hipocontratilidade, hd pouca
aproximacdo dessas paredes e pouca
movimentacdo ventricular. Quando h&
hipovolemia, a camara fica reduzida,
podendo ter oclusdo total da cAmara durante
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a sistole e o VE pode estar hipercontrétil.
Deve-se avaliar também o ventriculo direito
(VD), verificando o seu tamanho em
comparagédo ao VE. Dilatagdo do VD pode
gerar uma suspeita de embolia pulmonar
como causa do choque.

Avaliacdo do volume intravascular efetivo:
analogicamente conhecido como
“tanque’’.

Aorta: visualizada em regido epigastrica,
geralmente como uma estrutura espessa e
profunda.

Veia cava inferior: & avaliada na juncéo
com o atrio direito, 2 a 3 cm a direita da
aorta. Seu padrdo normal € caracterizado
por colapso da veia durante a inspiracéo,
acompanhando 0s movimentos respirato-
rios. Dessa forma, um colapso acima de
50% do seu calibre associa-se a choque
hipovolémico distributivo.

Veia jugular interna: paciente deve estar
posicionado em 30° e deve-se avaliar o seu
tamanho e mudancas do diametro de acordo
com arespiracdo para aprofundar a pesquisa
sobre o volume corporal. A sua distensdo
sugere alta pressdo venosa central (PVC).
Revisdo da regido pulmonar, cavidade
pleural e cavidade abdominal: é feito
durante o Protocolo FAST, que podem
indicar a causa da reducdo do volume
vascular.

Avaliacdo dos grandes vasos: sdo tambem
conhecidos como “os canos do corpo
humano.” O objetivo é identificar rupturas
ou obstrucao.

Porcdo arterial: procura de aneurismas e
possiveis laceracoes.
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b. Membros inferiores (veias femorais e

popliteas): sinais de obstrucdo de veias
(trombose venosa profunda), como massa
hiperecoica no interior do vaso e a auséncia
de obliteracdo do mesmo quando aplicada
uma pressdo com o transdutor local. A
identificagdo de um trombo venoso em um
paciente hipotenso pode indicar uma
tromboembolia pulmonar macica.

Aorta: € visualizada a partir da regido
supraesternal  (identificacho do arco
aortico), se direcionado para a regido
paraesternal (aorta toracica) e para zona
epigastrica até a bifurcacdo das artérias
iliacas (aorta abdominal). Medidas acima de
3,8 cm sdo consideradas anormais na aorta
toracica, indicando dilatacdo, assim como
didmetros maiores que 3 c¢m na regido
inferior aos rins, onde aneurismas Ss&o
frequentemente encontrados. A disseccédo
adrtica também é uma patologia que deve
ser indagada e confirmada com a dilatacéo
e separacdo da camada intima e presenca de
dois lumens.

E crucial para o andamento da
investigacdo diagndstica determinar o tipo
de choque e suas causas (GARDUNO-
LOPEZ, 2019). Atualmente, descreve-se 4
categorias de choque (Tabela 6.2 e Tabela
6.3). E importante relembrar que as
caracteristicas das categorias podem se
sobrepor. Por isso, utilizava-se o cateter de
Swan-Ganz, mas estudos demonstram
auséncia de reducdo de mortalidade com
essa técnica, abrindo espacgo para avaliacdo
hemodindmica ndo invasiva, como o
ultrassom a beira leito (PERERA, 2010).
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Tabela 6.1 Demonstracdo do protocolo RUSH de acordo com o passo a passo das regifes
corporais € 0 que é avaliado em cada segmento

Passo 1: a bomba

Passo 2: o tanque

Passo 3: a tubulagéo

Saco pericardico VCI E VIJI Artéria aorta torécica e
Camaras cardiacas: VE e *FAST e eFAST abdominal
VD V/CI, veias femorais e popliteas

———

A Pl
™ ) § 12

© & \ [f— = \
a\/’é = | \I " {

s 3 oy S48 [ \3:E A

¢
\ \ 1.va |.‘ ':j 2 :| L1 Porgdo toracica da aorta
( S \

, \: 2. FAST—QSD \ j!’ 5o, |\ 4. Aorta abdominal e VCI
| ) | 3. FAST—QSE ' { Y l )| 5. Vasos femorais
Visk | | 4. FAST — Pelve | ) ; 6. Vasos popliteos
} 1. Visdo paraesterna } 5. Avaliacdo pulmonar | f"'

\
2. Visdo subxifoidiana
3. Visdo apical

Fonte: Perera P, Mailhot T, Riley D, Mandavia D. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the
evaluation of the critically Ill. Emergency Medicine Clinics of North America, v. 28, p. 29-56, 2010.

A literatura demonstra que as causas
mais diagnosticadas pelo RUSH em
pacientes acometidos pelo politrauma
instavel incluem, primeiramente, o choque
hipovolémico (64%), o choque obstrutivo
(14%) e o cardiogénico (10%) (ELBAIH,
2018).

Estudos anteriores demonstraram corre-
lacdo entre o diametro da VCI e a sua
porcentagem da variacdo durante 0s
movimentos respiratérios com a PVC.
Quando o diametro esta abaixo de 2,1 cm
com colapso acima de 50%, ha uma PVC
normal de 3 mmHg, enquanto um diametro

acima desse valor que colapsa abaixo de
50% sugere uma PVC alta, em torno de 15
mmHg (variacdo de 10-20 mmHg). Esse
fendmeno pode ser encontrado no choque
cardiogénico e obstrutivo. Nos cenarios em
que o didmetro e o colapso ndo se
enquadram nas explica¢bes acima, um valor
intermediario de 8 mmHg (variacao de 5-10
mmHg) pode ser usado (PERERA, 2010).
Dessa forma, ha uma “’relacao direta’’ entre
a medida da VCI com a pressdo venosa
central, substituindo medidas mais inva-
sivas e orientando inclusive na reposicédo
volémica do paciente critico.
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Tabela 6.2 Tipos de choque existentes e a sua fisiopatologia

Tipo de choque Fisiopatologia

Hipoperfusdo tissular secundaria a colapso circulatério por falha da bomba cardiaca, infarto do miocérdio, miocardite

Chogque cardiogénico fulminante, miocardiopatias, sindrome pos-cardiotomia, falha valvar aguda.

Pré-carga cardiaca inadequada secundaria a perda intravascular. Pode ocorrer por causas hemorragicas (trauma, ruptura de

Choque hipovolémico . - x L . S e L
aneurisma aortico) e ndo-hemorragicas (uso excessivo de diuréticos, vomitos, diarreia).

Coexisténcia de pré-carga cardiaca inadequada devido a vasodilatacdo e extravasamento vascular. Exemplos incluem sindrome

Choque distributivo vasoplégica, sindrome de resposta inflamatodria sistémica (SIRS), sepse (exemplo classico) e reacdo anafilatica.

Pré-carga cardiaca inadequada devido a obstrucdo do retorno venoso, comum em tamponamento pericardico, pneumotérax
hipertensivo, hipertensdo intra-abdominal e obstrugéo do fluxo sanguineo arterial (embolia pulmonar).

Fonte: Baseado e adaptado de Perera P, Mailhot T, Riley D, Mandavia D. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the evaluation of the critically Ill. Emergency Medicine
Clinics of North America, v. 28, p. 29-56, 2010 e Gardufio-Lopez, J, Garcia-Cruz E, Baranda-Tovar F. M. Protocolo ultrasonogréfico enfocado en cirugia cardiaca posquirdrgica
CCROSS (Cardiac, Cerebral, Renal, Optic nerve, lung ultraSound Study). Archivos de Cardiologia de México, v. 89, p. 138-139, 2019.

Choque obstrutivo

Tabela 6.3. Achados ultrassonograficos que podem ser vistos no Protocolo RUSH que sdo observados com estados classicos de choque

Avaliacdo RUSH Choque hipovolémico Choque cardiogénico Choque obstrutivo Choque distributivo
Coracio hivercontratil Coragéo hipercontratil Coracéo hipercontratil (sepse
Bomba p gt ph . c3 Coracéo hipocontratil Efusdo pericardica precoce)
€queno ig}?j?agasa camaras Coragio dilatado Tamponamento cardiaco Coragao hipocontratil
Trombo cardiaco (sepse tardia)
. VCI e veia jugular distendida o . . VCI normal ou pequena (sepse
V/CI e veia jugular planas Eden"Jna?Julmonar VCI e veia jugular distendidas preucc?cg)u (sep
Tanque Fluido peritoneal e pleural (perda de Auséncia de deslizamento
) i 3 . Fluido peritoneal (peritonite
fluido) Flgldo plgural (efusap) pulmonar (pneumotdrax) ol . pert (b _' ite)
Fluido peritoneal (ascite) Fluido pleural (empiema)
Tubulagio Aneurisma abdominal Normal Trombose venosa profunda Normal

Dissecgdo aortica
Fonte: Baseado e traduzido de Perera P, Mailhot T, Riley D, Mandavia D. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the evaluation of the critically Ill. Emergency Medicine
Clinics of North America, v. 28, p. 29-56, 2010.
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3.1.3. CASA

Grande parte do tempo de uma RCP é
despendido repetindo agdes inicias ou
esperando proximos acontecimentos, que
pode inclusive envolver o dbito do paciente.
A American Heart Association aponta uma
taxa de sobrevivéncia geral apds alta
hospitalar de somente 10% dos pacientes
que sofreram PCR no ambiente extra-
hospitalar e menos de 25% quando em
ambiente intra-hospitalar (AZEVEDO,
2020).

O CASA (Cardiac Arrest Sonographic
Assessment) é um protocolo realizado a
beira do leito (Point of Care
Ultrassonography ou POCUS) dividido em
3 etapas. Essa sistematizacdo procura
avaliar as causas reversiveis de parada
cardiorrespiratoria (PCR) em pacientes ndo
chocaveis e com atividade elétrica. A
American Heart Association (AHA) reforca
0 uso do POCUS na PCR, estando alinhada
com os objetivos do CASA. Inclusive, O
POCUS ¢ uma ferramenta importante para
detectar causas reversiveis de parada
cardiaca, entretanto 0 seu uso pode
aumentar o tempo de pausas na ressus-
citacdo cardiopulmonar (RCP). Sabendo-se
que a manutencdo de uma RCP de alta
qualidade é fundamental para maximizar as
chances de um retorno espontaneo da
circulacdo, o protocolo CASA foi proposto
com o intuito de também diminuir essas
pausas e manter a RCP de qualidade. E
valido relembrar que pacientes com ritmos
ndo chocaveis normalmente apresentam
pior prognostico (CLATTENBURG, 2018;
GARDNER, 2017).

As 3 etapas devem ser feitas da forma
descrita abaixo (CLATTENBURG, 2018;
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GARDNER, 2017). A escolha em avaliar
uma Unica condicdo em cada pausa foi
proposital, visto que estudos anteriores
demonstraram uma pausa maior que 10
segundos nas PCRs com o uso do POCUS,
mesmo nas maos de ultrassonografistas
experientes (CLATTENBURG, 2018).
Recomenda-se contar cada intervalo
avaliado em voz alta (GARDNER, 2017).
Ademais, o protocolo traz perguntas de sim
Oou ndao em cada pausa com o intuito de
simplificar o uso do POCUS.

1° pausa: avaliagio de tamponamento
cardiaco  pelo  operador.  Derrame
pericardico é causa de tamponamento
cardiaco em 4-15% dos pacientes. O
tamponamento pode ser rapidamente
corrigido para resolver a atividade elétrica
sem pulso (AESP) e a pericardiocentese
deve ser considerada.

2° pausa: avaliacdo de embolia pulmonar,
presente em 4 a 7,6% dos pacientes. Para
verificar esta causa, 0 examinador deve
avaliar sinais de esforgco cardiaco direito,
como dilatacdo do ventriculo direito e
comparativamente um ventriculo esquerdo
pequeno.

. 3° pausa: verificacdo da atividade cardiaca.

E a Ultima etapa pois a capacidade de
avaliar esta condicdo melhora com o
aumento do tempo em PCR. Somado a isso,
uma falsa atividade elétrica sem pulso seria
facilmente visualizada enquanto é avaliado
0 tamponamento cardiaco na primeira
etapa. Se houver atividade cardiaca, o
examinador deve verificar pulsos e pressao
sanguinea, considerando o inicio continuo
de vasopressores. Se ndo houver atividade,
deve-se avaliar outros fatores de pior
prognostico, como pressdo de CO2 elevada,
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tempo de parada elevado e parada que nao
teve testemunhas.

Durante a RCP o operador também
avalia a presenca de pneumotérax e
hipovolemia (pela veia cava inferior e uso
do protocolo FAST) (CLATTENBURG,
2018). Também ¢ possivel verificar a
presenca de ruptura de aneurisma de artéria
aorta ou gravidez ectopica enquanto
procura-se por liquido livre na cavidade
abdominal (GARDNER, 2017). A ordem do
protocolo foi escolhida para espelhar a
prevaléncia e etiologia da PCR (CLAT-
TENBURG, 2018). O estudo realizado por
Clattenburg e pesquisadores demonstrou
melhora de 34% para 43% no numero de
pacientes que tiveram um retorno espon-
taneo da circulacdo entre os periodos pré e
pos-intervencao (uso do POCUS e uso do
protocolo CASA, respectivamente) (CLAT-
TENBURG, 2018).

3.14FATE

Com o advento da tecnologia médica, o
paradigma na gestdo do ambiente intra-
operatorio e peri-operatorio muda de
procedimentos  cardiacos (como 0
cateterismo cardiaco e a ecocardiografia
transesofagica) para técnicas imaginold-
gicas ndo invasivas que permitem o
monitoramento em tempo real da hemo-
dindmica do paciente. Um exemplo é a
ecocardiografia transtoracica focalizada
(ETT), que tem ganhado espaco para o
monitoramento cardiopulmonar e reanima-
cdo no perioperatorio e na UTI. Quando
aplicado no perioperatério, pode detectar
patologias cardiacas significativas e resultar
em mudanga no manejo e plano anestésico
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ou cirargico do paciente (HASKINS, 2017;

HOLM, 2012).
Na atualidade, existem inumeros
protocolos para diferentes grupos de

pacientes. O FATE (Focus Assessed
Transthoracic Echo), entretanto, € um dos
mais famosos, pois € um protocolo
rapidamente realizado a beira leito, e é

preferido em situagbes agudas com
necessidade de agilidade, como o
tratamento de pacientes criticamente

doentes e em ressuscitagdo (OZEN, 2016).
Aliado a esse fato, promove a possibilidade
de repeticdo na analise cardiaca, do espaco
pericardico, da VClI e da pleura (HASKINS,
2017). Dessa forma, auxilia 0 médico na
identificacdo da génese da instabilidade
circulatoria, monitora em série o estado
hemodindmico e avalia o efeito de
intervencdo sem demora (HOLM, 2012).
Um fato interessante na aplicabilidade do
FATE inclui a medida de esforgos durante a
ressuscitacdo cardiopulmonar de um
paciente. Por exemplo, a auséncia de
mobilidade da parede ventricular durante a
RCP esta altamente correlacionada com o
falecimento desses pacientes, de tal forma
que o término precoce das manobras pode
ser considerado (OZEN, 2016).

Exames completos podem ser feitos em
aproximadamente 70 segundos por especia-
listas e a visualizacdo das 4 camaras car-
diacas em apenas 10 segundos (HOLM,
2012; FREDERIKSEN, 2012). Ademais, é
ndo-invasivo, atua com rapidez e ndo requer
sedagdo. N&o obstante, pode ser facilmente
ensinado em um curto periodo de tempo
sem requerer um treinamento prévio em
ecocardiografia e/ou cardiologia (HA-
SKINS, 2017). Em estudo de capacitagéo
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publicado na BMC Medical Journal, cinco
horas de treinamento sobre a aquisicdo
correta da figuracdo do protocolo FATE
resultou em imagens adequadas para
interpretacdo em 93% dos casos (FRE-
DERIKSEN, 2012).

O protocolo FATE € dividido em 5
etapas, sendo cada etapa visualizada nas 4
posi¢cdes também descritas abaixo (HOLM,
2012). A melhor visualizacdo pode ser
identificada na Figura 6.1.

Procura e identificacdo de patologias
Obvias;

. Avaliacdo da espessura da parede e
dimens@es das camaras cardiacas;

. Avaliacéo da funcéo biventricular;

. Visualizacdo da pleura em ambos os lados;
Correlacdo da informacdo obtida com o
contexto clinico.

As posicdes de varredura sdo (Figura
6.1) (HOLM, 2012):

Inferior a curvatura costal direita apontando
em direcdo ao ombro esquerdo, visua-
lizando as 4 camaras. Esse posicionamento
demonstrard qualquer derrame pericardico,
falha grave de ventriculo esquerdo (VE) e
dilatacdo ventricular direita grave.

. Transdutor sobre o batimento do é&pice
cardiaco. Visualiza parcialmente as 4
camaras, avaliando a funcdo sistolica do
VE, tamanho do atrio esquerdo e do
ventriculo direito (deve ser 2/3 do VE,
desde que 0 mesmo seja normal).

. Transdutor colocado em linha que conecta
0 apice de batimento cardiaco com 0 meio
da clavicula direita, adjacente a margem
lateral do esterno. Esse posicionamento
permite uma visualizacdo paraesternal
quando o transdutor é apontado em diregdo
ao ombro direito. Quando colocado em

varredura modo M, permite-se medicao
quantitativa das dimensdes da camara e da
espessura da parede. As visualizagGes para-
esternais podem revelar estados patolégicos
como a hipovolemia, falha de VE,
hipertrofia de VE ou dilatagio do VD
sugestiva de insuficiéncia ventricular
direita ou embolia pulmonar.

. Visualizagdo pleural: transdutor deve ser

colocado na parede toracica lateral proximo
a 102 costela. Ao orientar cranialmente, as
estruturas caudais serdo apresentadas ao
lado esquerdo da tela e vice-versa. A partir
disso, pequenos movimentos e ajustes sutis
do plano imaginolégico sdo feitos até
demonstracdo do diafragma (linha curva
branca). O paciente deve estar em posi¢édo
semirrecumbente  para evitar  falsos-
positivos, ja que o liquido pleural obedece a
gravidade.

Estudo realizado com estudantes de uma
matéria optativa denominada “Ultrassono-
grafia em situagdes de risco de vida”
demonstrou que a aplicacdo pratica do
passo a passo do exame € importante para a
interpretacdo do protocolo, além de que a
sua aplicacdo imediata na pratica ajudaria
na retencdo dos conhecimentos recem-
aprendidos, ja que estudos de imagem em
casos de emergéncia sao cruciais a manu-
tencdo da vida do paciente (SKRZYPEK,
2018). Uma demonstracdo concreta dessa
necessidade é o fato de que alunos foram
treinados por trés horas para o protocolo
RUSH e, durante o curso, houve aumento
consideravel da aquisicdo de conhecidos,
mas grande reducdo em duas semanas. A
limitacdo de tempo disponivel é um fator
preponderante para a integracdo do
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treinamento em ultrassom nos curriculos da
graduacéo (CEVIK, 2019).

Figura 6.1 Uso perioperatorio do FATE

Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE)

Escaneando através das posi¢cdes 1-4 na sequéncia mais favoravel

VisGes basicas do FATE

Apontando Apontando para
para direita direita (parte
(esquerda posterior

do paciente) esquerda do
paciente)

Pos 1: Subcostal 4-camaras Pos 2: Apical 4-camaras

Apontando Apontando para
para esquerda direita (ombro
(ombro direito) esquerdo)

Pos 3: Eixo paraesternal curto do LV

Pos 3: Eixo paraesternal longo

Direc3o cranial Direita Esquerda

£

y
[

Figado/baco
Diafragma

Pos 4: Escaneamento pleural

Legenda: Protocolo FATE e suas quatro incidéncias. AD = Atrio direito; VD = ventriculo direito; AE = Atrio esquerdo;
VE = Ventriculo esquerdo; AO = Aorta; Pos = posicdo. Traduzido e adaptado da fonte: Holm, J. H., Frederiksen, C.
A., Juhl-Olsen, P., & Sloth, E, Anesteshia & Analgesia, v. 15, p. 1030, 2012.

4. CONCLUSAO

O uso do USG no Departamento e
Unidade de Terapia Intensiva ¢€
imprescindivel para o diagnostico, manejo e
conduta de patologias, especialmente as
cardiacas, toracicas e  abdominais,
resultando em reducdo da morbimor-
talidade e rapidez do atendimento dos

servicos de saude. Mesmo com o advento
tecnoldgico e maior capacitacdo e inovacao
em Universidades e Hospitais, 0 seu uso nao
é totalmente difundido na rotina e préatica
meédica. Por isso, a fim de incrementar a
resolubilidade e manejo dos pacientes,
espera-se que haja um incremento da sua
aplicabilidade, inclusive na Graduacéo.
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1. INTRODUCAO

O trauma pode ser considerado um
conjunto de perturbacgdes causadas por um
agente fisico de etiologia, natureza e
extensdo variadas, podendo estar situado
nos diferentes segmentos  corporeos.
Corresponde a principal causa de morte e
morbidade no mundo, sendo as lesdes da
cabeca e da face 50% de todas as mortes
traumaticas (MOURA et al., 2016).

A etiologia do trauma facial é
multifatorial, sendo associada as condicoes
sociodemograficas e culturais. A causa mais
frequente dessas lesbes sdo os acidentes de

transito, seguido por agressoes
interpessoais e queda (MARTINS et al.,
2020).

O acidente de trénsito ainda é o
principal agente etiologico dos trauma-
tismos faciais, contudo observa-se que nos
ultimos anos os traumas faciais causados
por violéncia interpessoal vém aumentando,
por conta do aumento da violéncia urbana.
Ja as quedas, sdo causadas principalmente
devido aos extremos de idade, no entanto
estudos mostram que idosos vem sofrendo
com agressdes interpessoais nos ultimos
anos, tendo maior gravidade de trauma
facial quando comparada a acidentes de
transito e quedas (TAPARELLO et al.,
2018).

O trauma da regido facial frequen-
temente ocasiona em lesdes aos tecidos
moles, aos dentes e aos principais
componentes do esqueleto da face,
incluindo mandibula, maxila, zigoma, 0ssos
proprios do nariz, complexo naso-orbito-
etmoidal e estruturas supraorbitérias. Tais
lesGes, se ndo reparadas de forma adequada,

podem evoluir para importantes sequelas
estéticas, emocionais e funcionais (RA-
MOS et al., 2018).

As lesbes de face podem trazer graves
consequéncias para as vitimas, como
alteragbes nas fungdes de mastigacao,
degluticdo e fala, prejudicando as atividades
diarias e a qualidade de vida (MARTINS et
al., 2020).

O diagndstico e tratamento das lesdes
faciais compreendem um atendimento de
abrangéncia multidisciplinar, envolvendo
principalmente as especialidades de trauma,
oftalmologia, cirurgia plastica, maxilofacial
e neurocirurgia (MOURA et al., 2016).

A realizacdo desse estudo é relevante a
medida que proporciona conhecer 0s
aspectos relacionados ao atendimento
emergencial ao paciente vitima de trauma
facial, portanto trard contribuicGes signifi-
cativas para a comunidade cientifica a
medida que permite ampliar o conheci-
mento a respeito dessa tematica.

Diante disso, objetivou-se com esse
estudo realizar um levantamento bibliogréa-
fico acerca do atendimento emergencial ao
paciente vitima de trauma facial.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo bibliografica,
onde foram seguidas as seguintes etapas:
definicdo do tema e elaboracdo da questdo
de pesquisa; busca na literatura e coleta de
dados; elaboracdo dos critérios de elegibi-
lidade, inclusdo e exclusdo dos estudos;
analise critica dos estudos incluidos e
discusséo dos resultados.

Para direcionar a presente revisdo
delineou-se como questdo norteadora: O
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que a literatura aborda sobre o atendimento
emergencial ao paciente vitima de trauma
facial?

A coleta de dados foi realizada em
marco e abril de 2021 na Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), utilizando as bases de
dados Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Base de Dados de Enfermagem (BDENF),
Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE), Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e por
meio do Portal Google Académico.

Foram utilizados os descritores/palavras
chaves localizados na lista dos Descritores
em Ciéncias da Saude (DECs):
“Atendimento de emergéncia”, “Emergén-
cia”, “Traumatismos faciais”, cruzados com
0 operador booleando “AND”.

Foram selecionados como critérios de
inclusdo: artigos completos disponiveis na
integra, com recorte temporal de 2016 a
2021, nos idiomas portugués, espanhol e
inglés, e que estivessem relacionados a
tematica abordada. E os critérios de exclu-
sdo foram: artigos incompletos, debates,
teses, monografia, editoriais, resenhas.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentro dessas buscas foram encontra-
dos 23 artigos, porém, ao final das analises,
10 artigos foram incluidos na revisdo,
porque melhor se enquadraram no objetivo
proposto.

Os traumas na regido da face,
geralmente sdo uma combinagdo de
estruturas que sdo acometidas durante a
lesdo, sendo utilizado um sistema de
classificagdo que recebe a nomenclatura de
I, II, Ill de Le Fort. Por acometerem

estruturas nobres, necessitam de um
atendimento emergencial eficaz e 4&gil.
Diante as complicacbes desse tipo de
trauma, duas merecem destaque: fraturas de
base de cranio e obstrugdo de vias aéreas, ja
que as mesmas envolvem estruturas
primordiais para a preservacdo da satde do
paciente (SANTOS et al., 2021).

A classificagdo Le Fort I indica fratura
horizontal de maxila. A Le Fort I
caracteriza-se  pela  fratura  maxilar
piramidal, com fraturas dos 0ssos nasais e
maxilares. Pacientes com esse tipo de
fratura podem apresentar complicacfes
como sangramento excessivo, drenagem de
liquido cérebro-espinhal e obstrucéo de vias
aéreas por dentes ou fragmentos de dentes,
ja a classificacdo Le Fort Ill, também
denominada disjuncéo craniofacial, causa a
separacdo completa dos ossos da face de
seus ligamentos do cranio e normalmente
esta associada a fraturas multiplas dos 0ssos
faciais (SOLLER et al., 2016).

Os ferimentos dos tecidos moles da face
assumem papel de destaque no atendimento
a pacientes politraumatizados na emergén-
cia. Os tecidos moles ao serem compri-
midos entre 0s 0ss0s e as forcas de agressdo
externa, podem gerar inumeras lesoes,
como cortes, laceracGes, hemorragias e
hematomas. Além disso, podem compro-
meter definitivamente a vida do ser humano
qguando mal abordadas, deixando sequelas
causando dificuldade no convivio social e
incapacidade no trabalho (RAMOS et al.,
2018).

Os traumas faciais geram implicacdes
imediatas causando comprometimento das
vias aéreas superiores. E ainda, sangra-
mento excessivo, edema, drenagem de
liguido cérebro-espinhal, os dentes e
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fragmentos de dentes podem causar
obstrucao ou alteragdes fisioldgicas nas vias
aéreas, dificultando a ventilacdo pulmonar.
Assim, verifica-se a necessidade do aten-
dimento do trauma a partir de um protocolo
visando a seguranca e integridade da vitima
(SOLLER et al., 2016).

O atendimento inicial do paciente
vitima de trauma exige a avaliacdo da cena
e do mecanismo do trauma, a chamada
cinematica do trauma, e permite a equipe do
atendimento  pré-hospitalar realizar a
assisténcia possivel e necessaria na cena e
se direcionar para o servi¢o de tratamento
definitivo mais adequado (COSTA et al.,
2020).

No primeiro atendimento os pacientes
sdo avaliados e as prioridades de tratamento
séo estabelecidas de acordo com as leses,
com a estabilidade dos sinais vitais e
conforme o mecanismo da lesdo. Nos
pacientes com lesdes graves, deve ser
estabelecida um tratamento de acordo com
as prioridades e baseada na avaliacéo geral
do paciente, atentando-se que as fungdes
vitais devem ser avaliadas rapida e
eficientemente (PROVASI et al., 2017).

O manuseio do paciente deve consistir
em um exame primario rapido, com
reanimacdo das funcbes vitais quando
necessario, um exame secundario mais
detalhado e o inicio do tratamento
definitivo. Durante o exame primario do
paciente, as vias aéreas devem ser avaliadas
em primeiro lugar, assegurando a permea-
bilidade das mesmas e identificando
possiveis sinais de obstrucdo decorrentes da
presenca de corpos estranhos, fraturas
faciais, mandibulares ou traqueo-laringeas
(PROVASI et al., 2017).

Durante a avaliagdo primaria deve ser
realizado um exame minucioso da vitima, a
fim de impedir riscos iminentes que
coloquem a vida do paciente em risco. Para
isso, h4 o sistema ABCDE, onde cada letra
corresponde a funcbes fisiologicas que
devem ser avaliadas e estabilizadas durante
0 atendimento (SANTOS et al., 2021).

O ABCDE ¢ aplicado no exame
primario e foi elaborado para padronizar o
atendimento inicial ao politraumatizado e
define prioridades na abordagem ao trauma,
detectando lesdes de risco iminente de
morte. O A (airways) consiste nas vias
aereas com controle da coluna cervical; B
(breathing) respiracdo e ventilacdo; C
(circulation) circulagdo com controle da
hemorragia; D (disability) estado neurolo-
gico; E (exposure) exposicdo e controle da
temperatura (RODRIGUES et al., 2017).

Na avaliacdo secundaria do paciente
com trauma deve-se verificar os sinais vitais
(respiracdo, pulso, pressdo arterial e
temperatura); entrevistar o paciente buscan-
do informacdes a respeito dos sintomas,
alergias, uso de medicamentos, ingestdo de
liquidos ou alimentos, ambiente do evento,
em pacientes inconscientes ou impossibi-
litados de responder, buscar informacdes
com circundantes ou familiares; avaliacdo
complementar com oximetria de pulso e
glicemia capilar se disponivel; e 0 exame da
cabeca aos pés, frente e dorso a fim de
localizar ferimentos, sangramentos, afunda-
mentos, desvios, hematomas, alteracdes na
cor da pele ou mucosas, assimetrias,
instabilidades, alteragdes de motricidade e
sensibilidade, através da inspecdo seguida
de palpacéo (BRASIL, 2016).

O atendimento pré-hospitalar requer
profissionais aptos a prestar assisténcia a
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salde do paciente, necessitando de trans-
portes devidamente estruturados para reali-
zar o translado do paciente até o hospital
com seguranca e agilidade. Ao adentrar no
ambito hospitalar, os profissionais devem
realizar o atendimento inicial efetivo e lidar
com possiveis intercorréncias (SANTOS et
al., 2021).

Exames radiogréaficos e tomogréficos
sd0 essenciais para diagnosticar e ver a
extensdo da lesdo. Quando esses exames de
imagem forem insuficientes, pode-se lancar
médo de recursos como angiografias,
ressonancias magnéticas e ultrassonogra-
fias, porem, a tomografia computadorizada
ainda € o recurso que fornece mais
informacGes, principalmente sobre locais de
anatomia complexa. A ressonancia magné-
tica (IRM) é frequentemente solicitada
quando ha& acometimento orbital para
realizar uma avaliacdo oftalmoldgica
(PROVASI et al., 2017).

Os pacientes, vitimas de traumas que
sdo atendidos em unidade de emergéncia
precisam de avaliacdo integral, cuidados
especificos, bem como a realizacao de pro-

cedimentos répidos e eficientes. Portanto, é
imprescindivel a assisténcia humanizada
com profissionais de salude aptos para a
realizacdo das agdes essenciais, a fim de
estabilizar as fungdes vitais, evitar danos
e/ou agravos para os pacientes (SOLLER et
al., 2016).

4. CONCLUSAO

De acordo com a literatura observa-se
que o atendimento emergencial ao paciente
vitima de trauma facial requer agilidade por
parte da equipe envolvida no atendimento,
bem como conhecimento e preparacdo das
técnicas utilizadas para garantir a
recuperacdo e melhor progndstico do
paciente.

Observa-se que a literatura ainda se
encontra escassa em relagdo a estudos que
abordem esse assunto especifico, e espera-
se que esse estudo estimule a producdo de
novas pesquisas de tematica similar, para
que possa contribuir futuramente no melhor
prognostico do paciente.
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1. INTRODUCAO

No mundo todo, as doengas
cardiovasculares continuam ano ap6s ano
sendo a primeira causa de morte e uma das
principais causas de internagéo. Dentre elas,
destaca-se o infarto agudo do miocéardio,
atuando como patologia expressiva na
causa de morbidade e mortalidade, o que a
torna objeto do presente estudo. O Infarto
Agudo do Miocardio (IAM), conhecido
popularmente como ataque cardiaco, ou
simplesmente infarto, ocorre pelo déficit de
Oxigénio no miocardio, seguido de uma
necrose que vem a caracterizar a morte
tecidual. Importante ressaltar que o
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IAM deve

atendimento as vitimas de
priorizar medidas eficazes e em carater de
urgéncia, desde a suspeita diagndstica até a
minimizacdo dos riscos impostos a vida.
Sendo assim, tendo em vista que a maioria

das mortes tem como causa 0 IAM,
principalmente devido a demora no
atendimento ou retardo na procura de uma
unidade emergéncia com piora acentuada
dos casos, tomar conhecimentos sobre
fatores de riscos, assim como descrever e
analisar as influéncias desses para o I1AM
tornam-se indispensaveis no retardo desse
cenario.

Segundo COLOMBO, AGUILLAR
(1997, p.69),

O termo "fator de risco" surgiu pela primeira vez quando KANNEL et al., (1961)
divulgaram os achados do Framingham Heart Study. Esse estudo pioneiro realizou
seguimento de uma amostra populacional de aproximadamente 5000 individuos dos sexos
masculino e feminino, residentes na cidade de Framingham, Massachusetts, objetivando
identificar FR ao se comparar individuos que tinham desenvolvido DAC com aqueles que
nao tinham. Portanto, segundo Mancilha; Carvalho (1992, apud COLOMBO; AGUILLAR,
1997) "tudo que foi medido e mais tarde relacionado com uma maior incidéncia de doenca
foi denominado fator de risco, isto é, fator que desempenha um papel no desenvolvimento

da doenca".

Segundo MURRAY e LOPEZ (1996,
apud AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA,
2005, p.207), seguindo as projecdes para o
ano 2020, a doenga cardiovascular (DCV)
continuard sendo causa principal de
incapacitacdo e mortalidade. Além disso,
infere-se que atualmente, as regides em
desenvolvimento contribuem de maneira
mais expressiva para a da DCV que as
desenvolvidas, o que provavelmente se
explica por dois fatores principais: (1) A
mortalidade por causas infecto-parasitarias
reduzida, justificada pelas mudangas
socioecondmicas e de estilo de vida
decorrentes da urbanizagédo, que contribui

diretamente para o aumento da expectativa
de vida, mas que, por outro lado, conduziu
a niveis mais elevados dos fatores de risco
para DCV; (2) A suscetibilidade impar de
populacbes  demarcadas por  genes
especificos, que sobressai sobre eventos
clinicos se comparadas as populacdes
ocidentais desenvolvidas.

No decorrer do estudo serdo abordados
e explicados os fatores de risco mais
relevantes do IAM tomando como exemplo
a obesidade, fatores genéticos, processo
inflamatério, sedentarismo, tabagismo,
colesterol alto, diabetes, estresse e uso de
entorpecentes. Alguns desses fatores de

70



\ E
N

_—

PASTEUR

"4
risco variam nainfluéncia direta ou
indireta, causando maior ou menor risco ao
Infarto Agudo do Miocérdio.

Para a identificacdo do infarto, os sinais
e sintomas apresentados pelo paciente séo
um dos principais aliados para o diagndstico
rapido e preciso, além dos fatores de risco
de cada caso, e da avaliacdo dos resultados
de exames como eletrocardiograma, ecocar-
diograma e angiografia coronariana. Nesse
aspecto, temos ainda como grande impasse
e um problema a ser superado, a oferta do
tratamento, pois sabe-se que na maioria das
vezes 0 paciente ndo recebe o diagnostico e
tratamento adequado.

O objetivo deste estudo foi entéo,
condensar através da revisdo narrativa 0s
fatores de risco de maior relevancia para o
IAM discutindo suas pertinéncias perante o
quadro, na intencdo de minimizar esse
cendrio de grande atuacdo da referida
patologia e as demais demandas que a ela se
relacionam.

2. METODO

Trata-se de revisdo narrativa que
analisou artigos cientificos publicados nas
bases de dados SciELO, PubMed e
LILACS, e livros relacionados a patologias
e em especial ao IAM. O levantamento foi
realizado entre os meses de fevereiro e abril
de 2020 e utilizou-se as seguintes palavras
chaves: Infarto do Miocardio; Fatores de
risco; Cardiopatias.

Os critérios de refinamento utilizados
levaram em conta: a) a data da publicagédo
entre os anos de 2001 e 2019; b) os fatores
de risco mais atuantes na patologia referida;
C) a apresentacédo de texto completo sobre o
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assunto em foco. Foram empregadas as

palavras-chave infarto do miocérdio,
fatores de risco e cardiopatias.

Foram levantados 105 trabalhos que
apo6s serem submetidos aos critérios de
selecéo, o estudo foi baseado em 8 artigos e
2 livros. A exclusédo dos achados ocorreu
por delimitacdo do tema, ja que a pesquisa
localizou abordagens mais amplas do que os
fatores de risco, mas que guardavam relagéo
com eles. Os resultados foram agrupados
por similaridade do assunto respectivo,
dando enfoque nas causas mais importantes
para a ocorréncia da referida patologia
cardiaca.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O IAM tem origem na deficiéncia da
oferta necessaria de oxigénio pelo sistema
circulatorio ao musculo cardiaco e
normalmente se apresenta em sequéncia a
aterosclerose, caracterizada pelo endureci-
mento ou obstrucdo nas paredes de artérias
importantes, principalmente das artérias
corondrias. A obstrucdo € causada nha
maioria das vezes por acumulo de calcio,
placas de gordura, fibrina e plaquetas,
alteracdes essas que permitem formacéo de
trombos e coagulos, impedindo a fluidez do
fluxo sanguineo e gerando a falta de
oxigénio no coracdo e posterior parada
cardiorrespiratdria por agravamento do
quadro. As causas da obstrucdo, por sua
vez, estdo intimamente ligadas aos fatores
de risco que se relacionam de maneira direta
com o estilo de vida do individuo.

Fator de risco corresponde a qualquer
elemento clinico ou laboratorial que se

associa ao surgimento de uma patologia,
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assim como a sua progressédo dentro de uma
faixa de tempo varidvel (MOREIRA;
CUNHA; NETO et al, 2018). Nesse
sentido, segundo o Ministério da Saude do
Brasil (1993, apud COLOMBO;
AGUILLAR, 1997, p.69-70), os fatores de
risco podem ser classificados em
modificAveis e ndo modificaveis. O
primeiro diz respeito aqueles sobre os quais
0 paciente e a equipe médica podem atuar,
como nos casos de dislipidemias,
hipertensdo arterial (HAS), tabagismo,
diabetes mellitus (DM), sedentarismo,
estresse e obesidade. Ja os nédo
modificaveis, correspondem a idade, sexo,
raca e histérico familiar de doenca
aterosclerotica. Entre outros fatores que se
apresentam associados a DAC estdo: abuso
de bebidas alcodlicas, periodo de
menopausa, uso de contraceptivos orais,
hiperuricemia e fibrinogénio aumentado.
Destaca-se tambem, que esses fatores
necessitam de maiores estudos para sua
elucidacéo.

