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EDITORIAL

O LJ.F. foi inaugurado quando as maiores
na¢des do mundo se enfrentavam na mais
idiota e inexplicavel das disputas. Quando a 2*
guerra comegou a pintar o mapa da Europa de
vermelho, do lado de c4 do Atlantico, em 1940,
numa pacata cidadezinha do nordeste, o prefeito
de Fortaleza, Dr. Raimundo Alencar Araripe,
dava vida ao mais benéfico e acolhedor Hospital
da regido. Batizou-o de Assisténcia Municipal,
até que, em 1970, passou a autarquia com o
nome de Instituto Dr. José Frota.

Hoje ¢ impossivel alguém imaginar a
capital cearense sem esse abrigo benfazejo das
mazelas e infortinios de seus habitantes.

Atualmente, mesmo, afogado em
problemas gerados pela superlotacdo e
minguados recursos, continua recebendo os
casos mais complicados, até mesmo aqueles que
deveriam ser resolvidos por outros.

Durante 24 horas, em qualquer dia
da semana, profissionais das mais diferentes
origens e formagdes, cumprem seu dever da
melhor forma possivel.

Quando, em 1940, o famoso médico
espanhol, Dr. Emilio Mira y Lopes langou seu
livro “Os quatro gigantes da alma: medo,

e amor”’, dimensionou muito bem os sentimentos
que influenciam os que trabalham em satde. A
atencao rigorosa ao dever de acertar sempre no
diagnostico e na escolha terapéutica e o estresse
determinado pelo medo de errar nesses passos,
submete-os a um desgaste adicional, muito mais
pesado que a carga diaria de trabalho a que ¢
obrigado por contrato.

Além disso, mesmo que errar seja humano,
para o povo, de modo geral, essa maxima nao
se aplica aos que praticam medicina. A sensagao
de que todos estao de olho no seu trabalho e a
espreita do mais discreto deslize para leva-lo
a justica, deixa o médico mais nervoso ainda.

Por isso peco atencao especial ao trabalho
do Dr. Edmilson Almeida Barros Junior, médico
e advogado, que trata, em profundidade o
problema do erro médico, analisando de
maneira clara, as diversas formas de punicao a
que o mesmo esta sujeito.

Acrescento, contudo que a melhor forma
de evita-lo ¢ uma relacdo cordial e inspiradora
com o cliente, a qual podera gerar a confianga
necessaria a realizag¢do da cura. Tratar bem nao é
s6 diagnosticar e medicar com acerto. E também
demonstrar interesse em vé-lo recuperado.

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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Artigo Original

ERRO MEDICO: ANALISE SOBRE AS FORMAS DE PUNICAO

MEDICAL ERROR: ANALYSIS ON THE FORMS OF PUNISHMENT

RESUMO

Este trabalho apresenta as principais
consideragdes juridicas sobre a responsabilidade
profissional do médico. Apresenta seus deveres e
suas conseqiiéncias em caso de descumprimento
dessas obrigacdes. Discorre sobre todas as
formas possiveis de aplicacdo de penalidades
que nao podem ser desconhecidas pelos
citados profissionais. Finaliza com explica¢des
conceituais essenciais para a defesa profissional.
Unitermos: Médico, responsabilidade,
penalidades.

ABSTRACT

This work presents the main juridical
considerations about the doctor’s professional
responsibility. It presents their duties and their
consequences in case of noncompliance of those
obligations. It talks about all the possible forms
of application of penalties that cannot be ignored
by the mentioned professionals. It concludes
with essential conceptual explanations for the
professional defense.

Edmilson de Almeida Barros Junior

INTRODUCAO

E fato que a globalizagdo, a tecnologia
e o crescente desenvolvimento informacional
tém injetado nos mais variados campos
do conhecimento inovac¢des ¢ desafios a
salutar convivéncia em sociedade. Ramos
antes estanques, de ha muito se entrelagam
e proporcionam vasto campo as tomadas de
decisdes. A verdadeira enxurrada informacional
adquire muitas vezes um carater negativo ao
deturpar conceitos técnicos e levar o leigo a uma
falsa nogao quanto aos seus direitos subjetivos,
situagdo decisiva para a crescente demanda
contra profissionais de satde.

O Direito, enquanto conformador do
comportamento humano, vai se dotando de
novas normas aptas a disciplinar as condutas
nascidas nesse contexto.

A Ciéncia Juridica somente se mostra
necessaria por que existe Sociedade. Ela tem
como funcdo precipua ordenar e regular as
relacdes sociais visando o bem comum ¢ a
sobrevivéncia de cada um de seus membros e
da propria comunidade.

Sob esse prisma, o Direito Médico,
espécie do Biodireito, ¢ um novo ramo juridico
que ora desponta.

1 Médico e Advogado - Ex-residente de Cirurgia Plastica do IJF - Supervisor Médico-Pericial do INSS - Especialista
em Medicina do Trabalho, Cirurgia Plastica, Cirurgia Geral. Especializado em Medicina hiperbarica e subaquatica,

urgéncia e emergéncia. Professor de Direito Civil/UNIFOR
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Direito Médico

Assim como o Cddigo de Defesa do
Consumidor, o Direito Médico tem natureza
hibrida, pois envolve elementos da Etica,
da Medicina e de varios ramos da ciéncia
do Direito, como por exemplo: penal, civil,
processual civil, processual penal, comercial,
trabalhista, administrativo, seguridade social,
etc.

O Direito Médico tem profunda
importancia, pois inevitavelmente, envolve
o paciente, o médico, as institui¢des publicas
e privadas de saude, conselhos de classe e
o operador do Direito, sem olvidar que lida
diretamente com trés dos maiores bens do
homem: a vida, a integridade fisica e a satde.
Como nao poderia deixar de ser, ambos os
profissionais, médicos e juristas, apresentam
indisfarcaveis e profundas caréncias de
conhecimentos no que tange ao entrelagamento
entre duas dreas vitais de conhecimento: o
primeiro carece de conhecimentos essenciais,
muitas vezes elementares em Direito, técnico
por natureza, mas dele necessita para se proteger
€ a0 mesmo tempo, minimizar os riscos de vir
a ser condenado e conseqiientemente de ter
que abrir mao de parcela de seu patrimonio
auferido por toda vida ou sofrer privagdo a sua
liberdade; o jurista, por sua vez, desconhece as
no¢des minimas de medicina e ato-continuo nao
entende o tecnicismo muitas vezes imprevisivel
dos procedimentos médicos. O advogado, nao
incomumente, pleiteia, judicialmente, demanda
temeraria; ja os membros do Ministério
Publico e Magistrados tém grande dificuldade
em emitir, respectivamente, seus pareceres €
decisdes, ndo sendo raro equivocos cometidos
sob a visao leiga.

O presente estudo tem por base
apresentar nogdes elementares de Direito
Médico, notadamente sobre as formas de
responsabilizagao do profissional de saude,
especificamente médicos, por eventuais erros
que venham a cometer no exercicio da profissao.

Oportunamente ¢ bom que se esclareca
alguns pontos cruciais: 1) que este artigo
ndo tem a minima pretensao de esgotar tao
complexo e insalubre tema, mas apenas servir
de orientagdo genérica basica das formas

seguir, se apliquem de idéntica forma aos
demais profissionais de saude; 2) A alegativa
de desconhecimento das normas juridicas nao
evita

que o profissional seja devidamente processado
e talvez punido e 3) o médico ndo fica sujeito
ao processo de forma infinita no tempo.
Existe a prescricao juridica, ou seja, um
periodo de tempo em que o profissional pode
ser juridicamente acionado por seus atos.
Uma vez transcorridos  tais prazos, sem
interpelacgao, fica o profissional definitivamente
livre do processo e consequentemente da
respectiva punigao.

1. OBRIGACAO DO MEDICO X
RESPONSABILIDADE MEDICA

A sociedade ndo existe sem a ocorréncia
do sentido de cooperagdo entre seus membros.
Dessa cooperagdo surge a inevitavel necessidade
de contratacdo e negociagdes de cada pessoa
entre si, visando obter bens que possam atender
suas necessidades.

As obrigacdes médicas sao as relagdes
juridicas temporarias de cunho pecunidrio
(exprimivel em dinheiro), unindo médico e
paciente, devendo uma (o devedor) realizar
uma prestagao a outra (o credor). Essa prestacao
por parte do paciente seria o pagamento dos
honorarios (diretos ou indiretos) e por parte
do esculapio seria uma prestacdo de servigos
diligente em prol do assistido.

Ocorre que pode acontecer que o
devedor da obrigagdo (para nés o médico) pode
eventualmente descumprir de forma parcial ou
integral sua parte para com o credor (o paciente
ou familiares). Este descumprimento, chamado
de inadimplemento, conduz a outro instituto
juridico denominado de responsabilidade.

A responsabilidade médica, portanto
representa a conseqiiéncia natural do
inadimplemento obrigacional do devedor
(médico) para com o credor da prestagao
(paciente) originalmente acordada. Nao
equivale a obrigacdo, mas a substitui e pode
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Direito Médico

2. FORMAS DE RESPONSABILIDADE
PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE

A responsabilidade, leia-se conseqiién-
cia pelo descumprimento total ou parcial da
obrigacdo prévia, varia conforme a natureza
da norma violada, podendo ser: ética, civil,
criminal (penal) ou administrativa, podendo,
de regra, serem exigidas de forma auténoma e
independente  entre si.

A escolha do local e de qual procedimento
civil sera aberto contra o profissional cabe, em
geral, ao paciente-prejudicado ou familiares. Nas
demais esferas de responsabilizacdo ha previsao
legal. Na esfera penal a responsabilidade sera
apurada no local do crime . A responsabilidade
ética e estatutaria serd apurada no CRM em
que o esculapio esta registrado ou na area de
abrangéncia do estatuto, respectivamente.

A responsabilidade civil decorre do
descumprimento de todas as obrigacdes de
natureza ndo-penal. Podendo ser ligadas as
relagdes de consumo (profissionais liberais),
comerciais, trabalhistas, etc. Para que se
caracterize a responsabilidade civil exige-se de
forma concomitante, a conduta do profissional,
o prejuizo material ou moral do ofendido, o
nexo de causalidade conduta-dano e a culpa
(negligéncia, imprudéncia e impericia).

O Direito Penal protege os valores,
interesses e os direitos mais importantes da
sociedade. Este ramo do Direito somente deve
atuar quando os demais ramos juridicos (com
penalidades mais brandas) ndo sdo suficientes
para proteger o individuo ¢ a comunidade. E
o ramo juridico mais violento de regulacdo da
vida em sociedade. Proporcionalmente, pela
essencialidade dos elementos protegidos, como
regra geral, as penas pelo inadimplemento de
uma obriga¢do sao muito mais severas e de
aplicagdo indisponivel e inafastavel por parte do
fiscal da lei denominado de Ministério Publico.
As normas penais estdo contidas no Codigo
Penal e em varias outras leis ditas esparsas ou
extravagantes.

Pode acontecer que o médico seja
servidor publico (antigamente denominado de
funcionario publico). Esta caracteristica impde

obrigatorias, impostas pelos seus empregadores,
seja a Unido (Poder Publico Federal), Estado-
Membro (Poder Publico Estadual) ou Municipio
(Poder Publico Municipal). Estas normas sao
chamadas de estatutos dos servidores publicos
e embora conservem as diretrizes gerais,
sdo especificamente aplicaveis somente a cada
grupo de colaboradores.

Em havendo o descumprimento de
determinadas obrigacdes administrativas
previstas nos estatutos especificos, impde-se
a responsabilizagdo administrativa que pode
culminar com demissao do faltoso.

Por fim, como modalidade de
responsabilidade administrativa, existe a
responsabilidade ética que ¢ aquela que diz
respeito exclusivamente ao julgamento pelos
conselhos de classe do descumprimento das
obrigacdes contidas nos 145 artigos do Codigo
de Etica Médica e demais resolucdes. Devendo
ocorrer a puni¢do sempre que o ato médico
venha contrariar qualquer um dos preceitos do
citado codigo.

Toda a apuragdo de responsabilidade,
de qualquer das formas acima, deve ocorrer
através de minucioso procedimento denominado
processo, em que seja assegurado ao acusado
o devido processo legal, a ampla defesa e o
contraditorio.

3. RESPONSABILIDADE CRIMINAL
(PENAL) DO MEDICO

Como ja colocado acima, ndo repousa
aqui a pretensdo de exaurir o tema, mas apenas
se objetiva apresentar os conceitos basilares de
responsabilidade criminal do profissional.

Em especifico da responsabilidade penal
do médico, além dele poder cometer crimes
como qualquer pessoa, este ainda pode cometer
infragdes previstas especificamente para a sua
categoria profissional.

Na primeira categoria temos os crimes
ditos comuns. Na segunda, os crimes especiais.