A andlise da bibliografia base, para a
construcdo da presente revisdo, permitiu
constatar que os fatores de risco mais
relevantes se diferem em seus contetdos
nos diferentes estudos, assim como as suas
incidéncias e relatividade ao 1AM, de
acordo com o local de cada producdo. Como
exemplo desse cenario, assim como de fator
de risco modificavel, o estudo de
AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA (2005),
considerou o tabagismo como o fator
independente mais importante para o IAM,
uma vez que o risco dele decorrente, foi
maior quando comparado aos demais.
Sendo o IAM a principal causa de 6bito no
Estado de Séo Paulo, dados a respeito do
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tabagismo e mortalidade contribuem para
edificar a relagdo entre tabagismo, 1AM e
Obito decorrente de DAC.

Outros fatores de risco modificaveis
foram apontados pelos estudos analisados.
Ainda no estudo de AVEZUM; PIEGAS;
PEREIRA (2005), considerou-se o antece-

dente de DM como fator de risco
independentemente associado ao 1AM,
achado que condiz diretamente com o
obtido em estudos de coorte, de base
populacional, que demonstram o DM tipo 2
como risco para DAC, aproximadamente
duas vezes maior em homens e de trés vezes
em mulheres. Baseado nesses dados é
possivel observar que, ao considerar a
diabetes mellitus, o risco de mulheres
desenvolverem o 1AM é maior do que em
homens.

Ainda de acordo com o estudo de
AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA (2005), a
presenca de hipertensdo arterial sistémica
como antecedente mostrou ser um fator de
risco potente e independentemente associ-
ado ao IAM. Essa relacéo pode ser vista, de
modo geral, em diversos estudos sobre o
tema, além da observacéo de que o controle
desse quadro seguido da sua reducdo teve
reflexo direto na ocorréncia de doencas
cardiovasculares, atenuando sua curva. O
que contradiz o estudo de MANFORTI,
PEUKERT; BERT et al., (2001), no qual foi
apontado que 64,6% dos pacientes ndo
hipertensos desenvolveram 1AM, como
primeira manifestacdo, comparado com
35,4% nos pacientes hipertensos.

Quanto aos fatores de risco nao
modificaveis os estudos também apontaram
seus resultados. Em relagdo ao sexo
predominante nos atendimentos, 0 que mais
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se destacou foi o masculino, que
representou cerca de 301.057 casos
nacionais (aproximadamente 63%) (MO-
REIRA; CUNHA; NETO et al.,, 2018).
Esses dados permitem observar que os
homens possuem maior tendéncia a
desenvolver o infarto agudo do miocérdio,
0O que por sua vez gera contrastes se
relacionado ao fato apresentado
anteriormente, no qual o estudo sobre
diabetes mellitus como fator antecedente ao
IAM aponta as mulheres como por¢éo mais
afetada.

Em relacéo a idade, segundo a pesquisa
de MOREIRA; CUNHA; NETO et al,
(2018) a faixa etaria com maior incidéncia
de infarto na Paraiba, est4 entre 60 aos 69
anos, com 1.231 (27,8%) casos, seguida
pela populagédo dos 70 aos 79 anos (1.060),
aproximadamente 23,9%. Ou seja, sendo a
populacdo idosa a mais acometida por 1AM,
alguns fatores de risco podem estar
relacionados, como o fato de que, com a
idade, vérias doencas cronicas ganham
espaco entre essa parcela da populacéo,
levando a sua maior fragilidade.

Alguns dos fatores de risco detectados
pelo presente estudo, embora apresentem
tracos que se relacionem a patologia, ndo
tiveram achados consideraveis que 0s
ligassem, de forma relevante, ao
desenvolvimento do infarto agudo do

miocardio. Exemplo  desse  cenério
encontra-se na associacdo da pratica de
atividades fisicas com a aparéncia de
quadro patolégico. Conforme o referido
estudo de AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA
(2005), ndo foi detectada associacdo
independente entre atividade fisica e
ocorréncia de 1AM, porém existem fatores
biologicos aceitaveis, para que se possa
aguardar um efeito protetor da atividade
fisica contra essa patologia. Somado a isso,
observa-se um potencial expressivo na
reducdo do risco por doencas -cardio-
vasculares naqueles inicialmente seden-
tarios e que se tornam modestamente ativos.
LALONDE (1974, apud COLOMBO;
AGUILLAR, 1997, p.70) define estilo de
vida como um:

“conjunto de decisdes individuais que afetam a salde e sobre 0s quais se pode exercer certo
grau de controle. As decisdes e 0s habitos pessoais que sd0 maus para a salde criam riscos
originados pelo préprio individuo. Quando estes riscos resultam em enfermidade ou morte
se pode afirmar que o estilo de vida contribuiu ou causou a enfermidade ou disfuncéo".

Por isso torna-se importante ressaltar
que a modificacdo no estilo de vida e a
escolha de ter habitos mais saudaveis
podem levar a possivel prevencdo ou
diminuicdo do risco para o desenvol-
vimento do 1AM, ja que muitos fatores de
risco sdo evitados com essa atitude.

Nessa logica, é extremamente valido a
identificacédo e selecdo, dos individuos com

maior risco multifatorial para o 1AM, a fim
de realizar intervengdes no estilo de vida e,
quando indicado, farmacoldgicas. As acdes
em cardiologia preventiva devem se ater a
prevaléncia e as taxas de mortalidade dessa
doenca (AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA
2005).
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4. CONCLUSAO

Haja vista os argumentos apresentados
observou-se que, a melhor compreenséo do
funcionamento da fisiologia cardiaca e da
fisiopatologia coronaria permite haver
superior eficiéncia tanto no seu tratamento
quanto em medidas preventivas. O
reconhecimento e andlise dos fatores de
risco apresentados neste estudo permitem a
valida atuacdo de acOes preventivas e
apuracdo de dados concretos para a
avaliacdo de cada paciente.

Os individuos com hipertrofia de
ventriculo esquerdo, hipertensdo, hiperco-
lesterolemia e tabagista, apresentam
maiores riscos de sofrerem o IAM. Infere-
se também que em pacientes ja acometidos
pelo 1AM, a pre-existéncia de diabetes
mellitus e um historico familiar positivo
para doencas coronarianas sao fatores que
influenciam diretamente na fisiopatologia a
que se refere o presente estudo.

Habitos pouco saudaveis sejam na
alimentacdo baseada em produtos indus-
trializados principalmente embutidos e
ricos em gordura, que elevam a taxa de
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colesterol, ou ainda na pouca pratica de
exercicios fisicos, principalmente ativi-
dades aerodbicas, podem ser relacionados
com a propensdo ao IAM. Ainda que
estudos sobre o tema tenham dificuldade de
encontrar bases cientificas que relacione
esses fatores a patologia estudada, a
compreensdo do histérico da qualidade de
vida dos individuos que vém a desenvolver
o Infarto permite associa-los aos fatores
fisiolégicos que tanto desencadeiam
a ocorréncia de 1AM, quanto possibilitam
sua prevencao quando positivos.

Cabe salientar ainda que o fato de, por
vezes, haver contradicdo nos estudos, deve-
se a disparidade de demanda e consumo
metabolico entre um paciente e outro. A
biologia de cada pessoa € Unica tornando
dificultosa a concretizacdo e generalizagédo
de dados para toda uma sociedade, a julgar
por culturas e habitos distintos. A medicina
ndo é uma ciéncia exata, cada organismo
pode reagir de um jeito, inclusive num
mesmo individuo pode haver alteracdes de
reacOes e sintomas para determinado fator
de risco, em épocas diferentes da vida.

74



Capitulo 08
TRAUMA E EMERGENCIA

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AVEZUM, Alvaro; PIEGAS, Leopoldo Soares; PEREIRA, Jilio César R. Fatores de risco associados com infarto agudo do
miocardio na regido metropolitana de Sdo Paulo: uma regido desenvolvida em um pais em desenvolvimento. Arquivo
Brasileiro de Cardiologia; S&o Paulo, v. 84, n. 3, p. 206-213, mar. 2005.

COLOMBO, Roberta Cunha Rodrigues; AGUILLAR, Olga Maimoni. Life style and risk factors of patients with a first
episode of acute myocardial infarction. Revista Latino-Americana. Enfermagem; Ribeirdo Preto, v. 5, n. 2, p. 69-82, abr.
1997.

GOMES, Rafael Kmiliauskis Santos et al., Prevalence of Ischemic Heart Disease and Associated Factors in Patients With
Rheumatoid Arthritis in Southern Brazil. Revista Brasileira de Reumatologia; Sao Paulo, v. 57, n. 5, p. 412-418, set.-out.
2017.

KANAAN, Salin; HORSTMANN, Bruno. Infarto Agudo do Miocardio. Rio de Janeiro: Editora Rubio; 2006.

LALOND, Marc. A new perspective on the health of canadians: a working document. Ottawa, april 1974.

LEI, Liu; BIN, Zeng. Risk factor differences in acute myocardial infarction between young and older people: a systematic

review and meta-analysis. International journal of cardiovascular sciences (Impr.); China, v.32, n.2, p:163-176, mar.-
abr. 2019. Disponivel em: <https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-988222>. Acesso em 23 de mar. de 2020.

MANCILHA-CARVALHO, Jairo Jesus: Antecedentes da doenca coronéria: os fatores de risco. Arquivo Brasileiro de
Cardiologia, v. 58, n. 4, p. 263-7, 1992.

MANFROI, Waldomiro Carlos et al., Infarto agudo do miocérdio. Primeira manifestacdo da cardiopatia isquémica e relacdo
com fatores de risco. Arquivo Brasileiro de Cardiologia, v.78, n. 4, p. 388-391, jan/abr. 2001.

MOREIRA, Mércia Adriana Dias Meirelles et al. Perfil dos pacientes atendidos por infarto agudo do miocardio. Revista da
Sociedade Brasileira de Clinica Médica; Sao Paulo, v. 17, n. 4, p. 212-214, 2003.

MURRAY, Christopher; LOPEZ, Alan. The global burden of disease: a comprehensive assessment of mortality and
disability from disease, injuries and risk factors in 1990 and projected to 2020. USA. Harvard School of Health, 1996.

SCHULLER, Ka. Is obesity a risk factor for readmission after acute myocardial infarction?. Revista de calidad asistencial;
Spain, v.35, n.1, p.4-11, jan.-fev. 2018

SILVA, Marco Aurélio Dias Da; SOUSA, Amanda G.M.R; SCHARGODSKY, Hernan. Fatores de risco para infarto do
miocardio no Brasil. Arquivo Brasileiro de Cardiologia; Séo Paulo, v. 71, n. 5, p. 667-675, nov. 1998.

SCHOEN, Frederick J., MITCHELL, Richard N. O Coracéo in: ROBBINS, Stanley Leonard. COTRAN, Ramzi S., KUMAR,
Vinay. Bases Patoldgicas das Doengas. 8? ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010. Cap. 12, p. 563-566.

75


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-988222

CAPITULO 09

ABORDAGEM DA ITU E PACE
O MANEJO DO IDOSO NA
EMERGENCIA

Palavras-chave: Idoso; Pneumonia; Trato urinario

MARCELLA DOVERA SOARES ROLIM?
JULIA FELIX RAPOSO MARTINS DA CUNHA!
LUIZA SILVA LOPES!

BARBARA DOS SANTOS SIMOES?

Discente
’Docente




1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um
efeito que ocorre em escala mundial. Em
2020, individuos > 65 anos constituiram
16,3% da populacao dos Estados Unidos da
América (EUA). Por ano, estes sao
responsaveis por mais de 15 milhdes de
visitas ao departamento de emergéncia,
sendo uma significativa parcela dessas
visitas relacionadas a infeccdo (UNITED
NATIONS, 2019).

O Brasil tem vivido uma acentuada
mudanca no perfil etario da sociedade como
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consequéncia da reducéo da fecundidade e
do aumento da expectativa de vida, como
observado na figura abaixo (Figura 9.1)
com o alargamento da base. Na pratica cli-
nica, observou-se uma elevada ocorréncia
de infecgdes entre idosos internados em
instituices de longa permanéncia (MELO,
et al., 2017). As doengas infecciosas s&o
responsaveis pela morbidade e mortalidade
generalizada entre os idosos. Estima-se que
o numero de individuos com > 60 anos
aumente globalmente de 841 milhGes em
2013 para mais de 2 bilhGes até 2050
(LIANG, 2017).

Figura 9.1 ProjecOes da populacéo: Brasil e Unidades da Federacgéo

fomem  muer 1940 1980

Fonte: IBGE (2018)

Como dito anteriormente nota-se que ao
longo dos anos, houve uma diminui¢do na
taxa de natalidade a0 mesmo tempo em que
a taxa de mortalidade diminui, levando a

uma descaracterizacdo do formato de
piramide (IBGE, 2018). A expectativa é que
em 2060 o envelhecimento populacional
seja a classe predominante do censo
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demografico, podendo gerar assim uma
lotagio nos servicos de emergéncia
(LIANG, 2017).

Uma pesquisa sobre idosos na
emergéncia realizada em 2015 nos EUA
verificou que a infecgdo do trato urinario
(ITU) foi responsavel por 15% dos casos
em emergéncias, seguido da pneumonia
adquirida  na  comunidade  (PAC),
responsavel por 6,6% de Obitos relacio-
nados a doenca (DETWEILER, 2015). Os
casos de ITU e PAC devem-se principal-
mente a imunossenescéncia, uma vez que
ha alteragdes funcionais e organicas do trato
geniturinario e respiratorio. Além disso,
com o avanco da idade alteracdes fisiolo-
gicas vdo ocorrendo em todo o0 corpo
fazendo-se necessario, uma abordagem
diferenciada para o publico senil (LIANG,
2017). Portanto, o objetivo deste estudo foi
descrever 0 manejo dos idosos que apresen-
tam ITU e PAC no servigo de emergéncia.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa,
realizada no periodo de janeiro de 2021 a
abril de 2021. Por meio de pesquisas nas
bases de dados: SCiELO e PubMed. Foram
utilizados os descritores: 1doso; Pneumonia
Adquirida na Comunidade; Infeccdo do
Trato Urinéario. Desta busca foram encon-
trados 34 artigos, livros e manuais
posteriormente submetidos aos critérios de
selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos
nos idiomas Inglés e Portugués; publicados
no periodo de 2004 a 2018 e que abordavam
as teméticas propostas para esta pesquisa,
meta-analise, disponibilizados na integra.
Os critérios de exclusdo foram: artigos

duplicados, disponibilizados na forma de
resumo, que ndo abordavam diretamente a
proposta estudada e que ndo atendiam aos
demais critérios de inclusdo.

Apos os critérios de selecdo restaram 13
(treze) artigos que foram submetidos a
leitura minuciosa para a coleta de dados. Os
resultados foram apresentados em tabelas,
graficos, imagens ou, de forma descritiva,
divididos em categorias tematicas abordan-
do: ITU, PAC, manejo do idoso, emergén-
cia.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A idade media da populacdo aumenta ao
longo das décadas de maneira que a
expectativa de vida devido ao surgimento
de novos avancos na medicina e ao acesso
aos cuidados da saude. Além disso, com 0
advento datecnologia, ha maior propagacéo
de informacdes acerca de melhores técnicas
e resultados para uma melhor qualidade de
vida do individuo (UNITED NATIONS,
2019).

A capacidade de renovacao das células
do sistema imunolégico diminui com a
idade. Nesta fase, o estado de funcéo
imunologica desregulada é chamado de
imunossenescéncia, que agrega para 0
aumento da suscetibilidade a infec¢des.
Este estado é caracterizado por uma
condicdo inflamatdria crénica, denominado
"inflamm-aging" (AGONDI, 2013).

3.1. Imunossenescéncia

A imunossenescéncia é caracterizada
por um decréscimo na imunidade adap-
tativa, desencadeada por diversos fatores:
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Aumento dos linfocitos T de memoria ao
mesmo tempo que as T naive (virgens) se
esgotam, comprometendo a resposta
primaria a novos antigenos;

O pool de células B de memoria
experimentadas com antigeno se expande
com a idade, deslocando as células B naive
necessarias para a formacdo de novos
anticorpos comprometendo também a
imunidade humoral;

Desregulacéo da imunidade inata pelo fato
de neutrofilos polimorfonucleares (PMN)
apresentarem reducdo da quimiotaxia,
fagocitose e da morte intracelular de
patogenos, devido a reducdo da expressao e
ativagdo do receptor toll-like (TLR). Da
mesma forma, ocorre diminuicao na funcao
de macréfagos, natural killers (NK) e
celulas dendriticas associadas a idade
(LIANG, 2017).

Com isso, Vé-se que o envelhecimento é
um processo sistematizado e gradual no
qual ha modificagdes morfofuncionais e
biopsiquicas  causando  reducdo da
capacidade de manutencdo da homeostasia,
levando a diminuicdo da capacidade de
adaptacdo do individuo ao seu meio
(MELDO, et al., 2017).

Além disso, as apresentacdes atipicas
sd0 uma marca registrada da maioria das
doencas em idosos, muitas vezes tornando
o diagndstico de infeccdo um desafio. Os
sintomas inespecificos associados ao
declinio funcional agudo sdo comuns,
incluindo confusdo, quedas frequentes,
dificuldade de locomocdo, reducdo da
ingestdo de alimentos, disfagia, incontinén-
cia urinaria, perda de peso e aumento da
fragilidade. Tais sintomas podem ser
observados em uma ampla gama de
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processos infecciosos em idosos (LIANG,
2017).

A abordagem da temperatura do idoso
(> 37,2 ou aumento de 1,1°C na temperatura
basal), difere da do adulto (37,8°C). Isso
ocorre devido a capacidade termorre-
gulatéria ser diminuida e a producdo de
pirégenos enddgenos serem diferentes
(LIANG, 2017). Nos idosos, ainda deve-se
verificar a presenca de cateteres, tubos e
feridas, que podem facilitar o acesso de
microrganismos que podem desencadear
sintomas inespecificos. Para que haja a
complementacdo do diagndstico pode-se
solicitar os seguintes exames: hemograma,
hemocultura, urina rotina, urocultura e
radiografia de torax, atentando-se aos niveis
de leucdcitos que podem apresentar-se
inalterados mesmo com bacteremia (GOIS,
2013).

3.2.  Pneumonia
comunidade (PAC)

adquirida na

A PAC ¢ uma infeccdo do parénquima
pulmonar adquirida fora dos hospitais,
causada geralmente pelo agente Strepto-
coccus pneumoniae, cuja prevaléncia é de
5% nos idosos (= 85 anos) (CORREA,
2009). Os sintomas classicos podem ser
inexistentes. Contudo, 26% dos idosos
podem apresentar febre e 44% apresentam
tosse ou dispneia (GOIS, 2013). APAC tem
diagnostico clinico e laboratorial, sendo
estes, a radiografia de tdérax, gasometria
arterial e hemograma.

O achado wusual na PAC ¢é a
consolidacdo do espaco aéreo de um
segmento ou lobo, limitada pela superficie
pleural (Figura 9.2). Atualmente, o uso de
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antibiéticos mudou a aparéncia da
pneumonia Pneumococica, que pode
aparecer como areas confluentes desiguais,
multilobares ou bilateral (figura 9.1). O
Mycoplasma pneumoniae, outro importante
agente causador de PAC, pode-se
apresentar com sintomas de longa duragéo e
um padrdo de infiltrado reticulo-nodular
difuso (BOHRER et al., 2014).

A Figura 9.2 é uma radiografia de torax
com incidéncia postero-anterior (PA) e
perfil, que caracteriza a pneumonia
adquirida na comunidade, causada por
Streptococcus pneumoniae. O exame

demonstra uma consolidagdo no segmento
lateral do lobo médio do pulmdo direito
(BRENTANQO, et al., 2014). Os pacientes
com diagndstico de PAC devem ser
avaliados quanto a gravidade da doenca, 0
que orientara a decisdo do local de
tratamento, a intensidade da investigacéo
etiolégica e a escolha do antibiotico.
Fatores sociais e econdmicos devem ser
levados em consideracdo nesta deciséo
(Diretrizes brasileiras para pneumonia
adquirida na comunidade em adultos
imunocompetentes, 2009).

Figura 9.2 Radiografia de torax caracteristico de PAC

w— T

.

Fonte: Brentano et al., 2014

A PAC pode ser avaliada pelo escore
CURB-65, em que se baseia nas variaveis
representativas da doenca aguda na PAC:
confusdo mental (escore < 8 no abbreviated
mental test); ureia > 50 mg/dL, frequéncia
respiratdria > 30 ciclos/min, pressdo arterial
sistélica < 90 mmHg ou pressdo arterial
diast6lica < 60 mmHg; e idade > 65 anos. O
nome desse escore € um acrébnimo, em
inglés, de cada fator de risco medido

(CURB-65), podendo ser apresentado de
forma mais simplificada (CURB-65), sem a
dosagem de ureia. Nesse escore, cada
variavel representa 1 ponto, e o escore total
tem 4 ou 5 pontos, respectivamente
representados pelos quadros 9.1 e 9.2
(Diretrizes brasileiras para pneumonia
adquirida na comunidade em adultos
imunocompetentes, 2009).
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Quadro 9.1 Escore de avaliagdo CURB-65

Total Risco de mortalidade
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Opcoes de tratamento

Ooul Baixo (1,2%) Provavel ambulatorial, terapia
2 Intermediario (8,15%) Considera hospitalizagio
Hospitalizagdo e considerar unidade
> Alto (31% L .
23 (31%) terapia intensiva (UTI)

Quadro 9.2 Escore CURB-65

Atribua 1 ponto para cada um dos seguintes elementos presentes:

Confuséao

C Desorientacdo para pessoa, lugar, tempo ou com base em
teste de estado mental especifico.

U Uremia BUN> 7 mmol / L ou 20 mg / dL
R Taxa expiratoria >30 respiragdes/ minuto
B Pressio SBP <90 mmHg ou PAD <60 mmgHg

Idade> 65 anos

Fonte: Adaptado Diretrizes brasileiras para pneumonia adquirida na comunidade (2009). Nota: O tratamento devera ser
feito com antimicrobiano para pneumonia comunitéria.

3.3. Infec¢do no trato urinario (ITU)

A ITU, cujo agente etiolégico principal
é a Escherichia coli, pode ser dividida em
baixa e alta, de maneira a apresentar
sintomatologia diferente. A ITU baixa pode
se manifestar com quadro clinico de:
disuria, polacidria e urgéncia miccional. Em
contrapartida, a ITU alta pode apresentar,
febre elevada, lombalgia, dor abdominal,
nauseas, vOmitos, distensdo, confusdo
mental e desidratacdo grave. J4 em sintomas
atipicos, incluem, adinamia, prostracdo e
anorexia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
UROLOGIA, 2004).

O diagnostico é feito a partir das
manifestacdes clinicas e confirmado com
exame de urina rotina, Gram da gota e
urocultura identificados no quadro abaixo.

O tratamento de ambas, devera ser feito,
na maioria, das vezes através de

antibioticoterapia baseados nos testes de
sensibilidade, tolerdncia, concentracéo
local, interacdo medicamentosa, funcéo
renal e custos, com excecdo da bacteremia
assintomatica que deve ser tratada com
hidratacdo e analgesia (LIANG, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE URO-
LOGIA, 2004).

3.4. Complicacdo da ITU e PAC

A ITU e PAC quando ndo tratadas
podem desencadear sepse e ser letal. Sepse
¢ uma sindrome clinica caracterizada por
uma resposta inflamatoria desregulada a
infeccdo grave. Entre 1998 a 2004, as
doencas infecciosas corresponderam por
14% de todas as hospitalizacdes de idosos
nos EUA. Embora, doengas cardiacas e
malignidades tenham uma alta mortalidade
em pessoas com idade > 65 anos, a

pneumonia € Sepse possuem causas
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significativas de morte entre esses pacientes
(LIANG, 2017).

O risco relativo de desenvolver sepse é
13,1 vezes maior em idosos e sua
mortalidade é de 1,56 vezes maior quando
comparados ao restante da populagdo. A
incidéncia, gravidade da doenga e
mortalidade associadas a sepse sao
desproporcionalmente altas entre os idosos,
devido a imunossenescéncia, respostas
inflamatdrias prolongadas do hospedeiro,
tendéncia para a ativacdo da coagulacéo e
fibrindlise prejudicada e uma suscetibi-
lidade aumentada a mediadores micro-
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bianos, incluindo endotoxina levando a
hipotenséo persistente (LIANG,2017).

Este estado hiper inflamatorio é seguido
por profunda imunossupressao como
resultado da exaustdo das células T em
pacientes idosos, aumentando ainda mais a
mortalidade e a morbidade por meio de
infeccBes secundérias. Embora avangos
significativos tenham sido feitos em
emergéncia e cuidados intensivos, a
mortalidade pode variar de 12,1 a 25,6%
(LIANG,2017).

Quadro 9.3 Exames realizados e manifestacdes apresentadas para diagnostico de ITU

Exame Manifestacdes apresentadas

Urina Rotina Presenca de leucdécitos ou pidcitos.

hematQria microscépica.

Cilindros leucocitarios sugerem pielonefrite. Pode haver: nitrito positivo (no caso de bactérias
gram-negativas), baixa densidade, PH alcalino (infeccdo por proteus), albuminuria transitoria,

Gram da gota

urocultura.

Presenca de 1 ou mais bactérias gram-negativas correlaciona-se com bacteridria significativa na

Urocultura

Bacteriuria significativa, existéncia na urina de um namero igual ou superior a 100.00 UFC
(unidades formadoras de col6nia) de uma Unica bactéria.
A identificacdo de duas ou mais espécies deve ser considerada como contaminacdo da amostra

4. CONCLUSAO

Este estudo mostrou que a ITU e a PAC
sdo infeccdes recorrentes nos idosos e que
podem desencadear a sepse e, consequen-
temente, serem letais. A prevencdo para o
controle destas doencas deve ocorrer por
meio da melhoria da qualidade de vida,
tendo aumento da ingesta hidrica, melhora
da higiene pessoal e préatica de exercicios

Fonte: Tabela adaptada de SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2004

fisicos. Por conseguinte, o manejo pelos
profissionais de emergéncia carece de ser
feito de forma favoravel, ampla e sensivel
aos idosos, uma vez que este publico se
apresenta mais debilitado ao ponto de
precisar de intervencdo médica. No entanto,
mais estudos sdo necessarios sobre a
abordagem desse publico na emergéncia a
fim de reduzir as taxas de mortalidade.
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1. INTRODUCAO

O traumatismo na regido da face pode
afetar tanto a pele, como gordura, musculos,
nervos, e, finalmente, fraturar ossos, sendo
que, nos casos mais graves, pode estar
associado ao dano cerebral (FONSECA et
al., 2015). O trauma de face em criangas é
menos comum que nos adultos, devido as
caracteristicas protetoras especificas da
faixa-etaria, relacionados ao crescimento e
desenvolvimento da face, como a falta de
pneumatizacao dos seios da face (SILVA et
al., 2018).

Diferentemente dos adultos, € muitas
vezes causado por acidentes de baixa
energia, como quedas de nivel e de
bicicletas, aléem de intercorréncias que
também sdo comuns em adultos, como
acidentes com veiculos motorizados
(AVMs), violéncia e acidentes domésticos
(FONSECA et al., 2015).

O tratamento pediatrico deve ter uma
atencdo especial, considerando as condi-
cOes psicologicas e fisiologicas da faixa-
etaria, sendo importante um tratamento
diferenciado para este grupo. Em pacientes
menores de 1 ano, as fraturas com maior
prevaléncia sdo as nasais e maxilares, ja as
da mandibula sdo mais comuns entre
adolescentes (FONSECA et al., 2015). O
sexo masculino tende a ser 0 mais
acometido, especialmente nagueles acima
de 10 anos (DOS SANTOS et al., 2018).

O objetivo deste estudo foi investigar as
principais particularidades na abordagem
do trauma facial pediatrico, por meio de
uma revisdo narrativa de literatura.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa,
realizada no periodo de fevereiro a marco
de 2021, por meio de pesquisas nas bases de
dados: SciELO, LILACS, nos Repositorios
Institucionais da UFSC e UFU, Google
Scholar, além de um livro especifico da
area. Foram utilizados os descritores,
retirados do Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS): Traumatismos Faciais,
Pediatria e Crianca. Dessa busca, foram
encontrados 900 artigos, posteriormente
submetidos aos critérios de selegéo.

Os critérios de incluséo foram: artigos
nos idiomas portugués, publicados no
periodo de 2016 a 2021 e que abordavam as
tematicas propostas para esta pesquisa. Os
delineamentos de estudo incluidos foram
estudos de revisdo, relato de caso e estudo
epidemiologico. Ja, os critérios de exclusdo
foram: artigos duplicados, que nao
abordavam  diretamente a  proposta
estudada, ou que nao atendiam aos demais
critérios de incluséo.

Apos os critérios de selecdo restaram 6
artigos que foram submetidos a leitura
minuciosa para a coleta de dados. Os resul-
tados foram apresentados de forma descri-
tiva, divididos em categorias tematicas
abordando: tipos de tratamento e sua
eficacia ou especificidade para o trauma
pediatrico.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao se considerar os traumas de face
pediatricos, é necessario ter em vista a
especificidade da anatomia infantil, especi-
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almente no que tange a propor¢do cranio-
face. Esta se reduz ao longo dos anos: 8:1
ao nascimento, 4:1 aos 5 anos e 2,5:1 em
adultos, como pode ser visto na comparagéo
entre um cranio pediatrico (Figura 10.1) e
adultos (Figura 10.2) sendo, portanto,
essencial avaliar a idade da crianca e, com
iSsO, sua propor¢do cranio-face aproxi-
mada. Além disso, a maturidade esquelética
do esqueleto facial ocorre entre os 14-16
anos em meninas e 16-18 em meninos
(FONSECA et al., 2015). Tambem, deve-se
levar em conta a maleabilidade do
complexo maxilofacial da crianga, conse-
quéncia da grande proporcdo entre 0SSO
esponjoso e cortical, ou seja, 0 0SSO € menos
calcificado, o que facilita a ocorréncia de
fraturas minimamente deslocadas, do tipo
“galho verde” (SILVA et al., 2018). Ainda,
vale ressaltar a importancia da atuacéo
multiprofissional para com criancas, a fim
de confortar o paciente e facilitar a estadia
em um hospital (DE ARAUJO-JUNIOR et
al., 2018). Devido a esses fatores, o
planejamento do tratamento de fraturas de
face pediatricas necessita maior atencao,
evitando deformidades secundarias e outras
interferéncias na qualidade de vida do
paciente (SILVA et al., 2018).

Em um panorama geral, fraturas do
esqueleto facial comp&em minoria na faixa
pediatrica, no qual 15% ocorrem em
menores de 16 anos, com prevaléncia de 1%
em menores de 5 (KANG et al., 2017 apud
DE ARAUJO-JUNIOR et al., 2018). Ha
relato de um pico em meninos na faixa
etaria dos 6 anos (DOS SANTOS et al.,
2019). Nesses casos, 0S 0SS0S nasais Sdo 0S
mais acometidos no trauma de face, uma
vez que sdo 0S mais proeminentes do
esqueleto facial, inclusive em criancas

(ARAUJO-JUNIOR et al., 2018). E, pelo
maior risco de exposicao a radiacdo na faixa
pediatrica, fraturas nasais séo
essencialmente de diagndstico clinico,
exigindo métodos como tomografia
computadorizada na suspeita de fraturas
associadas (ARAUJO-JUNIOR et al.,
2018).

Figura 10.1 Imagem figurativa do crénio de
um neonato

Legenda: Imagem obtidas no més de marco.
Fonte: Netter et al., 2015.

Figura 10.2. Imagem figurativa do cranio
de um adulto

Legenda: Imagem obtidas no més de marco.
Fonte: Netter et al., 2015.

Na pratica, as fraturas de face
pediatricas sdo comumente tratadas de
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forma conservadora, com reducédo fechada,
e, Se necessario o tratamento cirdrgico, este
deve ser prontamente feito, a fim de evitar
possiveis erros na consolidagédo 6ssea, tendo
em vista o potencial osteogénico e a
regeneracdo 0ssea superiores, quando com-
parado ao adulto (GOMES et al., 2020).
Nesse sentido, o tratamento cirlrgico pode
gerar certas desvantagens, como retardo no
crescimento craniano comum ou problemas
no desenvolvimento dentario (GOMES et
al., 2020).

O tratamento cirargico também deve
envolver cuidado na manipulacdo éssea e
cautela sobre possivel descolamento perios-
teal, fatos que podem trazer anormalidades
do crescimento. A cirurgia € muitas vezes
indicada pela dificuldade na reducao
fechada de 0ssos ainda pequenos, como é o
caso das criancas (ARAUJO-JUNIOR et
al., 2018). Um exemplo de cirurgia para
fratura nasal é o tratamento cirdrgico
fechado com utilizacdo das pincas de Asch
e Walshamn com, geralmente, resultado
satisfatorio (YABE et al., 2012 apud DE
ARAUJO-JUNIOR et al., 2018).

O pobs-operatdrio, a depender da gravi-
dade do agente do trauma, deve ser multi-
profissional, podendo incluir remocédo de
tecidos desvitalizados, limpeza continua e
reabilitacdo protética (DOS SANTOS et al.,
2018). Ainda, a anestesia geral € comumen-
te usada, devido a dificuldade na coopera-
cao dos pacientes pediatricos (FERNAN-
DES et al., 2018).
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4. CONCLUSAO

Existem inumeras diferencas entre as
fraturas pediatricas e adultas, envolvendo,
por exemplo, o local acometido, o grau de
deslocamento da fratura e o
desenvolvimento  &sseo incompleto.
Considerando a maior probabilidade de
fratura em galho verde, nestes casos, a
reducdo fechada apresenta-se como uma
opcao vidvel para a maioria das fraturas
faciais em criancas. Deve-se levar em
consideracdo a rapida capacidade de
remodelamento da populacdo pediatrica, e,
em razdo disso, dar prioridade a reducédo da
fratura. Vale também ressaltar que a
atuacdo nao cirdrgica, ou seja, a conduta
conservadora, em criancas, tem sido opcéao
destacavel em varios trabalhos. Isso, em
especial, nas fraturas com pequenos
desvios, visto a alta capacidade de
remodelamento 6sseo. Porém, vale ressaltar
que a abordagem cirurgica € muitas vezes
necessaria, especialmente em grandes
fraturas, e nesses casos, deve ser feita o
quanto antes possivel.

Ademais, a manipulacdo minima do
esqueleto facial na populacdo pediatrica
mostra-se ndo s6 como desejavel, mas
mandatodria, independente da abordagem,
justamente devido ao rapido remodela-
mento 0sseo, objetivando prevenir de
anormalidades na consolidacdo e compli-
cacbes secundarias, tanto estéticas como
psicoldgicas.

87




Capitulo 10
TRAUMA E EMERGENCIA

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

DE ARAUJO-JUNIOR, J.L. et al. Tratamento de fratura nasal pediatrica: relato de caso clinico. ARCHIVES OF HEALTH
INVESTIGATION. Aragatuba, v. 7, n. 12, dez. 2018.

DOS SANTOS, C.C. V, et al. Estudo retrospectivo epidemiologia do trauma maxilofacial em pacientes pediatricos na regiao
de Aragatuba. Revista Visdo Universitaria, Aracatuba, v. 1, n. 1, 2019.

DOS SANTQOS, B.C.M. et al. Reconstrucéo facial em paciente pediatrico produzido por arma de fogo: relato de caso
clinico. In: Jornada Odontoldgica da Liga de Diagnostico Oral e Maxilofacial, 1., 2018, Macei6. Anais eletronicos [...]. v. 1,
n. 1, Maceid, 2018. [apresentado na la Jornada Odontolégica da LIDOM]. Disponivel em:
https://www.seer.ufal.br/index.php/jol-lidom/article/view/6012. Acesso em: 22 fev. 2021;

FERNANDES, G.C. et al. DCCI 024-Manejo cirlrgico do paciente pediatrico com trauma facial. Relato de caso. Archives
Of Health Investigation. Aracgatuba, v. 6, Spec. Iss. 2, 30 dez. 2017.

FONSECA, R.J. et al. Trauma bucomaxilofacial. 4. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2015;

GOMES, P. et al. Tratamento cirtrgico de fratura mandibular em paciente pediatrico com material ndo absorvivel - relato de
caso. Brazilian Journal of Development. Curitiba, v.6, n.10, p.74687-74695, out, 2020.

SILVA, M.A.F.S. et al. Trauma de alto impacto em paciente pediatrico e suas sequelas: relato de caso clinico. 2018. 29
f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em Odontologia) - Universidade Federal de Uberlandia; 2018. Disponivel
em:_https://repositorio.ufu.br/handle/123456789/23147. Acesso em: 21 fev. 2021.

88



https://www.seer.ufal.br/index.php/jol-lidom/article/view/6012
https://www.seer.ufal.br/index.php/jol-lidom/article/view/6012
https://repositorio.ufu.br/handle/123456789/23147

CAPITULO 11

RISCO DE AMPUTACAO NOS PACIENTES
PORTADORES DE DOENCA ARTERIAL
PERIFERICA

Palavras-chave: Doenca Arterial Periférica; Fatores de risco; Amputacdo; Diabetes
Mellitus.

JOSE ADERVAL ARAGAO!*

AGLAE TRAVASSOS ALBUQUERQUE?
VICTORIA REZENDE DE BRITO?

FELIPE MATHEUS SANT’ANNA ARAGAQ?
IAPUNIRA CATARINA SANT’ANNA ARAGAOQ?
FRANCISCO PRADO REIS*

!Docente — Departamento de Morfologia da Universidade Federal de Sergipe.
?Discente — Estudante de Medicina da Universidade Tiradentes.

®Discente — Estudante de Medicina do Centro Universitario de Volta Redonda.
“Docente — Departamento de Medicina da Universidade Tiradentes.




N\

_

DIT

O

PASTEUR

T—

1. INTRODUCAO

A Doenga Arterial Periférica (DAP),
manifestagdo principal da aterosclerose,
afeta cerca de 202 milhGes de individuos no
mundo, possui uma taxa de mortalidade
que, no periodo de um ano, varia de 15 a
40% dependendo dos fatores de risco
presentes (VAN HAELST et al., 2018;
DUFF et al., 2019; AKALU & BIRHAN,
2020). A fisiopatogenia da DAP é marcada
pelo estreitamento da luz arterial. A doenga
possui grande influéncia de seus fatores de
risco, pois estes estimulam o processo de
aterogénese, que se constitui como sua
principal etiologia (DUFF et al., 2019;
BECKMAN et al., 2019).