Em tese sdo estes os crimes comuns,
previstos no Cédigo Penal, de maior prevaléncia
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Direito Médico

a) Homicidio culposo (sem
intencdo) - Art. 121 — paragrafo 3° - “Matar
alguém” - detencao de um a tré€s anos

b) Lesiao corporal - Art. 129.
Ofender a integridade corporal ou a saude de
outrem: Pena - detencao, de trés meses a um ano.

a) Lesao corporal de natureza
grave
- Se resulta: Incapacidade para as ocupacgdes
habituais, por mais de trinta dias; perigo de vida;
debilidade permanente de membro, sentido ou
funcdo; aceleragdo de parto. Pena - reclusdo, de
um a cinco anos.

d) Lesao corporal de natureza
gravissima - Se resulta: Incapacidade
permanente para o trabalho; enfermidade
incuravel; perda ou inutilizagdo do membro,
sentido ou funcao; deformidade permanente;
aborto. Pena - reclusdo, de dois a oito anos.

e) Lesao corporal seguida de
morte. Pena - reclusdo, de quatro a doze anos.
f) Omissao de socorro. Art. 135 -

Deixar de prestar assisténcia, quando possivel
fazé-lo sem risco pessoal, a crianca abandonada
ou extraviada, ou a pessoa invalida ou ferida, ao
desamparo ou em grave e iminente perigo; ou
nao pedir, nesses casos, o socorro da autoridade
publica. Pena - detencdo, de um a seis meses,
ou multa. A pena ¢ aumentada de metade, se da
omissao resulta lesdo corporal de natureza grave,
e triplicada, se resulta a morte.

2) Violacdao do segredo
profissional. Art. 154 - Revelar alguém, sem
justa causa, segredo, de que tem ciéncia em
razao de funcao, ministério, oficio ou profissao,
e cuja revelagdo possa produzir dano a outrem.
Pena - detencdo, de trés meses a um ano, ou
multa.

Em relagdao aos crimes especiais do
Cadigo Penal, que somente podem ser cometidos
por médicos temos, em tese, como mais
presentes:

a) Omissao de notificacio de
doenca. Art. 269 - Deixar o médico de denunciar
a autoridade publica doenca cuja notificagdo €
compulsdria. Pena - detencdo, de 6 (seis) meses
a 2 (dois) anos, e multa.

b) Charlatanismo. Art. 283 -
Inculcar ou anunciar cura por meio secreto ou
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atestado falso. Pena - deteng@o, de um més aum
ano. Paragrafo tinico - Se o crime ¢ cometido
com o fim de lucro, aplica-se também multa.

d) Falsa pericia ou falso
testemunho. Art. 342: Fazer afirmacao falsa,
ou negar ou calar a verdade, como testemunha,
perito, contador, tradutor ou intérprete em
processo judicial, ou administrativo, inquérito
policial ou em juizo arbitral. Pena - reclusao,
de um a trés anos, ¢ multa.

Além dos ilicitos previstos no Codigo
Penal, em varias outras leis (ditas esparsas ou
extravagantes) existem outros ilicitos criminais,
comuns € especiais, que podem ser imputados
ao médico. Exemplificativamente temos:

LEI 9434/97 — CRIMES NAS LEIS DE
TRANSPLANTES.

Art. 14. Remover tecidos, 6rgaos ou
partes do corpo de pessoa ou cadaver, em
desacordo com as disposicoes desta Lei.
Pena - reclusdo, de dois a seis anos, e multa, de
100 a 360 dias-multa.

Art. 16. Realizar transplante ou enxerto
utilizando tecidos, 6rgdos ou partes do corpo
humano de  que se tem ciéncia terem sido
obtidos em desacordo com os dispositivos desta
Lei. Pena - reclusdo, de um a seis anos, €
multa, de 150 a 300 dias-multa.

Art. 19. Deixar de recompor cadéver,
devolvendo-lhe aspecto condigno, para
sepultamento ou deixar de entregar
ou retardar sua entrega aos familiares ou
interessados. Pena - detenc¢do, de seis meses a
dois anos.

A prescri¢ao penal —periodo de tempo em
que o profissional pode ser acionado na Justica
¢ variavel conforme a penalidade maxima
especifica prevista para cada crime. Podendo
chegar a0 maximo de 20 (vinte) anos, motivo
pelo qual os prontuarios devem ser devidamente
acondicionados por duas décadas.

4. RESPONSABILIDADE ADMINISTRATIVA
DO MEDICO COMO SERVIDOR PUBLICO
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¢ a Unido, o Distrito Federal, o Estado ou o
Municipio.

Nesta situacao cada ente publico possui
um complexo normativo, denominado de
estatuto, de aplicagdo especifica aos seus
proprios funciondrios (hoje renomeados
servidores publicos).

Pode-se questionar se os profissionais que
laboram como servigos prestados terceirizados
se submetem ao regime estatutario. A resposta
¢ afirmativa. Sua fundamentacdo repousa no
Codigo Penal que define em seu Art. 327 o
que se deve entender por funcionario publico:
“Considera-se funciondario publico, para efeitos
penais, quem, embora transitoriamente ou sem
remuneragao, exerce cargo, emprego ou fungao
publica.”

Em especifico no municipio de Fortaleza
temos a Lei 6794 de 27 de Dezembro de 1990 —
Estatuto dos Servidores Municipal.

Neste ato normativo temos varias
previsoes, dentre elas esta a defini¢do de Servidor
Publico Municipal: “¢é a pessoa legalmente
investida em cargo publico de provimento
efetivo, de carreira ou isolado, ou de provimento
em comissdo, que perceba remuneracao dos
cofres publicos e cujas atribui¢des correspondam
a atividades caracteristicamente estatais da
Administragao Publica Municipal”.

O Art. 4° da referida lei estabelece quais
sdo os deveres dos servidores municipais, sendo
aplicaveis ao médico enquanto servidor publico
de Fortaleza: cumprir jornada de trabalho;
desempenhar suas atribui¢cdes em dia e de acordo
com as rotinas estabelecidas ou as determinagdes
recebidas de seus superiores; justificar, em
cada caso e de imediato, 0 ndo cumprimento
do servigo cometido ou de parte dele; observar
todas as normas legais e regulamentares em
vigor; cumprir as ordens de seus superiores,
salvo quando manifestamente impraticaveis,
abusivas ou ilegais; atender com presteza e
precisdo ao publico externo e interno; responder
direta e permanentemente pelo uso de material
de consumo e bens patrimoniais, sob sua
guarda ou responsabilidade; levar a autoridade
superior as irregularidades que vier a conhecer,
quando do exercicio de suas fungdes; guardar

profissional; representar a instancia superior
contra ilegalidade ou abuso de poder; abster-se de
anonimato; atender as notificagdes para depor ou
realizar pericias ou vistorias nos procedimentos
disciplinares; atender, nos prazos da lei ou
regulamento, as requisicdes para defesa
da Fazenda Publica; atender, nos prazos da lei
ou regulamento, os requerimentos de certiddes
para defesa de direitos ou esclarecimentos de
situagdes; ser parcimonioso e cauteloso no uso
dos recursos publicos, buscando sempre 0 menor
custo e o maior lucro social no seu emprego.

O Art. 168 do Estatuto Municipal de
Fortaleza estabelece proibi¢des aos servidores,
como por exemplo: ausentar-se do servigo
durante o expediente, sem prévia autorizagao
do chefe imediato; retirar, sem prévia anuéncia
da autoridade competente, qualquer documento
ou objeto da reparti¢do; referir-se de modo
depreciativo ou desrespeitoso as autoridades
publicas ou aos atos do Poder Publico, mediante
manifestagdo escrita ou oral; cometer a pessoa
estranha a reparticdo, fora dos casos previstos
em Lei, o desempenho de encargos que sejam da
sua competéncia ou de seu subordinado; manter,
sob sua chefia imediata, conjuge, companheiro
ou parente até o segundo grau civil; valer-se
do cargo para lograr proveito pessoal ou de
outrem, em detrimento da dignidade da funcao
publica; receber propina, comissdo, presente
ou vantagens de qualquer espécie, em razao de
suas atribuicdes; proceder de forma desidiosa
(displicente); utilizar pessoal ou recursos
materiais da reparti¢do em servicos ou atividades
particulares; exercer quaisquer atividades que
sejam incompativeis com o exercicio do cargo
e com o horario de trabalho; acumular cargos,
funcdes e empregos publicos nos termos da
Constitui¢ao Federal;

O Estatuto determina que a
responsabilidade administrativa resulta de ato
praticado no desempenho do cargo ou funcao.
Em caso de descumprimento de seus deveres
de servidor o Art. 175 — estabelece como
penalidades disciplinares: I - adverténcia; II
- suspensdo; Il - demissdo; IV - cassacdo de
aposentadoria ou disponibilidade; V - destituicao
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e a gravidade da infracdo cometida, os danos por
ela causados ao servico publico, as circunstancias
agravantes ou atenuantes e os antecedentes
funcionais.

A prescricdo, periodo de tempo que o
médico pode ser acionado para responder por
seus atos, varia conforme o tipo de infragdo,
sendo fixada da seguinte forma: 05 (cinco) anos,
quanto as infragdes puniveis com demissao,
cassacdo de aposentadoria e disponibilidade e
destituicdo de cargo em comissdo; 02 (dois)
anos, quanto a
suspensao; e em 180 (cento e oitenta) dias,
quanto a adverténcia, comec¢ando os prazos a
correr da data em que o ilicito foi praticado.

5. RESPONSABILIDADE ETICA

Estatalvezsejaaformaderesponsabilidade
mais proxima do médico. Contraditoriamente
ndo ¢ de conhecimento aprofundado pela
categoria. Na verdade, de forma rotineira, os
médicos sequer sabem quantos artigos o diploma
contém.

Sem mencionar uma a uma, pois o ato
normativo deve ser lido de forma integral e
periodica, ¢ essencial se demonstrar que temos
145 artigos dos quais 112 vedam ao médico
determinada atividade; 15 estabelecem que
o médico cabe se dirigir de forma especifica;
um artigo prescreve a suspensdo do registro,
quatro artigos preceituam as consideragdes
gerais e apenas nove estabelecem os direitos
dos médicos, todos esses em exclusivo beneficio
do paciente. Sem davida é o codigo de ética
profissional mais rigoroso que existe no
Brasil. Veda de forma objetiva praticamente
tudo. Tudo ¢ dever e obrigagao.

A inobservancia de qualquer um destes
dispositivos implicard em inevitavel puni¢ao.

Por sua vez, as punigdes nao estdo
previstas no Codigo de Etica Médica mas sim
na Lei 3268 de 30 de Setembro de 1957, que no
Art. 22 prevé as seguintes penas disciplinares do
médico: a) adverténcia confidencial em aviso
reservado; b) censura confidencial em aviso

dias; e) cassacdo do exercicio profissional, a
ser confirmada pelo Conselho Federal. Tais
penalidades deverdo obedecer a gradagao
acima, salvo os casos de gravidade manifesta
que exijam aplicacdo imediata da penalidade
mais grave.

No que diz respeito a prescri¢ao, o Codigo
de Processo Etico Profissional dos Conselhos
de Medicina do Brasil — Resolug¢ao 1617/01 —
determina em seu Art.60: A punibilidade por
falta ética sujeita a Processo Etico-Profissional
prescreve em 05 (cinco) anos, contados a partir
da data do conhecimento do fato pelo Conselho
Regional de Medicina.

6. RESPONSABILIDADE CIVIL
PAGAMENTO DE INDENIZACOES

A responsabilidade civil se dirige a
restaurar o equilibrio moral (dano moral)
e/ou material (patrimonial) desfeito pelo
descumprimento obrigacional do médico-
devedor.

A indenizacao deve ser fixada levando-se
em conta a diferenga entre a situag@o hipotética
sem o descumprimento obrigacional e a situacao
atual e real do lesado.

Em especifico em matéria ligada aos
profissionais de saude, principalmente médicos,
a responsabilidade civil € a nova obrigagao que
tem o profissional da saude de reparar um dano
porventura causado a outrem no exercicio de sua
profissdo. Nesta forma de responsabilidade civil,
dita subjetiva, o ordenamento juridico exige,
necessariamente, trés requisitos concomitantes:
1) conduta do profissional — acdo ou omissao
— com inobservancia de um dever objetivo
de cuidado, 2) nexo causal e 3) resultado
involuntério previsto ou previsivel — o dano
injusto.

Deve ainda haver a necessaria existéncia
de outros elementos objetivos e subjetivos. Es-
pecificamente no campo subjetivo, encontra-se
a culpa em sentido amplo, que inclui o dolo
(intengdo de lesar ou assumir o risco de lesar
0 paciente), e a culpa em sentido estrito ou
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ser afastados, taxativamente, pela comprovagao
de um dos seguintes fatos, como por exemplo: a)
inexisténcia de defeito, ou vicio, ou informagao
deficiente; b) culpa exclusiva do consumidor-
paciente; c) culpa concorrente, que apenas
atenua a responsabilidade; d) fato causado por
terceira pessoa, e) caso fortuito ou f) forga maior.

De forma consolidada nos tribunais, o
médico hoje ¢ um mero prestador de servigos
conforme determina o Cdodigo de Defesa do
Consumidor (1990), que define servico como
toda atividade remunerada oferecida ao mercado
de consumo.

O fato gerador da responsabilidade civil
- dever de indenizar - € o dano.

Dano ¢ todo fato gerador da responsabi-
lidade civil em virtude do qual a lei atribui ao
ofendido (paciente/familiar) o direito de exigir
a reparagdo, e ao ofensor (médico) a obrigagao
de repara-lo.

Bittar sinteticamente € preciso na
defini¢do: “Dano ¢é prejuizo. E diminui¢do de
patrimonio ou detrimento a afeigdes legitimas.
Todo ato que diminua ou cause menoscabo aos
bens materiais ou imateriais, pode ser considerado
dano.” (2004: 09)

Quanto a extensdo, o dano pode ser
também classificado em 1) dano emergente que
representa o prejuizo decorrente unicamente da
ofensa contra a pessoa, que implica na perda ou
danificagdo de objeto, sem afetar a atividade do
ofendido ou sua possibilidade de ganho; e 2)
lucros cessantes, que ocorre quando o ofendido
deixa de ganhar ou de auferir vantagens em
virtude do prejuizo sofrido.

O ordenamento juridico protege tanto
as coisas susceptiveis de valoracdo econdmica
quanto as que, a priori, nao a comportam. Se
a lesdo imposta a alguém atenta contra seu
patrimonio, regra geral, o dano produzido
reputa-se de natureza material, tornando-se
o ofendido economicamente empobrecido. A
indenizacdo representaria a mera reposi¢cao em
dinheiro do montante total da lesdo sofrida.

Santos ensina acerca do dano médico
material: “O servico médico de que estamos
tratando tem o ser humano como o beneficiario
da atividade. O descumprimento da obrigacao

oriundas da atividade do profissional da area
médica. Tratando de lesdo corporal, ha de ser
considerado que o dano pode causar perdas de
ganhos, se a vitima trabalhava, por exemplo,
e em razdo das manobras médicas deixou de
ganhar. Nesta hipotese, o prejuizo ¢ material e
a indenizag¢ao se da a titulo patrimonial.” (2003:
269).

O dano moral, que ¢ passivel de idéntica
tutela juridica, por sua vez, representa a
lesdo em todos os demais bens juridicos nao-
economicamente apreciaveis como a dor, o
espanto, a vergonha, a injuria fisica ou moral.
Para lesOes desta natureza, o ordenamento ndo
prevé indenizacdo, mas uma compensagao
pecuniaria ao ofendido, capaz de proporcionar-
lhe o esquecimento, o conformismo ou a
superacao do dano sofrido através da aquisi¢cdo
de prazeres e gozos que os bens materiais podem
oferecer.

O dano moral, comumente, deriva da
ofensa aos direitos da personalidade e pode
ser agrupado em trés categorias: a) direito
a integridade moral; b) direito a integridade
intelectual; e ¢) direito a integridade fisica.
(1990: 48).

Os danos morais produzidos por atos
médicos em uma dessas trés modalidades
tornam o prejudicado titular do direito de exigir
judicialmente um valor, a titulo de reparacao
moral, cumulavel com qualquer outro tipo de
dano eventualmente experimentado.

Ambos, danos materiais (lucros cessantes
e danos emergentes) e danos morais sao
cumulaveis, ndo podendo, porém seu pagamento
gerar enriquecimento, nem empobrecimento dos
envolvidos, mas apenas compensagao razoavel
ao prejudicado.

Quanto a prescri¢do civil, por ser a
relagdo médico-paciente regulada pelo Codigo
de Defesa do Consumidor, o prazo prescricional
¢ de 05 (cinco) anos a contar da data do
conhecimento do ato lesivo e de seu autor.

7. INDEPENDENCIA DAS FORMAS DE
RESPONSABILIDADE
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(criminal, civel, administrativa ou ética) nao se
influéncia tampouco se contamina pelo o que
for decidido pela outra. O contetdo das normas
inobservadas ¢ distinto, tanto quanto os sao os
procedimentos e formas de investigacao. Nada
impede que possa haver punicdo em uma ou
mais instancias e absolvigdo em outras.

A-regra geral porém, possui naturalmente
excecdes, ou seja, em situagdes excepcionais,
o julgamento proferido em uma instancia,
normalmente a penal, pode vincular as demais.
Exemplificativamente, em sendo reconhecida
a legitima defesa (esfera penal), desde que ndo
envolva terceira pessoa, automaticamente fica
excluida a possibilidade de responsabilidade
civil. Por outro lado, uma sentenca penal
condenatdria definitiva se caracteriza como
titulo judicial indiscutivel na esfera indenizatoria
(civil). Uma vez condenado, a discussdo civel
resumir-se-a apenas na analise do valor da
indenizagao.

A condenacdo penal torna certa
e indiscutivel a obrigag¢dao de reparar
financeiramente o dano causado. Tal condenagao,
em regra, significa também o dever do Estado de
punir administrativamente o colaborador faltoso
através de seus estatutos, se acaso o autor do
ilicito for servidor publico.

CONCLUSOES

Com base em todo o exposto acima,
sucintamente, ¢ possivel se concluir:

¢ A responsabilidade médica representa
a conseqiiéncia natural do inadimplemento
obrigacional do devedor (médico) para com
o credor (paciente/familiar) da prestacao
originalmente acordada.

e A responsabilidade varia conforme a
natureza da norma violada, podendo ser ética,
civil, criminal (penal) ou administrativa, regra
geral, autonomas e independentes entre si.

e A responsabilizagdo civil exige de
forma concomitante, a conduta do profissional,
o prejuizo material ou moral do ofendido, o
nexo de causalidade conduta-dano e a culpa

caracterizada pelo pagamento de indenizagoes.

¢ Aresponsabilidade penal (ou criminal)
¢ a conseqiiéncia do descumprimento das normas
penais na forma e conteudo exatamente previstos
nos seus diplomas normativos, possuindo como
penalidades principalmente multas ou privacao
de liberdade.

e A responsabilidade administrativa se
caracteriza pelo descumprimento das obrigagdes
estatutarias previstas nos diplomas especificos
de cada grupo de servidores.

e Aresponsabilidade ética ¢ modalidade
de responsabilidade administrativa. Caracteriza-
se pelo julgamento pelos conselhos de classe
do descumprimento das obrigagdes contidas
exclusivamente nos artigos do Codigo de Etica
Médica e demais resolugdes.

e O termo prescricdao ¢ o periodo
de tempo em que o profissional pode ser
acionado pelo ofendido, seja em ambito
judicial (civil e criminal) ou extrajudicial (ética
e administrativa). Os prazos sao varidveis
conforme cada norma infringida, sendo de
regra cinco anos para responsabilidade civil e
¢ética. O prazo prescricional penal pode chegar
ao maximo de vinte anos, todos contados
inicialmente na data de conhecimento da
existéncia do fato e seu respectivo autor.

¢ Deve o médico conhecer profundamente
seus deveres/obrigacdes, cumprindo-os com 0
maximo de zelo e diligéncia, evitando assim
que se exteriorize qualquer uma das formas de
responsabilidade.
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PRINCIPIOS PARA TRANSFUSAO DOS PRINCIPAIS HEMOCOMPONENTES E
HEMODERIVADOS

PRINCIPLES FOR THE DERIVATIVES AND COMPONENTS BLOOD TRANSFUSION

RESUMO

O médico, ao indicar uma transfusao
terapéutica e assinar o pedido de uma ou
mais unidades de hemocomponentes e
hemoderivados, estd langcando mao de um dos
mais delicados recursos utilizados pela medicina
para restauragdo da satide. Medidas criteriosas
de avaliacdo e seguranca devem ser tomadas
antes da prescricdo e administracao de sangue
a qualquer paciente.

Passando pela obtencdo, indicacgao e
transfusdo dos elementos sanguineos toma-
se conhecimento da melhor forma de pedir e
manusear esse importante componente fisico,
nao esquecendo de, durante a transfusdo submeter
o receptor a uma cuidadosa e permanente
vigilancia
Unitermos: Transfusao, hemocomponente,
homoderivado

ABSTRACT

The physician, who indicates, and order

Luciana Maria de Barros Carlos

This use must be made with a criterions avali-
ation before the administration of any blood
compoment to a pacient.

Informations about obtaining and order-
ing transfusion will be done to in order to obtain
a safe procedure with carefull and permanent
surveillance.

Key words: Transfusion, hemocomponent,
hemoderivate

INTRODUCAO:

A transfusdo de hemocomponentes ¢
uma terapéutica de reposicdo que pode ser
util quando se faz necessario substituir células
sanguineas ou proteinas plasmaticas em um
paciente que as perdeu aguda ou cronicamente
ou ndo pode produzi-las. Por nao estar isenta de
riscos, deve ser utilizada de acordo com critérios
clinicos e laboratoriais que considerem a real
necessidade do paciente, o efeito terapéutico
que se deseja atingir e as intercorréncias
e complicagcdes que possam advir do ato
transfusional. As atividades relacionadas a
transfusao no Brasil estdo regulamentadas pela

Médica do Instituto Dr. José Frota e Chefe do Servigo Transfusional
Diretora do Hemoce Centro de Hemotologia e Hemoterapia do Ceara - Hemoce
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OBTENCAO DOS HEMOCOMPONENTES

Os hemocomponentes sdo produzidos a
partir de uma unidade de sangue total doado
voluntariamente, através da utilizacdo de meios
fisicos como centrifugacao, congelamento e
descongelamento. Seus estoques sdo limitados
e estdo diretamente relacionados ao nimero
de doadores voluntarios aptos para a doagao.
Todos os candidatos a doagdo de sangue passam
pelas etapas de cadastramento, verificacdo do
nivel de hemoglobina, determinagdo do peso
corporal e entrevista individual sigilosa com
um profissional de saude treinado. Os critérios
utilizados nesta sele¢ao levam em consideragao
requisitos e fatores que possam comprometer
a seguranca do doador ou aumentar o risco
do paciente transfundido apresentar reacoes
adversas, inclusive a contamina¢ao com virus
transmissiveis pela sangue (Quadro I).

A cada doacao, sao coletados 450 ml de
sangue total em um sistema fechado de bolsas
plasticas, através de pun¢do venosa unica e
utilizando técnica asséptica.

O sangue ¢ separado em seus componentes
( This use must be made with a criterions
avaliation (Figura 1), mantendo-se o sistema
fechado e respeitando a esterilidade do interior
das bolsas, o que permite o armazenamento das
unidades em condi¢des ideais para cada
componente (Tabela 1). Autilizagdo transfusional
dos hemocomponentes esta condicionada a
auséncia de reacdes soroldgicas positivas para
doengas comprovadamente transmitidas pelo
sangue (Chagas, sifilis, hepatites B e C, Aids e
HTLV I e Il) e definidas de triagem obrigatoria
no Brasil.

Quadro I critérios para selecdo de doadores

CITICTIOS dC PIrotega0 40 PdCICIILe

Hematologia

Figura 1 - Fracionamento do sangue pelo
método do Plasma rico em Plaquetas

Hemocomponenies
Hemocervacos

! Sangue tots - 5T

Flasma rico em
slaquetas - PRP

Cricprecipitado

Plasma
smples - PS

1O

Globulines Albdmine Slobd inas

Fonte: Curso Preparagdo de Hemocomponentes, Telelab,
Ministério da Saude.

TABELA 1 - Temperatura e tempo maximo de
estocagem dos hemocomponentes produzidos
em sistema fechado.

TEMIERATURADE | TEIEO WAXTA0
b ARMAZENAMENTO | DE ESTOCAGEN
Concandrads 1 Hamacas (CH) _ [2267C 712 62 das
Concantrado de Phyuebas (CH) 202 39°C b aghgso |5 &’
randaniz ado

Concendrado de Fhquetas (CH) par [202 247 C sob agkagao 5dias
afarese

Concardrado de Flhaquetas (CH) a  [202 247 C sob agagao 5dias
|patix do

Fhsna Fresco Cangehdo (PC) -13°C laro™
[Ciqregiao (CRI0) BE Ta™

10 tempo maximo de estocagem do Concentrado
de hemacias esta relacionado a solugdo anticoagulante
utilizada e adi¢do de solugdes preservadoras.

20s hemocomponentes (CH ou CP)  tém seu
tempo de armazenamento reduzido para 24 h quando o
sistema ¢ aberto (CH lavadas, aliquotagem em sistema
aberto, etc.)

3 Quando descongelados, PFC e CRIO tém
seu tempo de armazenamento reduzido para 6 horas a
temperatura ambiente e ndo podem ser recongelados.

4 CP ou CRIO em pool tém seu tempo de

armazenamento reduzido para 6 h.