A aterosclerose é o acumulo de placas
de gordura, material fibroso, céalcio e outras
substancias nas artérias. Esses depositos
dificultam a passagem de sangue dos vasos,
0 que chega a causar infartos, derrames e até
morte sUbita. A doenca aterosclerotica, com
frequéncia envolve um estreitamento ou
obstrucdo do fluxo sanguineo das artérias
que irrigam as extremidades inferiores,
conhecida assim como DAP dos membros
inferiores. O acimulo subintimal de mate-
rial lipidico e fibroso (placa de gordura)
pode estreitar a luz do vaso e, levar a uma
trombose ou ao rompimento da prépria
placa, causando a oclusdo dos vasos a
jusante. Vaérios fatores contribuem para a
patogénese da aterosclerose, incluindo
disfuncdo endotelial, aumento da atividade
plaquetaria e dislipidemia (BECKMAN et
al., 2019).

Como fatores de risco, mais frequentes,
pode-se citar: idade, sexo, tabagismo,
dislipidemia, Diabetes Mellitus (DM),

Capitulo 11
TRAUMA E EMERGENCIA

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
infeccédo, dentre outros. A DAP prevalece
em individuos do sexo masculino e
naqueles de faixa etaria superior a 55 anos
(TOTH-VAIJNA et al., 2019). Para os
portadores de DM, o risco de
desenvolvimento da DAP é 3 a 4 vezes
maior e mais grave, e para cada aumento de
1% da hemoglobina glicada (Hb1Ac), esse
risco aumenta em cerca de 1,9 vezes
(AKALU & BIRHAN, 2020).

Os portadores da DAP, possuem uma
variabilidade em seu quadro clinico que
compreende, desde casos assintomaticos até
0 surgimento de uma isquemia critica de
membros inferiores (ICMI). Constituem-se
como principais sinais e sintomas da DAP:
claudicacéo intermitente, dor recorrente em
repouso nos membros inferiores, ulceragéo,
gangrena e infeccdo, estando estes dois
ultimos, associadas a um maior risco de
amputacdo dos membros inferiores
(UCCIOLI et al., 2018; DUFF et al., 2019).
A claudicacdo intermitente resulta da
reducdo do fluxo sanguineo para o0s
membros inferiores durante a realizacdo de
atividade fisica, como consequéncia da
estenose ou obstrucdo de uma artéria que
irriga 0 musculo esquelético (NATIVEL et
al., 2018).

Ao ocorrer o surgimento da claudicacéao
intermitente, decorrerd um agravamento do
quadro que, em 5 anos, até 20% desses
pacientes evoluirdo para ICMI (HIGASHI
et al., 2019). De acordo com o Consenso
Inter-Sociedades para 0 Manejo da Doenga
Arterial Periférica, a ICMI é considerada o
ultimo estagio do espectro da DAP, com
risco excessivamente alto de Doenca
Cardiovascular (DCV) e morte, sendo
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definida pela presenca de dor isquémica
crébnica em repouso (>2 semanas),
ulceracdo ou gangrena atribuivel a doenca
arterial oclusiva (NATIVEL et al., 2018;
UCCIOLI et al., 2018).

Dessa maneira, em um periodo de 6
meses, 0s portadores de ICMI possuem um
alto risco de amputagdo dos membros
inferiores, variando em cerca de 10% a
40%. Cerca de 20% desses pacientes tem
como fim a amputacdo do membro e além
disso, tem uma maior taxa de mortalidade
dentro do periodo de um ano (podendo
chegar a uma taxa de 50% dentro de 5 anos),
ao se comparar aqueles que possuem
somente uma claudicacdo intermitente
(UCCIOLI et al., 2018; VAN HAELST et
al., 2018). De maneira geral, o risco de
amputacao para o paciente portador de DAP
é 7,9 vezes maior, podendo este variar a
depender dos fatores de risco presentes.
Com isso, quando a DM esta associada ao
ICMI, esse risco & 50% maior em
comparacdo a populacdo sem essa
comorbidade (DUFF et al., 2019).

Para prevencdo do agravamento do
quadro e o surgimento de complicacgdes,
como a amputacdo, torna-se necessario a
realizacdo de um diagndstico precoce.
Desse modo, a nivel ambulatorial, pode-se
realizar o ITB (indice tornozelo-braquial).
Segundo as atuais diretrizes, este indice
consiste em um dos principais testes
diagndsticos, sendo um bom preditor do
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aumento de risco de infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral e morte
cardiovascular (UCCIOLI et al., 2018;
HIGASHI et al., 2019; GOLLEDGE et al.,
2020). Nosso objetivo neste estudo € avaliar
e correlacionar os principais fatores de risco
de amputacdo de membros inferiores em
pacientes com DAP.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo bibliografica
integrativa, realizada nos meses de abril e
maio de 2021. A pesquisa foi realizada por
meio da busca nas bases de dados PubMed,
SciELO Google Académico e de outras
fontes, nos idiomas inglés e portugués, nos
quais o texto completo estivesse disponivel.
Para isso, foram utilizados os MeSH Terms
“peripheral arterial disease”, “amputation”
e ‘“risk factors” combinados, € a busca
filtrada para os trabalhos publicados no
periodo de janeiro de 2018 a maio de 2021.
Os critérios de inclusdo foram a avaliacdo e
confirmacéo do tema abordado nos artigos,
através da leitura do titulo e resumo. Foram
excluidos aqueles que ndo preenchiam estes
critérios de inclusdo referentes ao tema e
aos objetivos propostos. Foram encontrados
201 artigos, dos quais 25 foram selecio-
nados para esta revisdo, que abordavam
acerca dos fatores de risco de amputacdo em
portadores de DAP (Figura 11.1).
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Figura 11.1 Fluxograma de selecdo de artigos
encontrados no PubMed, SciELO, Google
Académico e de outras fontes para revisao
integrativa da literatura, 2021
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Fonte: Aragio et al., 2021

25 artigos utilizados para
compor a amostra final da
revisdo integrativa

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Epidemiologia

A DAP é uma doenca que acomete cerca
de 3 a 12% dos adultos no mundo, em que
aqueles com mais de 55 anos, sao
acometidos em aproximadamente 10% dos
casos (KALAPATAPU et al., 2021). O
sexo masculino representa cerca de 60%
dos portadores de DAP (NATIVEL et al.,
2018). Isso se deve ao efeito protetivo dos
estrégenos nas mulheres, que promovem
uma diminuicdo das lipoproteinas de baixa
densidade e aumento de lipoproteinas de
alta densidade. Com isso, tem sido
demonstrado que as mulheres na poés
menopausa tinham um  maior risco
cardiovascular (MAFFEI et al., 2016).

Os individuos com um ou mais dos
fatores de risco para a DAP como, sexo
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masculino, faixa etaria entre 57,4 e 79,4
anos, tabagismo, DM, HAS, dislipidemia,
amputacdo prévia e baixo nivel socioe-
condbmico estdo associados a um pior
progndéstico, com possibilidades de maior
chance de amputacdo (LIN et al., 2020;
NORVELL et al., 2020).

O estudo da Trans-Atlantic Inter-
Society Consensus Working Group (TASC
I1), documentou uma maior incidéncia de
amputacdes maiores devido a DAP, que
variou de 12 a 50 por 100.000 individuos
por ano (NORGREN et al., 2007; HARRIS
et al., 2020). Isso deveu-se a diminuicao de
fluxo sanguineo para as grandes e médias
artérias, devido ao acumulo de material
lipidico e fibroso entre as camadas do vaso
(KALAPATAPU et al., 2021).

3.2. Fatores de Risco de Amputacéo
de Membros Inferiores

3.2.1. Habitos de vida e condicbes
socioecondmicas

De acordo com os estudos analisados,
notou-se haver uma intima relacdo entre o
tabagismo e a DAP. Dos individuos
portadores da DAP, o0s tabagistas
constituem cerca de 50% dos casos (TOTH-
VAJINA et al., 2019). Este fato tem sido
devido a toxicidade dos componentes da
nicotina na corrente sanguinea. A nicotina
promove a reducdo do Oxido nitrico e
estimula a liberacdo de catecolaminas,
diminuindo assim a vasodilatacdo e
aumentando a agregacdo plaquetéria. Esta
substancia também induz resisténcia a
insulina e dislipidemia, e, ambos fatores
contribuem para o0 aumento da aterosclerose
(AKALU & BIRHAN, 2020).
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Na maioria dos individuos com DAP
(70%) vive em regies do mundo de baixa /
média renda, incluindo 55 milhdes de
individuos no sudeste da Asia e 46 milhdes
na regido do Pacifico Ocidental. O nimero
de individuos com DAP, de 2000 a 2010,
em comparagdo com a década anterior,
aumentou 29% nas regides de baixa / média
renda e 13% nas regibes de alta renda
(FOWKES et al., 2013; HARRIS et al.,
2020). Esses achados da analise do nivel
socioecondmico, apontaram que os indivi-
duos com baixa renda estéo associados a um
maior risco de amputacdo de membros
inferiores. Isso se deve a uma maior
exposicdo aos fatores de risco que induzem
um estado pro-inflamatério (OU PRE!)
(AYRA et al., 2018).

3.2.2. HAS e dislipidemia

Devido ao envelhecimento populacional
e ao aumento da prevaléncia de fatores de
risco, a DAP vem se tornando uma doenca
mais comum que ha algumas décadas
(NATIVEL et al., 2018). Em relacdo a
influéncia da HAS e da dislipidemia nessa
doenca, 77% dos portadores de HAS e 55%
dos portadores de dislipidemia, possuem
DAP (TOTH-VAINA et al., 2019). Nota-se
pelos valores percentuais, que em pacientes
que tiveram perda de membro inferior por
conta da DAP, 81% eram hipertensos e 29%
faziam o uso de estatina (LONDERO et al.,
2019). A partir disso ficou evidente a
importancia de algumas disfungdes orga-
nicas para o0 aumento do risco de
amputacao.

A influéncia do envelhecimento,
dislipidemia e HAS na DAP pode ser
esclarecida por meio do entendimento do
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processo aterosclerético. Comegando pela
idade, é conhecido que as alteracOes
cardiovasculares fazem parte da fisiologia
do envelhecimento. Isso ocorre devido ao
espessamento da intima arterial, compro-
metendo a integridade do endotélio e a
disponibilidade de oOxido nitrico e outras
substancias liberadas por esse tecido para a
manutengdo da homeostase vascular
(TOTH-VAINA et al., 2019)

Aleém disso, o envelhecimento pode vir
acompanhado de doencas como HAS e
dislipidemia. Na HAS, sua influéncia
resulta em uma perturbacdo do fluxo
sanguineo ao longo das paredes arteriais,
contribuindo ainda mais para o0 estado
inflamatorio do endotélio. Ademais, nos
individuos com dislipidemia, devido a
maior disponibilidade de lipoproteinas de
baixa densidade (LDL) na corrente
sanguinea, vai ocorrer 0 sequestro desse
colesterol, que acelera a formacdo da placa
aterosclerdtica, aumentando dessa maneira
0 risco da oclusdéo e ocorréncia de
complicacBes, que predispdem a um maior
risco de amputacdo (AKALU & BIRHAN,
2020).

3.23. A
Mellitus

influéncia do Diabetes

No DM, devido a hiperglicemia, hd uma
aceleracdo do processo aterosclerotico,
acarretado pela ocorréncia da glicacao, que,
por sua vez, leva a um estado pro-
inflamatério gerando um aumento do
estresse oxidativo e da disfuncdo endotelial,
tanto da circulagdo microvascular quanto da
macrovascular. Vale ressaltar que, devido a
deposicdo de lipidios aterogénicos e a
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ativacdo plaquetéaria gerada nesse processo,
vai haver a inducdo de um estado de
hipercoagulabilidade (ARYA et al., 2018;
BECKMAN et al., 2019; AKALU &
BIRHAN, 2020).

Dos estudos analisados, foi encontrado
que a doenca microvascular isolada esteve
associada & um aumento de 3,7 vezes 0 risco
de amputacdo (BECKMAN et al., 2019). A
respeito do DM tipos I e 11, foi constatado
gque em ambos, quanto maior for a duracéo
da DM, maior serd o risco de eventos
cardiovasculares. Ademais, o DM tipo |
além de ter maior chance de desenvolver
retinopatia diabética - indicio de doenca
microvascular - esteve também relacionado
a um aumento no risco de perda de membro
quando comparado com a DM tipo Il
(RICHTER et al., 2018; PEARCE et al.,
2019).

E valido, ainda, ressaltar a importante
associacdo entre a DAP e a presenca de
Ulcera no pé diabético. Pesquisas revelam
que a Ulcera com mais de 1 més de duracgéo
aumenta o risco de amputacdo em dez
vezes, mesmo apOs o0 ajuste de outras
variaveis (UGWU et al., 2019). Com isso,
percebeu-se que Ulceras de longa duragédo
estdo intimamente relacionadas ao risco de
amputacao, e que sdo preditores maiores de
riscos de amputacdo em metade de todos 0s
pacientes portadores de Ulceras de membros
inferiores (KIM et al., 2018).

A infeccdo da Ulcera € descritacomo um
fator de péssimo progndstico e maior risco
de amputagdo. Além da infecgdo da Ulcera,
pode ser encontrada também a presenca de
osteomielite. Essas infeccdes sdo explica-
das pelo fato de que uma ulcera de longa
duragdo aumenta a probabilidade de

Capitulo 11
TRAUMA E EMERGENCIA

infeccdo da ferida com necrose do tecido
resultante. Diante disso, uma duracdo de
mais de 30 dias foi associada a um aumento
de trés vezes na infecgéo da ferida (UGWU
etal., 2019).

3.2.4. Diagnostico e analise da DAP

O diagnostico da DAP, percebeu-se, que
consiste do resultado entre uma combinagéo
da avaliagdo clinica e de exames
complementares. E importante que haja a
busca de aspectos basicos, como historia do
aparecimento de dor nos membros
inferiores durante a deambulacdo, que
costuma desaparecer no periodo de repouso,
fadiga, cdibras ou sensacao de queimadura
na regido das pernas e a avaliacdo dos
pulsos periféricos. Quanto ao ITB, ele ¢
calculado a partir da razdo entre a pressao
arterial sistolica (PAS) na artéria braquial e
a artéria tibial posterior ou anterior.
Considera-se como uma condicdo de fluxo
sanguineo periférico reduzido aqueles
valores < 0,9. Um valor < 0,4 é constatado
uma isquemia grave. Por fim, valores de
ITB > 1,3 podem estar relacionados a
calcificacdo periférica, porém a DAP néo
pode ser excluida. E importante mencionar
que existe uma limitacdo na sua avaliacao,
caso o ITB tenha um resultado elevado, pois
apesar de ser muito especifico, € pouco
sensivel para a deteccdo de calcificacdo
arterial (UCCIOLI et al., 2018)

Ademais, analisa-se  também a
classificacdo WIfl, que consiste em uma
escala de risco, desenvolvida pela Society
of Vascular Surgery, baseada em trés
fatores (ferida, isquemia e infeccdo do pé)
que afetam o risco de amputacdo e 0 manejo
do paciente. Outros exames complemen-
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tares como a ressonancia magnética e a
tomografia computadorizada sdo padrdo-
ouro para detectar lesdes arteriais
(UCCIOLI et al., 2018; DEPCZYNSKI et
al., 2018; HUANG et al., 2019).

3.25. Tratamento e Medidas de
Controle

A revascularizagcdo é o tratamento de
primeira linha. Em alguns casos desafia-
dores, 0s pacientes com multiplas comor-
bidades ou baixa chance de revascula-
rizacdo bem-sucedida podem exigir uma
amputacdo primaria (UCCIOLI et al.,
2018). As amputacGes maiores e menores
sdo utilizadas quando tratamentos menos
invasivos ndo puderam ser utilizados ou
falharam (DUFF et al., 2019)

Um estudo realizado na Dinamarca no
periodo de 1997 a 2014, em que foi
analisada, em geral, a melhora da prevencéo
de doencas cardiovasculares e observada a
taxa da incidéncia para diabetes e
comorbidade aterosclerotica, ao longo das
décadas foi relatada uma diminuicdo de
41,67 por 100.000 entre os cidadaos > 50
anos de 1997 a 2002 e de 32,53 entre 2009
a 2014, demonstrando assim a influéncia
das medidas de prevencdo para o controle
da doenca (LONDERO et al., 2019).

Dessa forma, além do tratamento
cirdrgico, é importante que sejam adotadas
medidas preventivas na populacdo geral.
Para os individuos portadores de DAP, deve
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ser realizado um controle rigoroso da
glicemia, para assim reduzir a progresséo
das complicagdes micro e macrovasculares,
bem como uso de estatinas para que a
lipoproteina de baixa densidade se
mantenha em torno de < 70 mg/dl, a fim de
evitar eventos cardiovasculares e cerebro-
vasculares. Ademais, também deve ser
incentivado nesses individuos as mudancas
de estilo de vida para controle dos
principais fatores de risco (UCCIOLI et al.,
2018).

4. CONCLUSAO

Apos a realizacdo do nosso estudo,
podemos concluir que o0s constantes
esforcos de prevencdo e as estratégias de
tratamento adequado sdo uma combinacéao
essencial para que haja uma diminuicao da
morbimortalidade dessa doenca. Com isso,
0 diagnodstico precoce da DAP é uma
ferramenta de extrema importancia para que
haja uma garantia de um melhor prognés-
tico para o paciente, diminuindo o risco de
incapacidade a longo prazo, bem como
prevenindo o risco de um futuro evento
cardiovascular ou cerebrovascular. Somado
a isso, mudancas do estilo de vida, como a
cessacao do tabagismo, pratica de atividade
fisica, reabilitacdo da caminhada e uma
dieta saudavel também sdo cruciais para que
haja o devido manejo da doenca.

95



Capitulo 11
TRAUMA E EMERGENCIA

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AKALU, Y & BIRHAN, A. Peripheral Arterial Disease and Its Associated Factors among Type 2 Diabetes Mellitus Patients
at Debre Tabor General Hospital, Northwest Ethiopia. Journal of Diabetes Research 2020 jan 29; 2020:9419413.

ARYA, S. et al. High hemoglobin Alc associated with increased adverse limb events in peripheral arterial disease patients
undergoing revascularization. Journal of Vascular Surgery, v. 67, n. 1, p. 217-228.e1, 2018.

ARYA, S. et al. Race and Socioeconomic Status Independently Affect Risk of Major Amputation in Peripheral Artery
Disease. Journal of the American Heart Association, v. 7, n. 2, p. e007425, 2018.

BECKMAN, J. A. et al. Microvascular Disease, Peripheral Artery Disease, and Amputation. Circulation, v. 140, n. 6, p.
449-458, 2019.

DEPCZYNSKI, B, YOUNG, T, WHITE C. A high ankle-brachial index is associated with obesity and low serum 25-
hydroxyvitamin D in patients with diabetes. Journal of Clinical and Translational Endocrinology, v.11, p. 11:7-10, 2018.

DUFF, S. et al. The burden of critical limb ischemia: a review of recent literature. Vascular Health and Risk Management,
v. 15, p. 187-208, 2019.

FOWKES, F. G. et al. Comparison of global estimates of prevalence and risk factors for peripheral artery disease in 2000
and 2010: a systematic review and analysis. The Lancet, v. 382, n. 9901, p. 1329-40, 2013.

GOLLEDGE, J. et al. High ankle brachial index predicts high risk of cardiovascular events amongst people with peripheral
artery disease. PL0S One, v. 15, n. 11, p. 0242228, 2020.

HARRIS L. Epidemiology, risk factors, and natural history of lower extremity peripheral artery disease, 2020. Disponivel
em: https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-risk-factors-and-natural-history-of-lower-extremity-peripheral-
artery-disease. Acessado em: 09 de maio de 2021.

HIGASHI, Y. et al. Evaluation of Risk Factors for Major Amputation in Patients With Diabetes and Peripheral Artery Disease
Receiving Antiplatelet Therapy - Post Hoc Analysis of a Prospective Observational Multicenter Cohort Study (SEASON).
Circulation Journal, v. 83, n. 9, p. 1929-1936, 2019.

HUANG, H. L. et al. Risk stratification for low extremity amputation in critical limb ischemia patients who have undergone
endovascular revascularization: A survival tree analysis. Medicine (Baltimore), v. 98, n. 33, p. €16809, 2019.

KALAPATAPU, V. Lower extremity amputation. 2021. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/lower-
extremity-amputation. Acessado em: 09 de maio de 2021.

KIM, S. Y. et al. Predictors for Amputation in Patients with Diabetic Foot Wound. Vascular Specialist International, v.
34,n. 4, p. 109-116, 2018.

LIN, C, LIU, J, SUN H. Risk factors for lower extremity amputation in patients with diabetic foot ulcers: A meta-analysis.
PLo0S One, v. 15, n. 9, p. 0239236, 2020.

LONDERO, L. S. et al. Major Amputation Rates in Patients with Peripheral Arterial Disease Aged 50 Years and Over in
Denmark during the period 1997-2014 and their Relationship with Demographics, Risk Factors, and Vascular Services.
European Journal of Vascular and Endovascular Surgery, v. 58, n. 5, p. 729-737, 2019.

MAFFEI, F. H. D. A. Doencas vasculares periféricas: Volumes 1 e 2. 5° ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016. p.
1207-1236.

NATIVEL, M. et al. Lower extremity arterial disease in patients with diabetes: a contemporary narrative review.
Cardiovascular Diabetology, v. 17, n. 1, p. 138, 2018.

96



Capitulo 11
TRAUMA E EMERGENCIA

NORGREN, L. et al. TASC Il Working Group. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease
(TASC I1). Journal of Vascular Surgery, v. 45, Suppl S, p. S5-67, 2007.

NORVELL, D. C, CZERNIECKI, J. M. Risks and Risk Factors for Ipsilateral Re-Amputation in the First Year Following
First Major Unilateral Dysvascular Amputation. European Journal of Vascular and Endovascular Surgery, v. 60, n. 4, p.
614-621, 2020.

PEARCE, I. et al. Association between diabetic eye disease and other complications of diabetes: Implications for care. A
systematic review. Diabetes, Obesity and Metabolism, v. 21, n. 3, p. 467-478, 2019.

RICHTER, L. et al. Impact of diabetes type on treatment and outcome of patients with peripheral artery disease. Diabetes
and Vascular Disease Research, v. 15, n. 6, p. 504-510, 2018.

TOTH-VAINA, Z. et al. Screening of peripheral arterial disease in primary health care. Vascular Health and Risk
Management, v. 15, p. 355-363, 2019.

UCCIOLI, L. et al. Critical limb ischemia: current challenges and future prospects. Vascular Health and Risk
Management, v. 14, p. 63-74, 2018.

UGWU, E. et al. Predictors of lower extremity amputation in patients with diabetic foot ulcer: findings from MEDFUN, a
multi-center observational study. Journal of Foot and Ankle Research, v. 14, n. 12, p. 34, 2019.

VAN HAELST, S. T. W. et al. Prognostic value of the Society for Vascular Surgery Wound, Ischemia, and foot Infection

(WIAI) classification in patients with no-option chronic limb-threatening ischemia. Journal of Vascular Surgery, v. 68, n.
4,p.1104-1113.e1, 2018.

97



CAPITULO 12

MORBIMORTALIDADE E CUSTOS EM INTERNAGOES
POR LESOES TRAUMATICAS EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA NO PARANA

Palavras-chave: Causas Externas; Unidade de Terapia Intensiva; Mortalidade.

FABIANA KOUPAK! KELLY HOLANDA PREZOTTO’
MAICON HENRIQUE LENTSCK? RAUL HENRIQUE O. PINHEIRO?
DUANE CASAGRANDE? BRUNO BORDIN PELAZZA°
MARIA REGIANE TRINCAUS* ERICA DE BRITOPITILIN %
POLLYANNA BAHLS DE SOUZA® MARCOS MACIEL DA SILVA!
TATIANE BARATIERI® MATHEUS DA CUNHA PARIS!

LETICIA GRAMAZIO SOARES’

1Enfermeira, residente no programa de Urgéncia e Emergéncia da UNICENTRO, Guarapuava/PR.
2Doutor em Enfermagem pela UEM, professor adjunto do curso enfermagem da UNICENTRO,
Guarapuava/PR.

3Enfermeira, UNICENTRO, Guarapuava/PR.

“Doutora em Salde Publica pela UEL, atualmente é professora do Departamento de Enfermagem da
UNICENTRO.

5Doutora em Enfermagem pela UFPR. Professora colaboradora junto ao Departamento de Enfermagem da
UNICENTRO.

®Doutora em Saude Coletiva pela UFSC. Atualmente é Professora no curso de Enfermagem da
UNICENTRO.

" Doutora em Enfermagem pela UEM. Professora do curso de Enfermagem da UNICENTRO.

8Mestre em Fisiologia Humana pela USP. Atualmente é Professor no curso de Enfermagem da
UNICENTRO.

°Doutor em Ciéncias da Sadde da UFU. Atualmente é Professor no curso de Enfermagem UNICENTRO.
10 Mestre em Enfermagem pela UEM. Professora do curso de enfermagem da UFFS.

L Académico do curso de Enfermagem da UNICENTRO.




1. INTRODUCAO

As lesbes traumaticas vém em
crescente aumento. Mundialmente é
previsto que as trés principais causas de
morte relacionados ao trauma sejam 0s
acidentes de trénsito, homicidios e
suicidios, os quais deverdo configurar-se
entre as 20 principais causas de morte em
geral no mundo em 2030, com destaque
para 0s acidentes de transito que serdo
responsaveis pela quinta causa de morte
(World Health Organization, 2010).

Alem disso, as lesdes causadas em
decorréncia do trauma sdo um fardo para
a salde publica no que tange a quantidade
de vidas afetadas, custo de atendimento e
perda de produtividade (GARDIKOU,
CHRISTOPOULOS, STAMATIOU,
2015).

Muitos dos sobreviventes de lesdes
traumaticas acabam com alguma defici-
éncia temporaria ou permanente, chegan-
do a 16% em todo mundo (IBIAPINO et
al., 2017).

Os custos estimados para garantir a
sobrevivéncia das pessoas que sofreram
trauma, é significativamente grande. No
Brasil, no ano de 2014 somente com
internacOes decorrentes de trauma, foram
gastos um total de R$ 1,2 milhdes
(IBIAPINO et al., 2017). Grande parte
destes custos estdo relacionados a diaria
em UTI, a qual varia de 1 mil até 25 mil
reais (KNOBEL, 2006). Em outro pais
como a Grécia anualmente sdo gastos
cerca de 338 milhGes de euros somente
com acidentes de transito (GARDIKOU,
CHRISTOPOULOQS, STAMATIOU,
2015).
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A unidade de terapia intensiva é um
dos setores de maior complexidade
dentro do ambiente hospitalar, que por
sua vez foi criada a partir da necessidade
de atendimento ao paciente em estado
grave, o qual requer observacdo e
monitoracdo continua pela equipe de
saude (VARGAS e BRAGA, 2006).
Nesta unidade se fazem necessarios
recursos tecnolégicos de ponta e
assisténcia qualificada, com profissionais
dispostos a seguir rotinas, normas e
regras rigidas para garantir a seguranca e
recuperacdo do paciente (REISDORFER
et al.,2018).

As internagdes decorrentes de lesdes
traumaticas em UTI demandam diversos
recursos humanos especializado e
qualificado, além de materiais para seu
efetivo diagndstico e tratamento, obser-
vacgdo e monitoracdo continua pela equipe
de salde (GARDIKOU, CHRISTO-
POULOS, STAMATIOU, 2015). Contu-
do, o tempo elevado de permanéncia, 0s
recursos invasivos (tubo orotraqueal,
traqueostomia, sondas, cirurgias), contri-
buem para complicacfes subagudas, que
sdo aquelas lesbes neurologicas secun-
darias e maior risco de infec¢bes. Tudo
isto impacta diretamente na permanéncia
deste paciente na UTI e em sua
reabilitacio (VARGAS e BRAGA,
2006).

Os estudos sobre lesdes traumaticas e
suas consequéncias fisicas e financeiras
sdo fundamentais para orientar servicos e
politicas em satde (LENTSCK, SATO,
MATHIAS, 2019). O presente estudo
teve como objetivo analisar o perfil das
hospitalizacGes por lesdes traumaticas em
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UTI de residentes no Estado do Parana no
periodo de 1998 a 2015, segundo mortali-
dade hospitalar, tempo de permanéncia e
custos.

2. METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico, de
série temporal por meio da analise de
dados secundarios sobre as internacfes
hospitalares por leses em uma unidade
de terapia intensiva no Estado do Parana
financiadas pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), referentes ao periodo de 01
janeiro de 1998 a 31 de dezembro de
2015.

A escolha do inicio da série em 1998
foi devido a utilizacdo da Décima
Revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas (CID-10) no
Brasil, instituido nos itens morbidade
hospitalar e ambulatorial. Desde entdo, é
obrigatério a insercdo de um cédigo do
capitulo XX (causas externas) da CID 10,
ao campo diagndstico secundario da AIH
nas internacdes pagas pelo SUS, assim
sendo possivel identificar ndo sO a
consequéncia do acidente ou violéncia
(diagndstico principal), mas também o
motivo causador (acidente automobi-
listico, quedas, atropelamento, entre
outros), no campo diagndstico secundario
(TOMIMATSU, ANDRADE, SOARES,
2009).

Os dados de internacdes foram
obtidos junto ao Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS) oriundos do
formulério Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH), e disponibilizada pelo

Sistema de Informética do SUS (DATA-
SUS).

As internagdes por lesdes traumaticas
no Parana, foram analisadas por meio de
ndmeros absolutos, relativos e diferenca
relativa. Foram calculadas taxas por
100.000 habitantes, estratificadas por
taxa de internacdo, taxa de mortalidade
hospitalar e tempo médio de perma-
néncia.

A anélise da tendéncia foi realizada
por meio de regressdo linear generali-
zada, que considera as taxas de internacao
como variavel dependente (Y) e 0s anos-
calendario como variavel independente
(X). A fim de corrigir o efeito da autocor-
relacdo temporal de primeira ordem dos
residuos, utilizou-se o procedimento de
Prais-Winsten, o qual, pelo teste de
Durbin-Watson, avalia a manifestacdo da
autocorrelacdo. A interpretacdo do teste
se da por uma medida que varia de 0 a 4,
em que 2 significa inexisténcia de
autocorrelacdo  serial  (LENTSCK,
SATO, MATHIAS, 2019)

O estudo foi dispensado de analise
pelo comité de ética em pesquisa,
conforme Portaria n° 466 de 2012 do
Conselho Nacional de Saude, por se
tratarem de dados secundarios e de acesso
publico.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

As taxas de internacdo por trauma em
UTI apresentaram aumento gradual nos
triénios, variando de 35,0/100.000 em
1998/2000 para 70,6/100.000 em
2013/2015. O crescimento das interna-
¢des néo refletiu em aumento das taxas de
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mortalidade, que apresentaram diminui-
¢do de 1878,6/100.000 no primeiro trié-
nio para 1555,0 para o Gltimo. Observou-
se um aumento da média de permanéncia
hospitalar e em UTI nos triénios estuda-
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dos chegando a 8,9 e 5,0 dias, respectiva-
mente. Esse aumento também foi obser-
vado no custo media total e principal-
mente em UTI em todos os triénios
(Tabela 12.1).

Tabela 12.1 Internagdes por trauma em UTI, segundo taxa, mortalidade hospitalar, média de
permanéncia e custos. Parana, 1998-2015

Trauma em UTI 1998/2000 2001/2003 2004/2006 2007/2009 2010/2012  2013/2015
Taxa internagdo* 35 36,5 41,3 453 675 706
Taxa mortalidade hospitalar* 1878,6 1793,6 1767,4 1690,6 1674,3 1555,0
Permanéncia hospitalar** 7,8 1,7 8,4 8,7 8,6 8,9
Permanénciaem UTI** 3,8 3,9 4,5 4,8 50 5,0
Custo hospitalar*** 2188,8 2338,6 2615,5 3648,1 4368,5 4325,1
Custo em UT|*** 465,8 533,3 835,1 1943,9 2680,5 2756,1

Legenda: *Por 100.000 habitantes; **Média em dias; ***Médio em reais. Fonte: O autor (2019).

Os custos das internacfes por lesdes
em UTI no Parana entre 1998 a 2015 foi
de R$ 170.018.723,50, de um total de R$
343.637.226,60. A média de custos por
internagéo foi de R$ 2.012,40 na UTl e
R$ 3.815,51 no total. Os principais tipos
de lesdes que acarretam maiores custos
totais foram o trauma de cabeca
(36,41%), quadril e coxa (17,19%),
abdome, dorso, coluna, lombar, pelve
(8,81%). Apesar disso, as maiores médias
de custos se deram nas internacdes por
queimaduras e lesbes (R$ 3.089,84 e R$
7.011,39) e trauma de torax (R$ 3.057,31
e R$ 5.526,38), respectivamente na UTI e
na internacdo total. Quanto a média de
permanéncia, durante o periodo, as lesdes
resultaram em um tempo médio de
internamento de 4,72 dias na UTI e 8,26
no internamento total, em relagdo aos
agrupamentos das lesbes, queimaduras

(7,10 e 9,56) e complicac6es de cuidados
médicos e cirdrgicos (6,10 e 10,97),
apresentaram 0 maior tempo de
permanéncia na UTI e na internacéo total,
respectivamente (Tabela 12.2).

A tendéncia das taxas de internacdo
por trauma em UTI no estado do Parana,
apresentou crescimento de 4,3% ao ano.
Esse crescimento também foi identi-
ficado nas médias de permanéncia geral
(0,7%) e na UTI (1,8%), e nos custos
totais (4,5%) e em UTI (12,2%). A
excecao foram as taxas de mortalidade
hospitalar por trauma em UTI que
apresentara decréscimo de 1,1% ao ano
(Tabela 12.3).

O presente estudo apresentou resulta-
dos obtidos através de andlise de
internagfes em uma UTI do Estado do
Parana, com o intuito de apresentar quais
as principais caracteristicas do trauma
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com relagéo a taxa mortalidade, media de
permanéncia, custos e principais diagnos-
ticos de trauma. Ocorreu um aumento nas
taxas de internagdes, variando de
35,0/100.000 em 1998/2000 para
70,6/100.000 em 2013/2015, bem como,
crescimento da média de permanéncia
nos leitos de UTI, Porém ndo apresentou
aumento nas taxas de mortalidade.

A elevagdo nas taxas de interna-
mentos em UTI pode estar associada ao
aumento do numero de automoveis, o tra-
balho, a violéncia provocada e autoprovo-
cada, o desenvolvimento das cidades em
decorréncia do capitalismo, faz com que
as pessoas no seu cotidiano se tornem
mais susceptiveis ao trauma em todo o
mundo (IMAMURA, 2012). O tempo de
internacdo na UTI também influéncia a
permanéncia e o desfecho clinico dos pa-
cientes, pois maior tempo de internacéao
reflete no uso prolongado de procedimen-
tos invasivos, bem como maior perma-
néncia em um ambiente critico. (SOUSA
et al., 2017). Esses procedimentos sao
essenciais para prolongar a chances de
sobrevivéncia do paciente, no entanto
oferecem um risco maior de complica-
cdes. Conforme maiores indices de inter-
namento em UTI, consecutivamente ob-
servamos um au-mento médio de custos
girando em torno de R$ 2.012,40 na UTI
e R$ 3.815,51 no total, ocorrendo princi-
palmente nos de trauma de cabeca
(36,41%), quadril e coxa (17,19%), abdo-
me, dorso, coluna, lombar, pelve
(8,81%).

No Brasil anualmente cerca de 500
mil pessoas sdo internadas devido ao
TCE, ja nos Estados Unidos este nUmero
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chega a 1,7 milhdo de internagGes
anualmente (SOUSA et al., 2017; FU et
al., 2015). As principais causas do TCE
sdo acidentes de trénsito, seguido por
quedas e agressdo fisica (SHEIKH-
GHOMI et al., 2015; BARBOSA et al.,
2010). Um grande problema associado a
essas internacdes, destacado pelo
Ministério da Saude (MS) é de que em
72% dos casos de TCE ocorre associacéo
a ingestédo de bebida alcodlica (BRASIL,
2018).

Os traumas de quadril e coxa séo
comuns na populacdo idosa devido as
quedas causadas na maioria das vezes por
fraqueza muscular que se agrava em
idosos com inatividade fisica; antropo-
metria corporal baixa devido a reducdo da
absorcdo do impacto; doencgas cronicas
(artrite, doenca de Parkinson e Alzhei-
mer, AVC, diabetes mellitus, entre
outras), por prejudicar a cognicao, viséo e
degeneracdo neuromuscular; uso de
medicamentos como tranquilizantes e
sedativos ( MARKS, 2010) Todos estes
fatores associados a diminuicdo da
densidade Ossea aumentam significati-
vamente as chances de ocorréncia dos
referidos traumas (MARKS, 2010). No
Brasil, entre o periodo de janeiro de 2007
e dezembro de 2016 foram registradas
397.585 interna¢des por fratura do fémur
em pessoas com idade igual ou maior que
60 anos, em hospitais publicos, com uma
incidéncia meédia geral nos 10 anos
analisados de 213,83 por 100 mil idosos
com um coeficiente de letalidade médio
de 4,69 (MACEDO et al., 2019).
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Tabela 12.2. Internac6es por lesdo em UTI, segundo agrupamentos da CID-10*, custos e permanéncia. Parana, 1998-2015.

Valor** de internacéo UTI Valor* de internacéo total Permanéncia***

UTI Média Total Média UTI Total
Cabeca 33.673 36,41  56.600.135,68 1.752,76 106.767.686,45 3.170,72 5,04 8,24
Quadril e coxa 15.894 17,19  21.055.369,47 1.359,99 57.051.912,22 3.589,52 3,26 8,56
Abdome, dorso, coluna lombar e pelve 8.148 8,81 14.361.493,64 1.815,15 34.353.852,74 4.216,23 4,33 8,15
Torax 6.422 6,94 19.285.514,96 3.057,31 35.490.423,46 5.526,38 5.81 9,22
Complicacdes médicas e cirlrgicas 6.241 6,74 18.359.994,02 2.986,82 31.428.999,72 5.035,89 6.10 10,97
Muiltiplas regides do corpo 3.900 4,22 7.035.021,62 2.051,02 13.501.891,68 3.462,02 511 9,09
Joelho e perna 3.281 3,54 6.001.394,26 1.886,63 12.959.381,23 3.949,82 441 8,91
Intoxicagéo por _drogas, medicamentos e 2.677 2,90 2.824.166,93 1.111,87 3.469.739,47 1.296,12 308 4,89
substancias bioldgicas '
Queimaduras e corrosfes 2.366 2,56 7.304.391,26 3.089,84 16.588.968,24 7.011,39 710 9,56
Efeitos toxicos de substancias ndo-medicinal 2.356 2,55 2.565.210,12 1.135,55 3.210.451,05 1.362,67 3.30 5,30
Outros 7.507 8,08 1.462.031,55 1.889,40 28.813.920,33 3.349,84 439 8,00
Total 92.465 100,0  170.018.723,50 2.012,40 343.637.226,60 3.815,51 472 8,26

Legenda: *Capitulo XIX da 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas *Em reais (R$); ** Em dias. Fonte: O autor (2019)
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Tabela 12.3 Tendéncia das taxas de internacdo por trauma em UTI e mortalidade, permanéncia
e custos. Parana. 1998-2015

Variaveis Variacdo média anual (%) IC 95% Tendéncia
Trauma 4,3 2,4:6,2 Crescente
Mortalidade -1,1 -1,4;-0,9 Decrescente
Permanéncia Geral 0,7 0,3;1,2 Crescente
Permanéncia UTI 1,8 1,0;2,5 Crescente
Custos Totais 45 2,8:6,3 Crescente
Custos UTI 12,2 7,4;17,3 Crescente

Fonte: O autor (2019)

Nos Estados Unidos, ha registros de 0,8
caso/mil pessoas com idade > 60
anos/anualmente, no Chile, este numero
chega a 0,45 caso/mil pessoas e na
Venezuela 0,95 caso/mil pessoas (SOARES
et al., 2014). No mundo, os custos diretos,
indiretos, tangiveis e intangiveis associados
as fraturas de fémur em idosos s&o
estimados em 131 bilhGes de ddlares
anualmente (BONAFEDE, ESPINDLE,
BOWER, 2013) Nos Estados Unidos, o
custo médio das internacdes hospitalares
por fraturas de fémur é de 26 mil délares por
episodio, sendo que o custo atribuido a esta
condicdo durante toda a vida é de 81 mil
dolares (ENSRUD, 2015). No Brasil no
periodo de 2007 a 2016 foram gastos R$
858.396.803,76 com tratamentos da fratura
de fémur em idosos (MACEDO et al., 2019.

As queimaduras por sua vez afetam
cerca de 1 milhdo de pessoas anualmente no
Brasil, gerando gastos de 63 milhdes de
reais (ENSRUD, 2015). No presente estudo
evidenciou-se que tal trauma apresenta a
maior média de custos com R$
3.089,84/1998 e R$ 7.011,39/2015.

Outro resultado importante, foi que o
decréscimo da mortalidade por trauma em
UTI no Parana, e nesse sentido, 0 aumento

ao acesso ao Atendimento Pré-hospitalar
(APH), as diferencas entre hospitais, perfil
de internacGes e sobretudo a implantacéo,
assisténcia  prestada, = podem  estar
relacionadas com esse desfecho. Uma vez
que a implantacdo e estruturacdo do SAMU,
especializacdo dos servigos de urgéncia e
emergéncia, melhor disponibilidade de
equipamentos, e do préprio avanco
tecnoldgico, sdo fatores que determinam o
perfil de internacdo hospitalar e geral em
UTl (LENTSCK, SATO, MATHIAS,
2019).

A qualidade do cuidado da equipe da
UTI é realizada através de melhorias
continuas das instituicdes quanto a estrutura
fisica com o aumento de tecnologias que
propiciem maior seguranca e estabilidade
no tratamento do paciente, com foco
principal no trabalho em equipe
(MASSAROLI, 2015; CLARK et al,
2012).

4, CONCLUSAO

Através desta pesquisa foi possivel
apresentar uma pequena fracdo do problema
relacionado as lesbes traumaticas, suas

caracteristicas e necessidades de melhorias
104



E

&

2

PASTEUR

"
no atendimento destas ocorréncias. No
estado do Parand a caracteristica principal
de internacBes por lesbes em UTI esta
relacionada ao aumento de internamentos,
bem como a onerosidade aos cofres
publicos, desta forma obtendo uma
significativa redugdo nas taxas de
mortalidade. Os traumas com maiores
ocorréncias de internamentos sdo trauma de
cabeca, seguido por quadril e coxa. Os
maiores custos atribuidos ao tratamento
estdo associados a queimaduras.

Para reduzir as altas taxas de internagdes em
UTI ocasionadas por lesdes traumaticas se
faz necessario atuar na prevencéo e reducdo
de agravos, buscando mais investimentos
para melhoria da qualidade de atendimento
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pré e intra-hospitalar. A gravidade das
lesBes traumaticas pode ser amenizada e
consequentemente a reducdo do niumero de
leitos de UTI ocupados. Dessa forma o
paciente tem mais chances de sobrevivéncia
e recuperacdo e sua salde ap0s o trauma.

O enfermeiro em sua formacéo deve ser
capacitado para atender e avaliar o trauma,
prestar assisténcia baseada em
conhecimento cientifico e tedrico. Além
disso tem a responsabilidade de capacitar
sua equipe a qual estara engajada no
atendimento. E fundamental a participacio
do enfermeiro dentro da UT]I, pois além de
prestar assisténcia direta, torna-se o elo
entre o paciente, seus familiares e demais
profissionais envolvidos.
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1. INTRODUCAO

1.1. Acidente Vascular Cerebral

O acidente vascular cerebral isquémico
(AVCI) é definido como um episodio subito
de disfuncdo neuroldgica secundaria a um
mecanismo vascular que gera interrupgéo
do fluxo sanguineo. O cérebro consome
cerca de 20% da energia corporal total, e
demanda um aporte constante de glicose e
oxigénio para manter suas funcbes e
integridade. Quando esse suprimento é
interrompido, ocorre uma hipoperfusao
significativa no tecido nervoso, deflagrando
uma cascata de lesbes isquémicas que, com
0 tempo, podem evoluir para necrose
neuronal irreversivel e infarto cerebral.

O AVC ¢ a segunda principal causa de
Obitos no mundo e a primeira causa de
incapacidade. No Brasil, cerca de 6 milhdes
de pessoas morrem, por ano, devido ao
AVC. Alguns fatores de risco estdo
envolvidos no acontecimento deste evento,
como hipertenséo arterial sistémica, diabete
melito, dislipidemia, sobrepeso, sedenta-
rismo, tabagismo e etilismo. De acordo com
a American Stroke Association (ASA)
aproximadamente 80% dos AVCs sdo
evitdveis. Nesse sentido, mudancas no
estilo de vida, como alimentar-se de forma
saudavel, cessar tabagismo e ser
fisicamente ativo podem ajudar a prevenir
sua ocorréncia.

O AVCI tem tratamento na fase aguda,
que consiste em terapias de reperfusdo
cerebral, dentre elas a trombdlise
endovenosa e a trombectomia mecanica. A
trombolise endovenosa € a aplicacéo venosa
de um medicamento trombolitico com o
intuito de dissolver o coagulo que esta
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obstruindo a artéria. J4 a trombectomia
mecéanica é um procedimento realizado por
dentro do wvaso arterial, ou seja,
endovascular, para remover diretamente o
codgulo através do uso de stent ou
aspiracdo. Apos a oclusdo de uma artéria, a
medida que o tempo passa, as areas
cerebrais hipoperfundidas pelo AVC,
denominadas areas de penumbra, evoluem
para morte neuronal, uma lesdo irreversivel.
E fundamental que o tratamento seja
estabelecido o mais rapido possivel,
visando minimizar possiveis danos e
sequelas. Os atuais guidelines determinam
que a trombolise endovenosa pode ser
realizada até 4,5 horas ap0s o evento ou
guiada por ressonancia magnética (RM) do
encéfalo mesmo sem um tempo conhecido;
recentemente foi publicado um importante
trabalho que aumentou a janela para até 9
horas quando se usa um software de
inteligéncia artificial denominado Rapid
Processing of Perfusion and Diffusion, ou
RAPID  (Stanford  University  and
iISchemaView), que avalia possivel area de
penumbra que possa beneficiar do
tratamento. Pelos guidelines atuais a
trombectomia mecénica pode ser realizada
até 6 horas do evento ou guiada por RM do
encéfalo ou pelo software RAPID para
tratamento de pacientes com sintomas até
24 horas do inicio dos sintomas.

1.2. Inteligéncia Artificial

O termo inteligéncia artificial (1A)
representa um conjunto de software, légica,
computacdo e disciplinas filosoficas que
visa fazer com que o0s computadores
realizem funcbes que se pensava serem
exclusivamente humanas, como perceber o
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significado em linguagem escrita ou falada,
aprender, reconhecer expressoes faciais e
assim por diante. Esse tipo de mecanismo é
capaz de prever e imitar 0 comportamento
humano através de sistemas informatizados
e simbolos computacionais. Na medicina, a
IA  vem sendo utilizada como uma
ferramenta para avaliar dados, auxiliar no
diagndstico e até mesmo para recomen-
dacdo de tratamentos.

Assim como nossas memorias Sao
armazenadas em uma complexa rede
neuronal cerebral, a IA também tem como
base sua propria rede neural. Essa rede
funciona dando a capacidade ao software de
machine learning, ou seja, de aprender de
acordo com repetitivas exposicdes a dados,
como por exemplo os exames de imagem.
Para que isso seja possivel, a 1A €
submetida a fase de aprendizado, na qual o
software é exposto a diversos exames que ja
tiveram diagnostico confirmado. Em
seguida, a IA é submetida a uma fase de
testes, na qual ela tenta realizar um
diagnostico a partir dos conhecimentos
adquiridos na fase anterior. Entretanto, os
resultados iniciais ndo terdo acurécia
suficiente para que a IA seja colocada em
pratica. Visando aprimorar essa capacidade,
é necessario o refinamento do software, que
é feito através de um ciclo composto pelo
aperfeicoamento da base de dados de
aprendizado seguido de novos testes. Com
isso, a cada ciclo, aumenta-se a taxa de
acurécia.

Em uma situacédo hipotética, suponha-se
que se tem a tarefa de treinar uma IA a
identificar dois tipos de cancer: tipo A e B,
com um numero limitado de exames de
imagem como banco de dados. Deve-se
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separar uma maior parte destes exames para
a fase de aprendizado, quando a IA forma
sua rede neural baseada na exposi¢do. O
restante dos exames servird como fase de
teste de acurécia da rede neural formada. Se
0 banco de dados de aprendizado néao
apresenta diversificacdo entre os tipos A e
B, como apresentar prevaléncia em apenas
um dos tipos, a IA tera uma menor
capacidade de reconhecer o tipo menos
dominante na fase de teste, pois n&o
adquiriu conhecimento suficiente sobre ele
na fase de aprendizado. Por isso reforca-se
a importancia de se refinar a base de dados
de aprendizado, para que na fase inicial a A
seja exposta a todas as variedades possiveis
da doenca uniformemente e construa uma
rede neural completa.

1.3. O RAPID e sua aplicabilidade
Ao analisar o fluxo sanguineo cerebral
apos um AVCI, é possivel notar regides do
cérebro que apresentam dano tecidual
irreversivel, chamadas de core; e regides de
perfusdo sanguinea prejudicada, mas que
ainda apresentam neurénios vivos, chamada
de penumbra. Essas regides estdo represen-
tadas na Figura 13.1. Desta forma, por ainda
ser passivel de recuperacdo, a penumbra se
mostra como o foco das intervencdes
meédicas no tratamento de AVCI.
Entretanto, € necessario que este
tratamento seja rapido e definitivo, uma vez
que mais de 30 mil neurénios morrem a
cada segundo que o cérebro deixa de
receber suprimento sanguineo apropriado.
Neste contexto, a trombectomia mecéni-
ca endovascular se mostrou efetiva no
tratamento de AVCI agudo em pacientes
com ocluséo do primeiro segmento da
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artéria cerebral média ou oclusdo da artéria
carétida interna, desde que o tratamento
ocorra nas primeiras 6 horas apds o
episddio. Recentemente, foi publicado um
grande estudo brasileiro, realizado 100%
em pacientes atendidos na saude publica,
multicéntrico, randomizado e controlado
chamado RESILIENT (do inglés Randomi-
sation of endovascular treatment), que
confirmou a efetividade da trombectomia
mecanica em pacientes com sintomas
iniciados até 8 horas da admisséo
hospitalar.

Contudo, existem pacientes que ainda
apresentam tecido recuperavel depois deste
limite de tempo de 6 horas, fato reforgado
por estudos, como o DAWN (DWI ou CTP
Assessment with Clinical Mismatch in the
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Triage of Wake-Up and Late Presenting
Strokes Undergoing Neurointervention with
Trevo), que fez o uso de tomografia
computadorizada (TC) com imagem de
perfusdo, assim como uso de RM de
perfusdo e difusdo, para prolongar o tempo
para adocgdo de terapias endovasculares no
tratamento de AVCls para até 24 horas ap6s
0 episodio isquémico.

O RAPID é uma dessas ferramentas de
imagem, capaz de analisar mapas de
perfusdo e calcular o volume do tecido
classificado como core e o volume tecidual
hipoperfundido que compdem a regido de
penumbra. Tal capacidade deste dispositivo
mostra os beneficios adquiridos em se optar
por adotar a utilizacdo desta ferramenta de
imagem em casos de AVCIs.

Figura 13.1 Imagem de ressonancia magnetica (RM) e desenho circular esquematico

@

PENUMBRA

Legenda: Na imagem, sdo representadas RM de dois pacientes distintos. As areas em branco na esquerda sdo as
que sofreram morte neuronal irreversivel pelo AVCI. Ja a area em vermelho (na imagem do meio, em cima) e a
azul (na imagem do meio, embaixo) representam as areas cerebrais hipoperfundidas. Subtraindo-se as areas
hipoperfundidas pela de morte neuronal, obtém-se a penumbra, regido de tecido em sofrimento, mas que ainda
pode ser recuperado. O core representa areas de dano tecidual irreversivel. Analisando os dois pacientes, podemos
observar que o paciente de cima tem uma area consideravel de penumbra, ou seja, ainda pode se beneficiar com a
terapia de reperfusdo e recuperar essas areas hipoperfundidas. Em contrapartida, o paciente de baixo apresenta
pouca area de penumbra, com um core j& bastante grande e, portanto, ndo apresenta beneficios ou indicagdes para

realizar o tratamento.
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1.4. Histéria dos diretores e
fundadores da RapidAl

De acordo com os guidelines até 2015,
passadas as poucas horas dentro da janela
de tratamento entre o inicio do evento
isquémico e o momento do diagndstico, 0s
pacientes deixavam de ser elegiveis para a
terapia de reperfusdo, pois a intervengéo
nesse momento poderia ser ineficaz ou, até
mesmo, trazer alguns riscos para a vida do
paciente. Pensando nisso, o professor de
Neurologia e Ciéncias Neurologicas e atual
diretor do Stanford Stroke Center, Dr.
Gregory W. Albers, passou a idealizar uma
maneira de individualizar o tratamento do
AVC. Segundo o diretor, iSso € necessario,
pois a evolucdo do episodio pode variar
muito de individuo para individuo, de modo
que ndo necessariamente o paciente em
questdo ndo responderd adequadamente a
terapia de reperfusdo sO porque a maioria
dos pacientes ndo o fez.

O interesse do Dr. Albers pelo cérebro
foi despertado logo no inicio de seus
estudos, durante seu ensino médio, a partir
de um particular interesse em como eram
geradas as memorias. A partir dai decidiu
cursar neurociéncias na UC Irvine (CA,
USA). Apo6s se formar, em 1984, na
University of California, San Diego School
of Medicine (CA, USA), fez residéncia em
neurologia na Stanford University e ali
conheceu o Dr. Dennis Choi - que estudava
0 porqué de as células nervosas humanas
morrerem tdo rapidamente quando o
suprimento de oxigénio e de glicose era
interrompido - e resolveu entdo tornar
clinica a pesquisa de Choi, que até entdo era
limitada a estudos laboratoriais.
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Em 1989, Dr. Albers foi convidado a
ingressar na Stanford Faculty e, durante
esse periodo, passou a testar os resultados
do Dr. Choi, usando agentes neuro-
protetores em humanos, sem éxito. Revisou
0s resultados com o intuito de compreender
0 que teria sido o motivo de sua falha,
chegando a conclusdo que, provavelmente,
as substancias utilizadas fossem demasiado
toxicas para seres humanos. Nessa época, 0s
estudos do Dr. Albers ja se voltavam para a
ocorréncia de AVC, com destaque para a
avaliagdo com exames de imagem na area,
sendo que até entdo o Unico exame de
imagem relevante era a TC. Com o0s
recursos disponiveis, a analise era limitada,
pois 0 AVC tipicamente ndo se torna
evidente na TC ate algumas horas depois de
sua ocorréncia, por isso 0 exame poderia
aparecer completamente normal, sendo,
muitas vezes, impossivel identificar o dano
até que fosse tarde demais. Todavia, no
inicio dos anos 90, o surgimento da RM
mudou  completamente 0  cenario,
oferecendo aos profissionais, imagens um
pouco mais em “tempo real”.

A partir desse interesse, Dr. Albers e
mais dois colegas — um neurocirurgido e um
neurorradiologista  intervencionista  —
fundaram um centro de AVC abrangente e
multidisciplinar — o Stanford Stroke Center
—nos EUA, que funciona até os dias atuais.
Ali entdo, juntamente ao Dr. Rolland
Bammer, desenvolveu, no ano de 2008, o
RAPID, software que mostra mapas de
perfusdo cerebral, apontando as regides
especificas de core, penumbra, e tecido
saudavel. A Figura 13.2 esquematiza a
trajetéria  do  software desde seu
desenvolvimento. O projeto ainda concedeu
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ao Dr. Albers o American Heart
Association’s David G. Sherman Award for
Outstanding  Contributions to  Stroke
Research, em 2011. Dr. Alberts foi o
coordenador de um grande estudo
multicéntrico, controlado e randomizado,
que ajudou a modificar o tratamento atual
do AVCI, o DEFUSE 3 (do inglés
Endovascular Therapy Following Imaging
Evaluation for Ischemic Stroke).
Atualmente Dr. Bammer dirige o
Programa de Pesquisa Radiologica Pedia-
trica em Stanford, que vem crescendo a
ponto de se tornar um dos maiores dos
Estados Unidos. Seu campo de pesquisa €
direcionado para a aquisicdo, reconstrucéo
e interpretacdo de dados obtidos através de
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parte do conselho de administracdo da
RapidAl, sendo Dr. Bammer o lider técnico
e Dr. Albers o lider cientifico.

A perspectiva dos pesquisadores agora é
compreender um pouco mais sobre o que
determina essa heterogeneidade de evolu-
¢ao no evento isquémico, tentando delimitar
0 que ha de diferente nos 30-40% dos
pacientes que se beneficiam da terapia de
reperfusdo, mesmo apds intervencdo tardia.
Nesse contexto, é possivel afirmar que os
exames de imagem em tempo real,
avaliando individualmente cada paciente,
fornecem embasamento mais preciso para a
decisdo do médico em optar ou ndo pela
terapia de reperfusdo, do que apenas a
avaliacdo do tempo transcorrido.

TC e RM. No momento atual ambos fazem

Figura 13.2. Linha do tempo do software RAPID

UMA BREVE LINHA DO TEMPO DO SOFTWARE RAPID

Divulgados os resultados dos estudos
DAWN e DEFUSE 3, que utilizaram o RAPID
para selecionar pacientes com janela acima

de 6 horas. Guideline da AHA/ASA &
atualizado. Agora pacientes podem ser
tratados até 16-24 horas.

Atecnologia RAPID (primeira plataforma de
2008 O processamento de imagem automatizada) &
criada.

O estudo DEFUSE 2 mostra que, como
auxilio do RAPID RM é possivel identificar
pacientes que responderao a trombectomia

até 12 horas apos o evento isquémico. 0 estudo EXTEND duplica a janela de
tratamento endovenoso (para até 9 horas)
com uso do RAPID.

Aprovado o uso do RAPID no Brasil.

RAPID recebe aprovagao pelo FDA (Food
and Drug Administration).

Novas tecnologias do software sao
langadas, como o RAPID ICH, RAPID
ASPECTS e RAPID LVO.

RAPID é usado em mais de 1.600 hospitais
em todo o mundo.

Os estudos SWIFT-PRIME e EXTEND-IA
documentaram as taxas de resultados
favoraveis mais altos ja obtidos em um
estudo de AVC e, com isso, validam o uso do
software RAPID TCP para a selegao de

pacientes para a trombectomia tardia. A RAPID-Al é nomeada parceira da

Guidelines da AHA/ASA recomenda o uso da Associacac' Mundialde:AVC e doiprogramis

. - de certificacao de centros de AVC da
trombectomia para AVC com oclusao de ¢

grande vaso até 6 horas. Amedica Latina.

Legenda: AHA/ASA: American Heart Association/American Stroke Association; RAPID TCP: Software RAPID
por tomografia computadorizada de perfusdo; RAPID RM: Software RAPID por ressonancia magnética; RAPID
ICH: RAPID identifica hemorragia intracerebral; RAPID ASPECTS: RAPID informa a escala ASPECTS
identificando as &reas afetadas na TC sem contraste; RAPID LVO: RAPID identifica e informa oclusdo de grande
artéria intracraniana. Fonte: RapidAl Website.
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1.5. RapidAl no Brasil

A RapidAl, lider em anélise de imagens
avancadas para o AVC, recebeu aprovacédo
da Agéncia Nacional de Saude (Anvisa)
para 0 uso da plataforma de imagens
RAPID em todo o Brasil, no ano de 2019,
confirmando a expansdo do software no
cenario latino-americano. A aprovacdo
sucedeu a certificacdo do sistema de
qualidade da RapidAl pelo Programa de
Auditoria Unica em Produtos para a Saude
(MDSAP) — uma abordagem global para
auditar e monitorar a fabricacdo de
dispositivos médicos, com o0 intuito de
aprimorar a geréncia e a supervisdo em
escala internacional.

Os custos para adquirir e manter o
software dentro de um hospital ainda séo
um pouco elevados no Brasil, mas, quando
se avalia 0 numero de pacientes que serdo
beneficiados pelo tratamento precoce e
assertivo, com importante reducdo das
sequelas e do grau de dependéncias dos
pacientes, este valor torna-se pequeno
diante destes e de tantos outros beneficios.

Com o inicio no més de marco de 2021
de um programa pioneiro de Certificacao de
Centros de AVC na Ameérica Latina pela
Organizacdo mundial de AVC e Sociedade
Iberoamericana de Doencas Cerebrovas-
culares - WSO/SIECV, houve uma parceria
entre estas sociedades e a RapidAl e o
software podera ser fornecido para hospitais
publicos, sem custo, por até 12 meses.

2. METODO

A metodologia empregada para a
elaboragdo do capitulo foi uma revisdo
narrativa, realizada entre abril e maio de
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2021, utilizando as bases de dados SciELO,
PubMed e também algumas informacGes
foram adquiridas do site educacional da
empresa do software RAPID. Para a
realizacdo da pesquisa SCiIELO e PubMed,
foram utilizados os seguintes descritores em
ciéncias da satde do MeSH: “Inteligéncia
Artificial”, “Acidente Vascular Cerebral” e
“Software”. Dessa busca, foram utilizados
0s seguintes critérios de inclusdo: artigos
escritos tanto na lingua inglesa quanto
portuguesa, datados a partir dos anos 2012
que abordavam as tematicas propostas para
a construcdo deste capitulo, incluindo
estudos do tipo revisdo, ensaios clinicos,
relatos de caso e estudos observacionais.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. O que as diretrizes estabelecem
como janelas terapéuticas e os beneficios
de estender tais janelas

A diretriz mais utilizada é a fornecida
pela American Heart Association /
American Stroke Association (AHA/ASA),
que teve sua ultima atualizacdo em 2019. E
recomendado que todos 0s pacientes com
suspeita de AVCI devem ser submetidos a
exame de imagem cerebral da forma mais
rapida possivel. E uma evidéncia nivel 1A
que o tratamento trombolitico é extrema-
mente dependente do tempo que o evento
isqguémico ocorreu, e que a janela terapéu-
tica para tratamento é estabelecida em até
4,5 horas do inicio dos sintomas ou ap6s
este tempo se lancar mdao de RM do
encéfalo nestes casos. Na recomendacgdo
para trombectomia mecénica, aquele
paciente com evento ha menos de 6 horas e
com oclusdo de grande artéria intracraniana,
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deve ser realizado este tratamento.
Pacientes cujo evento isquémico tenha
ocorrido h&a mais de 6 horas, 0 que é muito
comum aqui no Brasil devido ao atraso para
se encaminhar o paciente ao local de
tratamento correto, € recomendado, com
nivel 1A de evidéncia, o0 uso de mapa de
perfusdo para intervencdo no paciente se o
evento ocorreu em até 24 horas.

3.2. Informac0es gerais, especificas,
parametros técnicos e clinicos do RAPID.

O fluxo sanguineo cerebral normal, em
repouso, € de 50-55 ml por 100 gramas de
cerebro por minuto. Quando este fluxo
diminui para abaixo de 20 ml por 100
gramas de cérebro por minuto ocorrem
alteracbes que determinam um prejuizo
funcional, e é chamado de penumbra, que
pode ser reversivel se tratado em tempo
habil. Niveis de fluxo sanguineo cerebral
inferiores a 10 ml por 100 gramas de
cérebro por minuto ja ocorre morte neuronal
irreversivel e é denominado de core.

Alguns conceitos importantes:
CBF (Cerebral Blood Flow) ou Fluxo
Sanguineo Cerebral (FSC): é definido como
0 volume de sangue que se move atraves de
um determinado volume do cérebro por
unidade de tempo, com unidades de
mililitros de sangue por 100 gramas de
tecido cerebral por minuto.
CBV (Cerebral Blood Volume) ou Volume
Sanguineo Cerebral (VSC): é definido
como o volume total de sangue que flui em
um determinado volume no cérebro, com
unidades de mililitros de sangue por 100
gramas de tecido cerebral.
MTT (Mean Transit Time) ou TMT (Tempo
Médio de Transito): corresponde ao tempo
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médio, em segundos, que as hemécias
permanecem em determinado volume de
circulagdo capilar. E calculado dividindo o
volume de sangue cerebral (CBV) pelo
fluxo de sangue cerebral (CBF).

TTP (Time-to-peak) ou Tempo de pico: é
definido com o intervalo (em segundos)
entre a chegada do contraste nas grandes
artérias da regido examinada e o pico da
chegada no tecido cerebral.

Tmax (Time-to-maximum) ou Tempo
Maximo: reflete o intervalo de tempo entre
0 bolus de contraste que chega na circulagédo
arterial do grande vaso proximal (funcédo de
entrada arterial) e o parénquima cerebral.

O RAPID é uma ferramenta automa-
tizada de analise por meio de volumes
médios em mililitros (ml) a quantidade de
cérebro em core isquémico bem como a
penumbra isquémica. O core é definido
como uma reducao do fluxo cerebral abaixo
de 30% (CBF < 30%) relativamente ao
hemisfério contralateral. A area de
penumbra é definida como um tempo
atrasado para o pico de contraste chegar ao
cérebro (Tmax > 6 segundos). Esses sdo 0s
parametros principais oferecidos de forma
quantitativa (ml de cérebro afetado) e
qualitativa de forma visual desenhando-se
em rosa o cerebro com core e em verde a
penumbra.

Apos a andlise do software, ele da a
indicacdo se o paciente é um bom candidato
ao tratamento de reperfusdo. O RAPID é
aprovado pelo Food and Drug Adminis-
tration (FDA) nos EUA e pela Anvisa no
Brasil.

Ele auxilia na tomada de decisdo medica
rapida e embasada em evidéncias. O
sistema funciona da seguinte forma: os
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exames de imagem sdo colocados no
programa, que faz o mapa de perfusdo e
dispara 0 mapa para os celulares da equipe
médica junto com a sua sugestdo mais
apropriada de conduta no caso, sempre
respeitando a decisdo médica. Durante sua
implementacdo nos hospitais, a RapidAl
oferece um treinamento especializado para
profissionais visando ensina-los a manusear
e interpretar o resultado.

3.2.1. Parametros técnicos

A aquisicdo da TC perfusdo comeca
com uma injecdo de contraste em bolus de
40 ml e uma TC de 60 a 70 segundos de 8
cm de tecido cerebral, incluindo os
principais vasos sanguineos cerebrais e
grandes areas perfundidas pela circulagédo
anterior. Os dados da imagem sao enviados
a0 RAPID, que mede as curvas de
atenuacdo para todos os pixels dentro da
area de cobertura a medida que o contraste
se desloca das artérias para o sistema
venoso. O programa RAPID usa uma
ferramenta de selecdo de funcédo de entrada
arterial automatizada (AIF — arterial input
function) para medir a altura, largura e
tempo de chegada da curva de atenuacao de
cada pixel. A AIF ¢ localizada em uma
grande artéria que passa através do corte da
imagem, como a artéria cerebral média
(ACM), artéria cerebral anterior (ACA) ou
a artéria cardtida interna (ACI). A curva de
atenuacdo do tempo da funcdo de saida
venosa (VOF — venous output function) é
identificada de forma semelhante, assumin-
do um atraso de 3 a 12 segundos do AIF. O
VOF normalmente é localizado posterior no
cérebro, em uma grande veia cerebral
profunda ou seio venoso. Esta informacao é
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usada para calcular o volume sanguineo
cerebral relativo (CBV), tempo médio de
transito (MTT), tempo até a concentracao
de pico (Tmax) e fluxo sanguineo cerebral
(CBF) para cada pixel. Correcoes adicionais
sdo feitas para ruido, regularizacdo de sinal,
artefato oscilatério e diferencas de hematd-
crito entre grandes vasos e capilares.

3.2.2. Uso clinico

Uma vez que os valores de CBF, CBV e
Tmax sdo calculados para todos os pixels,
0s mapas de perfusdo sdo gerados (Figura
13.3).

Os mapas de perfuséo exibem menos de
30% do CBF méximo em rosa e Tmax de
mais de 6 segundos em verde como
representacdes do infarto central previsto e
tecido potencialmente recuperavel (penum-
bra), respectivamente. A interpretacdo dos
mapas iniciais (CBF < 30%, Tmax > 6
segundos) é bastante direta.

Um perfil-alvo é usado para determinar
guem se beneficiaria com a trombectomia,
que inclui:

a. Pelo estudo DEFUSE 3 (evento iniciado
entre 6 e 16 horas)

(1) Razao de tecido hipoperfundido para nlcleo
isquémico > 1,8;

(2) Volume do core isquémico < 70 ml,

(3) Volume da area de penumbra de 15 ml ou
mais.

b. Pelo estudo DAWN (evento iniciado entre
6 e 24 horas)

(1) Volume do core isquémico < 21 ml se idade
> 80 anos e NIHSS > 10;

(2) Volume do core isquémico < 31 ml se idade
< 80 anos e NIHSS > 10;

(3) Volume do core isquémico < 51 ml se idade
< 80 anos e NIHSS > 20.
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Existe ainda um dado que pode ser
avaliado também com o software RAPID
sobre 0 mapa de vasos colaterais de
irrigagdo cerebral, para estimar o fluxo
arterial colateral: o HIP (Hypoperfusion
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intensity Ratio), que é a diferenca entre
Tmax > 10 seg / Tmax > 6 segs.

Se < 0,5 sugere boas colaterais, com
progressao lenta do crescimento do core.
Se > 0,5 sugere pobres colaterais, com
rapido crescimento do core.

Figura 13.3 Mapa de reperfusdo gerado pelo RAPID

RAPID

3

112 ml

Legenda: A imagem representa um mapa de reperfusio tecidual gerado pelo RAPID. A esquerda, em rosa, si0
observadas as areas de core, ou seja, de dano tecidual irreversivel. A direita, em verde, sdo representadas areas de
penumbra, tecido em sofrimento que ainda pode ser recuperado. E possivel observar que as areas em verde sdo
maiores do que as em rosa, €, portanto, ja sugere que o paciente contém maior area com lesao reversivel do que
irreversivel. Ademais, 0 RAPID também calculou o volume de cada uma dessas areas, sendo 49 ml para as areas
de core e 112 ml para as areas de penumbra, confirmando que este paciente ainda tem grande volume tecidual
cerebral que pode ser recuperado. O RAPID, por fim, apresenta as indica¢@es individuais para o tratamento mais
adequado do paciente, que, no caso, possivelmente se beneficiaria de trombectomia mecanica, mas a decisdo final

é da equipe médica assistente. Fonte: RapidAl Website.

3.3. Informacgdes adicionais e pontos
praticos

E essencial que o0s médicos que
interpretam os relatdrios sejam capazes de
identificar as armadilhas de fatores técnicos
locais.

Cada relatério RAPID contém vaérias
pecas importantes de informacGes técnicas
e diagnbsticas em varios quadros que
devem ser avaliados pelo médico intérprete.

O quadro da curva de atenuacdo de
tempo (Figura 13.4) contém a maioria das
informacbes necessarias para avaliar a
qualidade técnica do relatorio e deve ser
avaliada primeiro, antes mesmo dos
volumes de CBF ou Tmax.

A duracdo da varredura, mostrada no
eixo X, deve capturar toda a administracéo
do bolus e o transito sanguineo pelo
cérebro. As curvas, correspondentemente,
devem subir rapidamente e voltar a linha de
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base, com duragdes adequadas de aquisigdo A atenuacdo de pico da fungdo de
pré e pos-bolus, principalmente para entrada arterial (AIF) deve ser maior do que
capturar todo o bolo arterial e limitar a 80-100 unidades Housfield (HU).

exposicdo a radiacao.

Figura 13.4 Curva de Atenuacdo de Tempo Satisfatoria
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Legenda: Observe que toda a curva é capturada. As curvas demonstram movimento ascendente rapido, picos
Unicos e retorno a linha de base. Fonte: Laughlin et al., 2019.

Ocasionalmente, o0 movimento da volta para fora, simulando a curva AlF. Isso
cabeca pode causar a atenuacdo de um pixel ¢ facilmente identificado nos locais ou
para simular esses critérios, movendo o mapas de tempo de bolus (Figura 13.5).

0sso de alta atenuacdo em um pixel e de

Figura 13.5 Curva de movimento da cabeca durante o exame

Fonte: Laughlin et al., 2019.
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J& uma curva AIF ampla, de aumento lento
ou de baixa atenuacdo (<100 HU) indica que
houve entrega de bolus ruim (Figura 13.6),

como infiltracdo no subcuténeo, débito
cardiaco ruim, fibrilacdo atrial ou estenose ou
oclusdo arterial mais proximal, em que a

Figura 13.6 Entrega do bolus de contraste ruim

Capitulo 13
TRAUMA E EMERGENCIA

diminuicdo do fluxo sanguineo pode levar a
mapas de perfusdo imprecisos e especifi-
camente a MTT superestimada (ou seja,
diagnostico errbneo de isquemia extensa ou
global hipoperfuséo) e subestimar o FSC.

Fonte: Laughlin et al., 2019.

Os mapas devem mostrar déficits de
perfusdo unilaterais e representar a
distribuicdo prevista de um infarto com base
na historia e nos achados fisicos e nunca
devem ser avaliados de forma isolada. Se o
software mostra déficit de perfusdo
bilateral, algo deve estar errado (Figura
13.7).

A perfusdo por TC pode superestimar o
centro do infarto na admissdo, especialmente
na janela de tempo precoce de um AVC, ao
prever lesBes em areas que ndo mostrarao
infarto nas imagens de acompanhamento.
Essa incompatibilidade é conhecida como
nacleo de infarto fantasma. Por isso, a

recomendacdo atual é a de ndo realizar a
imagem de perfusdo em pacientes com
evento sabidamente ocorrido nas ultimas 6
horas. Algumas recomendacbes off-label,
entretanto, podem dar uma informacéo
fisiologica a mais e ser Gteis, como: incluir
pacientes que seriam excluidos pelo
ASPECTS (ou seja, ASPECTS < 6) e
pacientes com NIH muito baixo, mas com
grande déficit perfusional. Em tempo de
janela entre uma e trés horas, caso se tenha
optado por realizar exame de imagem de
perfusdo cerebral, sugere-se usar o CBF <
20% para determinar o core.
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Figura 13.7 Mapa de reperfuséo gerado pelo RAPID

121 ml

Legenda: Resultados bilaterais. A bilateralidade dos déficits de volume sanguineo cerebral (CBV) e fluxo
sanguineo cerebral (FSC) devem ser interpretados com cautela porque podem representar uma combinacéo de
déficits de perfusdo artefatuais e clinicamente significativos. Fonte: Laughlin et al., 2019.

Outros dois pontos criticos e que
devesse ter atencdo é que a maioria dos
protocolos de perfusdo de TC sdo centrados
nos ganglios da base e no nivel
supraganglionar. 1sso exclui um grande
volume do cérebro, por exemplo a fossa
posterior e 0s hemisférios cerebrais superi-
ores; e, nos casos de manifestacdes iniciais
com crises convulsivas, a regido ictal pode
mostrar hiperperfusdo, o que pode levar a
uma interpretacdo de hipoperfusdo no
hemisfério contralateral simulando infarto.

3.4. Atualizagdes recentes do RAPID

Inicialmente, até o ano de 2020, o
software RAPID era usado apenas para
avaliar a perfusdo cerebral. Com sua
evolucdo, houveram grandes avangos no
software, que, agora, também apresentam
dados e resultados de inteligéncia artificial
de avaliagdo por neuroimagem, sendo eles:
(1) RAPID ASPECTS: fornece a pontuagao
do Escore ASPECTS - que identifica
hipodensidades em territdrios previamente
definidos, que € o territorio de irrigacdo da

artéria cerebral média, na TC de cranio sem
contraste.

(2) RAPID ICH: identifica a presenca de
sangramento na TC de cranio sem contraste.
(3) RAPID Angio-TC / RAPID ocluséo de
grande vaso — idealmente deve ser realizado
do arco adrtico até o vértex. Util para
estudar as artérias cervicais, planejamento
do procedimento endovascular, avaliacdo
etiologica, como estenose grave de
carotidas, disseccdes e lesdes simultaneas
proximal e distal (lesGes vasculares em
Tandem) e definir oclusdo arterial proximal,
como porcao distal da artéria carétida
interna e primeiro segmento da artéria
cerebral média.

3.5. Exemplo de caso

Um homem de 67 anos chegou ao
hospital apresentando afasia e hemiplegia
direita. Foi realizado a pontuagéo na escala
do NIHSS que foi de 22, indicando um
AVC grave. Tinha histéria pregressa de
fibrilacdo atrial. O paciente foi visto normal

pela ultima vez 15 horas antes de chegar ao
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hospital. Neste contexto, o paciente foi
submetido a diversos exames, incluindo
uma TC de cranio sem contraste, TC de
perfusdo e Angio-TC. Os dados foram
analisados pelo software do RAPID, que
identificou oclusdo do primeiro segmento
da artéria cerebral média esquerda,
classificacdo tomogréfica de ASPECTS de
7 e mismatch penumbra/core > 2,2, com
indicacdo de quadro passivel de reversao.
Ap6s avaliacdo dos exames pelos
profissionais capacitados, foi realizado uma
trombectomia mecénica e, assim, removido
0 coagulo. Esta conduta foi um sucesso e
permitiu que o paciente se recuperasse
quase que totalmente, apresentando pontua-
cao na escala NIHSS de 4 no dia seguinte a
intervencao, uma melhora importante.