INDICACAO DE TRANSFUSAO DE HE-
MOCOMPONENTES

Ao indicar a transfusdo de
hemocomponentes o médico deve considerar
os seguintes aspectos, de acordo com orientagao
da OMS:

e Amelhoria clinica que a transfusao trara para
0 paciente.
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e Se os beneficios da transfusdo sdo maiores
que os riscos associados a ela (reacgdo
transfusional hemolitica, transmissdo de
agentes infecciosos, alo-imunizagao, etc).

e Se existem alternativas terapéuticas
disponiveis ( uso de eritropoietina, ferro
oral, acido folico, concentrados de fatores
da coagulacao, recuperagao intra-operatoria
de sangue, etc.).

¢ Os indicadores clinicos e laboratoriais que
justificam a necessidade da transfusao e
podem ser utilizados como pardmetro de
seguimento.

e Avaliagdo do resultado obtido apos
cada transfusao, evitando indicagdes de
varias unidades de hemocomponentes e
prescrevendo as unidades uma a uma.

TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE
HEMACIAS

O Concentrado de hemaécias é o produto
obtido a partir da centrifugagdo de uma unidade
de sangue total e retirada de 200 a 250 ml de
plasma ( Tabela 2). Sua indicagdo transfusional
esta relacionada as situa¢des clinicas em
que se deseja melhorar a capacidade de
transporte de oxigénio em pacientes com anemia
normovolémica. Portanto, ndo se justifica a
utilizagcdo de concentrado de hemadcias para
expandir volume, melhorar a sensagdo de bem-
estar do paciente ou promover a cicatrizagdo de
feridas cirargicas.

Nao héa pardmetros absolutos que
recomendem a transfusdo de hemacias. A
decisdo de transfundir é complexa e depende
de fatores como a etiologia, severidade e
cronicidade da anemia, devendo-se sempre
considerar o estado clinico do paciente além
dos seus niveis de hemoglobina e hematdcrito.
Mecanismos fisioldgicos de compensagdo
propiciam a adaptacao do paciente a niveis
baixos de hemoglobina (diminui¢ao da afinidade
da hemoglobina pelo oxigénio, aumento da
frequéncia cardiaca, melhoria do débito cardiaco
e da fun¢do respiratoria). Por isso, pacientes
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adequadamente, nao apresentam sinais de
hipéxia com estes niveis. Fatores morbidos
concomitantes dificultam a adaptag¢do a anemia
e pacientes com doengas cardiacas e pulmonares
apresentam uma menor tolerancia a anemia.

TABELA 2 — Caracteristicas do Concentrado
de hemacias

CARACTERISTICA ESPECIFICACAO

Eolume @ml

Vabdade CPDAy: 35 dias
SAG-M: 42 dias

Teruperatna de anazenamenty |1 a6 C ( ex geladeira exclusiva)

Hematdento CPDAy: 70 & 80%
SAG-M: 352 65%

Cornposigio Herndclas, plastoa exn pecuero
volure, leucdetos* e plaguetaser
pequena quantidade

*Os leucdcitos podem ser retirados do CH parcialmente
na lavagem ou preparacgdo pelo método de buffy-coat
ou completamente através da filtragdo com filtros para
remogao de leucdcitos.

Transfusio na anemia cronica

A etiologia da anemia deve ser
estabelecida e a terapéutica transfusional
evitada se existem alternativas vidveis para
elevar a hemoglobina do paciente ( reposi¢ao
de ferro, vitamina B12 ou uso de eritropoetina,
por exemplo). Por principio, a transfusdo deve
ser usada apenas quando se deseja elevar o nivel
de hemoglobina acima daqueles associados com
sintomatologia importante.

Transfusdo na anemia aguda

Nas perdas sanguineas agudas, sintomas
relacionados a hipovolemia precisam ser
corrigidos antes mesmo do tratamento da
hipoxemia. Cristaldides e coldides sintéticos
devem ser usados no inicio do tratamento, na
reposicao rapida de volume. A quantificacio
da perda de sangue pode ser dificil mas,
alguns parametros clinicos podem ajudar a
defini-la ( TABELA 3). De acordo com esta
avaliacdo, a conduta transfusional pode ser
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Nao ha necessidade de transfusao a menos que
a perda se superponha a um estado anémico
anterior ou quando ndo pode haver compensacao
por doengas cardiaca e/ou respiratoria prévias.

e 15 -30% de perda ( 800 a 1500 mL
em um adulto): Necessidade de reposi¢do com
colodides e cristaloides; ndo ha necessidade de
transfusdo a menos que a perda se superponha
a um estado anémico anterior ou capacidade
cardio-respiratéria reduzida ou continuagdo da
hemorragia.

e 30-40% de perda ( 1500 a 2000 mL
em um adulto): Necessaria rapida infusdao de
volume com coloides e cristaldides; transfusao
provavelmente sera necessaria.

e 40% de perda (>2000 mL em um
adulto): Necessaria rdpida de reposi¢do de

TABELA 3 — Avaliacio clinica do paciente
com Hemorragia Aguda

Classe I Clssell Classe I Clsse IV
Perda (mL) A4 750 750-1500 1500-2000 =200
Perda % Bee 15% 15-30% o -40% =40%
Pulso <100 =100 =12 =140
PA Nl HNooral Dimroida Diamiruida
[FR -20 20- 30 W - 40 PY
Débito =30 20- 30 5-15 Insignific arde
iz Gl
Esadomental | Lewe Moderada Corfirsan & Canfusio e
ansiedade askdade ansiedade letargiy
Repodgio de Crigtabide Critalbide Crictaloide ¢ | Cristabidee
fhidos Sargue SAngue

Transfusao no pré-operatorio:

E importante manusear o paciente de
forma que a transfusdo seja desnecessaria
(reposigdo prévia de ferro e folatos; exclusdo
de fatores que predisponham a sangramento
durante a cirurgia — anti-agregante plaquetario,
reversao de anticoagulagdo oral; utilizagdo de
estratégias de transfusdo autdloga). A mesma
estratégia transfusional descrita para o manuseio
da perda aguda de sangue deve ser utilizada,
evitando-se transfusdes apenas para elevar o
nivel pré-cirurgico de hemoglobina para 10g/
dl. Niveis de 8 g/dl sdo considerados seguros
no pré-operatorio, mesmo em pacientes com
comprometimento cardio-vascular.

Hematologia

Necessidade de transfusiao baseada na
concentracio de hemoglobina

Algumas recomendacdes que consideram
o nivel de Hemoglobina e a necessidade de
reposicdo transfusional podem ser uteis no
momento de decidir a indicagdo da transfusao
de hemécias:

¢ A transfusdo nao esta indicada quando
o nivel atual de hemoglobina do paciente e
estimativas futuras estao acima de 10g/dL.

e A transfusdo estd indicada quando a
concentragdo de hemoglobina est4 abaixo de 7 g/
dL. Se o paciente esta estavel a infusdo de uma
ou duas unidades deve ser feita antes de uma
nova avaliacao clinica do paciente e medida do
nivel de hemoglobina.

e A estratégia para niveis entre 7g/dL e
10 g/dL ndo ¢ muito clara e o julgamento deve
ser feito de acordo com o diagnostico, quadro
clinico e intervengdes cirurgicas programadas.

¢ Em pacientes com limitagdes potenciais
a compensacao da anemia (>65 anos, doengas
respiratorias e cardiacas), um nivel mais alto de
hemoglobina pode ser considerado (8 g/dL) para
iniciar a reposicao.

Dose para administracao

Para obter a elevagao do hematdcrito do
paciente em 3% e a hemoglobina em 1 g/dl, ¢
necessario transfundir uma unidade de CH em
pacientes adultos ou 10ml/kg de peso corporal
em criangas.

Recomendacdes para a transfusiao

e Utilizar equipos com filtros de 170 a
240 nm em todas as transfusdes.

J Respeitar o tempo méaximo de
infusdo de 4 horas.
o Nao pressionar e/ou aquecer

inadequadamente as unidades de CH ( utilizar
aquecedores e equipamentos de infusdo
especificos, quando necessarios).
Compatibilidade ABO e Rh

A compatibilidade para os sistemas
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embora ndo seja necessaria transfusdo com
componentes de grupo idéntico ao do receptor.
Pacientes Rh negativos devem receber unidades
Rh(D) negativas( Ver quadro abaixo). Em
situagdes de extrema urgéncia é possivel
empregar sangue Rh (D) positivo em pacientes
Rh(D) negativos, que nunca foram expostos
a sensibilizagdo pelo antigeno D e ainda ndo
formaram o anticorpo correspondente. Esta
conduta resulta na formagao de anti-D na grande
maioria dos casos (20% dos pacientes sdo nao
responsivos) e, por isso, deve estar restrita a
pessoas do sexo masculino ou mulheres apds
a menopausa. Antes de qualquer transfusao de
hemadcias ¢ obrigatoria a realizagdo dos testes
pré-transfusionais (classificacdo ABO e Rh,
pesquisa de anticorpos irregulares e prova de
compatibilidade) a partir de uma amostra de
sangue recente do receptor. Apenas as unidades
com provas compativeis podem ser utilizadas
pelo paciente. Estas informagdes devem estar
afixadas a unidade através de uma Etiqueta de
Transfusdo afixada ao componente durante todo

Hematologia

RECEFTOR

DOADOR | 4 B 0 AB | Rhpes | RHneg

AB

Rhpos ® °"

Runeg @ )

* Em situagdes de extrema urgéncia quando nao se dispde
de componentes Rh negativos, com autorizagdo formal do
médico responsavel pelo paciente e do hemoterapeuta.
Restrito a pacientes ndo sensibilizados com anti-D, do
sexo masculino e mulheres apds a menopausa.

TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE
PLAQUETAS

O Concentrado de Plaquetas pode ser
obtido a partir da doa¢do de Sangue Total , por

centrifugacdo, ou através da coleta seletiva por
aférese, utilizando equipamentos automaticos
de separacdo de células. Estes componentes
apresentam caracteristicas diferentes (Tabela 4)
o que interfere na dose e forma de utilizagdo. A
preparacdo a partir de uma unidade de sangue
total, pode ser feita pela técnica do Plasma rico
em Plaquetas ou pela extracdo da camada leuco-
plaquetaria (Buffy-coat), que produz unidades
a partir de pool de 4 ou 5 doadores, com um
nimero de plaquetas correspondente a 8 CPR
e apenas 20-30% de leucdcitos residuais. As
unidades colhidas por aférese contém ntimero de
plaquetas correspondente a uma dose terapéutica
a partir de um s6 doador.

TABELA 4 - Principais caracteristicas do
Concentrado de Plaquetas

COMPONENTE CARACTERISTICA ESPECIFICACAO
Concertrado & phquetss | Volmue 304 70ml
randomizado Cortazem de plaquetas =55 x10"plaqetasboka
(CPE) Cortagem de leucdctos 210 % 10" kucdcoshoks
Apnammamerto 2074 24° C sob agtagao
cortiug, por 3 ou § diss™
Composigio Phama, phquetas hedcis

e leucdctos empequena

Concerdrado de phquetas | Volmne 200 4 350 ml

por aférese Cortagem de plaquetas =3 0x10"" phquetashoka
(CP&) Cortagem de lucoc tos 1P x10
lcdcitoshokatehk
Apnazmamerto 20°3 24° C sob agkagio
cortima por § diss#*
Conposicao Phana e phgaetashe

* O tempo maximo de armazenamento ¢ definido pelo
tipo de plastico da bolsa utilizada.

** Desde que a coleta seja feita em sistema fechado.
*** Alguns equipamentos permitem a coleta de plaquetas
isenta de contaminag@o por leucdcitos e hemacias.

Transfusdo terapéutica:

A transfusao terapéutica de plaquetas
esta justificada em hemorragias decorrentes de
plaquetopenia (usualmente <50.000/mm?) ou de
disfun¢do plaquetaria. Sangramentos associados
a disfun¢ao plaquetaria relacionada a cirurgia
cardiaca ou uso de aspirina geralmente sao bem
controlados com transfusdo de CP, mas outras
situagdes como uremia, por exemplo, respondem
pobremente. Pacientes com plaquetopenia
associada a hiperesplenismo ou septicemia
também apresentam pequeno beneficio a partir
da transfusdo. As transfusdes em pacientes com
destrui¢ado plaquetaria como PTI,PTTe CIVD
nao sao eficazes e devem
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ser evitadas, utilizando-se com cuidado na
presenca de sangramento ativo que comprometa
a vida.

Transfusio profilatica

Pacientes sem sangramento com
trombocitopenia resultante de fun¢do medular
comprometida se beneficiam da transfusao
profilatica de plaquetas com o objetivo de
reduzir o risco de hemorragia em 6rgaos nobres.
Contagem de plaquetas acima de 10.000
plaquetas/mm? parece nao estar relacionada
a complica¢des hemorragicas graves e este
limite tem sido recomendado na literatura como
gatilho transfusional em pacientes sem fatores
adicionais de risco para sangramento ( sepsis,
uso de antibioticos e outras anormalidades da
coagulagao).