4. CONCLUSAO

O uso de software RAPID tornou-se
uma ferramenta essencial para a tomada de
decisdo para trombectomia vs cuidados
médicos em AVC isquémico agudo, porque
pode identificar aqueles fora da janela de
4,5 horas para uso de ativador de
plasminogénio tecidual intravenoso (tPA)

que tém tecido cerebral recuperdvel e
aqueles que devem ser submetidos a
trombectomia mecénica. A taxa de morte do
tecido varia com a circulagédo colateral do
tecido cerebral afetado. Os individuos
devem ser diferenciados em aqueles com ou
sem tecido cerebral recuperavel ou para 0s
quais os riscos de trombectomia superam 0s
beneficios. Ensaios recentes ampliaram a
janela de tratamento substancialmente,
mostrando o beneficio de longa duracdo da
trombectomia em um subconjunto de
pacientes com AVC que se apresentam
dentro de 24 horas do inicio dos sintomas.

Concluindo, o software RAPID tem se
mostrado uma Otima ferramenta de
diagnostico e auxilio na indicacdo do
tratamento de pacientes com AVCI agudo,
quando executado e interpretado de forma
consistente.
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1. INTRODUCAO

O termo controle de danos na medicina
se refere a estratégia de reducdo do tempo
de cirurgia, sacrificando o reparo imediato
de todas as lesdes. Inicialmente essa técnica
foi utilizada em vitimas de trauma
abdominal, entretanto, atualmente essa
pratica se estende para o tratamento de
lesbes torécicas, ortopédicas, vasculares e
até em cenarios ndo traumaticos.

A cirurgia de controle de danos, descrita
pela primeira vez por Stone em 1983, foi
criada no contexto do trauma grave com
necessidade do controle da instabilidade
hemodinamica decorrente do quadro. As
baixas reservas fisioldégicas e metabdlicas
dos pacientes associados a uma intervengédo
cirurgica prolongada, evoluiam para a
“triade letal”. A cirurgia constitui-Se de uma
laparotomia abreviada e, em seguida,
fechamento  tempordrio da  parede
abdominal, sendo o seu objetivo central o
controle do sangramento e diminuicdo da
contaminacéo.

Apos 10 anos desde a primeira
descricdo da técnica, Rotondo a segmentou
em trés fases consecutivas: controle da
hemorragia e da contaminacdo, estabili-
zacdo do paciente em centro de terapia
intensiva (CTI) e o retorno ao centro
cirdrgico para o reparo definitivo de todas
as lesoes.

Denominada como triade letal, € a maior
preocupacdo em termos de mortalidade
durante um cenario de trauma grave, sendo
descrita como a unido entre coagulopatia de
consumo, hipotermia grave e acidose
metaboOlica. Em aspectos patoldgicos
decorrentes do trauma, caso as devidas

acbes ndo sejam tomadas no tempo
necessario, a tendéncia é que cada uma das
condicdes provoquem as demais de forma
ciclica, sendo que a simultaneidade das trés
alteracbes em um individuo culmina em
obito.

Existem  diversos  estudos que
apresentam resultados relativos a aplicacdo
de cirurgia de controle de danos em doentes
politraumatizados criticos, variando a
sobrevivéncia de 33% a 62% e a taxa de
morbilidade de 16 a 44%. Uma revisao
realizada por Shapiro em 2000 avaliou 1001
doentes e verificou uma sobrevivéncia de
50% e uma taxa de morbilidade de 40%. Em
2008, Stawicki et al., avaliaram 16 doentes
submetidos a cirurgia de controle de danos
por motivos diversos: 6 sepse grave, 5
hemorragia intra-operatéria, 3 isquemia
intestinal e 2 pancreatite grave, e
concluiram que esta abordagem permitiu o
aumento de 40% da sobrevida além do
esperado.

Assim, 0 objetivo desse estudo €
demonstrar, por meio do relato de caso
descrito e dados epidemiologicos supraci-
tados, os resultados promissores da cirurgia
de controle de danos no paciente
politraumatizado.

2. METODO

Trata-se de um relato de caso de
paciente atendido em um hospital primario
no norte de Minas Gerais e, posteriormente,
encaminhado ao Hospital Jodo XXIII. As
informagOes relacionadas ao caso foram
obtidas por meio da andlise do prontuéario e
entrevista com o paciente. Foi realizada
também breve revisdo da literatura nas
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bases de dados LILACS, SciELO e PubMed
com os descritores “Cirurgia de Controle de
Danos” e ‘“Triade Letal”. Desta busca,
foram encontrados 15 artigos, que foram
submetidos a critérios de selecdo. Os
critérios de inclusdo foram: estudos do tipo
revisdo, relato de caso e estudos observa-
cionais; artigos nos idiomas portugués,
inglés e espanhol; publicados no periodo de
2004 a 2020. Os critérios de exclusdo
foram: artigos duplicados e disponibiliza-
dos na forma de resumo e néo relacionados
ao trauma. ApoOs a selecdo restaram 12
artigos que foram submetidos a analise para
coleta de dados. Os resultados encontrados
foram descritos na discussao.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Descricao do caso

Paciente 1.P.S., 20 anos, sexo masculi-
no, vitima de agressdo por projétil de arma
de fogo (PAF) compareceu ao pronto
atendimento da cidade de Almenara,
interior de Minas Gerais, 14 horas ap6s o
trauma apresentando sinais indicativos
choque hipovolémico: hipocorado 3+/4+,
desidratado 2+/4+, hipotermia ao toque,
com tempo de enchimento capilar maior
que 2 segundos, hipotensdo arterial,
abdome levemente distendido e orificio de
PAF no epigastrio, na linha mediana.

3.2. Triade letal

Triade letal é um quadro de
instabilidade hemodindmica e metabdlica
composto por hipotermia, coagulopatia de
consumo e acidose metabdlica, que se
instala em pacientes traumatizados graves
com perda de grande volume de sangue. A
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ocorréncia de intensa hemorragia culmina
num estado hipovolémico ao mesmo tempo
em que o sistema nervoso simpético
promove vasoconstricdo periférica a fim de
preservar a perfuséo central e a cascata de
coagulacdo é ativada na tentativa de conter
a hemorragia, o que leva a consumo dos
fatores de coagulacdo, ma perfusdo
periférica e hipdxia tecidual.

Devido a hipoperfusdo celular, os
tecidos periféricos iniciam metabolismo
anaerdébico com formacéao de acido latico e
queda do pH sanguineo, 0 que gera o quadro
de acidose metabdlica. O quadro de acidose
apresenta pior prognostico no paciente
politraumatizado uma vez que pode gerar
complicacbes como bradiarritmias, hipo-
tensdo, reducdo da contratilidade miocar-
dica e do débito cardiaco, reducdo da
resposta a catecolaminas e hipoperfusao
renal e hepatica. Além disso, a alcalose
respiratdria como mecanismo compensa-
torio pode levar a um comprometimento da
ventilacdo. Ja a hipotermia se instala tanto
pelo déficit volémico quanto pela exposicao
do paciente e perda da capacidade de
termorregulacdo. Foi demonstrada relacéo
linear entre o grau de hipotermia, a
magnitude do trauma e a taxa de
mortalidade, de forma que quanto mais
grave for o traumatismo, mais intensa é a
hipotermia e maior a taxa de mortalidade,
de modo que temperaturas inferiores a 32°C
apresentam mortalidade préxima de 100%.
Como complicacdes, a hipotermia pode
causar arritmias ventriculares e aumentar a
resisténcia vascular periférica.

A cascata de coagulacdo € ativada
imediatamente ap0s o trauma € 0 consumo
dos fatores de coagulacdo se inicia na
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tentativa de conter a hemorragia.
Entretanto, ocorre exaustéo desse sistema e
consequente deplecdo, comprometendo sua
ativacdo pelos quadros de hipotermia e
acidose. A reducdo da temperatura corporal
para abaixo de 35°C provoca alteragdes nas
vias intrinseca e extrinseca da cascata de
coagulacéo por diminuicdo da producéo de
tromboxano B2 e da expressdo de molé-
culas de superficie plaquetérias e inibicao
da interagdo do fator de Von Willebrand
(Fator VIII) com glicoproteinas plaqueté-
rias. Ja niveis de pH abaixo de 7,2, agravam
a coagulopatia por diminuicdo da atividade
enzimatica da cascata de coagulacdo e
inativacdo desses fatores pH-dependentes.
Além disso, a infusdo excessiva de solucéo
de cristaldides pode contribuir para o
aparecimento da hipotermia e piora da
coagulopatia por diluicdo fatores de
coagulacéo e das plaquetas.

Na prevencdo da hipotermia devem ser
empregados colchdes térmicos, sistemas de
aquecimento por circulagéo de ar aquecido,
irrigacdo da cavidade abdominal atraves de
drenos ou cateteres e/ou por meio de sondas
gastricas e vesicais com solucdo salina
aquecida a 39-40°C. A correcdo do pH
necessita do controle das hemorragias e da

otimizacdo da perfusdo tecidual de
oxigénio, por meio da contencdo da
hemorragia, transfusbes sanguineas e

aumento farmacoldgico do débito cardiaco
em ultima instancia. Por fim, é fundamental
a correcdo da coagulopatia por meio da
utilizacdo de hemoderivados.

3.3. Cirurgia de controle de danos
O procedimento de cirurgia de controle
de danos foi descrito e divulgado por
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STONE em 1983. O objetivo dessa técnica
¢ parar 0 sangramento e diminuir a
contaminagdo associado ao fechamento
temporério da cavidade abdominal, seguida
de correcdo dos distdrbios metabdlicos e
fisiolégicos do paciente no CTI, para
posterior tratamento definitivo. O objetivo
dessa técnica é estabilizar o paciente
politraumatizado evitando-se a tdo temida
Triade Letal. As etapas da cirurgia de
controle de danos sdo: identificacdo,
laparotomia abreviada e recuperagéo.

3.3.1 Indicagéo

Paciente I.P.S, 20 anos, sexo masculino,
vitima de agressdo por PAF compareceu ao
pronto atendimento da cidade de Almenara,
interior de Minas Gerais. Apds 14 horas de
trauma, 0 paciente procurou Ssocorro
médico, apresentando sinais indicativos de
choque hemorragico devido a PAF no
epigastrio. Ao exame, apresentou-se: hipo-
corado 3+/4+, desidratado 2+/4+, hipoter-
mia ao toque, com tempo de enchimento
capilar maior que 2 segundos, hipotenséo
arterial; abdome levemente distendido.
Reconhecimento imediato da necessidade
do controle de danos.

3.3.2. Laparotomia abreviada

A cirurgia de controle de danos se inicia
com a laparotomia  exploratéria,
identificacdo de sitios de sangramento e
contaminacdo grosseira provenientes do
trauma. O controle do sangramento ¢é
realizado através do tamponamento por
meio de compressas, ligadura vascular e
contencdo da contaminagdo por meio de
grampeamento ou ligadura de visceras ocas.
Durante o procedimento foi evidenciada

126



1
PASTEUR

4

lesdo renal direita com sangramento ativo,
lesdo hepética nos segmentos IV e VIII com
suspeita de lesdo de veia cava retrohepatica,
realizado o tamponamento hepéatico com
seis compressas, nefrectomia direita sintese
temporéaria da cavidade abdominal. Esse
procedimento teve a duragdo de 60 minutos.

3.3.3. Recuperacéo

Apds a cirurgia de controle de danos,
esse paciente foi encaminhado para o centro
de tratamento intensivo para controle
fisioloégico e metabolico. Esse paciente foi
encaminhado para o Hospital Jodo XXIII
em UTI mdvel, apds contato telefénico.
Certificando a estabilidade clinica e melho-
ra dos parametros laboratoriais, o paciente
foi reencaminhado ao centro cirdrgico para
tratamento definitivo das lesdes. No inven-
tario da cavidade abdominal identificou-se
coleperitonio volumoso e auséncia de sinais
de sangramento ativo, com retirada das
compressas, higienizacdo da cavidade
abdominal com solucao fisiologica a 0,9%
aquecida, posicionamento de 2 drenos
tubulares supra e infra-hepéticos e sintese
definitiva da parede abdominal.

3.4. Pdés-operatorio do controle dos
danos

O paciente foi encaminhado ao CTI no
poOs-operatdrio imediato, estavel hemodina-
micamente, sem aminas, sob efeito residual
da anestesia, diurese por sonda vesical de
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demora e dois drenos abdominais no
hipocondrio direito (apresentando saida de
secrecdo de aspecto bilioso e hematica de
baixo débito). Evoluiu com insuficiéncia
renal aguda, tratada com terapia renal
substitutiva. O debito dos drenos abdo-
minais, reduziram progressivamente e
foram retirados no décimo dia de pds-
operatério. Recebeu alta no vigésimo quarto
dia de pds-operat6rio com bom estado geral
e melhora clinica completa.

4. CONCLUSAO

A cirurgia de controle de danos é uma
tatica operatOria para pacientes criticos e
tem como finalidade melhorar o prognds-
tico por meio da contencdo da hemorragia,
reducdo da contaminacdo e posterior
restabelecimento da anatomia do paciente.
Como descrito no caso, postergar o trata-
mento definitivo é uma estratégia para
reduzir os riscos de pacientes que ndo
possuem boas condi¢des clinicas evoluirem
com hipotermia, coagulopatia de consumo e
acidose. Apds a estabilizacdo hemodina-
mica e metabdlica no CTI, torna-se viavel
encaminha-lo ao centro cirdrgico para o
tratamento definitivo. Os dados epidemio-
l6gicos e o caso descritos reforcam os
resultados promissores da cirurgia de
controle de danos no paciente critico.
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1. INTRODUCAO

Em tempos de pandemia o isolamento
social se faz necessario. Em quarentena,
bebés e criancas ficam a mercé do tédio e
brincadeiras perigosas culminando em
acidentes podendo levar a crianga a uma
parada cardiorrespiratéria (PCR - define-se
como interrupcdo suUbita e brusca da
circulacéo sistémica e ou da respiracdo). O
objetivo deste estudo foi analisar as
mudancgas no protocolo de RCP durante a
pandemia, sua eficacia e dados de melhoria
perante a situacdo atual do pais. Com isso,
surgiram  novas diretrizes  contendo
modificagfes significativas para tentar
melhorar a pratica da reanimagdo e a
sobrevida de pacientes pediatricos com
parada cardiaca.  Primeiramente, €
importante ser ressaltado que deve-se
chamar ajuda, acionar o sistema de
emergéncia, monitorar o0 paciente com as
pas do desfibrilador ou eletrodos, e
oximetria de pulso. Iniciar o atendimento de
reanimacdo antes mesmo da chegada da
equipe de suporte avancado (SAMU)
aumenta a chance de sobrevivéncia e evita
sequelas neuro-motoras pds-PCR. Alem
disso, € indicado seguir a sequéncia
CABDE (Circulagdo, vias Aéreas, Boa
respiracdo, Déficit neurolégico e Exposi-
cao) e, assim que o monitor/desfibrilador
estiver disponivel, priorizar e checar o ritmo
cardiaco para avaliar se € um ritmo
chocavel ou ndo chocavel podendo ser
necessario o uso do DEA (Desfibrilador
Externo Automatico).

O wuso do Desfibrilador Externo
Automatico se torna crucial para a
sobrevivéncia do paciente mirim, visto sua
rapidez em trazer de volta os batimentos
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cardiacos do mesmo. Esse aparelho foi
desenvolvido até mesmo para o uso de
leigo, visto que ele é extremamente
explicativo e bem simples de ser manejado
e usado.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa
realizada no periodo de outubro de 2020 e
em maio de 2021, por meio de pesquisas nas
bases de dados Google Académico,
LILACS, PubMed e SciELO. Foram
utilizados os descritores:  pandemia,
pediatria, reanimacdo PCR. Desta busca
foram encontrados 23 artigos, posterior-
mente submetidos aos critérios de selecéo.
Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés; publicados no
periodo de 2016 a 2020 e que abordavam as
tematicas propostas para esta pesquisa,
estudos do tipo meta-analise, disponibi-
lizados na integra.

Os critérios de exclusdo foram: artigos
duplicados, disponibilizados na forma de
resumo, que ndo abordavam diretamente a
proposta estudada e que ndo atendiam aos
demais critérios de inclusdo. ApoOs o0s
critérios de selecdo restaram 13 artigos que
foram submetidos a leitura minuciosa para
a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos
em categorias tematicas abordando:
técnicas de socorro ao paciente com PCR,
estatisticas da mortalidade infantil sem
RCP, manejo e passo a passo do RCP.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A parada cardiorrespiratoria € respon-
savel por uma mortalidade elevada em todo
130



ORA

1
PASTEUR

S —

0 mundo, seja em ambiente pré ou
hospitalar e diante disso cabe aos
profissionais de saude um atendimento de
extrema exceléncia, uma vez que a vida do
paciente estd em eminente risco. Para isso
foram desenvolvidas diversas técnicas de
socorro ao enfermo e a mais usada,
adequada e de maior indice de eficacia é a
Reanimacdo Cardiopulmonar (RCP)

Técnica essa que pode ser usada tanto no
BLS (Basic Life Support) quanto no ACLS
(Advanced Cardiovascular Life Support),
em portugués podem ser traduzidas,
respectivamente, como suporte béasico de
vida e suporte avancado de vida
cardiovascular usados em ambientes ndo
hospitalares e dentro de local de
atendimento adequado ao doente. Dessa
forma como subdivisdo do RCP temos a
reanimacdo cardiopulmonar pediatrico
(RCP Pediatrico) que é de extrema
importancia na reanimacdo de um paciente
enquadrado nessa area médica e, assim,
possui suas diferencas e peculiaridades.

Na PCR o risco de lesdo cerebral de
forma irreversivel e consequentemente
morte aumenta a cada instante que o
suprimento sanguineo vai diminuindo nos
orgaos considerados vitais como o cérebro.
Tratando de um paciente pediatrico sabe-se
que 0s riscos que ele corre sdo ainda
maiores que um adulto, haja vista que
possuem anatomicamente menos ramifica-
ces de vasos sanguineos, sendo um vaso
condutor responsavel, por exemplo, de
levar suprimento sanguineo a indmeras
regides. Dessa forma, caso ocorra algum
empecilho nessa transmissdo homeostéatica
logo o corpo j& comega a agonizar em
efeitos tentando mitigar esse fato, visto que
precisa manter o controle do organismo a
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fim de manter tudo funcionando. Desta feita
comeca situacdes como morte de células
nervosas, tais como neurdnios, células da
glia entre outras e consequentemente as
chances de sequelas nessa crianga
aumentam a cada segundo e em vista disso
o0 atendimento desse ser de grande técnica e
agilidade, caso contrario pode acabar
piorando o quadro e elevando o risco de
fatalidade do paciente.

Até pouco tempo a PCR era sindnimo de
morte, por isso, 0 conhecimento e atuali-
zacdo quanto as novas recomendacdes das
diretrizes da AHA (American Hearth
Association ) sdo fundamentais para tentar
otimizar o0 atendimento as Paradas
Cardiorrespiratérias dos pacientes pediatri-
cos criticos. Como € preconizado por essas
regras (2015) em PCR uma sequéncia de
atendimento CAB, (C para circulagdo e
compressdes com palpacéo de pulso, A para
vias aéreas, B para respiracdo) deve ser
seguida para evitar riscos de sequelas.
Nesse suporte englobam equipamentos e
técnicas para manutencdo de vias aéreas
avancadas, acesso vascular, administracéo
de farmacos e desfibrilacao elétrica. Existe
grande expectativa de que, baseado na
melhor evidéncia disponivel, possa haver
uma melhora da sobrevida com progndstico
neuroldgico.

A American Hearth Association
preconiza que um dos integrantes da equipe
de reanimacdo seja o lider, objetivando o
melhor desempenho e organizacdo durante
a assisténcia (AMERICAN HEART
ASSICIATION, 2015). Nesse sentido, é
imprescindivel a fungdo e agdo dessa
lideranca, seja na figura do médico ou
mesmo do enfermeiro, que na maioria das
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vezes tem um primeiro contato com o
paciente em PCR, e tratando-se de um
atendimento pediatrico a atencdo deve ser
elevada em um grau até maior que em
adultos, haja vista que sdo, indiscutivel-
mente mais frageis e dessa forma susceti-
veis a maiores danos e consequéncias fatais
ao longo do atendimento. Dessa forma,
seguir 0s passos indicados pelas
associacOes médicas € regra seguindo 0s
preceitos bioético de beneficéncia e nao
maleficéncia fazendo com que diminua o0s
riscos de morte do individuo e, portanto,
aumentando as possibilidades de salva-
mento do paciente.

Através da base de dados DATASUS
(2012), constatou-se que 35% dos Gbitos no
Brasil sdo decorrentes de causas cardiovas-
culares em 300 mil casos anuais, enquanto
nos Estados Unidos, considera-se que 250
mil mortes subitas ocorram por ano devido
a causas coronarianas. Logo, a PCR
representa um problema de saude publica, o
que a torna uma das prioridades do
atendimento de satde. Sabendo disso, tem-
se buscado adotar medidas eficazes e,
principalmente, rapidas com o objetivo de
garantir o melhor atendimento ao paciente e
evitar desfechos negativos. Com isso,
estabeleceu-se, por exemplo, que a equipe
de salde deve evitar um periodo de
avaliacdo superior a 10 segundos, bem
como impedir que o inicio das manobras de
Ressuscitacdo Cardiopulmonar exceda o
tempo de aproximadamente 5 minutos,
visto que tanto o diagnostico, quanto o
manejo da RCP pediatrica, devem ser
realizados de modo imediato, a fim de
garantir o adequado bombeamento do
sangue pelo organismo.
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Essas medidas que visam otimizar tanto
a rapidez do atendimento, quanto sua
eficacia tem sido, criadas e implementadas
ao longo dos anos a fim de ndo s6 prevenir,
mas também garantir o melhor tratamento
da RCP. A elaboragdo de diretrizes e
atualizacbes sé@o realizadas por profissio-
nais da salde que visam proporcionar um
atendimento de qualidade ao paciente, bem
como educacdo em salde publica. Esses
profissionais tém buscado padronizar o
servico de saude com préaticas, manobras e
tratamentos comprovadamente eficientes.
Desde 1924, a American Heart Association,
uma organizagdo com sede na cidade de
Dallas nos Estados Unidos da América, tem
promovido essas atualizacdes de 5 em 5
anos, com a assisténcia de seus 22,5
milhdes de voluntarios e apoiadores.

Consoante Quilici & Timerman (2011)
a sobrevida de um individuo em PCR
relaciona-se a qualidade do atendimento do
socorrista, entretanto, menos de 1/3 dos
pacientes em PCR recebem uma RCP
eficaz. Portanto, a equipe de salde deve se
atualizar sobre a utilizacdo de equipamentos
e técnicas para obter via aérea avancada,
acesso vascular, administracdo de farmacos
e desfibrilacdo elétrica a fim de oferecer aos
pacientes pediatricos em estado critico um
atendimento  adequado, segundo as
recomendacdes das novas diretrizes da
American Hearth Association, o que
garantiria um bom prognéstico.

Entender sobre essas atualizacBes no
atendimento de RCP pediatrico se tornou
essencial durante a pandemia, uma vez que
devido as medidas de isolamento social,
tanto os pais, quanto os bebés e criancas
ficaram restritos ao ambiente domiciliar, o
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qual se tornou o local de trabalho e lazer de
toda a familia. Com isso, enquanto os pais
trabalham, as criancas brincam e reinven-
tam modos de se divertirem, os quais podem
ser perigosos e culminarem em acidentes
fatais ou ainda em PCR. Portanto, as novas
diretrizes suas adequacdes tém surgido para
aperfeicoar a RCP e oferecer um melhor
atendimento ao paciente  pediatrico.
Posteriormente, com a chegada do DEA

3.1. Estatisticas da mortalidade
infantil sem RCP

Os cenarios pré-hospitalar e hospitalar
apresentam caracteristicas e prognosticos
distintos frente ao RCP. A parada
cardiorrespiratoria pré-hospitalar pediatrica
apresenta sobrevida trés vezes menor do
que a hospitalar e, ocorre em sua maioria
nas residéncias e nos menores de um ano. A
maior sobrevida parece estar associada a
progressdao da idade, ritmo chocéavel,
atendimento por servico médico de
emergéncia, uso de desfibrilador externo
automatico, suporte basico de vida precoce
de alta qualidade e orientacdo de
ressuscitacao cardiopulmonar via telefénica
por atendente e esta fortemente associada
com parada cardiorrespiratoria presenciada.
No cenario hospitalar, observou-se ainda
maior incidéncia em menores de um ano e
mortalidade crescente com a idade. A maior
sobrevida foi observada quanto a menor
duracdo da ressuscitacdo cardiopulmonar,
ocorréncia em dias da semana e periodo
diurno, ritmo chocavel inicial e
monitoracdo prévia. Apesar do progndstico
reservado da ressuscitacdo cardiopulmonar
pediatrica, observou-se nos ultimos anos
incremento da sobrevida com bom
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progndstico cenario
hospitalar.

Segunda a Tabela 15.1, houve grande
avanco na ciéncia da ressuscitagao
cardiopulmonar pediatrica, especialmente
em paises desenvolvidos. O reconhe-
cimento dos aspectos epidemioldgicos que
influenciam a sobrevida da ressuscitacéo
cardiopulmonar pode direcionar esforgos
para agdes mais efetivas. Assim, a pesquisa
em paises emergentes e menos favorecidos
persiste como prioridade no conhecimento
de fatores locais.

Diferentemente dos adultos, nos quais a
causa cardiaca é frequente, em criancas as
principais etiologias da PCR pré-hospitalar
sdo sindrome da morte subita do lactente

neurolégico  no

(20-60%), trauma (19-53%) e causas
respiratorias (4-41%). Em estudo que
analisou as PCR pediatricas pré-

hospitalares admitidas em UTI, observou-se
que a etiologia cardiaca apresentou
sobrevida com  bom  progndstico
neurolégico em 65%, contrastou com 39%
quando a etiologia foi ndo cardiaca (OR
6,40; 95% IC 1,65-24,76).

A morte subita corresponde a uma das
causas mais frequentes em lactentes e
nessas circunstancias a causa cardiaca
provavelmente € subestimada, pois a
etiologia cardiovascular, como as canalo-
patias, doencas hereditarias caracterizadas
por alteracdo em canais ibnicos que
ocasionam maior susceptibilidade a
arritmias, pode estar presente e nao
diagnosticada. A sobrevida em vitimas
pediatricas de trauma (n = 2.299) é muito
baixa, gira em torno de 1,1% a alta
hospitalar, somente 0,3% com bom
prognostico neuroldgico. Por outro lado, em
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afogamentos, a sobrevida a alta hospitalar temperatura da &gua e o inicio precoce da
chega a 22,7%, 6% com bom progndstico RCP. Sobrevida com funcdo neuroldgica
neuroldégico. Entre as varidveis que intacta ja foi descrita em submersdo
interferem no desfecho do afogamento prolongada em &guas geladas.
destacam-se a duragdo da submersdo, a

Tabela 15.1 Caracteristicas da PCR pré-hospitalar de acordo com a faixa etéria

Geral Criancas Adolescentes
Incidéncia (100.000 casos/ano) 3,7 6,3

Sobrevida em 30 dias (%) 7,8-16,1 7,7-93
Sobrevida alta hospitalar (%) 9,1 8,9

Prognéstico neurologico favoravel (%) 4 11-16

Local publico (%) 14 22 -45

RCP pela comunidade (%) 40 28

Ritmo inicial assistolia (%) 83 77

Ritmo inicial FV (%) 5-22 15-51,2

Fonte: Revisdo narrativa da literatura publicada em PubMed/Medline até janeiro de 2020, inclusive artigos originais e
de revisao, revisoes sisteméticas, metanalises, anais de Congresso, além de busca manual dos artigos selecionados.

Embora a etiologia possa influenciar o
prognostico, a determinacdo da causa na PCR
pré-hospitalar é frequentemente presu-mida e
dificil de ser confirmada.

3.2. Manejo e passo a passo do RCP

A parada cardiorrespiratoria no paciente
pediatrico esta relacionada a piora progressiva
da funcdo respiratoria ou cardiocirculatoria,
logo, raramente a PCR é subita em pediatria,
sendo que a hipoxia se trata da principal causa
dessa emergéncia pediatrica. Entretanto,
alguns pacientes que apresentem fibrilacéo
ventricular, como atletas e criancas com
cardiopatias congénitas, podem evoluir para
um colapso subito. Dentre as principais causas
de PCR no ambiente hospitalar, cita-se sepse,
insuficiéncia respiratoria, toxicidade por
drogas, doencas metabdlicas e arritmias. A

sequéncia de atendimento da PCR em
pediatria segue a sequéncia C-A-B, em que C
se refere a compressdo toraxica, A
relacionasse a abertura de via aérea e B & boa
respiracao.

Primeiramente, o socorrista deve checar a
seguranca do local onde a vitima de PCR se
encontra e, posteriormente, iniciar 0
reconhecimento. A PCR ¢ identificada pelo
leigo quando a vitima se encontra nao
responsiva e sem respiracdo ou gasping,
enquanto pelos profissionais da satde quando
ndo sdo verificados pulso e respiracdo ap6s 10
segundos de avaliagdo. Em seguida, caso o
colapso tenha sido presenciado, deve-se ativar
0 servico de emergéncia e iniciar a RCP,
porém, caso ndo tenha sido presenciado, deve-
se iniciar a RCP primeiramente e ativar o
servico de saude depois.
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A RCP de qualidade envolve ndo sé uma
frequéncia de 100 a 120 compressdes por
minuto, com profundidade entre 4 e 5cme a
promogao do retorno completo do térax como
também a realizar o minimo de interrupcdes
nas compressdes (menos que 10 segundos) e
evitar ventilagdo excessiva. Durante a
realizagdo da RCP em criangas maiores de 1
ano, o socorrista deve realizar a manobra com
as duas ou apenas uma mao no tercgo inferior
do esterno, enquanto nos bebés a manobra é
realizada com apenas dois dedos no centro do
torax abaixo da linha mamilar quando houver
um socorrista, mas quando houver dois
ressuscitadores, o ideal é colocar duas
polegadas no terco inferior do esterno.

Figura 15.1. Suporte Basico de Vida para
profissionais de saude. DEA: desfibrilador
externo automatico; RCP: ressuscitacao
cardiopulmonar; SAV: Suporte Avancado de
Vida.

2 ‘ Verificar a seguranca do local

- Avaliar responsividade da vitima,
% chamando-a e tocando-a nos ombros
! !
' Se a vitima n#o responder, chamar por
d ajuda. Ligue 192 e solicitar um DEA

Em ambiente
_____ intra-hospitalar, solicitar 1
ajuda e o carrinho de "4

emergéncia

Verificar a respiracio e checar o pulso carotideo

simultaneamente (em 5 a 10 segundos)

¥ ¥
Avitima ndo respira (ou ;omomo A vitima n8o respira (ou somente
gasping) e pulso ausente gasping) e pulso presente
. ] Realizar 1 ventilacdo a cada "
& | Iniciar ciclos de 30
e 5-6 segundos e checar pulso
0‘& compressGes e 2 ventilagoes a cada 2 minutos aj&

[ Chagdad,é DEA ]

apds 2 minutos a &

vmmn NAO tiver Q..
pulso, iniciar RCP \fi ?
Seguir os passos do DEA
e analisar do ritmo

cardlaco

Nao Chocavel /
choque. Reiniciar RCP, iniciando p
‘ I pelas compressdes { | !é ;I

tordcicas por
2 minutos

A cada 2 minutos o DEA realizara nova analise de ritmo.
Seguir as instrugdes do DEA. ‘
Trocar as fungdes dos socornstas a cada 2 minutos para ocf
manlar a qunlldndo da RCP

Manter a RCP e anélise do DEA até que o SAV
— assuma ou a vitima se movimente. 1’ [}
¥

Manter o DEA ligado e as pas conectadas
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Durante a RCP é importante assegurar a
perviabilidade da via aérea através de
procedimentos que promovam sua abertura.
Para isso, deve-se inclinar a cabeca da vitima
e elevar seu queixo, caso 0 socorrista seja
leigo e o paciente ndo tenha historico de
trauma na ocasido em que ocorreu a PCR.
Porém, caso o socorrista seja profissional da
saude e houver histérico de trauma, deve-se
realizar a tracdo da mandibula. Em relacéo a
compressdo-ventilacdo, quando se tem 2
socorristas, deve-se efetuar 15 compressoes
para 2 ventilagGes, mas quando se tem apenas
um socorrista, sao realizadas 30 compressoes
para 2 ventilagbes. Ademais, é de suma
importancia impedir que a ventilagdo seja
excessiva. Posteriormente, com a chegada do
DEA deve-se seguir suas instrugdes.

Figura 15.2 Uso do DEA em crianca. E
observado o posicionamento cervical para
melhor oxigenacdo durante a realizacdo do
RCP

Destibrbador Txteme Autemalicn

4. CONCLUSAO

A partir da andlise técnica feita nesse
estudo pode-se salientar que a importancia da
atualizacdo de RCP pediatrico na pandemia é
de suma importdncia no contexto de
salvamento de uma vitima dentro ou fora do

ambiente hospitalar. Foi mostrado que o
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indice das mortes devido a PCR é maior fora
dos locais de atendimento salutar, o que
mostra 0 qudo necessario é a pluralizacdo
dessa informacéo considerada um problema
de saude publica. Dentro do quadro
pandémico é evidente a importancia da
realizacdo dos procedimentos médicos da
forma mais técnica possivel, ainda mais
tratando de um paciente pediatrico em que
possui tantos detalhes e maneiras especificas
de o atender buscando sempre a maneira
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menos invasiva, com maior beneficéncia e
exercendo a ndo maleficéncia pregado pela
bioética. Vale ressaltar, ainda, que 0 manejo
adequado ao paciente de poucos anos de vida
deve ser atualizado de forma rotineira e cabe
ao profissional médico, enfermeiro ou o
proprio cidaddo leigo saber lidar com o
quadro de PCR e saber realizar a RCP de uma
maneira eficaz, técnica e que possa cumprir
sua funcdo: salvar a vida do paciente.
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1. INTRODUCAO

A overdose € a supressdao do sistema
nervoso central e do impulso respiratério
devido ao consumo excessivo de uma
substancia toxica (PARTHVI, 2019). A
necessidade de hospitalizacdo por overdose
é, em geral, ocasionada pelo consumo de
maltiplas drogas, o que dificulta o
entendimento da quantidade e dos tipos
utilizados (MARTINS, 2015). Antes vista
como um problema de aplicacdo da lei
(MARTINS, 2015), esta passou a ser
considerada um problema de saude publica
devido a sua letalidade.

Nos ultimos dez anos, a mortalidade por
overdose aumentou significativamente em
diversos paises (MARTINS, 2015), sendo
estreitamente ligada ao alto fluxo de
atendimentos no  departamento  de
emergéncia (VOTAW, 2019). No Brasil, o
namero de internacbes ultrapassou a marca
dos 28 mil no ano de 2020 (DATASUS,
2020). Nos Estados Unidos (EUA), a partir
de 2008, as mortes por overdose
ultrapassaram as por suicidio e acidentes
veiculares, e paises europeus tambem
apresentam altas taxas de intoxicacao,
alcancando a marca de 20 mortes por
milhdo de habitantes (MARTINS, 2015).

Algumas drogas sdo mais frequentes em
determinados grupos da populacdo. A
exemplo dos benzodiazepinicos, cujo abuso
é mais recorrente em individuos com
transtornos mentais. Nos EUA, é a
substancia com o terceiro maior indice de
vicio, seja por uso licito ou ilicito, perdendo
somente para a maconha e 0s opidides e
afetando cerca de 2,2% da populacéo, com
nameros similares que podem  ser
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observados no mundo inteiro (VOTAW,
2019). Emrelacao aos opioides, mais de 1,9
milhdes de americanos sofrem com a
dependéncia (NGUYEN, 2017), sendo 15
milhdes ao nivel global (PARTHVI, 2019)
entre uso legal, com prescricdo médica para
tratamento de dor, e ilegal.

A utilizacdo de drogas para fins
recreativos e o uso abusivo de medica-
mentos prescritos sdo considerados 0s
principais fatores que contribuem para a
intoxica¢do (ALQAHTANI, 2019). Quando
a sobredosagem ndo é fatal, encontram-se
outras complicacbes, como problemas
cardiacos e musculares, deficiéncia cogni-
tiva, insuficiéncia renal, perda auditiva e as
préprias lesdes sofridas durante a overdose.
Além dos danos causados para 0 proprio
individuo, o atendimento, os farmacos e 0s
agravamentos geram custos substanciais
para o sistema de saude (MARTINS, 2015).

Ante 0 exposto, nota-se que a crise de
salde publica relacionada as overdoses
constitui um desafio no sentido de instituir
estratégias de combate (KACZOROWSKI,
2020), sendo suas demandas intimamente
relacionadas aos servicos de emergéncia.
Nesse contexto, € inquestionavel a
necessidade de compreender a tematica de
abuso de drogas, aprimorando, assim, 0S
servicos de saude e os cuidados ao paciente.
O presente estudo tem como objetivo
analisar as principais causas de overdose no
departamento de emergéncia, seu quadro
clinico, manejo e potenciais complicacdes.

2. METODO

Realizou-se uma revisdo narrativa da
literatura com base em 27 artigos que
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variam entre os anos de 2005 a 2021,
analisados durante o més de abril de 2021.
Os artigos contemplam os idiomas
portugués e inglés e foram retirados dos
bancos de dados PubMed e SINITOX, além
de retirar dados estatisticos do DATASUS.
Os descritores utilizados foram “Drug
Overdose’’, “Emergencies’’, “Hospitaliza-
tion”.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Epidemiologia da overdose

O uso de drogas é uma prética difundida
globalmente, sendo a overdose uma das
suas mais graves consequéncias e um
problema em ascensdo que representa a
oitava causa de morte prematura nos EUA
(ROSNER, 2019). Ha predominio de abuso
de alcool e drogas em paises desenvolvidos.
Na Suécia, a intoxicacdo mista (duas ou
mais substancias) é 30% dos envene-
namentos na unidade de terapia intensiva
(UTI), sedativos, hipndticos e anticonvul-
sivantes 16%, alcool 15%, e 17% né&o teve
sua causa identificada. Na Finlandia, o
alcool é a droga mais letal, ja na Franca, séo
as drogas de prescricio (REISINGER,
2020).

Os EUA, atualmente, padecem com um
aumento de 137% na mortalidade por
overdose desde os anos 2000. Tal fato
adveio do incremento de prescricbes de
opioides impulsionado por uma mudanca
no perfil do tratamento da dor, o que fez
com que 0 uso dessas medicagOes se
tornasse rotina (SCHALKOFF, 2019;
ROSNER, 2019). Nos EUA, o uso abusivo
de opioides esteve envolvido em 59,8% das
mortes por overdose em 2017 e essa

Capitulo 16
TRAUMA E EMERGENCIA

letalidade estd associada as intoxicacOes
mistas em associa¢do com antidepressivos e
benzodiazepinicos (SCHALKOFF, 2019).

No que tange a situacdo brasileira, é
importante ressaltar a dificuldade de
obtencéo de dados fidedignos devido a falta
de padronizagdo. As informacdes advindas
do SINITOX (Sistema Nacional de
Informagdes Tdxico-Farmacoldgicas), cuja
principal atribuicdo é coordenar a coleta,
compilag&o, analise e divulgacéo dos casos
de intoxicacdo notificados no pais, nédo
representam de forma adequada a realidade
brasileira. Isso decorre da falta de
padronizacdo nas notificacbes, do ndo uso
de um manual de preenchimento, das
diversas fichas utilizadas, e da falta de
entendimento pelos profissionais que atuam
no registro de dados (SANTANA, 2005).

Do mesmo modo, o DATASUS
(departamento de informatica do Sistema
Unico de Satde do Brasil, responsavel por
coletar, processar e disseminar informacgdes
em salde) padece do mesmo problema na
apresentacdo dos dados. No entanto, esta
base de dados disponibiliza estatisticas
referentes a tipologia dessas intoxicacdes,
embora ndo especifique as substancias em
si. Observa-se que 84% dos casos de
intoxicacdo advém de circunstancias
abusivas e ha tendéncia desse abuso nas
regibes mais desenvolvidas econdmica-
mente (DATASUS).

3.2. Quadro Clinico

As overdoses sdo comuns nos
departamentos de emergéncia e cerca de
40% desses pacientes necessitara de
cuidados em UTI. A Sindrome Téxica esta
associada a substancia do uso abusivo,
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portanto, os sintomas sdo variaveis e o
quadro clinico pode direcionar o médico na
identificacdo. Embora o0s  principais
medicamentos associados as overdoses

sejam  anticolinérgicos,  colinérgicos,
opiaceos, sedativos-hipndticos, serotonér-
gicos, simpaticomiméticos, e neurolépticos,
a clinica sindrémica é dificil de interpretar
quando o0 uso abusivo & misto, pois ha
sobreposicdo dos farmacos (REISINGER,
2019).

Dentre o uso abusivo de drogas opia-
ceas, o fentanil tem importante contribui-
¢ao. Os possiveis quadros clinicos encon-
trados sdo depressdo respiratoria, quadros
eufdricos, ansiosos, sonolentos, pode estar
acompanhado de constipacdo, nauseas,
hipotensdo postural, sincope postural,
urgéncia ou retencdo urinaria e até mesmo
certa rigidez de tronco associado ao uso
abusivo intravenoso (CHEEMA, 2020). A
morbimortalidade advém de insuficiéncia
respiratoria, crises convulsivas, encefalopa-
tia metabolica, lesdo renal aguda e
insuficiéncia de outros 6rgaos (PARTHYV,
2019).

A overdose por benzodiazepinicos é
frequente devido a uso inadequado,
associado ou ndo a outras substancias como
opioides ou alcool (VOTAW, 2019).
Pacientes que fazem a ingestdo aguda de
elevadas doses podem apresentar sedacao,
sonoléncia, fala arrastada, diplopia, disar-
tria ataxia e confusdo mental (SANTOS,
2014). Pode haver, ainda, depressdo
respiratOria e hipotensdo, especialmente em
idosos e pacientes com doencas cardiorres-
piratérias. Em casos mais raros pode
ocorrer acidose metabolica grave, nefroto-
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xicidade e estados hiperosmolares (VO-
TAW, 2019).

No envenenamento por betabloquea-
dores, a sua principal causa de morbimor-
talidade é pelo choque cardiovascular com
hipoxia e perfusdo tecidual ineficaz.
Entretanto, a toxicidade exercida por esses
agentes especificos pode ser heterogénea.
Certos betabloqueadores apresentam pro-
priedades adicionais que aumentam sua
toxicidade, tal qual o propranolol que
quando em sobredose causam prolonga-
mento do intervalo QT do eletrocardio-
grama (ROTELLA, 2020, SKOOG, 2017).

A sindrome clinica pelo excesso de
anfetaminas envolve efeitos neurologicos e
cardiovasculares proeminentes. O paciente
pode apresentar taquicardia, hipertenséo,
midriase, tremor, agitacdo, hiper-reflexia,
alucinacdes, delirio, ansiedade, paranoia,
hipertermia e convulsdes (SPILLER, 2013;
CONNORS, 2019). Potenciais complica-
¢Oes decorrem do estado hiperadrenérgico e
incluem a sindrome coronariana aguda,
acidente vascular cerebral, hipertensdo
pulmonar, insuficiéncia renal e cardiaca
aguda, e morbidade e mortalidade fetal e
materna (RICHARDS, 2015).

O paracetamol é causa comum de
intoxicacdes por ser o analgésico mais
utilizado no mundo e ndo necessitar de
prescricdo medica (CHIEW, 2018). Seu
quadro clinico inicial apresenta sintomas
inespecificos, como mal-estar, nduseas e
vOmitos. Entretanto, a intoxicacdo pode
evoluir com lesdo hepatica, cujas manifes-
tacOes incluem dor em quadrante superior
direito, ictericia, disturbios da coagulacdo e
encefalopatia (HODGMAN, 2012; CHI-
EW, 2018). Além disso, pode ser causa de

141



EDITORA

PASTEUR

acidose  metablOlica  por toxicidade
mitocondrial (MULLINS,2020).

A intoxicagdo por salicilatos possui
manifestagdes clinicas inespecificas, cuja
principal queixa sdo nduseas e vOmitos.
Podem estar associadas a este quadro um
zumbido inexplicavel, alcalose respiratéria
primaria, taquicardia, desconforto respira-
torio agudo, hipoglicemia (com ou sem
hipoglicorraquia), deplecdo do volume
circulatorio, hipoprotrombinemia, hiperter-
mia, lesdo renal aguda, agitacdo e estado
mental alterado sem explicacdo plausivel e
raramente rabdomidlise. Além disso, a
morte devido ao uso abusivo de salicilatos
estd comumente associada ao edema
cerebral (JUURLINK D N, 2016).

3.3. Manejo de overdoses

A alta prevaléncia de overdoses requer
preparo para manejo correto e melhor
prognostico do quadro (REISINGER,;
2019). O primeiro contato com o paciente
deve priorizar intervencdes que diminuam a
absorcdo da substancia que esta causando a
intoxicacdo. A posicdo em decubito lateral
esquerdo impede a aspiracdo de vomito e
lentifica o transito do estbmago para o
intestino delgado, uma medida simples que
pode reduzir as complicacdes do quadro
(BORRA, 2019). Ademais, deve-se procu-
rar a estabilizacdo dos sinais vitais e
posterior deslocamento para unidade de
pronto-socorro (BAGLEY, 2019).

Algumas drogas podem manifestar um
conjunto de sinais e sintomas caracteristicos
quando em intoxicagdo. Essa apresentacdo
sindrémica pode facilitar o diagnostico caso
a etiologia da overdose seja desconhecida e
assim, tornar mais eficiente o manejo do
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caso clinico. As drogas que mais comu-
mente apresentam manifestagdes sindromi-
cas sdo anticolinérgicos, colinérgicos, opi-
oides, sedativos-hipnéticos, simpaticomi-
méticos e serotonérgicos. Apesar disso, as
apresentagdes sindrémicas podem ser
mascaradas quando houver sobreposigédo de
drogas (REISINGER, 2019).

A histéria clinica € extremamente
relevante para uma conducdo eficaz do
quadro. Quando possivel ser colhida, deve
esclarecer o agente envolvido na intoxica-
¢do, dose, tempo e forma de consumo.
Outros marcadores clinicos importantes
para o tratamento constituem o status
neurologico do paciente, escala de coma de
Glasgow, manifestacfes cutaneas, oftalmo-
l6gicas e urinarias (REISINGER; 2019).

Em relacdo a exames laboratoriais,
deve-se requisitar glicose sanguinea,
hemograma completo, eletrolitos séricos,
creatinina, ureia, bilirrubina, enzimas de
colestase, transaminases, lactato desidro-
genase (LDH), CK, mioglobina e testes de
coagulacao auxiliam na conduta e verificam
possiveis danos aos 6rgaos. Na busca da
etiologia da intoxicacdo, exames laborato-
riais especificos podem ser considerados.
Caso haja suspeicdo de um determinado
agente pode-se medir quantitativamente
essa substancia no organismo (REISIN-
GER, 2019).

A apresentacdo das enzimas hepaticas
qguando elevadas sugere conduta direcio-
nada para overdose de paracetamol e
solventes organicos. O anion GAP alto pode
ser consequéncia de cetoacidose, uremia,
acidose lactica e estar relacionado a
intoxicacdo por salicilatos e alcoois toxicos.
A osmolalidade sérica alterada (maior que
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10mOsmol/kg) pode indicar abuso de
drogas osmoticas, como &lcoois toxicos
(REISINGER, 2019).

A overdose por uso de substancias
licitas com ou sem prescricdo e ilicitas, ndo
fatal, ¢ um fator de risco importante paraum
novo episddio fatal subsequente. Nesse
sentido, a alta hospitalar necessita de
acompanhamento posterior, que inclua o
tratamento do vicio caso esse seja o fator
determinante da intoxicacdo e tratamentos
psicossociais, como terapia e grupos de
narcoticos anénimos (PARTHVI, 2019;
BAGLEY, 2019). Ademais, um ambiente
que previna ansiedade e distante do acesso
as drogas € importante para evitar novas
overdoses (MARTINS, 2015).

3.4. Opidides

Em relacdo ao manejo de overdoses por
opiaceos, 0 atendimento no servico de
emergéncia deve compreender a estabili-
zacdo do paciente, suporte respiratorio, uso
de carvéo ativado em até uma hora apés a
ingestdo, remocdo de qualquer adesivo
opidide e administracdo de naloxona
(PARTHVI, 2017). Apesar da eficiéncia da
naloxona como antidoto nesses quadros,
ainda ndo ha consenso na literatura quanto
a melhor dosagem inicial, via de
administracdo e critérios para cessar sua
utilizagdo (WONG, 2018; CHOU, 2017).

Devido ao risco de recorréncias, a
substituicdo do uso de opioides por outras
terapias analgésicas e o inicio da terapia
com agonistas de opioides pode ser iniciado
no préprio departamento de emergéncia.
Além disso, programas de apoio pds-
overdose tém sido implementados,
advindos da comunidade e de setores da
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seguranca publica, que apesar de ndo
apresentarem evidéncias sobre sua eficacia
podem ser apresentados ao paciente como
terapia complementar (PARTHVI, 2017,
KACZOROWSKI, 2020; BAGLEY, 2019).

3.5. Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sdo drogas
amplamente prescritas para distdrbios de
ansiedade e sua overdose esté relacionada a
ocorréncia de rebaixamento do nivel de
consciéncia e depressdo respiratoria.
Embora a principal conduta na overdose
seja 0 tratamento sintomatico e suportivo, o
flumazenil, um antagonista de receptor
benzodiazepinico, é frequentemente utiliza-
do para reverter a intoxicacdo. No entanto,
seu uso esta relacionado a eventos adversos
graves, como convulsdes e arritmias,
devendo, por isso, ser utilizado com cautela
(PENNINGA, 2016).

3.6. Betabloqueadores

A overdose por betabloqueadores em
casos graves estd associada a mortalidade
por choque cardiogénico. Conforme o
farmaco em especifico, ha diferentes
repercussoes a depender do mecanismo de
acao. Atualmente, existem diversas terapias
descritas para a situacdo, mas que ainda
carecem de evidéncias de sua eficécia,
como a descontaminacdo com carvado
ativado, cristaloide isotdnico endovenoso,
glucagon, uso de catecolaminas, inotro-
picos e vasopressores, terapia euglicémica
de insulina e oxigenacdo por membrana
extracorporea venoarterial (ROTELLA,
2020).
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3.7. Anfetaminas

A intoxicagdo por anfetaminas, seus
derivados e analogos, possui diversos
tratamentos farmacoldgicos descritos para
manejo sintomatico, entretanto ha neces-
sidade de estudos para orientar seus usos na
pratica. Dentre as evidéncias atuais, ha forte
recomendacdo de uso de butirofenona,
antipsicéticos de ultima geracdo, e
benzodiazepinicos para controle de agitacao
e psicose, assim como O uso de
betabloqueadores com acdo em receptores
alfa e beta para controle da hipertenséo e
taquicardia (RICHARDS, 2015).

3.8. Paracetamol

As principais intervencdes durante a
sobredose de paracetamol incluem o uso de
carvdo em até duas horas, a medida mais
eficaz para reduzir a absorc¢do da droga, e 0
tratamento especifico com a acetilcisteina
via oral ou endovenosa em pacientes que
ingeriram uma dose toxica ou que estdo em
risco de insuficiéncia hepatica. A cistea-
mina, metionina e dimercaprol também séo
opcbes de antidotos, porém pouco
estabelecidos. Quando comparada a cistea-
mina e ao dimercaprol, a acetilcisteina
apresenta menos  efeitos  colaterais.
Contudo, em relacdo a metionina, ainda ndo
h& superioridade comprovada (CHIEW,
2018).

3.9. Salicilatos

O tratamento da intoxicacdo €
constituido por terapia de suporte, reposicdo
volémica, uso de carvdo ativado e
bicarbonato de sddio endovenoso, o qual
aumenta a excrecao de salicilatos e diminui
sua passagem para O Sistema nervoso
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central por alcaldria e alcalemia. Em casos
graves, com alta concentragéo da substancia
ou com critérios clinicos de gravidade, o
uso de hemodialise pode ser considerado
(JUURLINK, 2015).

4. CONCLUSAO

O uso abusivo de drogas € um grave
problema em todo 0 mundo por sua alta
morbimortalidade, principalmente  nos
locais mais desenvolvidos economica-
mente. Os fatores predominantes para
intoxicacgéo sdo a utilizacdo de drogas para
fins recreativos e o0 uso abusivo de
medicamentos prescritos. Destaca-se como
principais substancias causadoras de over-
dose os opidides, amplamente utilizados
para controle de dor aguda, benzodia-
zepinicos, salicilatos e paracetamol. O
manejo da sobredose depende da droga
utilizada e do tempo de exposicao, devendo
priorizar, no contato inicial, intervencdes
que diminuam a sua absorcdo além da sua
identificacdo através da historia clinica e,
posteriormente, exames laboratoriais para
correta conduc¢édo do quadro.

Quando a sobredosagem nao leva a
morte, hd graves complicacbes como
alteracbes  cardiacas e  musculares,
deficiéncia cognitiva, insuficiéncia renal e
as proprias lesbes sofridas durante a
overdose. Além dos danos causados para o
proprio individuo, o atendimento, medica-
cdes e complicacdes geram custos substan-
ciais para o sistema de salde. Dessa
maneira, é essencial preparo de uma equipe
multidisciplinar tanto para prevengdo das
overdoses em pacientes sem histéria
anterior além do tratamento e cuidado para
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evitar recidivas naqueles acometidos por
intoxicacdo. Assim, é possivel melhorar o
prognostico e a qualidade de vida do
paciente. Ademais, observa-se a necessida-
de urgente de padronizacdo dos dados

referentes aos casos de dependéncia
quimica e superdosagem no Brasil, visto
que a desorganizagdo atual dificulta a
analise epidemioldgica para o planejamento
eficaz de acOes preventivas.
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1. INTRODUCAO

Intoxicacdo exdgena é o desequilibrio
na homeostase ocasionado por exposicao a
agentes nocivos ao organismo humano que
provocam efeitos deletérios, podendo se
manifestar através da clinica do paciente e
exames laboratoriais (Guia de Vigilancia
em Salde- Ministério da Saude).

O quadro clinico pode ser definido
como intoxicacdo aguda leve, intoxicagédo
aguda moderada, intoxicacdo aguda grave e
intoxicagdo crbénica. O Quadro 17.1
descreve a diferenca entre cada uma (Guia
de Vigilancia em Saude- Ministério da
Saude).

As alteracOes laboratoriais evidenciam
as intoxicacgdes por substancias quimicas. A
intensidade de acdo do agente tdxico €
proporcional a concentracao e ao tempo de
exposicdo ao mesmo (Protocolo de
Investigacdo de Intoxicacdo Exogena-
Governo do Tocantins).

Toda pessoa exposta a qualquer
substancia quimica, seja ela agrotoxico,
medicamento, produto de uso doméstico,
cosméticos, produtos industriais, drogas,
bebidas e alimentos sdo consideradas
provaveis de evoluirem com intoxicacéo de
causa exogena. Alteracbes causadas por
material biolégico, virus, bactérias e
fungos, ndo sdo consideradas intoxicacoes
exogenas (Protocolo de Investigacdo de
Intoxicacdo Exogena - Governo do Tocan-
tins). As intoxicacGes agudas constituem
um sério problema de salde publica,
particularmente na faixa etaria pediatrica.
As maiores causas nessa faixa etaria séo
medicamentos, acidentes por animais
peconhentos, produtos quimicos e de uso
industrial.

Capitulo 17
TRAUMAS E EMERGENCIAS

De acordo com o Anexo da Portaria
MS/GM n° 1.271/2014, as intoxicacOes
exdgenas fazem parte da lista de doencas e
agravos de notificacdo compulséria e para
todo caso notificado devera ser realizado a

investigagdo  através da Ficha de
Investigagdo de Intoxicagdo Exdgena do
SINAN que é composta de descricdo das
caracteristicas do individuo afetado,
informando periodo de tempo, local de
ocorréncia e circunstancias da exposigdo
(Protocolo de Investigacdo de Intoxicacao
Exogena- Governo do Tocantins).

Apesar da existéncia de dados
epidemiologicos sobre intoxicagcbes no
ambito nacional, a realidade para o estado
de Goias ainda é pouco relatada. Dessa
forma, associado a escassez dos episodios
relatados na literatura sobre intoxicacGes
exogenas no estado do Goias, buscamos
realizar um levantamento epidemioldgico
como forma de propor estratégias de
prevencao e controle das intoxicacdes.

O estudo tem como objetivo avaliar o
perfil epidemiolégico de intoxicacGes
exogenas no estado de Goias, no periodo de
2010 a 2020. Essa avaliacdo visa
correlacionar o0s tipos de intoxicacdes
exogenas, classificando-as em graus, como
aguda leve, moderada, grave e cronica,
estabelecendo parametros que permitam
tracar paralelos entre faixa etéria,
localizacdo e tipos de intoxicacdes e
verificar as circunstancias dos acidentes,
correlacionando-os entre os tipos de intoxi-
cacOes. Com isso, € possivel estabelecer
conclusfes acerca da intencionalidade e
riscos de cada acidente e propor estratégias
para a prevencao e controle de danos desses
acidentes, levando em conta as particula-
ridades de cada um.
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Quadro 17.1 Quadro clinico diferenciando os tipos de intoxicacdes

Intoxicacdo Intoxicagdo Aguda

Moderada

Intoxicagdo Aguda
Grave

Intoxicacdo Croénica

Aguda Leve

Cefaleia Cefaleia intensa Hipotensdo Acometimento imunoldgico
Dermatite de Colica abdominal Miose Acometimento hepatico

contato

Nausea Nausea e vomitos Arritmia cardiaca Acometimento neuroldgico

Leve tontura Tontura intensa

Insuficiéncia respiratoria

Malformac&o congénita

Irritacdo cuténeo-
mucosa

Astenia generalizada Edema agudo de pulméo Tumores

Dispneia Pneumonite quimica

Alteracdo da consciéncia

Choque

Coma

Obito

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme consulta de dados extraidos
do DATASUS, entre os anos de 2010 a
2020, o numero de notificacbes por
intoxicacdes exdgenas no estado de Goias,
foi um total de 40.369. Segundo a ilustracao
da Figura 17.1, o ano de 2019 tangenciou
com o maior numero de notificacbes
(6.371), sendo os maiores quantitativos da
populacdo conforme o municipio localizado
no estado de Goiads para 0 ano de 2019:
Aparecida de Goiania, Anapolis, Goiania,
Goiatuba e Rio Verde, respectivamente. No
que concerne aos demais municipios do
estado de Goias, observou-se que a menor
taxa de notificagdo por intoxicagdes
exdgenas se deu nos municipios de
Alvorada do Norte, Amaralina, Americano
do Brasil, Bonfinopolis, Buriti de Goias,
Damiandpolis, Divindpolis de Goias, Estre-

la do Norte, Hidrolina, Jaupaci, Matrincha,
Nova Iguacu de Goids, Novo Brasil,
Rianapolis, Santa Rita do Araguaia e Santa
Teresinha de Goids, todos com 1
notificacdo entre os anos de 2010 a 2020.
No que concerne as intoxicacGes por
faixa etaria segundo os dados do
DATASUS/TABNET, pode-se observar na
Figura 17.2 que a prevaléncia das
intoxicacdes se destacou na faixa etaria
entre 20-39 anos, com um total de 16.755
casos confirmados. Em seguida, observa-se
em segundo lugar a faixa etaria dos 40-59
anos com 7.197 casos; em terceiro ficam as
criancas com idade entre 1-4 anos com
5.587 casos notificados. Ao analisar a faixa
etaria com menor nimero de notificagdes,
destaca-se os individuos com mais de 80
anos (157 casos), 65-69 anos (405 casos) e
70-79 anos (447 casos), respectivamente.
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Figu ra 17 1 Dados em porcentagem do numero de 2010 m2011 m2012 w2015 2014 m201S m20l6 m2017 m201s W201S w2020

notificacdes de intoxicacdes exdgenas no estado

de Goiés entre os anos de 2010 a 2020

Fonte: DATASUS

Figura 17.2 Dados em numeros de notificacdo de intoxicacdes exdgenas atrelado a variavel
faixa etéria, entre os anos de 2010 a 2020 no estado de Goias

13.000
16.000
14.000
12.000
10.000
5.000
&.000
4.000
2.000

Mimera de notifica: des

H =1 anos H1-4 @nos W59 @nos

10-14 anos B15-19 anos W 20-39 anos

m40-58 znos mo0-64 aos mo5-69 anos @ 70-79 @nos @50 e+ anos

Fonte: DATASUS

Quanto ao agente toxico avaliado,
observou-se conforme a Figura 17.3 que o
agente mais notificado entre os anos de
2010 a 2020 foi a intoxicacdo por
medicamento com 14.023 casos registra-
dos. Em seguida, nota-se em segundo lugar
as drogas de abuso com 6.026 casos e em
terceiro as intoxicacdes por raticidas com
2.861 notificacdes.

Quando se avalia as circunstancias dos
quadros de intoxicacdo exdgena, 0 maior
namero de casos registrados foi pela
tentativa de suicidio com 14.300 notifica-
cbes, em segundo foi pelo fato de
intoxicacOes acidentais com 9.683 e em
terceiro por abuso com 4.020.
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Figura 17.3 Dados em nimeros
de notificagdo de intoxicacoes
exdge-nas atrelado ao agente
toxico, entre os anos de 2010 a
2020 no estado de Goias

Agrotdeico dom éstico

Fonte: DATASUS

Figura 17.4  Distribuicdo  de
intoxicacbes exdgenas segundo as
circunstancias no Estado de Goias de
2010 a 2020

Fonte: DATASUS

No que tange a evolucdo dos casos de
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casos (n = 558) obtiveram cura com

intoxicagdes exdgenas, percebe pelos dados
da Figura 17.5 que a maioria dos casos
resultaram em cura sem sequelas com 85%

sequelas, 2% dos casos (n = 726) foram
tidos com perda de seguimentos e, por fim,
1% dos casos notificados (n = 399) teve
Obito por intoxicacdo exdgena.

dos casos notificados (n = 34.144), 1% dos

Figura 17.5 Evolucdo dos casos
de intoxicacBes exdgenas notifica-
dos no estado de Goias no periodo
de 2010 a 2020

Perda de seguimento

Obito por outra causa

Obito par intoxcacio exdgena

Cura com sequela

Cura sem sequela

Fonte: DATASUS

Ao analisarmos o0s primeiros dados
retirados do DATASUS e da primeira tabe-

0 5.000 10,000 1500020000 25 000350000 35.00040.000

la, observamos a incidéncia e prevaléncia
de intoxicacOes nas cidades do estado de
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Goias no periodo de 2010 a 2020. Através
disso, observa-se cidades como Aparecida
de Goiania, Anapolis, Goiania, Goiatuba e
Rio Verde com maior taxa de intoxicacdes,
que se destacam ao ser comparada com as
cidades com menor taxa de ocorréncia de
tais casos, como Amaralina e Alvorada do
Norte. Isso porque, de um lado temos
cidades grandes do estado de Goias, exceto
Goiatuba, e que sofrem com tais
acontecimentos, e de outro lado ha cidades
interioranas que ndo sofrem com essa
situacdo. A partir disso, € possivel
questionar se as intoxicacbes exogenas
tendem a ocorrer com maior frequéncia em
cidades maiores e consideradas polos.

Por outro lado, ao se falar de faixa etaria
na tabela 02 traz importantes informacdes,
expondo que a prevaléncia de intoxicagdo
se destacou entre 20-39 anos, seguido por
40-59 e 01-04 anos. Sendo assim, os dados
evidenciam que as intoxicacGes exdgenas
ocorrem, principalmente, por parte de
jovens e adultos jovens. Dessa maneira, ao
relacionar com as causas pode-se ver que a
maioria sdo por autoexterminio, visto que a
populacdo que mais tem meios e consegue
realiza-los para por fim a propria vida sdo
adultos e adultos jovens. Segundo estudo
sobre intoxicacdes exdgenas e tentativa de
suicidio, pode-se perceber a relacdo entre
baixa escolaridade, desemprego, pessoas
que sofreram algum tipo de violéncia
durante a vida como fatores de risco na
tentativa de suicidio (VELOSO et al.,
2017).

Quando comparado ao tipo de agente
utilizado, pode-se ver a correlagdo entre uso
de medicamentos e o aldicarb (carbamato
ou “chumbinho”) como principais substan-
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cias utilizadas, assim na figura 17.3 €
possivel ver a concordancia dos dados
(VIEIRA et al. 2016). Dentre as classes de
medicamentos mais utilizadas  estdo
AINES, antidepressivos, antipsicoticos,
ansioliticos, anticonvulsivante e psicoesti-
mulantes, ou seja, a maioria que afeta o
sistema nervoso central (QUEIROZ et al.,
2020), (SOUSA, 2019).

Ademais, o0s dados obtidos sobre
ndmero de criancas sdo bem menores aos
obtidos sobre o numero de adultos intoxi-
cados. Nesse panorama, é possivel
identificar que criancas tendem a registrar
mais intoxicacOes acidentais, ndo tendo o
objetivo de um desfecho de colocar fim a
propria vida. Nessa faixa etaria,
principalmente, criancas de 1 a 4 anos,
embalagens coloridas, descuido dos adultos
responsaveis, gosto bom das substancias,
desenvolvimento psicomotor e a nao
diferenciacdo do certo e o errado leva o
consumo de medicamentos serem 0
principal meio de intoxicacdo dessa popula-
¢ao. Outro agente importante de intoxicagédo
dessa faixa etaria sdo 0s produtos de uso
doméstico que pbr as mesmas razbes da
intoxicacdo dos medicamentos levam
criancas a ingerirem e serem levadas ao
pronto-socorro. (OLIVEIRA, SUCHARA,
2014), (RAMOS et al., 2017), (CARDOSO
et. al., 2017).

Outro dado importante relacionado a
causa € o abuso de drogas. Dentre as drogas
mais utilizadas que levam a intoxicacao
estdo 0s narcoticos e 0s psicodislépticos
(narcdticos) e o abuso de alcool. Mais uma
vez a populagdo que mais faz uso desses
agentes sdao os jovens adultos. Bonocher e
Freire (2020) relacionaram o uso e abuso do
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alcool a maior taxa de uso de bebidas & base
de cafeina, ou seja, energéticas pela
populacdo jovem, que assim torna mais
propenso a utilizagdo de outras drogas.
(BOCHER, FREIRE, 2020).

Através desses dados, observa-se uma
excelente porcentagem ao se tratar da cura
sem sequelas desses pacientes que sofreram
intoxicacdo exdgena. Apesar disso, cabe
analisar a eficiéncia da atual politica publica
voltada para essa tematica, visto que boa
parte da populacdo que sofreu intoxicagédo
foi ocasionada por uma tentativa de
homicidio para que tenha uma forma de
controlar tal situacdo, assim como as
intoxicacgdes por abuso de drogas.

4. CONCLUSAO

A partir da analise dos dados
epidemiologicos do estado de Goias, no
periodo de 2010 a 2020, conclui-se que, 0
pico das intoxicacdes ocorreu no ano de
2019, no municipio de Aparecida de
Goiania, entre a faixa etaria de 20 a 39 anos,
principalmente em mulheres, sendo 0s
medicamentos 0s principais agentes toXicos
envolvidos. No entanto, esses resultados

Capitulo 17
TRAUMAS E EMERGENCIAS

devem ser analisados com cautela devido a
subnotificagdo de casos, além do preenchi-
mento incorreto das fichas de notificacao.

As tentativas de suicidio se caracterizam
Como as principais circunstancias, o que nos
alerta sobre a importancia de se identificar
fatores desencadeantes para garantia de um
acompanhamento profissional adequado.

Neste estudo, a maioria dos casos
evoluiu para cura sem sequelas, mas este
dado ndo deve ser interpretado somente
como circunstancia resolvida e sim, como
uma oportunidade de melhoria para
avaliacdo de potenciais riscos.

Por se tratar de um problema de saude
publica, torna-se necessario realizar uma
acdo dinamica que envolva politicas
publicas de saide com medidas de controle
sanitario, implementacdo de centros de
informacao/assisténcia toxicologica, educa-
cdo social e investimento em capacitagdes
de profissionais de salde publica para
garantir a prevencdo e, diante dos casos
confirmados, a investigacdo e atencéo
adequada aos pacientes. Além disso, ha a
necessidade de conscientizar profissionais
sobre o correto preenchimento das fichas de
notificacao.
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1. INTRODUCAO

Delirium é uma sindrome cerebral que
cursa com perturbacdo da atencdo e da
consciéncia (NASCIMENTO, 2013). E
caracterizada por um estado de confuséo
mental e comprometimento cognitivo, de
inicio agudo e curso transitdrio e flutuante
(KOTFIS, 2018). De acontecimento
comum nos pacientes hospitalizados, o
quadro esta presente em cerca de 80% dos
doentes. Alem disso, é um preditor de
intercorréncias como  autoextubacdo,
internacdo hospitalar prolongada e prejuizo
das fungbes cognitivas a longo prazo
(FARIA, 2013).

Estima-se que, de todos os individuos
hospitalizados com 65 anos de idade ou
mais, 50% manifestara um quadro de
Delirium durante sua permanéncia no
ambiente hospitalar (PAVONE, 2020;
SCHUBERT, 2020). Esse fendémeno
estende-se também a populagdo em uso de
ventilacdo mecanica invasiva em regime de
terapia intensiva, na qual é esperada uma
ocorréncia de até 75% desse tipo de
complicacdo (KOTFIS, 2020).

Os mais suscetiveis a desenvolverem
sd0 0s pacientes geriatricos que sofreram
algum tipo de traumatismo, cirurgia ou
passaram por procedimentos invasivos
(SCHUBERT, 2018; BASTOS, 2020).
Ademais, o0s quadros clinicos com
acometimento sistémico, como sepse e
COVID-19, também sdo fatores de risco,
especialmente nos casos graves (KOTFIS,
2020). Da mesma forma, o uso de sedativos
e opioides aumenta significativamente o
nimero de casos da doenga, assim como
outros fatores desencadeantes potencial-
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mente evitaveis, com destaque para a
restricdo da deambulacdo, o emprego de
contencdo mecanica no leito, a falha no
tratamento adequado da dor e as
interrupcdes frequentes do sono (NAKA-
MIZO, 2020; PAN, 2018).

Esse estudo se justifica por ressaltar a
suma importancia de investigar e difundir
0s conhecimentos acerca dessa sindrome e
da necessidade de um acompanhamento
multiprofissional em pacientes hospitali-
zados, visto que se trata de uma condigéo
prevenivel e que aumenta significativa-
mente a mortalidade desses pacientes.
Assim, objetiva esclarecer a importancia da
prevencdo, do diagndstico precoce e
tratamento do Delirium nas UTI.

2. METODO

Realizou-se uma revisdo narrativa da
literatura com base em 30 artigos que
variaram entre os anos de 2004 e 2021, nos
meses de abril e maio de 2021. Os artigos
contemplaram o0s idiomas portugués e
inglés e foram retirados dos bancos de
dados SciELO, PubMed, JAMA Network e
National Center for Biotechnology
Information. Os descritores utilizados
foram ‘’Delirium”, "Intensive care units",
“Diagnosis”.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Etiologia e fatores de risco

O Delirium possui etiologia multifato-
rial e, por isso, é dificil identificar suas
causas com clareza. Entretanto, op¢es com
mais certeza ao diagndstico incluem a
abstinéncia de alcool e quadros infecciosos,
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principalmente pneumonia e infecgdo do
trato urindrio (BURNS, 2004; COSTA,
2020). Outras causas incluem procedi-
mentos cirdrgicos invasivos, medicamen-
tos, estresse psicolégico, ventilacdo meca-
nica, alteracdes audiovisuais (ruido, luz),
isolamento, interrupcéo ou privacgao de sono
(PARK, 2019; KOTFIS, 2020). Embora
esse transtorno possa se sobrepor a um
comprometimento cognitivo anterior, ainda
ndo € totalmente justificada a sua relacdo
com o comprometimento em desenvol-
vimento (PANDHARIPANDE, 2017).

Os fatores de risco para o desenvol-
vimento desse quadro podem ser subdivi-

Tabela 18.1. Fatores de risco do Delirium
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didos em predispostos, sendo aqueles com
maior chance de desenvolver o disturbio
(como idade e comorbidades), e precipi-
tantes, que influenciam o seu répido
desenvolvimento e geralmente estdo relaci-
onados ao hospital (como doenca aguda e
manejo do paciente). Por serem conside-
rados fatores independentes, 0s pacientes
podem estar predispostos ao Delirium sem
fatores precipitantes e vice-versa (PAN-
DHARIPANDE, 2017). A literatura descre-
ve inimeros fatores que afetam signifi-
cativamente o risco de Delirium, conforme
apresentado na Tabela 18.1 (KOTFIS,
2018).

Fator Predisposto Fator Precipitante

Idoso

Narcoticos

Sexo masculino

Doenca aguda grave

Deficiéncia visual

Infeccdo do trato urindrio e uso de cateter vesical

Presenca de deméncia

Hiponatremia e Hipoxemia

Gravidade da deméncia Choque
Depressdo Anemia
Dependéncia funcional Dor

Imobilidade

Restricdo fisica

Fratura de quadril

Evento iatrogénico

Desidratacéo

Cirurgia

Alcoolismo

Duracdo da circulacdo extracorpérea

Gravidade da doenca fisica

Admissdo em unidade de terapia intensiva

Anormalidades metabodlicas

Grande nimero de procedimentos hospitalares

Pacientes em pds-operatorio estdo
expostos a perda sanguinea intra-operatoria,
transfusdo sanguinea, baixo hematdcrito,
dor, arritmias e maior tempo cirdrgico,
também configurando um risco para o
desenvolvimento do quadro (KOTFIS,

2018). Apesar de inumeras causas, ter 80
anos de idade ou mais é fator de risco
independente para a ocorréncia do
Delirium. Dessa forma, ha influéncia do
envelhecimento em decorréncia da perda de
reservas fisicas e intelectuais, o que leva
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muitas vezes a um diagndstico psiquiatrico
de forma erronea (BURNS, 2004).

3.2. Prevencao

O Delirium € uma sindrome hospitalar
de etiologia multifatorial potencialmente
evitavel, cuja profilaxia deve ser baseada
em estratégias multicomponentes
destinadas a evitar e tratar os fatores de
risco modificAveis (CORTES-BERIN-
GOLA, 2021; LEON-SALAS, 2020). As
principais medidas incluem: controle da
dor, transmicdo de orientacdo junto da
seguranca aos pacientes, prevencdo da
deficiéncia sensorial, promoc¢do do sono,
diminuicdo do uso de sedativos e realizagéo
de procedimentos invasivos, minimizagédo
do risco de quedas, manutencdo da
hidratacdo e estado nutricional, entre outros
(CORTES-BERINGOLA, 2021). Essa
abordagem mostrou-se eficaz na reducédo da
sua incidéncia, duracdo e gravidade em
idosos hospitalizados (LEON-SALAS,
2020).

Diante do fato que o ruido pode ser um
fator desencadeante de estresse nos
pacientes, estudos recentes trazem abor-
dagens inovadoras que visam o remode-
lamento do ambiente no cenario de UTI
para auxiliar na diminuicdo do estresse, dor,
agitacdo, ansiedade e melhorar a recu-
peracdo do paciente (LUETZ, 2019). Um
exemplo disso € a projecao de salas de UTI
com tecnologia de cancelamento de ruido e,
em conjunto, melhorar a conscientizacdo da
equipe e dos visitantes, pois oferecer um
ambiente tranquilo faz parte do cuidado, e é
tdo importante quanto medicacdo ou
saneamento (LUETZ, 2019).
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Considerando os efeitos estressores dos
estimulos ambientais nas UTIs no ciclo
sono-vigilia, uma intervencdo farmacolo-
gica é o uso de melatonina exdgena e/ou
agonistas do receptor de melatonina, como
a ramelteona, visando a prevencdo do
desequilibrio do ciclo circadiano e, por
conseguinte, do Delirium. Estes farmacos
ndo causam piora dos pardmetros
respiratérios durante a noite ou efeitos
colaterais cognitivos e psicomotores de
ocorréncia comum no caso dos sedativos
(ZHANG, 2019). Outra alternativa na
profilaxia farmacolégica do Delirium é a
utilizacdo da dexmedetomidina, um
agonista alfa-2-adrenérgico (HERLING,
2018).

Do mesmo modo, o envolvimento de
familiares e pessoas proximas no
atendimento e visitas & um fator de melhora
e que faz parte de uma abordagem
humanizada pois a presenca da familia
ajuda na reducdo de ansiedade e agitacédo
nos pacientes com Delirium (CORTES-
BERINGOLA, 2021; LEON-SALAS,
2020). Neste item, destaca-se a importancia
de um ambiente humanitario, em que o
paciente ndo se sinta ameacado, mas
cuidado e acolhido (LUETZ, 2019).