Transfusdo em procedimentos cirurgicos

Antes de intervengdes cirurgicas ou
procedimentos invasivos o numero de plaquetas
do paciente deve ser mantido acima de 50.000/
mm?, tendo-se o cuidado de assegurar a
disponibilidade de CP durante a realizacdo do
procedimento, caso haja necessidade de novas
transfusdes. As cirurgias e intervengdes em
olhos ou SNC devem ser realizadas apenas com
numero de plaquetas maior que 100.000/mm?.

Dose e modo de administracao

A dose usual para transfusdo de plaquetas
¢ de 6-10 unidades de CPR ou 1 unidade de
CPA para um paciente adulto e 1 unidade de
CPR/10kg de peso ou 10 ml de CP/kg de peso
para crianc¢as. Uma unidade de CPR geralmente
eleva em 5.000/mm?® a contagem de plaquetas
de um paciente adulto de 70 kg. O controle da
hemorragia nas transfusdes terapéuticas ¢ a
indicacdo mais importante de que a transfusao
foi eficaz.

Na transfusdo de plaquetas deve-se
sempre usar equipo para transfusao (com filtro
de 170 a 240 nm) e o tempo maximo de infusdo
¢ de 1 hora. Nao sdo necessarios testes de
compatibilidade.

Hematologia

na transfusdo de CP. No entanto, a transfusido
de unidades ABO compativeis ¢ recomendavel
e deve ser feita, sempre que possivel. A
compatibilidade relacionada aos anticorpos
anti-A e anti- B presentes no plasma do doador
¢ importante principalmente em transfusodes
multiplas e em pacientes com pequena volemia
(pediatria e neonatologia) . Com rela¢do ao
sistema Rh, a transfusdo de unidades Rh (D)
negativas ¢ necessaria para criangas ¢ mulheres
Rh(D) negativo em idade fértil em virtude da
possibilidade de formagao de anti-D estimulada
pelas hemacias presentes no componente, mesmo
em pequeno numero. E recomendado, nestes
casos, utilizar Imunoglobulina anti-D 30 minutos
antes ou imediatamente depois da transfusao (300
ug previnem a sensibilizacdo apos a transfusao
de uma dose terapéutica padrao).

TRANSFUSAO DE PLASMA FRESCO
CONGELADO

O Plasma Fresco Congelado (PFC) ¢
obtido a partir de uma unidade de sangue total,
por centrifugagao e congelamento rapido do
plasma (' mais ou menos 30 minutos) em
até 8 h apos a coleta. Isto permite a preservacao
de todos os fatores da coagulacao, fibrinolise
e complemento, proteinas e sais minerais
(TABELA 5). A obtencao por aférese também
pode ser feita, com a possibilidade de coletar um

TABELA 5 - Caracteristicas do Plasma
Fresco Congelado

CARACTERISTICA ESPECIFICACAO

Yolnre = 170ml
Validade & Texrpershara de |1 ano semardido erdre-30° Ce -18° C
AT YAYYEYEO 2 anos s wartido 4 -30° Cou mais frio

Conposi o Todos os fatores da coagubicio,
fbrind lise & complemerdo  protehus e

sS4k mieTak

Indicacdes para transfusido

A utilizagado do PFC esta restrita a
situacdes clinicas especificas associadas a:

e deficiéncias multiplas ou isoladas de
fatores da coagulacgao secundarias a hepatopatias
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e cvidéncia de disturbio da coagulagdo
em transfusdo macica,

e reposi¢do de deficiéncias multiplas
ou isoladas de fatores da coagulacdo sem
hemoderivados disponiveis (F V, F XI, Proteinas
C e S ou anti-trombina III),

e reversao rapida do efeito de cumarinicos
( a utilizagao de PFC em doses altas 4 a 8
unidades corrige o TP em menos de duas horas)

e tratamento da Purpura Trombocitopénica
Trombotica (PTT).

O uso do PFC parece ndo trazer
beneficios se o TP ¢ menor do que 1,5 vezes
o ponto médio da variacdo normal e o TTPa
menor do que 1,5 vezes o limite superior do
normal. Indica¢des imprecisas como expansao
de volume, suporte nutricional em desnutricdo
ou estados de perda proteica e imunodeficiéncia
nao devem ser utilizadas por ndo apresentarem
beneficios para o paciente.

Dose e modo de administracio:

Depende da situacdo clinica e
hemodindmica do paciente e da doenca de
base. A utilizacdo de 10-20 ml/ kg de peso
aumenta em 20% a 30% os niveis dos fatores
de coagulacdo. O intervalo entre as doses deve
estar baseado no(s) fator(es) da coagulagao que
se deseja repor e sua meia-vida (TABELA 6) .
Estas unidades devem ser descongeladas antes
da transfusdo em banho-maria exclusivo, a 37°
C e envoltas por saco plastico, de forma que
nao entre em contato direto com a dgua. Apos o
descongelamento deve ser usada em no maximo
6 horas se mantido a temperatura ambiente. A
infusdo deve ser feita com equipo com filtro de

TABELA 6 — Concentragao ¢ Meia-vida dos
principais fatores de coagulagdo presentes no
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Compatibilidade ABO

Asregras de compatibilidade para o PFC
sdo inversas as utilizadas na transfusdao de CH,
pois este componente ndo possui antigenos do
sistema ABO, mas anticorpos. O sistema Rh ndo
precisa ser considerado (TABELA 7).

TABELA 7 — Compatibilidade ABO na
transfusao de PFC

RECEPTOR
DOADOR A B o AB
A 2 @
B ] @
o >
AB = ) S ]

TRANSFUSAO DE CRIOPRECIPITADO:

O Crioprecipitado (CRIO) € obtido através
do descongelamento do PFC a temperaturas de
2-6°C, em um tempo maximo de 12 horas. E
um componente rico em Fibrinogénio, Fator
de von Willebrand- que estdo relacionados
com suas indicagdes para uso, e Fator VIII da
coagulagdo, embora ndo possa mais ser utilizado
no tratamento da Hemofilia, como veremos
adiante. A concentracao dessas proteinas pode ser
afetada pela forma de producdo do componente,
sendo importante uma boa padronizacdo da

técnica de obten¢do. Suas caracteristicas estao

TABELA 8 - Caracteristicas do

CARACTERISTICA ESPECIFICACAO
Volmre 102 20 ml
FATOR DA " MEILA VIDA EM -
| coscuLagio CONCENTI:M,“AO HORAS l{alﬂadz 1o
Fibrivogénio 200-450 me/dl 100-150 Tenperabra de apraznanato |-18° C ounais frio
Futor I 1 Uinl 50-20
s B 55 Dosagemde F_kmr Vo =80 Ul Fatorboka
[Fitor VI 1 Uinl 6 Dosagemde Filrhogenio = 150 mwgzboka
Futor VIO 1 Udnl 12 I = = T = o 10|
: o T 1 Composy a0 Domgnllde Fator VII: =80 I
[Fator 20 1 Unl 30-60 FitorAmidade
Fator X1 1 Udnl 40-20 Dosagmde firhoginio: = 150
Fator 200 1 Udnl 150-300 .
Fv W 1 Ul 29 Trgmidach
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Obs: Apos a retirada do CRIO o PFC passa a ser
desprovido dos fatores labeis da coagulagdo e passa a ser
chamado de Plasma Comum.

Indicac¢oes

Embora seja rico em Fatores VIII e IX,
o CRIO nio ¢ mais utilizado no tratamento da
hemofilia pela disponibilidade dos Concentra-
dos de Fator VIII e IX, que ndo apresentam
risco de transmissao viral. As indicagoes de uso
do Crioprecipitado estdo restritas as situagdes
clinicas relacionadas abaixo:

e Repor fibrinogénio em pacientes com
Coagulagao Vascular Disseminada (CIVD) e
graves hipofibrinogenemias.

e Repor fator XIII em pacientes com
hemorragia por déficit de fator XIII, quando nao
se dispuser do concentrado industrial.

e Repor FvW em pacientes que

- ndo respondem ao DDAVP ou

- quando nao se dispuser de DDAVP
e Concentrado de FvW ou concentrados ricos
em multimeros de von Wilebrand (FVIIly).

e Compor a féormula da cola de fibrina.

Dose e modo de administracgao:

Pode-se utilizar a dose de 1 unidade de
Crioprecipitado para cada 5-10 kg/peso corporal
do paciente. O calculo da dose necessaria para
reposicao de fibrinogénio pode ser feito pela
formula:

Aumento de fibrinogénio desejado em
g/L

= (0,2 xn° de unidades de CRIO)
Volume plasmatico do paciente (L)

O descongelamento do CRIO para
transfusdo deve ser feito imediatamente antes de
sua utilizacao, em banho-maria exclusivo,a37° C
e envolto por saco pléstico, de forma que a bolsa
ndo entre em contato direto com a agua. Apods
descongelamento, deve ser usado até 6 horas ap6s
o descongelamento. A infusdo deve ser rapida,
com gotejamento aberto e utilizando equipo com
filtro de 170 a 240 nm.

Compatibilidade ABO

Hematologia

¢ obrigatéria mas deve ser respeitada sempre
que possivel, principalmente em pacientes com
pequena volemia (Neonatologia) e transfusdes
de grandes volumes, utilizando os mesmos
critérios do PFC

(TABELA 7). O sistema Rh ndo precisa ser
considerado.

O correto manuseio do componente
durante a transfusdo previne a ocorréncia
de reagdes adversas relacionadas a erro de
identificacao do paciente e/ou da bolsa, hemolise,
contamina¢do bacteriana, entre outras. Por
isso, ¢ imprescindivel conhecer a forma de
manuseio correto do componente € monitorizar
o paciente durante toda a transfusdo. Alguns
cuidados devem ser tomados pelo prescritor
e pelos responsaveis pela administragdo e
acompanhamento da transfusao:

e Preencher e assinar a solicitagdo
de transfusao, informando a identificacdo e
localizagao hospitalar do paciente, justificativa da
transfusdo, o componente prescrito e a quantidade
desejada. No Brasil, pelas determinagdes da
ANVISA, os servicos de hemoterapia nao podem
liberar unidades para transfusdo sem que uma
solicitagdo escrita assinada por um meédico seja
feita previamente a liberagdo do componente,
mesmo em situagdes de urgéncia e emergéncia.

e Observar o rotulo da bolsa antes
de iniciar a infusdo. Esse rotulo contém
informagdes claras sobre o grupo sanguineo
ABO e Rh da unidade, sua procedéncia, volume
e prazo de validade.

e Observar a olho nu o aspecto fisico da
unidade, evitando a utilizacdo de componentes
que apresentem alteracdo de cor, grumos e/ou
bolhas de gas em seu interior.

e Observar a etiqueta de transfusao
afixada a bolsa, com identifica¢ao da unidade, do
paciente e resultado das provas pré-transfusionais.
Essa etiqueta deve permanecer afixada ao
componente durante todo o ato transfusional.
Nunca utilizar bolsas com identificagdo incorreta
ou incompleta.

e Observar a forma de armazenamento
descritas no rotulo e seguir as recomendagdes
apresentadas. A unidade nao pode ser mantida
fora da temperatura especifica de armazenamento
por longos periodos, de forma que o CH nao
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devolvida ao servico de Hemoterapia para
correto armazenamento.

e Usar sempre equipo para transfusdo
com filtro de 170-240 nm.

e Usar acesso venoso adequado (scalp
19 para adultos ou 23 para criangas pequenas)
e exclusivo para a infusdo do hemocomponente.

e Respeitar o tempo maximo de infusao
para cada tipo de componente utilizado (ver
recomendacdes no texto).

¢ Niao adicionar medicamentos ou outras
solucdes a0 hemocomponente, pois solucdes
hipo ou hipertonicas (Solugdo glicosada a 5%,
por exemplo) podem desencadear hemolise.
Solugdes que contém calcio (Ringer-lactato)
podem desencadear a formacdo de émbolos
por interferir na a¢do anti-coagulante do citrato.
Além disso, a violagdo do sistema pode causar
contaminag¢do bacteriana do componente.

e Nao mergulhar em agua fria, quente
ou outras solugdes o que pode desencadear
hemolise ou contaminagao do interior da bolsa.

eNdo pressionar ou aquecer
inadequadamente. Em infusdes muito rapidas
(>150mL/ min) estd indicada a utiliza¢dao de
aquecedores especificos para hemocomponentes,
com termdmetro visivel e alarme sonoro que
previnem o aquecimento do componente acima
de 40° C.

eNao recongelar componentes
descongelados.

e Medir e registrar sinais vitais antes,
durante e apds o procedimento transfusional
e observar o paciente durante sua realizacgao,
para identificar imediatamente sinais e sintomas
associados a reagdes transfusionais imediatas e
intituir a terapéutica necessaria.