A estratégia ABCDE para prevencédo do
Delirium € a que tem apresentado resultados
mais satisfatdrios. Tais procedimentos que
propdem a adocdo do despertar diario
(Awakening), estimulo a ventilacdo
espontanea do paciente (Breathing), ade-
quada coordenacdo entre os membros da
equipe (Coordination), monitoramento e
manejo do quadro (Delirium) e mobilizagdo
precoce do paciente (Early mobilization),
através da reabilitagdo fisica. A
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implementacdo deste protocolo nas UTIs
estd associada a reducdo no tempo de
hospitalizacdo, de coma e de uso de
ventilacdo mecénica, além de maiores taxas
de sobrevida e reducdo nos custos
hospitalares (HSIEH, 2019).

Apesar de a literatura ainda ndo ser
conclusiva a respeito dos beneficios da
abordagem ndo farmacoldgica em detri-
mento da abordagem farmacoldgica, o
emprego de medidas ambientais nas UTI
desponta como um componente preventivo
que deve ser adotado como parte dos
protocolos de rotina hospitalar.

3.3. Quadro Clinico

O Delirium consiste em um transtorno
da percepcao do ambiente interno e externo
como resultado da mudanga no nivel de
lucidez do individuo causada por disfungéo
cerebral. De maneira geral, é caracterizado
principalmente pelas flutuacdes no estado
de consciéncia assim como expressividade
dos sintomas, como capacidade de manter
ou desviar a concentracao, disturbios na
cognicao, deficit de memdria e desorien-
tacdo (WANG, 2017).

O transtorno pode cursar com disturbios
de atencdo como capacidade restringida de
focalizar, manter e mudar de atencdo
acompanhada de distor¢cdo do conheci-
mento do ambiente, modificacdo da cogni-
cao e desorientacdo que vem a ocorrer em
um pequeno lapso de tempo (habitualmente
de horas a dia). Ocorrem flutuacoes,
relacionadas a gravidade, ao longo de 24
horas, e uma vez que, no periodo da noite,
h& diminuicdo de estimulos externos que
decorrem na piora do quadro. Durante a
anamnese, exame fisico ou exames
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complementares surgem indicios de que a
desordem ¢é dada pela alteracdo da
homeostase do organismo (FARIA, 2013).

O Delirium pode ser expresso a partir de
trés formas psicomotoras: hiperativo,
hipoativo e misto. A classificacdo hipera-
tiva €& caracterizada pela agitacao,
hipervigilancia, irritabilidade e ansiedade
(CAVALLAZZI, 2012). A forma hipoativa
predomina sobre a populagdo idosa com
mais de 65 anos, apresenta reduzida
responsividade a estimulos, letargia,
diminuicdo de movimentos e atividade
cerebral, estando associada a um pior
prognostico (ROBINSON, 2011). A
classificagdo mista ocorre quando o
paciente demonstra flutuacbes entre o0s
estados hiperativo e hipoativo (CAVAL-
LAZZI, 2012).

Um estudo realizado em uma UTI
hospitalar de um centro médico de atengédo
terciaria demonstrou a deteccdo de
Delirium em 71,8% dos pacientes de 65
anos ou mais, e em 57,4% em pacientes
mais novos que 65 anos. A forma mista foi
a mais encontrada, representando 54,9% da
populacdo estudada, em seguida a forma
hipoativa 43,5% e hiperativa com 1,6%
(PETERSON, 2006).

3.4. Rastreamento e diagnostico

No diagnostico do Delirium é utilizado
0 Manual da American Psychiatric
Association's Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5), que
atribui sinais indicativos dessa condicdo
clinica, com excec¢do a pacientes em coma.
Seguindo a mais recente publicacdo do ano
de 2014, a definicdo de Delirium subsin-
dromatico se d& pela presenca de um ou até
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trés sinais de Delirium, porém ndo
caracterizam o  diagnostico  clinico
(BASTOS, 2019).

O rastreamento pode ser realizado por
profissionais da satde na UTI utilizando o
Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) ou o
Intensive  Care  Delirium  Screening
Checklist (ICDSC). Esses instrumentos
devem ser empregues somente apods
verificacdo do segmento sensorial, depois
da interrupcdo de sedacdo resultando no
despertar dos pacientes. O ICDSC avalia o
conteddo da consciéncia e pode ser
utilizado em pacientes com dificuldade de
se comunicar, principalmente os que estdo
em ventilagdo mecénica (KOTFIS, 2018;
BASTOS, 2019). O CAM-ICU também
avalia o contetdo da consciéncia e ¢é
considerado uma ferramenta superior a
ICDSC para deteccdo em pacientes
criticamente enfermos (GUSMAO-
FLORES, 2012).

A avaliacdo do Delirium requer acesso
aos dois dominios da consciéncia: o nivel
(relacionado ao grau de alerta do individuo)
e 0 conteudo (corresponde a fungdo do
cortex cerebral, as chamadas funcdes
nervosas superiores). O primeiro passo €
avaliar seu nivel, preferencialmente usando
a The Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS). Nos casos em que a pontuacdo do
paciente na RASS € de -4 ou -5 (torpor ou
coma) o CAM-ICU néo deve ser aplicado
devido ao fato de o nivel de consciéncia
estar comprometido, impossibilitando a
avaliacdo. Quando a pontuacdo na RASS se
encontra entre -3 e +4, a clareza do
pensamento pode ser avaliada. O segundo
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passo € a avaliacho do conteudo da
consciéncia  (KOTFIS, 2018). Esse
rastreamento pode ser feito de acordo com
o fluxograma de diagndstico de Delirium
(Figura 18.1).

Avaliacdo do contetdo da consciéncia
(CAM-ICU scale): Essa escala analisa
quatro critérios (alteracdo aguda ou
flutuagdo do estado mental do paciente,
desatencdo, organizacdo do pensamento e
alteracdo do nivel de consciéncia). O
primeiro critério pode ser avaliado através
da aplicacdo da escala de coma de Glasgow
ou mesmo pela anamnese, atentando-se
para as alteracfes nas Ultimas 24 horas. O
segundo criterio pode ser avaliado
aplicando um teste que apresenta uma
sequéncia de figuras ou letras a serem
identificadas pelo paciente. J4 o terceiro
critério é avaliado ao realizar perguntas e
comandos logicos estabelecidos pela escala.
Por fim, é necessario averiguar alguma
alteracdo do nivel de consciéncia (Tabela
18.2) (MORI, 2016). O diagndstico de
Delirium requer a presenca dos itens 1 e 2
mais 3 ou 4 (KOTFIS, 2018).

Avaliacdo do conteudo da consciéncia
(ICDSC scale): E aplicada em pacientes que
apresentam uma pontuacdo na RASS maior
ou igual a -2 e é composta por 8 itens
(consciéncia, atencdo, desorientacdo, pre-
senca de alucina¢des ou psicose, retardo ou
agitacdo psicomotora, humor ou discurso
inapropriados, disturbios do sono e a
flutuacdo dos sinais de Delirium). Como é
uma escala que pontua de zero a oito, um
paciente é considerado com Delirium se
obtiver uma pontuagdo maior ou igual a 4
(KOTFIS, 2018; BASTOS, 2019).
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Tabela 18.2 Escala CAM-ICU para rastreio e diagnostico de Delirium

Avaliacao do conteudo da consciéncia (CAM-ICU scale)

Ausente Presente

Alteracgdo do estado mental de inicio agudo e curso flutuante

A informacéao pode ser obtida de familiares ou da equipe de enfermagem.

Ha evidéncia de mudanca aguda no estado mental basal do paciente? Entende-se
como estado mental basal aquele que era apresentado antes da internagéo.

A alteracdo comportamental oscilou em frequéncia ou intensidade ao longo do

dia?

Desatencao

O paciente teve dificuldade em focar a atencdo, mesmo estando alerta?
Mais de 2 erros em realizar o seguinte comando: apertar a méo do examinador ao

ouvir a letra A na frase: S-A-V-E-A-H-A-A-R-T.

Considerado erro ao ndo apertar com na letra A ou apertar em outra letra que ndo

seja A.

Pensamento desorganizado

Avalia a coeréncia do discurso e o fluxo de ideias. Podem ser utilizadas as
seguintes perguntas: uma pedra flutua na agua? Um quilo pesa mais que dois?

Realizar o seguinte comando: peca para o paciente levantar dois dedos da médo
(demonstrando) e, em seguida, peca para fazer o mesmo com a outra mao (sem
demonstrar) ou adicione mais um dedo (caso o paciente ndo consiga mover 0s

dois bracos).

Observacao: se o paciente ja foi extubado, determine se o pensamento do paciente
esta desorganizado ou incoerente, como uma conversa divagante ou irrelevante,
um fluxo de ideias obscuro ou ilégico ou uma mudanca imprevisivel de assunto.

Alteracdo do nivel de consciéncia

Qualquer resposta diferente de “normal — alerta” ou RASS diferente de 0.

Fonte: KOTFIS e colaboradores, 2018.

Figura 18.1. Fluxograma do diagndstico de
Delirium

Individuo apresentando
alteragéo aguda da
consiéncia

Aplicar escala RASS
para avaliagéo do nivel
de consciéncia

RASS -4 OU -5

Reducé&o importante do
nivel de consciéncia -
Paciente nao se qualifica
para avaliagao

Aplicar CAM-ICU para
avaliagdo do contetido
da consciéncia

Seguir monitoramento
e reavaliar assim que
possivel

CAM-ICU sugere
Delirium?

SIM NAO

v

Investigar outras
causas

Investigar fatores
precipitantes

I4_

162



EDITORA

PASTEUR

3.5. Diagnostico diferencial
O Delirium deve ser diferenciado de
outras causas que incorrem com prejuizo

cognitivo  geral como:  deméncia,
transtornos psicoticos, bipolar e
depressivos; transtorno do estresse agudo;
transtorno facticio e simulacdo; outros
transtornos  neurocognitivos  (NASCI-
MENTO, 2013; ASSIS, 2016).

A historia clinica pregressa € crucial no
diagndstico diferencial para deméncia pois,
0 inicio agudo, o curso flutuante dos
sintomas, a oscilagio do nivel de
consciéncia e o déficit de atencdo sé&o
preditivos do Delirium. Porém, em algumas
formas de deméncia, os sintomas podem ser
muito parecidos como: o inicio agudo em
deméncias vasculares e a flutuacdo dos
sintomas com distarbios de percep¢do na
deméncia por corpusculos de Lewy (ASSIS,
2016).

A depressdo pode ser semelhante ao
Delirium hipoativo com sintomas analogos
em ambas condigdes, sendo 0s principais: 0
comportamento apatico, os disturbios do
sono e a linguagem alentecida. A depresséo
diferencia-se pelo inicio gradual com
manutencdo do estado de alerta normal.
Psicoses também podem ter relacdo com
Delirium porém, o inicio geralmente ocorre
antes dos 40 anos. Esses pacientes
apresentam histéria psiquiatrica anterior
com predominio de alucinacGes auditivas
organizadas e duradouras, sem alteracdes
no estado de alerta e sem flutuacGes
(NASCIMENTO, 2013; ASSIS, 2016).

3.6. Tratamento
Para obter uma melhora do quadro
clinico do paciente com Delirium é
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necessario realizar o diagnostico e
tratamento da causa base (KOTFIS, 2018).

3.7. Tratamento ndo farmacolégico

Alguns aspectos clinicos e ambientais
favorecem o desenvolvimento do Delirium.
Portanto, é fundamental criar na UTI um
ambiente que estimule e favorega a
reorientacdo do paciente. E importante
estabelecer uma comunicagéo clara com o
paciente, evitando linguagem médica,
fornecer exposicéo a luz durante o dia e um
ambiente calmo e escuro a noite, diminuir
0s ruidos do ambiente, proporcionar acesso
a proteses auditivas e visuais, buscar a
melhora do sono e a mobilizacdo precoce.
A disponibilizacdo de um relégio e um
calendario também é indicada. As visitas e
o0 envolvimento de familiares sdo essenciais
para reorientacdo desses individuos.
Ademais, ¢ indispensavel o controle da dor
e de outros sintomas que podem estar
incomodando o paciente (como retencao
urinaria ou obstipacdo) (KOTFIS, 2018;
BURNS, 2004).

3.8. Tratamento farmacologico

Uma analise cuidadosa dos riscos e
beneficios do uso de medicamentos deve ser
realizada antes de iniciar o tratamento
(BURNS, 2004). Os farmacos mais
comumente utilizados sdo os antipsicéticos
e benzodiazepinicos. Tais medicacdes
podem reduzir a agitacdo e a agressividade
associadas ao Delirium hiperativo, no
entanto, nenhuma evidéncia mostra que
essas drogas sdo capazes de melhorar
efetivamente o0  progndstico  desses
pacientes (INOUYE, 2014). Cabe ressaltar
que, em individuos que ja estdo em uso de
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alguma medicagdo, é importante avaliar se
esta droga pode estar sendo a causa do
Delirium (BURNS, 2004).

A base do tratamento consiste no uso de

antipsicoticos que estdo especialmente
recomendados nos pacientes com agitagdo
moderada e que oferecem risco para si ou
para terceiros. E indicado iniciar a
medicacdo por via oral (VO), se possivel, e
as opcdes sao: Haloperidol (1 ou 2 mg) e
Risperidona (até 1 mg). Caso seja
necessario, pode ser feita administragéo da
medicacdo EV ou IM, e as opgdes sdo:
Haloperidol 0,5-1 mg/dia e Olanzapina 0,5-
5mg/dia (BURNS, 2004).

Os benzodiazepinicos podem ser Uteis
quando a causa do Delirium é a abstinéncia
alcoolica (Delirium tremens) ou abstinéncia
aos préprios benzodiazepinicos. Reco-
menda-se os de acdo curta, como o0
Lorazepam, que pode ser administrado VO
ou endovenoso (EV) na dose de 0,5mg (com
limite maximo de 2 mg a cada 4h) (BURNS,
2004). Os antipsicoticos e sedativos podem
prolongar a duracao do Delirium e propiciar
um maior declinio cognitivo, levando a
piores prognosticos (INOUYE, 2014).

4. CONCLUSAO

O Delirium é um transtorno da
percepcao que decorre da mudanca do nivel
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de lucidez, causado por disfuncéo cerebral
aguda. Este disturbio possui etiologia
multifatorial com  diversos  fatores
predisponentes e precipitantes, e sabe-se
que o envelhecimento exerce grande
influéncia na sua ocorréncia.

Nesse contexto, é uma condicao
possivelmente evitdvel a partir das
estratégias multiprofissionais. Tais procedi-
mentos incluem a estratégia preventiva
ABCDE como protocolo nas UTIs e
adequacdo do ambiente de terapia intensiva
com diminui¢do do ruido e orientagdo do
paciente no tempo e espago com 0 uso de
relogios e calendarios aléem da deambulagéo
precoce e um controle efetivo da dor do
paciente. Ademais, é essencial o tratamento
da causa de base da internacdo e que haja
visitas e proximidade com os familiares e
entes queridos, 0 que comprovadamente é
capaz de diminuir a incidéncia, duracdo e
gravidade nos pacientes com Delirium.

Dessa maneira, € evidente a necessidade
de adocdo de medidas ndo farmacoldgicas
de prevencéo e , além disso, ao menor sinal
¢ importante que se faca o rastreio e
diagnostico precoce para inicio também
antecipado do tratamento sempre escolhen-
do o farmaco mais adequado ao paciente.
Assim, é possivel reduzir a morbimor-
talidade, os gastos em salde publica e
promover um cuidado resolutivo.

164



Capitulo 18

TRAUMA E EMERGENCIA
EDITORA

PASTEUR

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ASSIS, E.F. et al. Convulsdes e epilepsia no idoso. Em: Freitas, E.V. et al. Tratado de geriatria e gerontologia. 2006. p.
810-811.

BASTOS, A.S. et al. Prevalence of delirium in intensive care patients and association with sedoanalgesia, severity and
mortality. Revista Gaulcha de Enfermagem, v.41, p. e20190068, 2020.

BASTOS, A.S. et al. Identification of delirium and subsyndromal delirium in intensive care patients. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 72(2), p. 463-467, 2019.

BURNS, A. et al. Delirium. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, v. 75(3), p. 362-367, 2004.
CAVALLAZZI, R. et al. Delirium in the ICU: an overview. Annals of Intensive Care, v. 2(1), p. 49, 2012.

CORTES-BERINGOLA, A. et al. Diagnosis, prevention, and management of delirium in the intensive cardiac care unit.
American Heart Journal, v. 232, p. 164-176, 2021.

COSTA, M.G.P. et al. Delirium. Em: Velasco, I. T, editor et al. Medicina de Emergéncia: Abordagem Pratica. Barueri, Sdo
Paulo: Manole, p. 219-227, 2020.

FARIA, R. da S.B. & Moreno, R.P. Delirium na unidade de cuidados intensivos: uma realidade subdiagnosticada. Revista
Brasileira de Terapia Intensiva, v. 25, p. 137-147, 2013.

GUSMAO-FLORES, D. et al. The confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU) and intensive care
delirium screening checklist (ICDSC) for the diagnosis of delirium: a systematic review and meta-analysis of clinical studies.
Critical Care, v. 16(4), p. R115, 2012.

HERLING, S.F. et al. Interventions for preventing intensive care unit delirium in adults. Cochrane Database of
Systematic Reviews, v. 11(11), 2018.

HSIEH, S.J. et al. Staged Implementation of Awakening and Breathing, Coordination, Delirium Monitoring and
Management, and Early Mobilization Bundle Improves Patient Outcomes and Reduces Hospital Costs. Critical Care
Medicine, v. 47(7), p. 885-893, 2019.

INOUYE, S.K. et al. Delirium in elderly people. Lancet, v. 383(9920), p. 911-922, 2014.

KOTFIS, K. et al. ICU delirium - a diagnostic and therapeutic challenge in the intensive care unit. Anaesthesiology
Intensive Therapy, v. 50(2), p. 160-167, 2018.

KOTFIS, K. etal. COVID-19: ICU delirium management during SARS-CoV-2 pandemic. Critical Care, v. 28, p. 176, 2020.

KOTFIS, K. et al. COVID-19: What do we need to know about ICU delirium during the SARS-CoV-2 pandemic?
Anaesthesiology Intensive Therapy, v. 52(2), p. 132-138, 2020.

LEON-SALAS, B. et al. Multicomponent Interventions for the Prevention of Delirium in Hospitalized Older People: A Meta-
Analysis. Journal of the American Geriatrics Society, v. 68(12), p. 2947-2954, 2020.

LUETZ, A. et al. Innovative ICU Solutions to Prevent and Reduce Delirium and Post-Intensive Care Unit Syndrome.
Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine, v. 40(5), p. 673-686, 2019.

MORI, Satomi, et al. Incidence and factors related to delirium in an intensive care unit. Revista da Escola de Enfermagem
da USP, v. 50(4), p. 587-593, 2016.

NAKAMIZO, T. et al. Effects of uncomfortable care and histamine H2-antagonists on delirium in acute stroke: A propensity
score analysis. Journal of the neurological sciences, v. 420, p. 117251, 2020.

165



Capitulo 18
TRAUMA E EMERGENCIA
EDITORA

PASTEUR

NASCIMENTO, M.1.C. et al. Transtornos neurocognitivos. Em: Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais:
Delirium. Porto Alegre, p. 596-601; 2013.

PAN, Y. et al. Influence of physical restraint on delirium of adult patients in ICU: A nested case-control study. Journal of
clinical nursing, v. 27 (9-10), p. 1950-1957, 2018.

PANDHARIPANDE, P.P. et al. The intensive care delirium research agenda: a multinational, interprofessional perspective.
Intensive Care Medicine, v. 43(9), p. 1329-1339, 2017.

PARK S.Y. & LEE H.B. Prevention and management of delirium in critically ill adult patients in the intensive care unit: a
review based on the 2018 PADIS guidelines. Acute and Critical Care, v. 34(2), p. 117-125, 2019.

PAVONE K.J. et al. Evaluating delirium outcomes among older adults in the surgical intensive care unit. Heart & lung:
the journal of critical care, v. 49(5), p. 578-584, 2020.

PETERSON, J.F. et al. Delirium and its motoric subtypes: a study of 614 critically ill patients. Journal of the American
Geriatrics Society, v. 54(3), p. 479-484, 2006.

ROBINSON, T.N. et al. “Motor Subtypes of Postoperative Delirium in Older Adults”, v. 146(3), p. 295-300, 2011.
SCHUBERT, M. et al. Implementation of a multiprofessional, multicomponent delirium management guideline in two
intensive care units, and its effect on patient outcomes and nurse workload: a pre-post design retrospective cohort study.

Swiss medical weekly, v. 150, p. w20185, 2020.

SCHUBERT, M. et al. A hospital-wide evaluation of delirium prevalence and outcomes in acute care patients - a cohort
study. BMC health services research, v. 18(1), p. 550, 2018.

WANG, X.T. et al. Delirium in Intensive Care Unit Patients: Ten Important Points of Understanding. Chinese Medical
Journal (English), v. 130(20), p. 2498-2502, 2017.

ZHANG, Q. et al. Prophylactic use of exogenous melatonin and melatonin receptor agonists to improve sleep and delirium
in the intensive care units: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Sleep and Breathing, v.
23, p. 1059-1070, 2019.

166




CAPITULO 19

OS DESAFIOS NO MANEJO
ANESTESICO DOS PACIENTES COM A
SINDROME DE RILEY-DAY NO CENARIO
DO TRAUMA

Palavras-chave: Riley-Day Syndrome; Anesthetic; Emergency.

MILENA RAFAELA PINTO MORAES DE
SOUZA!

YALLE MORAES SOUZA RAMOS!

LAURA RASUL DE LIMA!

GABRIELI CASARA CARVALHO DA COSTA?
MATEUS VINICIUS PEDROTTI?

ISABELA MATOS AUGUSTO JACOB?

Discente de Medicina do Centro Universitario Sdo Lucas — UniSl.
2Discente de Medicina do Centro Universitario Aparicio Carvalho — UniFIMCA.




EDITORA

PASTEUR

1. INTRODUCAO

A Sindrome de Riley-Day ou Disau-
tonomia Familiar é atualmente, considerada
rara pois ird afetar em média de 1 a 9
pessoas em 1 milhdo de nascimentos
(UESPI, 2010), sendo mais frequente em
judeus Asquenazes (originarios da Europa
Central e do Leste Europeu).

Esta sindrome é considerada hereditaria
com heranga autossdOmica recessiva com
mutacdo no gene IKBKAP, localizado no
cromossomo 9, sendo descrita como uma
desordem no sistema nervoso central que
interfere diretamente no funcionamento dos
neurdnios sensoriais, afetando a funcéo dos
nervos sensitivos periféricos ao longo do
corpo.

Esses receptores sensoriais atuam na
conversdo de estimulos externos em um
potencial de acdo a fim de realizar a
percepcdo  sensitiva pelo  organismo,
justificando, assim, o aparecimento de sin-
tomas relacionados a insensibilidade a dor,
crescimento lento, incapacidade de produzir
lagrimas, dificuldade em se alimentar, epi-
sodios prolongados de vomitos, convulses,
transtornos do sono, deficiéncia no paladar,
escoliose e hipertenséo.

Nesse sentido, apesar de 0 mecanismo
de acdo de fato ndo ter sido totalmente
elucidado, alguns estudos trazem como base
a presenca de reducdo ou perda de fibras
pouco mielinizadas e ndo mielinizadas, bem
como baixa quantidade da enzima dopami-
na beta-hidroxilase no sangue. Os porta-
dores dessa sindrome tendem a morrer
jovens, devido a insensibilidade a dor
causada pela alteracdo cromossémica, o que
prejudica os sistemas de percepcéo e defesa
do organismo ao meio externo.
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Apesar de sua baixa incidéncia
epidemioldgica, o conhecimento bésico da
sindrome é fundamental para a realizacdo
de um diagndstico adequado, o qual se
baseia na analise clinica do paciente, onde €
possivel identificar os sintomas caracteris-
ticos, no questionamento acerca do histé-
rico de doencas da familia, e realizacdo de
exames fisicos que comprovem ndo apenas
prejuizo nos reflexos, como também a
auséncia de respostas a administracdo de
histamina e insensibilidade a todos os tipos
de estimulo. (SILVA et al, 2015;
TONHOLO-SILVA, 1994).

Ademais, apesar de esses pacientes
possuirem insensibilidade a dor, alguns dos
portadores possuem a chamada hiperestesia
tatil, processo em que € gerada uma
percepcdo incémoda aos estimulos tateis e
de pressdo. A instabilidade vasomotora
encontrada geralmente € resultado da
desnervagdo dos receptores vasomotores,
levando a essa hipersensibilidade dos
tecidos, pois ha reducdo na liberacdo do
transmissor simpatico nesses pacientes.

Neste quesito, € necessario evidenciar a
importancia do bloqueio anestésico nos
portadores da sindrome, de modo a evitar o
incbmodo, principalmente no que tange a
feridas traumaticas e/ou pds cirdrgicos.
Sendo assim, 0 manejo anestésico ira
existir, sendo, entretanto, a conduta adotada
somente para aqueles que apresentam o0s
desconfortos gerados pela hiperestesia.

2. METODO

2.1. Tipo de pesquisa

O presente trabalho é baseado em uma
revisdo de literatura sisteméatica, com o
objetivo de sustentar uma pesquisa
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cientifica de validac&o e atualizacdo sobre o
assunto abordado.

2.2. Local da pesquisa

O estudo foi baseado na busca dos
artigos e obras acerca do tema
desenvolvido, Sindrome de Riley-Day,
através das plataformas (SciELO.org,
[s.d.]) e (Google Académico, [s.d.]), onde
foi utilizado os descritores: sindrome Riley-
Day, Disautonomia Familiar e Riley-Day
Syndrome.

2.3. Populagéo e amostra

Manifestacbes da doenca e relatos de
casos associados a Sindrome de Riley-Day
em conjunto com estudos descritivos.

2.4. Critérios de inclusdo e excluséo

Artigos cientificos de 1993 até 2020 que
relatam casos descritivos sobre a doenca e
estudos analiticos de dados qualitativos
sobre o caréter etiologico. De igual modo,
relacbes com farmacos analgésicos e
anestésicos também foram cruzadas.

2.5. Procedimentos e instrumentos

Foi utilizado o software Microsoft offi-
ce 2019 e o software Google docs para
redacdo do trabalho. Juntamente com as
plataformas SciELO e Google Académico
para a coleta de informacao.

2.6. Analise de dados

Os artigos foram analisados de uma
forma sistematizada onde foi extraido as
informacbes referentes a etiologia da
patologia, caracteristicas clinicas que o0s
portadores apresentam, evolucdo da
patologia durante a vida do acometido e
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correlagdes com a utilizacdo de drogas
anestesicas.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O respectivo projeto comporta o0
objetivo  principal de conscientizar
profissionais e académicos da salde acerca
da Sindrome de Riley-Day, visto que esta
tematica se trata de uma sindrome rara, pois
se manifesta apenas em uma (1) a nove (9)
pessoas a cada um bilhdo de nascimentos no
mundo e mantém-se pouco abordada
atualmente.

O fato deste topico ser discutido de
forma escassa nos traz uma problematica
sobre 0 manejo correto de pacientes
portadores da Sindrome de Riley-Day tanto
na pratica clinica como no trauma, uma vez
que os profissionais em sua maioria ndo
possuem qualificacdo para o atendimento,
contribuindo para uma baixa qualidade de
vida e mortalidade precoce.

Diante  dessas  consideracBes, &
importante ter em mente que o diagndstico
desta sindrome é complicado e deve-se estar
atento aos sinais e sintomas caracteristicos,
historico familiar (descendéncia de judeus
Asguenazes) e resultados de uma avaliacéo
fisica. Os problemas tipicos que podem se
manifestar sdo respostas limitadas dos
reflexos a estimulagcdo no tenddo, auséncia
de fluido lacrimal e das papilas fungi-
formes. Para a confirmacdo da suspeita
diagnostica é utilizado um teste intradér-
mico de reacdo a histamina, onde espera-se
encontrar em pacientes higidos um eritema
reacional, jA& em pessoas portadoras da
Sindrome Riley-Day este eritema ndo se
manifesta.
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Nesse cenario, & preciso acentuar 0S
desafios  enfrentados por  médicos
anestesiologistas ao atendimento destes
pacientes no contexto do trauma, uma vez
que a sua principal caracteristica € a
insensibilidade dolorosa, o que dificulta ao
profissional fornecer a seguranca adequada
ao paciente. Independentemente, alguns
pacientes manifestam uma hiperestesia tatil,
condicdo que possibilita a percepgéo
dolorosa durante os procedimentos cirur-
gicos. A vista disso, é necessario um
planejamento anestésico apropriado para
que 0 processo cirlrgico advenha sem
intercorréncias.

Como dito anteriormente, esta doenca
traz diversas adversidades aos seus porta-
dores, devido ao seu quadro clinico, por-
tanto € oportuno frisar a importancia a
oferta de conforto aos pacientes, uma vez
que ndo existe cura para esta mutacdo gené-
tica. O tratamento baseia-se na manutencao
da disfuncdo lacrimal, com administracédo
de solucdo oftdlmica de Metilcelulose;
Medicacao para nauseas, hipertensao arteri-
al sistémica, funcionamento intestinal e ne-
frolégico; Cirurgia de correcdo para escoli-
ose; Alimentacdo parenteral em circuns-
tancia da dificuldade de degluticdo na
infancia e acompanhamento psicoterapéu-
tico para o enfermo e seus familiares.

4. CONCLUSAO

Apesar de ainda nao estar claro sobre a
fisiopatologia da Sindrome de Riley Day,
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sabe-se que a mesma atua diretamente no
sistema nervoso central, mais precisamente
nos nervos aferentes do corpo, que tem por
funcdo transportar até 0 SNC as mensagens
recolhidas pelos receptores sensitivos —
nociceptores. Deste modo, o complexo
sistema desses portadores contribui para a
inativacdo periférica das fibras aferentes,
logo, ndo ocorre a propagacdo da
informagdo 4lgica, quer ativando e/ou
sensibilizando os nociceptores.

Assim sendo, o0 artigo buscou
demonstrar, de forma abrangente e clara,
como esta sindrome pode afetar o estilo de
vida daqueles que a possuem, pois, mesmo
sendo de baixa incidéncia, é necessario que
os profissionais facam uma boa anamnese e
exame fisico, além de um estudo sobre tal
sindrome, de forma a saberem lidar com ela
da melhor maneira. Ademais 0 seu
tratamento é feito na intencédo de conter os
sintomas, visto que ainda ndo ha cura para
esta doenca.

Por fim, é importante enfatizar que essa
sindrome traz consequéncias e ainda €
dificil definir sua fisiopatologia correta-
mente. Com esse trabalho, sugerimos que
pessoas com esta sindrome sdo muito
vulneraveis as atividades cotidianas, tendo
por vezes resultados fatais, logo, devido a
esta causa é extremamente importante ter
um conhecimento e atencdo especial para
com esses pacientes.
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CETOACIDOSE DIABETICA ASSOCIADA AO
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) consiste em
uma doenca crbnica caracterizada por
hiperglicemia persistente, em que o
individuo  apresenta  deficiéncia na
producdo de insulina ou na sua acéo, ou
ambos o0s mecanismos. Ela pode ser
dividida, principalmente, em dois tipos:
DM tipo 1, em que o individuo apresenta
auséncia total de insulina por destruicéo das
células beta-pancreaticas por mecanismos
autoimunes; DM tipo 2, com forte
influéncia genética e de fatores ambientais,
em que existe, principalmente, resisténcia
dos tecidos periféricos a acao da insulina e
diversas alteracbes resultantes de um
desbalango metabdlico. E estimado, no
mundo, que mais de 425 milhdes de pessoas
convivam com essa doenca (SBD, 2020).

Nesse contexto, 0s inibidores de
cotransportador de sédio-glicose 2 (iISGLT-
2) sdo uma nova classe de antidiabéticos
orais utilizados, inicialmente, para o
tratamento de diabetes mellitus tipo 2. Esses
medicamentos exercem um importante
papel na reducdo da reabsorcdo de glicose
pelos rins, aumentando sua excregdo
urinaria. Estudos recentes vém associando o
uso de iISGLT-2 a reducdo do risco de
doencas cardiovasculares e de lesdao renal.
Todavia, apesar de tais beneficios, esses
medicamentos estéo relacionados, também,
ao risco aumentado de ocorréncia de
cetoacidose diabética, emergéncia médica
considerada uma das complicagdes agudas
mais graves e potencialmente fatais da
diabetes mellitus (BOMMEL et al, 2020;
GOLDENBERG et al, 2019).
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Assim, o objetivo deste estudo foi
abordar o efeito adverso mais relevante do
uso de iISGLT-2: a cetoacidose diabética
(CAD), a qual se caracteriza como a
principal e mais grave complicacdo clinica
aguda possivel da Diabetes Mellitus.

2. METODO

Revisdo narrativa da literatura cientifica
com a utilizagdo do banco de dados
“PubMed”’ e outras referéncias
bibliograficas, tais como: Diretriz da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e
alguns livros, por exemplo, o “Medicina
Interna de Harrison’’.

Os seguintes descritores, da base MeSH,
correlacionados pelos operadores boole-
anos, foram utilizados: (SGLT-2 Inhibitors)
AND (Ketoacidosis). A data da busca foi
abril de 2021 e os critérios de inclusdo
foram artigos publicados no periodo de
2017 a 2021 com o0s seguintes
delineamentos: estudo comparativo, meta-
analise, estudo observacional, ensaio
clinico randomizado e revisdo sistematica.
No total, 10 artigos foram selecionados e
lidos na integra. Ademais, outros artigos
foram incluidos no estudo por apresentarem
informac0es relevantes para o tema.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO
3.1. Cetoacidose Diabética -
Definicao
O DM é uma das doencas enddcrino-
metabdlicas crbnicas que, diante de uma
deficiéncia de insulina, pode desencadear a
CAD. Esta é uma das emergéncias

hiperglicémicas que se enguadra como
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causa relevante de morbimortalidade para
portadores da doenca em questdo. Em
2009, a American Diabetes Association
(ADA) estabeleceu como critério diagnos-
tico para a CAD valores glicémicos
> 250mg/dL, entretanto, mediante
pesquisas que relatam casos com indices
menores OU MeSMO normais para a
concentracdo da glicemia sanguinea em
episodios de CAD, fez-se necessaria uma
releitura e corre¢do deste critério para uma
hiperglicemia > 200mg/dL (ENGLISH,
WILLIAMS, 2004, PIVA et al, 2007,
RODACK et al, 2007; SBD, 2020; SOUZA
et al, 2019).

Ademais, na CAD ha concomitéancia de
acidose metabdlica cujo valor de potencial
hidrogenidnico (pH) se encontra < 7,3 e/ou
concentracdes de bicarbonato (HCO3) <15
mEQ/L sendo estes consequentes da cetose,
ou seja, presenca de cetonemia e cetondria,
alem de diferentes graus do estado de
desidratacdo em pacientes com DM. Por um
longo periodo, a CAD foi reconhecida
como uma complicacdo exclusiva do DM
tipo 1 (DM1), porém ha publicacdes na
literatura de relatos de CAD em individuos
com DM do tipo 2 (DM2), ndo sendo
considerado, portanto, um distlrbio
patognomdnico de DM1. Conforme o pH,
a CAD pode ser classificada em leve,
moderada ou grave, cujos valores sdo
respectivamente > 7,30, > 7,20 e > 7,10
(PIVA et al, 2007; RODACK et al, 2007;
SBD, 2020; SOUZA et al, 2019).

3.2 Cetoacidose Diabética-
Epidemiologia
E dificil estabelecer a verdadeira

incidéncia de CAD e pode existir uma
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variacdo geogréfica para esse evento, porem
estimativas demonstram que sua ocorréncia
possa ser de 1% a 5% na populagédo
diabética, sendo discretamente maior no
sexo feminino, sobretudo em adolescentes.
No Brasil, ainda ha poucos registros
nacionais de como incide essa complicacao
aguda, mas dados sugerem que
assemelham-se aqueles encontrados em
paises desenvolvidos. O estudo Brazilian
Type 1 Diabetes Study  Group
(BrazDiab1SG) pesquisou 3.591 pacientes
DM1 de instituicdbes de atendimento
publico, dos quais 56% eram do sexo
feminino. Do total desses voluntarios, o
diagndstico de DM1 efetuado por meio da
CAD foi de 42,3% (BARONE, 2007;
DHATARIYA, 2016).

No mundo, a ocorréncia anual de CAD
é de quatro casos em cada mil pacientes em
uso de insulina e, globalmente, a taxa de
mortalidade representa cerca de 20%. Nos
Estados Unidos, o estudo SEARCH for
Diabetes in Youth relatou que 29% dos
pacientes com menos de 20 anos de idade
com DM1 e 10% com DM2 apresentaram
CAD no momento do diagndstico, mas a
frequéncia de CAD entre pacientes adultos
no momento do diagndstico é desconhecida.
Esse estudo ressalta que um pequeno grupo
de pacientes de alto risco é responsavel pela
maioria dos casos recorrentes de CAD em
pessoas com DM1 de longa data, porém,
descrevem que a incidéncia ainda € alta,
haja vista ser aproximadamente entre 1a 12
episadios por 100 pacientes/ano. Ademais,
divulgaram que a morte por CAD listada
como a causa subjacente durante 2000-2009
diminuiu 35%, de uma taxa anual de 12,9
por 100.000 pessoas com diabetes em 2000
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e 2001 para 8,4 por 100.000 pessoas com
diabetes em 2009 (REWERS, 2018). Outros
estudos mostram que, nos Estados Unidos,
esses episddios ocorrem proximo de 68 mil
em cada 100 mil admitidos em unidades
hospitalares/ano,  principalmente  em
individuos DM1 (DAMIANI; DAMIANI,
2008; GINDE et al, 2006; REWERS et al,
2002; SILVEIRA et al, 2001).

Conforme o sistema de Vigilancia de
Diabetes dos Estados Unidos (USDSS) do
Centro de Controle e Prevencao de Doencas
(CDC) houve uma elevagédo de 54,9% nas
taxas de hospitalizagdo por CAD durante o
periodo de 2009 a 2014, sobretudo em
individuos menores de 45 anos (STEPHEN,
2018). Na Europa o diagnéstico de DM1
infantil por intermédio dos eventos de CAD
oscila com uma frequéncia entre 15 e 67%
(HEKKALA, 2007). No Reino Unido 4,8
eventos de CAD por 100 pacientes
equivalem a uma incidéncia anual de 3,6%
de portadores de DM1. Ja na América do
Norte a ocorréncia relaciona-se a 145.000
casos/ano para esse tipo de diabetes.
Todavia, em algumas é&reas pode-se
encontrar CAD em até 50% dos casos de
DM2 conforme a etnia e historia familiar
(DHATARIYA, 2016).

As causas que elevam os indices de
internac6es hospitalares por CAD ainda sao
obscuras, mas entre as explicacdes
plausiveis, encontram-se novos farmacos
que podem se associar ao aumento do risco
desta emergéncia. Da mesma forma, as
razbes para a reducdo da mortalidade
hospitalar por CAD ndo sdo totalmente
esclarecidas, mas se sabe que em tempos
que precederam o advento da insulina, a
mortalidade por CAD alcangava uma taxa
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de mortalidade de 90%. Com a instauracéo
progressiva da insulinoterapia, associada ao
uso de antibidticos e ao equilibrio
hidroeletrolitico, esses indices regrediram
para taxas proximas de 10%. Na atualidade,
em alguns centros de exceléncia,
especializados em tratar  desordens
diabéticas, esse indice pode ser inferior a
1% (CASTRO, 2008; SBD, 2020;
STEPHEN, 2018). Logo, compreender
melhor a fisiopatologia da CAD e as
diretrizes para seu tratamento, pode levar a
melhores condutas e cuidados do paciente
diabético no intuito de minimizar cada vez
mais a morbimortalidade de suas
complicagoes.

3.3.  Cetoacidose  diabética -
fisiopatologia

A regulacdo e a integracdo do metabo-
lismo energético sdo feitas principalmente
pelos hormonios peptidicos produzidos
pelo pancreas: insulina e glucagon. Esses
hormdnios atuam no sentido de armazenar
energia (anabolismo) ou tornar a energia
armazenada disponivel para os tecidos
(catabolismo), processos metabolicos que
ocorrem principalmente no figado, mas
também no tecido adiposo e nos masculos
(HAVERY, FERRIER, 2012).

Em condicbes fisioldgicas, 0 aumento
da glicemia estimula a liberacdo da insulina
pelas células-pancreéaticas. A insulina, por
ser um horménio anabolico, age no
metabolismo de carboidratos, lipideos e
proteinas de forma a promover o
armazenamento de energia. Sua agao
estimula a sintese de glicogénio e
triglicérides, além de inibir a glicogendlise,
gliconeogénese e lipdlise. Portanto, a
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insulina tem um efeito hipoglicemiante e de
reducdo dos 4&cidos graxos circulantes
(KASPER, 2020).

J& o glucagon tem sua liberacdo
estimulada, dentre outros fatores, pela
reducdo da glicemia e dos niveis séricos de
insulina, quando o corpo entra em um
estado catabolico. Sua agdo é antagdnica a
insulina e, dessa forma, o glucagon age no
figado inibindo a glicolise e a sintese de
glicogénio, ao mesmo tempo que estimula a
glicogendlise e a gliconeogénese. No tecido
adiposo, ele estimula a lipolise por meio do
estimulo a lipase sensivel a hormdnio, o que
aumenta a disponibilidade de acidos graxos
livres que serdo captados e oxidados pelo
figado. No tecido hepatico, tais acidos
graxos servem de substrato para a sintese de
corpos cetdnicos, 0s quais servirdo de fonte
de energia para o0 sistema nervoso e
muscular (HAVERY, FERRIER, 2012).

No contexto da cetoacidose diabética,
ha auséncia ou niveis relativamente baixos
de insulina e acdo predominante do
glucagon e outros hormdnios contrarre-
guladores, como adrenalina, cortisol e
horménio do crescimento (QIU, 2017).
Esse desbalanco hormonal pode ser
desencadeado ou agravado por: omissdo de
doses de insulina (especialmente insulina
basal); condi¢des agudas como infeccdes,
pancreatite ou infarto agudo do miocardio,
gque promovem o0 aumento dos hormdnios
contrarreguladores devido ao estresse; uso
de algumas drogas como litio, clozapina,
iISGLT2 e terbutalina (KITABCHI, 2009).
A acdo descoordenada desses hormonios
resulta em alteracbes metabdlicas que
levam a hiperglicemia, cetoacidose e
diurese osmotica.
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No individuo diabético, a auséncia
absoluta ou relativa da insulina, associada
ao aumento dos hormdnios contrarre-
guladores citados, promove a ativagdo da
gliconeogénese e da glicogendlise e redu-
cao da glicdlise, de modo que o quadro de
hiperglicemia apresentado pelo paciente se
agrava. Assim, ocorre a ativacdo de um
estado catabolico caracterizado pela ocor-
réncia de protedlise e lipolise, oferecendo
substratos para a sintese de glicose e corpos
cetbnicos que servirdo como fonte de
energia. O glucagon estimula a agdo da
lipase sensivel a hormoénio, que libera
acidos graxos livres dos adipdcitos e 0s
torna disponiveis para a cetogénese
hepética. Este processo ocorre no interior
das mitocondrias dos hepatdcitos a partir da
atuacdo da enzima HMG-CoA sintase
mitocondrial, culminando na geracdo de
acetoacetato e 3-hidroxibutirato que podem
ser utilizados como fonte de energia pelos
tecidos (QIU, 2017). Estas substancias séo
acidas e, devido a sua elevada producéo no
contexto da cetoacidose diabética, ocorre
deplecdo do bicarbonato e superacdo da
capacidade de tamponamento sanguineo, o
que leva a acidose (Figura 20.1).

Por fim, a hiperglicemia leva a
saturacdo dos cotransportadores sodio-
glicose 2, responsaveis pela reabsorcdo de
glicose no tabulo contorcido distal. Assim,
a capacidade de reabsorcdo de glicose do
filtrado glomerular é excedida, gerando
glicosuria que leva ao aumento da osmola-
ridade da urina e tem como consequéncia a
polilria, caracterizando a diurese osmotica
e levando o paciente a desidratacdo
(WOLFSDOREF, 2018).

178



3.4. Cetoacidose diabética — compli-
cagoes
As  principais

complicacbes da
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hidratacdo e presenca de liquidos no
estomago (DYNAMED, 2020).
A apresentacdo clinica pode ser

cetoacidose diabética incluem edema assintomatica. Dentre 0s possiveis sintomas
cerebral, hipocalemia e hipoglicemia. do edema cerebral temos: inicio ou
Edema cerebral: O edema cerebral € intensificacdo de  cefaleia, letargia,

uma complicacdo relatada em aproxima-
damente 0,3 a 0,9% dos casos de
cetoacidose diabética. Tal complicacdo
ocorre mais comumente em criangas e
adolescentes com diabetes do tipo 1, com
alto risco de mortalidade (21 — 24%) e de
morbidade neurologica permanente (20 —
26%) (DHATARIYA et al., 2020).

Dentre os fatores de risco para o edema
cerebral no contexto da cetoacidose
diabética temos: individuos mais jovens,
diabetes de inicio recente, sintomas de
longa duracgdo, pressdo parcial mais baixa
de dioxido de carbono, acidose grave,
baixos niveis de bicarbonato, baixos niveis
de sbdio, glicemia elevada, répida

irritabilidade, vémitos persistentes, declinio
gradual do nivel de consciéncia, alteragdes
pupilares, edema de pupila, convulsdes,
incontinéncias esfincterianas, hipertenséo,
bradicardia, arritmias respiratorias, disfun-
¢cdes em nervos cranianos e aumento tardio
no sodio serico apos tratamento
(DYNAMED, 2020).

O manejo do edema cerebral inclui
administragdo de manitol intravenoso e
suporte ventilatorio. Os pacientes com
cetoacidose diabética que sobrevivem ao
edema cerebral possuem o risco de
desenvolverem problemas neurologicos
residuais (COLLETT-SOLBE, 2001).

Figura 20.1 Fluxograma representando 0s mecanismos presentes na fisiopatologia do quadro
de cetoacidose diabética
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Outras complicagfes: Outras compli-
cacbes que comumente ocorrem S&0
hipocalemia, hipercalemia e hipoglicemia.
A hipocalemia geralmente ocorre devido a
administracdo insuficiente ou atraso na
administracdo de potassio suplementar. Ja a
hipercalemia resulta da reposicao excessiva
e agressiva de potassio, principalmente em
pacientes com disfuncdo renal associada. A
hipoglicemia usualmente é resultante da
frequéncia insuficiente de monitorizagéo da
glicemia, administracdo excessiva de
insulina ou falhas de adicdo de dextrose ao
fluido intravenoso quando a glicemia se
encontra entre 200 e 250 mg/dL. Outra
importante complicagdo da cetoacidose
diabética é a trombose venosa profunda, a
qual ocorre devido ao risco acrescido de
desenvolvimento de hipercoagulabilidade
por esses pacientes. Em criangas, tambem é
frequente a ocorréncia de lesao renal aguda
(DYNAMED, 2020).

Ainda se pode citar outras complicac6es
com risco de ocorrer no contexto da
cetoacidose diabética, como: prolonga-
mento do intervalo QT, infarto do
miocardio, anemia hemolitica, edema
pulmonar, rabdomidlise, hipofosfatemia,
elevacbes de enzimas pancreéticas,
pancreatite e choque (DHATARIYA et al.,
2020).

3.5. Mecanismos propostos para o
desencadeamento de cetoacidose diabé-
tica pelos ISGLT2

Estudos mostram que os inibidores de
SGLT2 (iISGLT2) séo capazes de provocar
lipdlise e cetogénese, associando-se
também a desidratacdo e a diminuicdo da
volemia (Figura 20.2). As primeiras
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alteragdes se devem a: (1) reducdo de
insulina, hormonio regulador de metabo-
lismo energético capaz de aumentar a
captacdo de glicose pelos 6rgédos e tecidos e
a sintese de gorduras e de proteinas; (2)
maior liberacdo de glucagon que, com sua
acdo contrarreguladora a acdo da insulina,
altera 0 metabolismo hepatico de modo a
aumentar gliconeogénese, glicogendlise e
formacdo de corpos cetdnicos por meio da
oxidacdo de 4&cidos graxos advindos de
lipdlise mediada pela enzima carnitina-
palmitoiltransferase | nas mitocéndrias; (3)
mudanca de substrato energético causado
pelo medicamento, como foi visto em
pesquisa realizada com Empaglifozina (um
representante da classe de iISGLT2), cujo
desfecho foi perda de tecido adiposo e
aumento de corpos cetdnicos a partir do uso
de acidos graxos no lugar de glicose como
fonte de energia. Além do feedback
negativo nas ilhotas beta pancreaticas pela
glicostria como relacdo entre iISGLT2 e
horménios pancreaticos, estuda-se a
hipotese de que as células alfa no pancreas
possuem receptores SGLT2 e a inibicao
estimula o feedback positivo para liberacédo
de glucagon. Ja quanto a reducdo volémica,
entende-se que estas drogas promovem
diurese osmotica e natriurese como efeito
secundario a inibicdo de co-transportadores
de sodio e glicose, potencializando a
cetoacidose por diminuir a depuracdo e
aumentar a concentracdo serica de corpos
cetbnicos. Ademais, a possivel desidratacéo
observada nesses pacientes diabéticos pode
estar associada com a liberagdo de
catecolaminas e cortisol, intensificando o0s
riscos de CAD (DOUROS et al., 2020;
KASPER, 2017; QIU et al., 2017).
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Em pacientes com DMI1, o uso “off-
label” de iSGLT2 como um coadjuvante na
terapia medicamentosa gera reducdo dos
niveis glicémicos e, consequentemente,
necessita de ajustes na dose de insulina para
minimizar risco de hipoglicemia. Contudo,
é importante ressaltar que a diminuicdo da
concentracdo de insulina no corpo pratica-
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mente desprovido de producdo enddgena
amplifica o risco de se desenvolver CAD,
sobretudo quando em doses altas ou
moderadas deste tipo de hipoglicemiante
oral. Este risco aumentado ocorre devido
aos mecanismos cetogénicos ja abordados
(Li & Xu, 2018).

Figura 20.2. Potenciais mecanismos para explicar maior risco de cetoacidose diabética em

pacientes que utilizam inibidores de SGLT2.
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Fonte: Adaptado de GOLDENBERG et al., 2019.

3.6. Dietas e sua relacdo com o0s
inibidores do SGLT2

Atualmente, diversas dietas estédo sendo
estudadas como estratégias para obtencédo
de um melhor controle glicémico
(MYETTE-COTE, 2018). A dietoterapia
adequada e uma nutricdo equilibrada séo de
fundamental importdncia para que o
paciente diabético alcance, por exemplo, a
normoglicemia e a melhora de exames
importantes, como o de hemoglobina
glicada (HbAL1C) (KELLY et al., 2020).

O acetoacetato e &cido beta-
hidroxibutirico sdo liberados do figado na
forma protonada, o que significa que sua
liberacdo pode diminuir o pH sanguineo,
dependendo das quantidades liberadas e da
capacidade tampao do sangue. Os niveis de

cetonas no sangue em individuos saudaveis
(que ndo se encontram em jejum) estdo
normalmente na faixa micromolar baixa, e
suas concentracGes podem aumentar (até a
faixa milimolar) durante o jejum, em dietas
com baixo teor de carboidratos
(cetogénicas: < 20-50g de carboidratos/dia
ou <10% energia/Kcal de carboidratos) ou
durante exercicios prolongados (EARLE,
2020; X et al., 2015; KELLY et al., 2020).

Dietas cetogénicas, ou seja, uma dieta
rica em gordura ou moderada em proteina
podem causar cetose porque O COrpo
comega a quebrar as gorduras, aumentando
na circulacdo os &cidos graxos livres, a
lipblise e transformando-os em fonte de
energia. O aumento do uso de dietas

cetogénicas foi acompanhado por relatos de
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pacientes internados em hospital por
EuDKA (cetoacidose euglicémica) em
configuracdo do uso do inibidor SGLT2
durante uso de dieta cetogénica (MISTRY,
2021).

A dieta com baixo teor de carboidratos
pode contribuir para que pacientes
diabéticos desenvolvam quadro de cetoaci-
dose diabética euglicémica; principalmente
no DM1, em que ha auséncia total da
producdo de insulina pelas células beta-
pancreaticas. Em alguns estudos, a
cetoacidose euglicémica foi observada em
pacientes diabéticos e ndo diabéticos apds
dietas cetogénicas restritas, bem como em
pacientes diabéticos em tratamento com
inibidores do SGLT-2. Além disso, alguns
autores destacam que, a medida que mais
pacientes escolhem dietas cetogénicas para
controle de peso e controle do diabetes, 0s
médicos devem estar cientes dessa
complicacdo potencialmente fatal nesses
individuos que utilizam de forma
simultanea  inibidores do  SGLT-2
(GOLDENBERG, 2016).

Se um paciente estd em uso de um
inibidor de SGLT2 e dieta cetogénica;
apresenta niveis de glicose levemente
elevados; cetose e um hiato anidnico
elevado, EuUDKA deve ser suspeitada e
incluida no diagndstico diferencial e
individualizado. Os pacientes que tomam
inibidores do SGLT2 devem ser
aconselhados a evitar uma dieta cetogénica,
principalmente os pacientes DM1 ou
aqueles diabéticos em uso de insulino-
terapia intensiva. Devem sempre informar
ao médico e equipe multidisciplinar a dieta
de escolha e redobrar os cuidados no
tratamento. Se um paciente desenvolve
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EuDKA utilizando o inibidor de SGLT2
associado a uma dieta cetogénica, o inibidor
SGLT2 deve ser suspenso e evitado no
futuro (MISTRY, 2021).

Destaca-se a importancia de novos
estudos e pesquisas, visando o equilibrio
glicémico e metabdlico geral nos diferentes
perfis de pacientes diabéticos, a fim de
entender melhor as relagdes existentes entre
os diferentes tipos de dietas; estratégias
nutricionais e o uso de inibidores da SGLT2
(MISTRY, 2021).

3.7. Uso atual dos Inibidores do
Cotransportador de Sddio-Glicose 2
(ISGLT-2)

Os inibidores do cotransportador de
sodio-glicose 2 sdo anti-hiperglicemiantes
orais que atuam seletivamente no tabulo
contorcido distal, diminuindo a reabsorcéo
de glicose e, deste modo, aumentando a
glicostria. S&o indicados como mono-
terapia para o controle da DM2 e podem ser
utilizados como método de tratamento de
segunda linha, adjuvantes a outros
medicamentos hipoglicemiantes como a
metformina (SBD, 2020). Ademais, inibi-
dores de SGLT-2 também sdo reco-
mendados, por algumas diretrizes, como
medicamento de segunda linha para
pacientes com doencas cardiovasculares
gue ndo obtiveram um controle glicémico
adequado com monoterapia (SBD, 2020;
DONNAN et al., 2018).

3.8. Vantagens e Desvantagens do uso
de iISGLT2

O uso de inibidores de SGLT-2 para
controle glicémico em pacientes diabéticos,
embora seja promissor, apresenta alguns
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efeitos colaterais que ainda devem ser
elucidados por estudos cientificos mais
robustos e que séo de extrema importancia
para a pratica clinica. Os principais
beneficios do uso de inibidores de SGLT-2
sd0 sua acdo imediata no controle
glicémico, a redugdo dos valores de
hemoglobina glicada (HbAlc), perda de
peso, reducdo da mortalidade em pacientes
com doencas cardiovasculares em até 32%,
diminuicdo das doses de insulina (basal e
bolus), além de, possivelmente, ter uma
acdo nefroprotetora a longo prazo, devido a
reducdo da pressdo transglomerular
(DONNAN et al., 2018).

Entretanto, alguns estudos indicam a
presenca de efeitos adversos, como maior
risco de lesdo renal aguda, de infeccGes do
trato urinario, aléem de maior incidéncia de
episodios de cetoacidose diabética quando o
medicamento é utilizado como adjuvante
em pacientes com DM1. Além disso,
observa-se maior incidéncia de CAD com o
uso de inibidores de SGLT-2 quando
comparados com agentes hipoglicemiantes
insulinotropicos, porém, pacientes em uso
de iISGLT-2 apresentaram menor incidéncia
de cetoacidose quando comparados a
pacientes com DM2 em insulinoterapia. (LI
& XU 2018) (WANG et al., 2019).

3.9. CAD euglicémica associada ao
iISGLT-2

Toda droga possui efeitos adversos e,
nesse contexto, os iISGLT-2 apresentam
caracteristicas peculiares que demandam
muita atencdo no momento de tragar o plano
terapéutico do paciente com diabetes. Em
2015, a Food and Drug Administration
(FDA), agéncia americana de vigilancia
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sanitaria, reportou uma preocupacao
relacionada ao risco de cetoacidose
diabética euglicémica relacionado ao uso
dessa classe de medicamentos (FADINI,
2017).

Diferentemente da cetoacidose diabé-
tica tipica, associada a hiperglicemia, a
cetoacidose diabética euglicémica €
caracterizada por uma acidose metabdlica e
cetose na presenca de niveis moderados ou
normais de glicose no sangue. Na maioria
dos casos, a glicose sérica permanece nas
faixas menores que 250 mg/dl (ERONDU,
2015).

Felizmente, apenas um pequeno ndmero
de pacientes que estdo em uso de iISGLT-2
desenvolve o0 quadro de cetoacidose
diabetica euglicémica. Ao comparar esse
efeito colateral com outros presentes na
droga, por exemplo, chance de urosepse (<1
em 500), a cetoacidose euglicémica por
SGLT2i ocorre de uma maneira infre-
quente. Com 100 e 300 mg de canagli-
flozina, a incidéncia reportada foi 0,52 e
0,76 a cada 1000 pacientes por ano
(PUCKRIN, 2018).

Tem-se que, em sSua maioria, 0S
pacientes que evoluem para essa
complicacdo tiveram como precipitador,
por exemplo, uma reducdo ou
descontinuacao de insulina, seguida de uma
dieta pobre em carboidratos, urosepse,
desidratacdo, cenario de doenca aguda
grave, exercicios extenuantes ou excessivo
consumo alcodlico. Existem, também,
alguns casos em que fator desencadeante
pode ndo ser identificado (PETERS, 2015).

Vale ressaltar ainda que, clinicamente, o
paciente com cetoacidose diabética
euglicémica pode nao apresentar alguns dos
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sinais e sintomas tipicos de uma cetoacidose
diabética convencional, como a desidra-
tacdo e a propria hiperglicemia. Tem-se,
desse modo, uma apresentacdo clinica mais
atipica que pode dificultar o diagndstico
correto e manejo precoce da situacao.
Portanto, em pacientes diabéticos em uso de
ISGLT-2, os quadros de dor abdominal,
nausea, vomito devem sempre se associar a
suspeita de cetoacidose diabética eugli-
cémica (PETERS, 2015).

Para 0 diagnostico correto da
cetoacidose  diabética euglicémica €
necessario ter em mente que a cetona
predominante é o Acido beta-hidroxi-
butirico (B-hydroxybutyrate) e que esta €
medida no sangue. Portanto, avaliar apenas
as cetonas urinarias (Acido acetoacético)
pode levar em um falseamento do
diagnostico, afinal o exame € muito menos
sensivel. Uma vez que o diagnostico foi
firmado, é aconselhavel descontinuar a
administracdo de iISGLT-2 imediatamente,
manejar a hidratacdo e a insulinoterapia,
corrigir os eletrdlitos de acordo com 0s
mesmos protocolos padrdes de cetoacidose
diabética (PETERS, 2015).
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Por fim, promover a conscientizagao
dos pacientes em uso de iISGLT-2 sobre o
risco de cetoacidose diabética euglicémica,
principalmente em cenarios depletivos,
infecciosos, cirlrgicos e outros estressores
metabdlicos, é essencial para aumentar a
seguranca de uso dessa classe de
medicamentos (WANG, 2019).

4. CONCLUSAO

A partir dessa revisdo literaria foi
possivel observar que urge a necessidade de
ampliacdo dos estudos acerca dos riscos
aumentados de cetoacidose diabética
relacionada aos iISGLT2, tendo em vista o
uso crescente deste hipoglicemiante oral e
as vantagens cardiovasculares e renais
associadas a ele.

Faz-se necessaria a ampliacdo da
informacdo médica sobre o assunto, tendo
em vista a grande prevaléncia da Diabetes
Mellitus no mundo, com mais de 425
milhdes de pessoas afetadas, segundo a
SBD, e no Brasil, onde se observou, em
2019, uma prevaléncia de 7.4% na
populacéo, de acordo com o UNA-SUS.
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CAPITULO 21

OS EFEITOS A LONGO PRAZO DA
SINDROME DO BEBE SACUDIDO (SBS)
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1. INTRODUCAO

Por definicdo, a Sindrome do Bebé
Sacudido (SBS), também denominada
como Traumatismo Cranioenceféalico por
Abuso Pediatrico, é uma forma de abuso
infantil que geralmente envolve leséo
cerebral em bebés e criangas de até 5 anos
de idade, mediante sacudidas violentas e/ou
impacto brusco, por movimentos de
aceleracdo, desaceleragdo e rotacdo
(HUNG, 2020). Ademais, segundo Parks et
al., (2012), ndo se encaixam nesse tipo de
trauma, lesdes ndo intencionais resultantes
de supervisdo negligente, feridas por arma
de fogo, lesdo por arma branca e trauma
penetrante.

A SBS ¢ descrita por uma triade de
lesbes que geralmente incluem hemorragia
subdural unilateral ou bilateral, hemorragia
retiniana bilateral e lesdo cerebral difusa,
quando sacudidas abruptamente. Embora as
criangcas possam se machucar apenas pelo
tremor, comumente ha evidéncias de trauma
contuso, portanto, um termo mais
abrangente, “sindrome do impacto
sacudido”, também pode ser utilizado
(JOYCE et al., 2021). Ressalta-se, todavia,
que nem todas as vitimas irdo apresentar
esta triade, existindo outras repercussdes
que poderiam indicar a ocorréncia de
trauma craniano violento, como infec¢édo
das vias respiratorias superiores, vomitos
incoerciveis, diarreia, diminuicdo do
apetite, irritabilidade, letargia, apneia,
convulsdo e historia de trauma menor
(HENNES et al., 2001).

Segundo Hung (2020), a SBS ¢ a
principal causa mundial de traumatismos
cranianos fatais em bebés de até 2 anos de
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idade. Em consonancia, Joyce et al. (2021)
expde que a maior parte das vitimas da
sindrome em questdo tem menos de um ano,
geralmente entre o terceiro e oitavo més de
vida. Isso se deve, de acordo com a
Sociedade Canadense de Pediatria (2001),
dentre outros fatores, porque o bebé €
anatomicamente mais suscetivel ao trauma
craniano violento, devido a desproporcéao
do peso do cérebro em relacdo ao restante
do corpo, somada ao fato de os musculos do
pescoco ainda ndo estarem totalmente
fortalecidos, o que intensifica o efeito de
movimento abrupto da cabeca.

No ambito de urgéncia e emergéncia,
Narang & Clarke (2014) apontam que casos
de traumatismo cranioencefalico abusivo
sdo situacdes complexas e que demandam
uma abordagem rigorosa de equipe
multidisciplinar para melhor diagnostico e
prognostico do caso do paciente. O clinico
responsavel pode realizar o diagnostico se
mantiver um alto indice de suspeita, tiver
conhecimento dos sinais, sintomas e dos
fatores de risco de traumatismo
cranioencefalico  abusivo e  excluir
razoavelmente  outras etiologias no
diagnostico diferencial.

Estudos longitudinais demonstram que
apenas um terco das criangas apresentam no
maximo sintomas leves, ao passo que 0S
dois tercos restantes se enquadram em
vitimas com sequelas moderadas ou
gravemente incapacitadas (NARANG &
CLARKE, 2014). A longo prazo, constatou-
se que em criangcas com quadros
neuroldgicos graves, as condigbes mais
comuns foram déficits de atencdo, déficits
motores, deficit visual e distarbios
comportamentais (LIND et al., 2016).
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Diante disso, a realizacdo deste estudo
tem por objetivo ampliar a discusséo acerca
da Sindrome do Bebé Sacudido dentro do
cenario de traumas e emergéncias,
sobretudo seus efeitos a longo prazo. Para
isso, faz-se necessaria a correlacdo entre a
tematica principal com outras manifes-
tacOes clinicas decorrentes da SBS, sendo
elas, Sindrome Pds-Concussional, Sindro-
me de Schneider, Sindrome de Brown-
Séquard e Sindrome de Horner.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa
realizada durante os meses de maio e junho
de 2021, para a selecdo de artigos e
literaturas, por meio de uma busca na base
de dados das plataformas digitais PubMed e
SciELO. Foram utilizados os descritores:
Shaken Baby Syndrome; Wounds and
Injuries; Syndrome; Skull; and Spinal Cord.
Tais descritores foram identificados nos
Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS)
da Biblioteca Virtual em Saude e em
Medical Subject Headings (MeSH) da base
de dados PubMed, e combinados na
seguinte forma: (“"shaken baby syndrome")
or ("wounds and injuries" and "syndrome"
and "skull") or ("wounds and injuries” and
"syndrome" and "spinal cord"™). Assim,
foram filtrados 1043 artigos, posterior-
mente selecionados pelos critérios de
selecdo e excluséo.

Os critérios de inclusdo foram textos
obtidos integralmente, escritos em inglés,
portugués ou espanhol, entre os anos de
2011 a 2021 na forma de revisdo
sistematica, revisdo ndo sistematica, estudo
de corte, caso-controle, ensaio clinico,
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diretriz, teses, livros e relato de caso. Os
critérios de exclusdo foram: artigos
publicados em formato de resumo, artigos
duplicados, trabalhos que fugiam a temética
proposta e todos que ndo se enquadravam
nos critérios de inclusdo por um ou mais
motivos.

Apo6s submeter os artigos selecionados
aos critérios de inclusdo e exclusdo, foram
escolhidos e utilizados 24 artigos para
minuciosa andlise e discussdo. Os resul-
tados foram apresentados em forma
expositiva e dividido em topicos com o
intuito de abordar as implicacdes da SBS,
bem como suas correlagbes com as
Sindromes Pdés-Concussional, de Schnei-
der, de Brown-Séquard e de Horner.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

E notério que o desequilibrio, no que diz
respeito ao tamanho e peso aumentado da
cabeca do bebé em relacdo ao corpo, torna
0 cérebro mais suscetivel a lesbes por
impacto e tremores (CHEVIGNARD &
LIND, 2014).

Em criancas pequenas, a cabeca €
proporcionalmente maior, causando alta
incidéncia de lesGes cerebrais contusas
nessa faixa etaria, visto que, anatomia-
camente o cérebro dobra de tamanho nos
primeiros 6 meses de vida e atinge 80% do
tamanho do cérebro adulto por volta dos 2
anos de idade. O espaco subaracndide é
relativamente menor, oferecendo menos
protecdo ao cérebro devido & menor
flutuabilidade, e permitindo a maior a
probabilidade de lesdo estrutural do
parénquima cerebral (ATLS 92 Ed, 2014).
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A SBS exprime um mau prognostico
que se correlaciona com a severidade das
lesbes. A mortalidade é de aproxima-
damente 30%, e cerca de 30% a 70% das
vitimas podem vir a manifestar sequelas
neuroldgicas graves. Muitas criangas
apresentam complexas incapacidades em
niveis cognitivo, motor, linguistico e
comportamental. (OLIVEIRA et al., 2019).

Os efeitos fisioldgicos e psicoldgicos do
trauma nesse processo ndo devem ser
subestimados, particularmente quando dela
podem resultar sequelas funcionais,
alteracOes de crescimento ou anormalidades
subsequentes de desenvolvimento. Criancas
que apresentam mesmo pequenas lesdes
traumaticas podem ter incapacidade
prolongada tanto na funcéo cerebral quanto
no equilibrio psicoldégico ou mesmo
disfuncdo em sistemas organicos (ATLS 92
Ed, 2014).

Mediante a isso, Chevignard & Lind
(2014) descreveram que a extensdo das
lesGes intraparenquimatosas esta relaciona-
da a gravidade das disfuncdes e as areas
atroficas e cicatrizes de substancia branca
tendem a corresponder aos locais de edema
cerebral e que a longo prazo a intensidade
das lesdes pode, apos a fase aguda da lesao,
desencadear uma  desaceleracdo  no
crescimento craniano e atrofia cerebral que
implica em consequéncias principalmente
no ambito motor e cognitiva do individuo.

A hemorragia da margem dural
geralmente sucede um forte golpe na cabeca
que balanca o encéfalo dentro do créanio e
causa lesdo. O traumatismo precipitante
pode ser trivial ou esquecido. A hemorragia
da margem dural tem origem geralmente
venosa e costuma resultar da ruptura de uma
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veia cerebral superior quando entra no seio
sagital superior (MOORE et al., 2014).

Lesbes encefalicas costumam resultar
da aceleracdo e desaceleracdo da cabega,
que causam ruptura ou distensdo dos
axbnios (lesdo axonal difusa). A sUbita
interrupcdo do movimento da cabeca
provoca a colisdo do encéfalo com o cranio
subitamente imovel (MOORE et al., 2014).

Na fase subaguda e cronica certas
complicagBes do trauma cranioencefélico
causado pela sacudida pode suscitar
complicacgdes sistémicas, como disturbios
cardiovasculares, alteragbes no trato
intestinal e urinario, bem como na dindmica
respiratoria, disfuncbes endocrinoldgicas,
alteragdes musculoesqueléticas, além de
comprometimentos no sistema sensorio-
motor (DIRETRIZES DE ATENCAO A
REABILITACAO DA PESSOA COM
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO,
2015 apud DELISA; GANS, 2002;
GEURTS et al., 1996; RADER; ALSTON;
ELLIS, 1989).

3.1. Manifestacdo da Sindrome Pos-
Concussional em vitimas da SBS

A sindrome pds-concussional (SPC)
pode ser definida pelo conjunto de sintomas
inespecificos que duram semanas, meses ou
anos apos concussdo. O quadro ocorre nos
primeiros sete a dez dias e permanece
apenas por 3 meses, (RAMALHO &
CASTILHO, 2015). A SPC persistente é
definida pela duracdo desses sintomas por
mais de 6 meses, mas pode variar de acordo
com o CID-10, DSM-IV E DSM -V
(CARDOSO, 2016)

O diagndstico da sindrome € definido
pela presenca de trés ou mais dos seguintes
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sintomas: fadiga, tontura, falta de
concentracdo, problemas de memoria, dor
de cabeca, insbnia e irritabilidade
(PONSFORD et al., 2011). Cabe ressaltar
que o aspecto clinico apresentado pela
vitima no momento da lesdo parece
influenciar em seu desenvolvimento futuro,
podendo ser uma consequéncia imediata ou
a longo prazo (LOPES et al., 2013).

A caracteristica dos sintomas pode
mudar com o tempo, sendo que os sintomas
agudos sdo mais fisicos, e 0s mais
persistentes tem natureza mais psicolégica,
a um passo que isso torna o diagnostico
mais dificil uma vez que os sintomas séo
semelhantes aos de pacientes com
depressdo, dor cronica, ansiedade ou
transtorno de estresse pos-traumatico
(RAMALHO & CASTILHO, 2015).

A fisiopatologia ainda é desconhecida,
alguns especialistas acreditam que 0s
sintomas sdo causados por lesdes estruturais
no cérebro resultantes do impacto da
concussdo, ja outros relacionam apenas com
fatores  psicolégicos decorrentes da
vivéncia do trauma. (RAMALHO &
CASTILHO, 2015). No entanto, ndo é
definido se ocorre uma resposta apenas
psicologica ou se realmente existem
alteracdes estruturais cerebrais (RIBEIRO,
2018).

Ndo ha analogia comprovada entre a
gravidade da concussdo e a probabilidade
de desenvolver SPC (CARDOSO, 2016).
Sabe-se que ocorre um comprometimento
cognitivo na primeira semana apds o trauma
(RAMALHO & CASTILHO, 2015) e,
segundo STUDERUS-GERMANN et al.,
(2017), nesse periodo o cérebro fica
vulneravel a novos danos, caso um segundo
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trauma venha a ocorrer dentro de horas, dias
ou semanas, pode resultar em consequén-
cias catastroficas ou fatais. Assim como
também atividades extenuantes podem
piorar 0s sintomas e atrasar a recuperacao.
Por esse motivo é recomendado repouso de
2 a 5 dias para pacientes pos concussao.

As consequéncias do trauma craniano
sdo, provavelmente, mais catastréficas em
criancas e adolescentes em relacdo aos
adultos, devido as diferencas fisioldgicas
entre o cérebro mais jovem e o mais velho
(RIBEIRO, 2018). A SPC parece moderar
um pior prognostico no quadro da resolugéo
da concussdo cerebral, sendo que
adolescentes que sofreram na infancia de
sintomas pds-concussionais tém piores
desempenhos em tarefas de memoria,
capacidade verbal e funcdo executora
(CARDOSO, 2016).

Estas sequelas, isoladamente ou em
conjunto, representam para o individuo uma
modificacdo na sua vida a todos o0s niveis.
Particularmente, no &mbito familiar
provocam stress e um peso acrescido,
enquanto que, para a sociedade, represen-
tam uma sobrecarga socioeconémica
(RIBEIRO, 2018).

Tais constatacoes, evidenciadas a partir
do que foi relatado, confirmam a existéncia
de algo importante nas consequéncias dos
traumatismos cranianos leves que resultam
em concussdo em alguns  casos,
merecedores, por isso, de maior atencao.

3.2. Manifestacdo da Sindrome de
Schneider em vitimas da SBS

A Sindrome Traumatica Central aguda
da Medula Cervical, popularmente conhe-
cida como Sindrome de Schneider, €
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caracterizada como uma leséo parcial da
medula, que afeta principalmente a
substancia cinzenta central. Esta sindrome
tende a afetar mais 0s membros superiores
do que os inferiores, podendo resultar na
perda de sensacdo térmica e dolorosa em
regides proximas a coluna cervical, como
pescoco e ombros (BRASIL. Ministério da
Saude, 2021).

Atualmente, esta tem sido a leséo
medular incompleta mais comum, sendo o
trauma sua principal causa. Deste modo,
sindrome de Schneider tem uma grande
relagio com a SBS, visto que, 0 trauma
ocorrido na SBS pode resultar na
compressdo anterior e posterior da medula
espinhal, podendo ocasionar diversos
agravos, como edemas, hemorragias e
isquemia da parte central da medula. Apesar
de relatos de gque a sindrome de Schneider,
normalmente, possui uma melhora rapida e
progressiva, pouco se sabe em relacdo a
quais sdo as melhores condutas, tanto para
0 tratamento, quanto para a reabilitacdo dos
pacientes acometidos (MASINI, 2017).

3.3. Manifestacdo da Sindrome de
Brown-Séquard em vitimas da SBS

A Sindrome de Brown-Séquard,
conhecida também por Sindrome da
Hemisseccdo Medular, foi descrita pela
primeira vez em 1849, por um neurologista
francés-britanico chamado Charles-
Edouard Brown-Séquard. E uma lesdo
medular normalmente ocasionada por uma
forca externa, devido a um estimulo
mecanico em que é gerada uma lesdo
autondmica ou funcional na coluna espinhal
e/ou vertebral. Esta condicdo pode
facilmente ser originada a partir da SBS,
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que devido ao impacto motor sobre a
crianga pode provocar uma lesdo na
medula. A Sindrome de Brown-Séquard é
caracterizada por uma paralisia espastica e
perda de sensibilidade  superficial
contralateral ou ipsilateral por afetar os
tratos medulares como o corticoespinhal,
espinotalamico anterior e lateral, fasciculo
gracil e cuneiforme. Os sinais e sintomas
especificos decorrentes da lesdo dependera
do trato afetado. Quanto a sua
epidemiologia, sabe-se que a hemissecgéo
medular é uma sindrome considerada rara,
correspondendo apenas a 3% das lesdes
medulares (OLIVEIRA, 2020).

Os sinais e sintomas geralmente se
apresentam  pelo  acometimento da
motricidade voluntaria e sensibilidade
profunda homolateral, ou seja, evidencia-se
a hipoestesia, paralisia, fraqueza muscular e
insensibilidade superficial.

Como  dito  anteriormente, as
manifestacdes clinicas vdo depender da area
lesionada. Caso o dano ocorra no trato
corticoespinhal teremos uma paralisia
espastica ipsilateral a lesdo. J& na
eventualidade do prejuizo ser no trato
espinotalamico, serdo manifestados perda
da sensibilidade térmica, dolorosa e do tato
protopatico contralateral a lesdo. Por
ultimo, a regido dos fasciculos gracil e
cuneiforme se lesionadas apresentardo
perda da sensibilidade protopatica,
vibratéria e do tato epicritico ipsila-
teralmente & les&o.

O diagndstico é clinico, onde deve ser
realizado anamnese e um exame fisico
completo, porém, focado em avaliar os
reflexos neuroldgicos do paciente acome-
tido, principalmente através dos testes de
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funcdo motora e de sensibilidade epicritica
e protoprética. Os exames de imagem ser-
vem para confirmar a hipdtese diagndstica e
verificar a extensdo da lesdo. Portanto,
podem ser solicitados radiografia, resso-
nancia magnética e tomografia computa-
dorizada.

O tratamento dependera da etiologia da
Sindrome, entretanto, quando se ha um
trauma é importante seguir os conceitos
primordiais como imobilizagdo da coluna
vertebral, principalmente nas regides
cervical e dorsal, prevenindo qualquer
movimento que leve a uma piora da
hemisseccdo. Sabe-se que a cirurgia
medular tem como objetivo restabelecer a
motricidade do paciente e por isso esta
recomendada em alguns casos, todavia, 0
principal tratamento ainda é aquele menos
invasivo, que consta na utilizacao de coletes
e colares por no maximo 15 semanas, e a
interrupcdo destes