¢ Notificar ao servico de Hemoterapia/
Hemovigilancia e registrar no prontudrio
quaisquer alteragdes clinicas e laboratoriais que
possam estar relacionadas a transfusao (Agravos
Transfusionais Imediatos)
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Artigo Original

INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA NAS ALTERACOES GASOMETRICAS DE
PACIENTES SUBMETIDOS A VENTILACAO MECANICA

INFLUENCE OF PHYSICALTHERAPY IN PATIENTS CHANGES BLOOD GAS
SUBJECT TO THE MECHANICAL VENTILATION

RESUMO

A fisioterapia respiratoria no cuidado
ao paciente critico tem se tornado cada vez
mais importante, vindo com o intuito de
melhorar a ventilacdo pulmonar, favorecendo
assim as trocas gasosas. Uma das maneiras
mais fiéis de se avaliar a condi¢do respiratoria
do paciente ¢ a realizacdo da gasometria
arterial. A presente pesquisa objetivou avaliar a
eficacia da fisioterapia respiratdria em pacientes
submetidos a ventilagio mecanica mediante
dados gasométricos, verificar a eficiéncia das
técnicas de fisioterapia respiratéria na melhora
do quadro de pacientes submetidos a ventilagao
mecanica e analisar os dados gasométricos antes
e ap0s o atendimento fisioterapico de pacientes
submetidos a ventilacdo mecanica. Trata-se
de um estudo de campo, do tipo descritivo,
transversal, intervencional utilizando estratégias
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uma ficha de coleta de dados, no qual foram
coletadas informagdes do prontuario do paciente,
parametros de gasometria realizada antes das
manobras, manobras realizadas, dados de
gasometria realizada 20 minutos ap0s feitas as
manobras; tendo essa ficha sido aplicada a 6
individuos. Para anélise dos dados utilizou-se o
teste t de Student e analise de variancia, sendo p
< 0,05 aceito como indicativo de significancia.
Diante da analise constamos que apenas a SatO,
apresentou alteracdo significativa do ponto de
vista estatistico, visto que teve p=0,03. O estudo
nos mostrou que dentre as manobras utilizadas
pelos profissionais a vibrocompressao destacou-
se com 100% de utilizacdo. Conclui-se com
este estudo que a gasometria arterial ndo seria
isoladamente um bom parametro para se avaliar
a eficacia da fisioterapia respiratéria e que,
mesmo diante de uma variedade de técnicas, os
profissionais seguem uma mesma metodologia
na utilizagdo das técnicas.
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ABSTRACT

The respiratory physiotherapy in the
patient critical care has become increasingly
important, coming with the aim of improving
pulmonary ventilation, thereby promoting the
gas exchange. One of the ways more faithful to
assess the respiratory condition of the patient is
the realization of the gas artery. This research
objectives to evaluate the effectiveness of
respiratory physiotherapy in patients submitted
to mechanical ventilation through data blood
gas, to check the efficiency of the techniques
of respiratory physiotherapy improvement in
of patients submitted to mechanical ventilation
and analyze data blood gas before and after
care physiotherapy of patients with mechanical
ventilation. This is a study of the field, the type
descriptive, cross, using intervencional strategies
for quantitative analysis of the results. For both,
was drafting a sheet of collecting data, which
were collected information from the record of
the patient, parameters of gas held before the
maneuvers, maneuvers conducted, data from
gas held 20 minutes after made maneuvers,
and this sheet was applied to 6 individuals . For
analysis of the data used is the Student’s t test
and analysis of variance, with p <0.05 accepted
as indicative of significance. Before the analysis
check that only the SatO, presented significant
change in the statistical point of view, since it
was p=0.03. The study has shown that among
the maneuvers used by professionals to vibration
and compression deployed in with 100% of use.
It follows from this study that the blood gas
alone would not be a good parameter to assess
the effectiveness of respiratory physiotherapy
and that, even before a variety of techniques,
the professionals follow the same methodology
in the use of the techniques.

Key words: Respiratory physiotherapy,
mechanical ventilation, blood gas

INTRODUCAO

No Brasil, a fisioterapia dentro de uma
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de 60 em Sao Paulo, no entanto seu crescimento
e importancia deram-se na década de 70.
Contudo, o fisioterapeuta nao fazia parte da
equipe de profissionais da UTI, executava
apenas a conduta fisioterapéutica, permanecendo
nessa unidade somente durante o atendimento,
O fisioterapeuta, porém, comegou a ser mais
solicitado e a permanecer mais tempo na UTI,
devido sucesso dos resultados, sendo hoje
membro da equipe.

O fisioterapeuta que atua em Unidade de
Terapia Intensiva tem se tornado um especialista
no cuidado ao paciente critico. Segundo
Azeredo® , o fisioterapeuta intensivista deve
ser capaz de aplicar o melhor procedimento,
pesando os beneficios e riscos ao paciente,
bem como determinar se o procedimento a
ser realizado tem probabilidade de alcancar os
resultados clinicos esperados.

Utilizando-se de diversas técnicas e
procedimentos terapéuticos a fisioterapia
respiratoria vem com o intuito de estabelecer
um padrao respiratério funcional, reduzindo
gastos energéticos, sendo necessario melhorar a
ventilagdo e eliminar ou prevenir o acimulo de
secre¢do, favorecendo assim as trocas gasosas.

Um dos parametros mais fidedignos de
se analisar os gases arteriais € a gasometria, um
exame invasivo que promove a retirada do sangue
arterial e apresenta como objetivo mensurar pH
arterial, pressdo arterial de oxigénio (Pa0,),
pressdo arterial de gas carbonico (PaCO,),
bicarbonato (HCO,), saturagdo arterial de
oxigénio (Sa0,); revelando assim como esta a
condigdo respiratdria do paciente.

Em virtude da auséncia de dados
na literatura que se refiram a influéncia da
fisioterapia respiratdria dentro da Unidade de
Terapia Intensiva na melhora do quadro clinico
dos pacientes que se encontra em ventilagao
mecanica, fazem-se necessarios estudos que
avaliem a repercussdo de tratamento fisioterapico
nesses pacientes.

Tem-se como objetivo desse estudo
avaliar a eficécia da fisioterapia respiratdria em
pacientes submetidos a ventilagdo mecanica,
mediante dados gasométricos; verificar a
importancia da fisioterapia respiratoria na

e]lhora do quadro de pacientes submetidos
dadoc



fisioterapico de pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica; e listar as técnicas
utilizadas na assisténcia fisioterapéutica dos
pacientes em estudo.

ANATOMOFISIOLOGIA DO SISTEMA
RESPIRATORIO

O ar entra no sistema respiratorio pelo
nariz ou pela boca. O ar que entra pelo nariz ¢
filtrado, aquecido e umidificado a medida que ele
passa através do nariz e dos cornetos nasais V.

Isto decorre de seu contato turbulento
com a mucosa umida das vias aéreas, além disso,
esse ar ¢ filtrado através de estruturas vibrateis
em forma de pélos, denominadas vibrissas, que
se movimentam, quando, no ar inspirado, estao
presentes particulas solidas . Por conseguinte,
as vias aéreas superiores acondicionam o ar,
protegendo do ressecamento, do desequilibrio
térmico (.

Apos a passagem pelo nariz, antes de
atingir a laringe, o ar deve passar pela faringe,
que ¢ um tubo composto de tinicas fibrosas e
musculares e € revestido por uma membrana
mucosa, atua como canal comum tanto para
degluticao quanto para a respiragdo ©. Divide-se
em: nasofaringe, orofaringe e laringofaringe. O
ar inspirado pelo nariz entra nas vias aéreas por
meio da nasofaringe e o inspirado pela boca por
meio da orofaringe V.

A seguir o ar passa pela traquéia, um tubo
composto por anéis cartilaginosos que t€ém inicio
na extremidade inferior da laringe e termina na
bifurcacao bronquica, carina, ¢ revestido por
epitélio pseudo-estratificado ciliado, onde ha
receptores da tosse. Apresenta papel importante
na ventilacdo mecanica invasiva, por alojar o
tubo traqueal, podendo a intubagdo ser feita
diretamente pela traquéia (traqueostomia).

Seguindo seu percurso normal o ar
segue pelos bronquios, cada bronquio principal
estende-se da bifurcacdo da traquéia ao hilo do
pulmao correspondente ©. Sofrem uma pequena
dilatagao durante a inspira¢do e retornam a
posicdo normal, tendem a colabar, durante
a expira¢do. O bronquio esquerdo € mais
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logo o pulmao direito apresenta maior
probabilidade de alojar objetos inalados.

Em continuag¢dao apresentam-se os
bronquiolos, que sdo condutos aéreos que dao
continuidade aos bronquios e estao subdivididos
em bronquiolos terminais, que sdo estruturas
menores por onde o ar passa gerando ruidos
importantes na ausculta pulmonar e sao
constituidos basicamente de tecido muscular
liso; e bronquiolos respiratorios, que estao
situados entre os bronquiolos terminais e os
alvéolos, existindo uma parede fina e rica em
rede capilar, tendo nesse local condi¢ao de
ocorrer hematose.

Os alvéolos sdo as estruturas responsaveis
pela troca gasosa. Tem forma sacular, sua parede
se funde com a dos capilares e d& origem a
membrana alvéolo-capilar, formada por um
conjunto de tecidos que promove a difusdo
gasosa cuja propriedade fundamental é permitir
a passagem de CO, proveniente das hemacias
para a luz alveolar, bem como o O, existente
nos alvéolos. No interior dos alvéolos existe o
surfactante, um liquido que mantém a tensao
alveolar, impedindo que este colabe. Entre os
alvéolos existem os poros de Khon, que sdo
pequenas comunicagdes que possibilitam a
ventilagdo colateral e estabilidade alveolar .

Por fim apresentam-se os pulmoes,
que sao compostos por tecido elastico e sdo
envolvidos por uma membrana fina denominada
pleura visceral, que apds revestir os pulmaoes,
reveste também a regido interna da caixa
toracica, sendo chamada de pleura parietal. Os
pulmdes dividem-se em lobos, tendo o pulmao
direito trés lobos (superior, médio e inferior) e
o pulmao esquerdo apenas dois lobos (superior
e inferior). Embora a principal fung¢ao dos
pulmdes seja a troca gasosa, este 6rgao apresenta
também outras fungdes, como filtrar material
toxico, metabolizar alguns compostos e atuar
como um reservatorio de sangue no corpo 7.

No entanto, os paciente submetidos a via
aérea artificial irdo ter uma exclusdo destas estruturas
até nivel da carina, pois o tubo favorece uma

substituicdo destas estruturas, funcionando apenas
como um condutor do ar.

Espaco morto
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dentro do sistema respiratdrio que ndo participa
datroca gasosa. Existe o espago morto anatdmico
e 0 espago morto fisiologico 9. O volume de gas
contido nas vias aéreas de condugao corresponde
ao espago morto anatdmico; ja o espaco morto
fisiologico € a soma do espago morto anatdmico
com outros volumes gasosos que nao participam
da troca gasosa, logo, nota-se que o espaco
morto fisioldgico € maior que o espago morto
anatomico ©,

Alguns fatores influenciam no volume do
espago morto, podendo este aumentar, em funcao
da altura corporal, uso de broncodilatadores,
DPOC; ou diminuir, no caso de reducao das
vias aéreas, como ocorre na broncoconstri¢ao e
traqueostomia (19,

Este espago serd diminuido nos pacientes
que se encontrem em via aérea artificial, ja que
a protese das vias aéreas estara substituindo o
espago morto anatdomico, logo esta diminui¢ao
ir4 proporcionar uma chegada mais rapida do ar
par as outras etapas da respiragao.

Distribuicao dos gases

De acordo com Irwin; Tecklin®, o ar
inspirado ndo se distribui uniformemente pelos
pulmdes em decorréncia a diferenga de tamanho
entre os pulmdes direito e esquerdo, além das
diferencas topograficas na ventilagdo dentro do
pulmao.

Devido aos gradientes de pressdo
intrapleural causados pelas forgas gravitacionais,
da parede toracica e dos pulmdes, os alvéolos
em porg¢des dependentes do pulmao sdo menores
e mais complacentes que os alvéolos em
segmentos menos dependentes. Portanto quando
arespiragao estd em torno da capacidade residual
funcional normal, os alvéolos dependentes
recebem trés vezes mais ar inspirado que os
alvéolos independentes.

Essa relacdo muda se a relagdo ocorrer
a volumes muito altos ou muito baixos. A
volumes altos, todos os alvéolos ficam menos
complacentes; portanto as mudancgas de volume
tendem a serem semelhantes. Entretanto, a
volumes pulmonares baixos, as vias aéreas
na por¢do dependente se fecham evitando a
distribuicao de ar para as areas dependentes.
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Mecanica respiratoria

Segundo West @V, a mecéanica da
respiracdo envolve as for¢cas da musculatura
respiratdria necessarias para vencer a retracao
elastica dos pulmdes e téorax bem como a
resisténcia de fricgdo ao fluxo de ar através
de inumeras vias condutoras. A energia para
ventilagdo ¢ suprida pela contracdo ativa dos
musculos respiratorios.

O musculo mais importante da inspira¢ao
¢ o diafragma, quando este se contrai, o
conteudo abdominal ¢ for¢ado para tras e
para frente e a dimensao vertical da cavidade
toracica ¢ aumentada. Além disso, as margens
costais sdao levantadas e movidas para fora,
causando um aumento no didmetro transverso
do térax. Os musculos mais importantes da
inspiragdo sdo os intercostais externos e os
musculos acessorios que sao os escalenos e os
esternocleidomastoideos.

¢ Elastancia pulmonar

No parénquima pulmonar sdo encontradas
fibras elasticas e de colageno, que dao aos
pulmdes a propriedade de elasticidade. Essa
elasticidade ¢ a capacidade fisica de um objeto
de resistir a distensdo !°.

Os tecidos dos pulmdes e torax expandem-
se durante a inspiracdo e quando a for¢a de
contragdo ¢ removida, os tecidos retornam a
sua posicdo de repouso, posi¢do esta que €
estabelecida quando a forga elastica dos tecidos
pulmonares iguala-se aquelas da parede toracica
e diafragma (9,

e Complacéncia pulmonar

Conforme Irwin; Teckilin D,
complacéncia ¢ a relagdo da mudanga pulmonar
no volume pulmonar com a mudanca na
pressdo de distensdo. Reflete a facilidade
com que os pulmdes podem ser expandidos.
O comportamento elastico dos pulmdes ¢
caracterizado pela curva volume/pressao.
Embora a relacao volume/pressdo do pulmao nao
seja linear em toda a amplitude, a complacéncia
¢ linear.

Relacio V/Q

Irwin; Teckilin 'V, relatam que, para troca
g@gosa ideal, o volume de ar fresco que penetra



volume de sangue fluido dos capilares alveolares,
logo a ventilagao alveolar (V) deve equiparar-se
com o fluxo sanguineo pulmonar (Q).

Troca e transporte de gases

A troca gasosa acontece nos alvéolos pelo
processo de difusao que consiste no movimento
aleatorio de moléculas até atingir seu gradiente
de concentragdo. O oxigénio entra no sangue
vindo do ar alveolar; o dioxido de carbono passa
para o ar alveolar vindo do sangue V.

Existem inumeros alvéolos, os quais
fornecem uma enorme area e superficie para a
troca gasosa. O sangue flui através das paredes
desses alvéolos em capilares. O ar e o sangue
estdo separados pela mais fina das barreiras
teciduais e essas caracteristicas possibilitam a
rapida transferéncia gasosa entre o ar e o sangue.

O transporte de oxigénio entre os
compartimentos do organismo ¢ regulado
pela difusdao, com velocidade que depende do
gradiente da PaO, ®. O oxigénio difunde-se do
ar alveolar através do tecido e do plasma para
o globulo vermelho, onde se combina com a
hemoglobina.

Apos a difusao do ar alveolar para o
sangue, o oxigénio ¢ transportado pelo sangue
para os capilares teciduais, de onde passa para
as células, as quais se utilizam de oxigénio para
a producao de energia .

O oxigénio se apresenta no sangue
pulmonar como gas dissolvido. Ele rapidamente
¢ absorvido pelos globulos vermelhos, onde
se combina com a hemoglobina para formar a
oxiemoglobina, ¢ nessa forma que o oxigénio ¢
transportado pelo sangue.

O CO, ¢ transportado dos tecidos para
os pulmodes por meio do sangue. O transporte
também envolve os globulos vermelhos. O
dioéxido de carbono difunde-se do tecido para
o plasma e entdo para os globulos vermelhos,
sendo assim processado.

MANOBRAS FISIOTERAPEUTICAS
Técnicas manuais

e Percussiao toracica ou tanotascem

Fisioterapia

E uma manobra de desobstrucio
bronquica que provoca ondas mecanicas
descolando e deslocando as secrecdes através
dos movimentos das maos em concha, que sdo
movimentadas ritmicamente acompanhando a
fase expiratoria do ciclo respiratorio @9,

e Compressao toracica expiratoria

E uma técnica de compressio da parede
toracica aplicada na fase expiratoria de forma
constante e lenta, melhora o esvaziamento
pulmonar, diminuindo a PaCO, e facilitando a
remocdo de secregdes 9,

e Compressao/ descompressao toracica
subita

Esta técnica associa o aumento do fluxo
expiratdrio e a aceleragdo/ variagao do fluxo de
forma subita, favorecendo a desobstrucao das
vias aéreas e a expectoracao.

¢ Vibracao toracica

Técnica que consiste na geragao de
movimentos ritmicos, finos, por contragdes
isométricas alternadas e rapidas dos membros
superiores, com intensidade suficiente para
causar vibragdo ao nivel bronquico, causando
aumento do fluxo expiratdrio e tixotropismo.

O objetivo dessa técnica € modificar a
reologia do muco, facilitando seu deslocamento
e conseqiiente remogao, sendo a técnica mais
utilizada pelos profissionais (®,

e Bag-squeezing

Manobra utilizada especificamente em
pacientes intubados ou traqueostomizados
para desobstruir as vias aéreas, principalmente
na presenca de rolhas ou tampodes.. Faz-se
necessario instilar soro fisioldégico no tubo
orotraqueal ou no traquedstomo e em seguida
hiperinsulfla com ambu, podendo ser associada
a técnicas de compressao toracica manual 9.

A retirada dessas rolhas e tampoes se faz
necessario pra uma ventilagdo adequada bem
como uma eficiente troca gasosa.

e Estimulagdo diafragmatica

Na reeducagdo respiratoria, € entre os
recursos manuais da fisioterapia, a estimulagao
diafragmatica ¢ uma manobra de grande
importancia, pois atua no diafragma como um
estimulo proprioceptivo. Tem como objetivo

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 7 v 9, n.8, outubro/07



ou melhorar a respiracdo diafragmatica do
paciente, aumentando assim o diametro
longitudinal tordcico e melhorando a ventilagao
pulmonar. Consiste em um trabalho muscular
diafragmatico de contracdo ‘“contra-resistida”,
seguido de contracao voluntdria maxima
possivel .

Tosse

E um reflexo que esta abolido ou
diminuido em pacientes submetidos a ventilagao
mecanica. Pode ser voluntaria ou dirigida
(reflexa), a tosse dirigida visa mimetizar as
caracteristicas da tosse espontanea eficaz, para
auxiliar no controle voluntério sobre o reflexo e
para compensar as limitagdes fisicas que podem
comprometer esse reflexo. A tosse ¢ eficaz na
eliminacao de secrecao das vias aéreas centrais,
pois o0 ato de tossir gera um alto fluxo de ar nos
pulmdes 19,

Exercicios Respiratorios

Os exercicios respiratorios tém como
objetivo a reexpansdo pulmonar localizada
e direcionada, promovendo um trabalho
respiratorio relaxado 7.

e Respiragdo por pressdao positiva
intermitente (RPPI)

Sao exercicios respiratdrios feitos através
de um aparelho ventilatorio que gera respiracao
por pressao positiva sob ventilagdo mecanica,
com o objetivo de aumentar os volumes
pulmonares a capacidade viral e reduzir o
trabalho respiratorio @9

¢ Treinamento muscular

E realizado em pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica por um tempo prolongado.
A sensibilidade do ventilador ¢ diminuida, para
que seja dificultado seu disparo ).

Deve-se dar importancia a um treinamento
muscular desses pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica, para um restabelecimento
da fun¢do dos musculos respiratorios e a
readaptagdo aos esfor¢os, visando aumentar a
capacidade de trabalho.

¢ Respiragdo associada a movimentos de
membros superiores.

Fisioterapia

Drenagem Postural

E o posicionamento correto do paciente
para drenagem de todos os segmentos
broncoplumonares, facilitando a retirada de
secrecdes do torax em direcdo a traquéia com o
auxilio da gravidade ©?.

Ventilacao Mecanica

A ventilagdo mecanica vem com o intuito
de manter a ventilacao pulmonar e a troca gasosa
alveolar adequada, quando por alguma razao o
individuo ndo a realiza.

A fisioterapia tem crescido em atuacao
junto aos pacientes submetidos a ventilagao
mecanica e atua no gerenciamento do trabalho
respiratério, a fim de otimizar a fung¢do
ventilatoria, utilizando de todas as variaveis dos
modos de ventilagdo como recurso terapéutico
(14)'

Pacientes em ventilacdo mecanica
freqiientemente tem o seu transporte de muco
dificultado devido uma série de fatores, tais
como: presenca de via aérea artificial, possiveis
lesdes de mucosa devido aspiragdo ou
trauma de intubacdo ®.

As técnicas de desobstrugdo bronquica
tém como objetivo a remog¢ao da secre¢do da
arvore bronquica e maximizac¢ao da ventilagao,
favorecendo as trocas gasosas (9.

Uma dessas técnicas € a compressao, que
tem como objetivo acelerar o fluxo expiratdrio
e a higienizagao bronquica. Tendo importancia
na redugdo da pressao de pico, auto-PEEP,
melhora das complacéncias eléstica e dinamica
e na diminui¢do da resisténcia das vias aéreas ®.

Pode ser associada a PEEP, da seguinte
maneira:

A PEEP ¢ instituida e/ou elevada e no
instante que antecede a compressdo toracica,
institui-se nivel de ZEEP, havendo um aumento
do fluxo expiratorio.

Ao se instituir o nivel de PEEP, a partir
da ZEEP, existe ganho significativo do volume
corrente.

A tosse € o melhor e maior mecanismo
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inspiratério seguido de fechamento das cordas
vocais e contra¢ao da musculatura abdominal em
conjunto com o recolhimento elastico pulmonar,
no entanto no paciente em ventilagdo mecanica
a via aérea artificial esta sendo utilizada, ndo
ocorrendo tosse eficaz ®.

Dentre os artificios que ao fisioterapeuta
pode utilizar diante da ventilagdo mecanica,existe
a ventilacdo por relagdo inversa, onde ha
inversao da relacao I:E. A mobilidade do muco
bronquico ¢ influenciada pelas taxas de fluxo e
este transporte € favorecido quando o fluxo aéreo
¢ maior na expiragdo do que na inspiragdo ®.

Em pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica, a musculatura respiratoria fica
hipotdnica, perde forca, logo se faz necessario
um trabalho a fim de restabelecer a fungao dessa
musculatura. Esse treinamento no ventilador se
faz alterando a sensibilidade, dificultando assim
a ciclagem do ventilador, podendo também
realizar-se exercicios ativos.

Existe também o recrutamento alveolar
que segundo Assung¢do ? trata-se de um
processo dinamico que refere a abertura de
unidades alveolares colapsadas previamente
através do aumento da pressdo transpulmonar.
Pode se feito por: aumento do volume corrente;
uso de suspiros intermitentes; uso da relagao
inversa da inspira¢ao-expiragdo; otimizacao da
PEEP: a Peep ¢ uma pressao positiva nas vias
aéreas ao fim da expira¢do que mantém o maior
numero de alvéolos funcionantes (recrutados),
impedindo o colapso a expiragdo, levando a
melhora nas trocas gasosas.

GASOMETRIA

Pare; Zagelbaum ‘¥ afirmavam que a
gasometria arterial era um exame completo no
fornecimento de dados para melhor diagnostico,
avaliacdo e tratamento. Sendo a gasometria
arterial um exame invasivo faz-se necessario
um cuidado na sua realizag¢do. O paciente deve
estar confortavel e se estiver alerta ser orientado
sobre o procedimento.

Para colheita de sangue arterial o local

Fisioterapia

acessivel e seguro € a arterial radial, podendo a
arterial braquial ou femoral ser utilizadas como
alternativa. Com o brago bem apoiado realiza-
se uma leve dorso-flexdo do punho, palpa-se
com cuidado a arterial radial, previamente deve-
se encher a seringa de heparina, realizando uma
lavagem interna dessa seringa, a fim de evitar
coagulagdo do sangue colhido.

Enquanto se palpa a artéria o sangue
deve ser colhido, deixando que cerca de 2-3ml
de sangue entrem por fluxo pulsatil na seringa,
realizando a aspiragdo se necessario. Quando
o sangue for obtido, retirara a agulha fazendo
uma pressao local, essa amostra deve ser levada
rapidamente para analise.

De acordo com Azeredo ), a gasometria
arterial constitui-se em um conjunto de normas
que inclui toda a condicdo respiratdria do
paciente através da avaliacdo dos seguintes
parametros:

a) pH: define-se como equilibrio acido-
basico. Normalmente varia de 7,35 a 7,45.
Quando se encontra menor do que 7,35, ¢
denominado como 4acido caracterizando uma
ACIDOSE e acima de 7,45, ¢ denominado como
basico, caracterizando uma ALCALOSE.

b) PaCO,: a pressdo arterial de gas
carbonico reflete a eficacia da ventilagdo alveolar
mediante um determinado indice metabolico.
Seus valores normais oscilam entre 35-45
mmHg. Quando o seu valor encontra-se baixo
(< 35) significa que a freqiiéncia respiratoria
esta aumentada, ou seja, HIPERVENTILACAO.
Quando se encontra alto (>45), significa que a
freqiiéncia respiratdria estd diminuida, ou seja,
HIPOVENTILACAO. Seu valor ¢ relacionado
a fungao respiratoria.

c) PaO,: a pressdo arterial de
oxigénio exprime a eficacia das trocas de
oxigénio entre os alvéolos e os capilares nos
pulmdes. A queda de PaO, no sangue arterial ¢
denominada hipoxemia. Seu valor varia entre
80 a 100 mmHg.

d) SatO,: € a porcentagem refletida
de oxigenagdo no sangue arterial. Seu valor
aceitavel varia de acordo com cada patologia.

¢) HCO,: a concentragdo de bicarbonato
tem entre seus valores normais variando entre
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METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma
pesquisa intervencional do tipo descritivo,
transversal e de campo, utilizando estratégias
de andlise quantitativa dos resultados.

Foi realizada no na UTI do Instituto Dr.
José Frota, ap0s ter sido previamente submetida
e aprovada pela Comissdo de Etica e Pesquisa
do referido hospital de acordo com a Resolucao
n°196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), no periodo de agosto a novembro de
2005.

Foram incluidos todos os individuos
com idade entre 30 a 70 anos que estivessem
submetidos a VM, com valor de oximetria <
93% idade antes da terapia, que tivessem a
autorizagdo do responsavel para a realizagdo
de tal pesquisa e que estivessem recebendo
assisténcia fisioterapéutica, sendo excluidos os
que apresentaram saturacao de oxigénio maior
que 94% antes da terapia e os que ndo tiveram
a autorizacao do responsavel para a realizagdo
da pesquisa.

A amostra foi selecionada a partir da
populagdo de adultos internadas na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) do IJF, que se
encontravam submetidos a ventilagcdo mecanica
e apresentavam os critérios acima citados.

Foram abordadas varidveis sobre as
condutas fisioterapéuticas desenvolvidas e
analisados os valores gasométricos (pH, PCO,,
PO, HCO,, Sa0,).

Foi utilizada uma ficha de coleta de
dados, que foi preenchida pela pesquisadora
durante as visitas ao hospital, sendo observado
o procedimento realizado pelo fisioterapeuta
responsavel pela unidade. A mesma consta
dos seguintes dados: idade, sexo, doenga de
base, data de internacdo no hospital, data de
admissdao na UTI, data de admissdo a VM,
modo ventilatério, dados gasométricos antes
de realizarem-se as manobras e apds, manobras
bésicas realizadas bem como o tempo de
atendimento.

A coleta da gasometria foi feita cinco
minutos antes da realizagdo do atendimento
fisioterap€utico e vinte minutos apos a terapia.

Fisioterapia

com os dados pareados aplicados ao teste t de
Student e analise de variancia (ANOVA), sendo
p < 0,05 aceitos como indicativo de significancia,
através do programa MicroCall Origian 2.94.
O estudo seguiu os aspectos éticos que
envolvem a pesquisa com seres humanos, como
garantia de confidencialidade, do anonimato,
da ndo utiliza¢ao das informagdes em prejuizo
dos individuos e do emprego das informagdes
somente para os fins previstos na pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A amostra da pesquisa foi constituida de
seis individuos que preencheram os critérios de
inclusao deste trabalho, submetidos a ventilagao
mecanica na UTI do IJF, obedecendo aos
critérios da metodologia.

A idade média dos sujeitos em estudo
foi de 53,6 (£ 4,48) anos, tendo uma maior
proporcdo de pacientes do sexo masculino
(66,6%).

Dessa amostra 66,6% (n=4) dos pacientes
apresentava AVCH como patologia de base,
16,6% (n=1) politraumatimo e 16,6% (n=1)
sepse abdominal. Os individuos se encontravam
em relagdo ao modo ventilatorio em A/C (66,6%)
e SIMV (33,3%). Os parametros do ventilador
permaneceram inalterados durante a aplicacao
do nosso protocolo.

Como podemos observar no grafico 1,
os valore de pH nao apresentaram diferenca
significativa, fato esse verificado quando tomado
como base dados de gasometria arterial realizada
antes da terapéutica 7,40 (£ 0,03) e apds a

7.405

7,404 T

7,403 EpHaxtes dafisiterapin
7.402 mpHypds fibterapi.
7.401

7.4

Grifico 1: Distribuicao dos dados segundo os
valores médios do pH

Segundo Paré; Zagelbaum ¥ o pH ¢ afetado
pelas mudangas de PCO,, fato esse que também
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encontrado no nosso estudo. No qual foi possivel
detectar que o PCO, apresentou uma media de
43,16 (£ 3,80) mmHg antes da fisioterapia e
44,00 (£ 3,94) mmHg ap0s, evidenciando assim
a inexisténcia de significancia nesses valores
(GRAFICO 2).

No entanto, observa-se que os pacientes,
em sua maioria, mantinham valores de PCO,
dentro da normalidade, logo, segundo Azeredo
@ mantinham uma boa ventila¢do alveolar.

Fisioterapia

Paré; Zabelgaum ¥ afirmam que a
SatO, € a quantidade de oxigénio transportada
pela hemoglobina, ou seja, ¢ a oxigenacao do
sangue arterial refletida em percentagem, logo,
evidenciamos que as manobras fisioterapicas
refletiram de maneira positiva na melhora da
oxigenagdo dos sujeitos em estudo.

45
45
435 | | B PCOR apés fisitapin
43
45
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29 -

Grafico 2: Distribuicdo dos dados segundo os
valores da PCO,

Diante do grafico 3 podemos evidenciar
que a PO, apresentava uma média de 69,00 (+
3,57) mmHg antes de realizada a fisioterapia,
passando para 76,66 (£ 6,80) ap6s 20 minutos

da coandnta

81
78
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Grafico 3: Distribuicdo dos dados segundo os
valores da PO,

De acordo com Azeredo ¥, a PO, exprime
a eficacia das trocas gasosas entre os alvéolos e
capilares, mostrando assim em nosso estudo que
as manobras fisioterdpicas ndo influenciaram
diretamente nas trocas gasosas dos individuos
em estudo.

De acordo com o Grafico 4, a SatO,
apresentou uma média de 91 (+ 1,36) % antes
da realizagdo das manobras, evoluindo para
93,5 (£ 1,64) % apos essa realizacdo. Houve
significancia nos resultados quando os dados
foram pareados e aplicados ao teste t de Student,
apresentando p < 0,05 (p= 0,03).

Grafico 4: Distribuicdo dos dados segundo os
valores da SatO,

Com base no Grafico 5, observou-se uma
média de HCO, mantendo-se 26,5 (+ 1,08)
mEq/L antes da fisioterapia e 26,5 (£ 0,99)
mEq/L apds a mesma, ndo havendo alteragdo
estatistica na analise dos dados.

Esse resultado vem a corroborar com os
dados da literatura, onde Azeredo ¥ destaca
que o valor do HCO, ¢ relacionado a fungédo
metabolica, ndo podendo entdo, a fisioterapia
interceder de maneira direta nas alteragdes
desses valores.

| [DBECE st das mazoba
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Grafico 5: Distribuicao dos dados segundo os
valores do HCO,

O grafico 6 nos mostra a freqiiéncia
relativa das técnicas usadas pelos fisioterapeutas
no nosso estudo, tendo sido a vibrocompressao
a mais utilizada com 100% (n=6), seguida da
compressao/descompressdo que apresentou
83,3% (n=5). Logo aparece o Bag-Squezing
que mesmo sendo uma técnica relativamente
desconhecida teve 66,6% (n=4) de utilizacao,
sendo o recrutamento alveolar utilizado em
50% (n=3) e por fim a manobra de estimulagdo
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CONCLUSAO
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Artigo Original

ESTIMULACAO MULTISSENSORIAL: PROCEDIMENTO TERAPEUTICO
OCUPACIONAL NO COMA POR LESAO CRANIANA

MULTISSENSORIAL STIMULATION: PROCEDURE THERAPEUTIC
OCCUPATIONAL IN COMA FOR INJURY CRANIAL

RESUMO

O estudo objetiva verificar o grau de
influéncia da estimulacdo diante dos limites
bioldgicos provocados pelas Lesdes Cranianas.
O recurso metodologico partiu do estudo de
campo, de natureza descritiva, com abordagem
qualitativa e quantitativa, apontando a estimula-
¢do sensorial como mediadora de procedimentos
terapéuticos ocupacionais em sujeitos assistidos
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e lei-
tos em enfermarias do Instituto Dr. José Frota
(IJF). A andlise verificou dentre os 20 sujeitos
pesquisados, que 06 obtiveram alta hospitalar
encontrando-se, inicialmente, com Glasgow 3
a 5 (torpor a vigil) e Los Amigos I a II, (ndo
responsivo a resposta generalizada) evoluindo
para Glasgow 08 a 11 (atencionados) e nivel
IV (agitado) em Los Amigos; 09 deles tiveram
de inicio os mesmos niveis cognitivos daqueles
que receberam alta, passando para 9 pontos em

Mary Helena Vasconcelos!'

Adriana Limeira do Nascimento?

Ana Carolina Fernandes de Oliveira?
Isabela Cordeiro Cavalcante?

Mayanna Caroline de Souza Medeiros>
Raimunda Risomar Rodrigues da Silva?
Tayana Carla de Morais Souza?

Amigos (resposta localizada); 05 dos sujeitos da
amostra foram a 6bito por infec¢des oportunas,
finalizando com pontuacao de 3 a 8 ¢ nivel
III (resposta localizada), respectivamente, nas
escalas Glasgow e Los Amigos.

Unitermos: Estimulos, Coma, Multissensorial
e Terapia Ocupacional.

ABSTRACT

The multissensorial reinforcement, is
based on the premise of that through the senso-
rial canals of base - operative discriminated,
the stimulation will be codified, stored and in-
tegrated with the areas of the Central Nervous
System, precipitating bigger level of cerebral
activation, favoring the recognition, identifica-
tion and mandate with the elements of the way
with bigger expressivities. This study it has as
objective to ahead verify the degree of influ-

1. Professora da Unifor da Disciplia Estagio Supervisionado II em Terapia Ocupacional, Preceptora da Estensdo
Universitaria de Terapia Ocupacional Neuro-Hospitalar e Mestre em Psicilogia

2.Estudante da Unifor da Terapia Ocupacional
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the Closed Cranianas Injuries. As methodological
resource the field study was used, of descriptive
nature, with qualitative and quantitative
boarding, in which it points the sensorial
stimulation as mediating of occupational
therapeutical procedures in the citizens attended
in the Units of Terapia Intensiva (UTI) and
stream beds in infirmaries of Instituto José
Frota (IJF). The results found from the analysis
of the harvested material verified that it enters
the 20 searched citizens, 25%de these had
been the death, 30% had gotten evolution in
the clinical picture and 45% had received high
hospital. One concludes that, the occupational
therapeutical intervention was excellent in
regards to evolution of the citizens, speeding up

the retaken process of conscience.
Word-key: Stimulation, Eats, Multissensorial,
Behavior and Occupational Therapy.

INTRODUCAO

ATerapia Ocupacional vem caracterizando
suas agdes em contextos hospitalares, voltadas
as conseqliéncias da enfermidade e da internagao
hospitalar, buscando a inclusao de suas praticas
as demais ja existentes nestes rols de saude, haja
vista ter sido o ambiente hospitalar o bergo desta
disciplina @.

Nestes espacos ¢ alta a incidéncia de
sujeitos acometidos por Lesoes Cranianas (LC) e
com ele o indice de disfun¢ao de consciéncia, em
sua decorréncia, fazendo-se, portanto, necessaria
e sugestiva a intervengdo precoce do terapeuta
ocupacional junto a equipe multidisciplinar
nestes pacientes, visando contribuir para a
retomada do estado de relagao.

Considerando-se a aferentacao e
eferentagdo como processo continuum do existir,
intervir na consciéncia é provocar eventos
reforcadores de comportamentos, os quais se
classificam consoante as fontes de captagao (os
sentidos). O refor¢o multissensorial (auditivo,
visual, tatil, proprioceptivo, sinestésico e
cognitivo), o qual utiliza entradas sensoriais com
foco na representagao para a realidade do sujeito.
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na oferta de estimulo consoante a entrada
sensorial dos registros de memoria dos sujeitos
na medida das eliciagdes e/ou evocagodes
produzindo associagdo com outros canais de
forma a integrar o contexto da mensagem
multisensorial, consoante o funcionamento
das unidades cerebrais e seus processos
associacionais. Sendo assim o processo
terapéutico torna-se fundamental na medida
em que ¢ introduzido precocemente ?.

A categoria de estimulos provoca a
percepcao do mundo de acordo com as nossas
vivéncias, concedendo impressdes da realidade,
oferecendo o registro da percep¢do vez que o
sujeito ndo ¢ um agente passivo na relacdo com
o ambiente, o que destaca a funcdo refor¢adora
do estimulo ao comportamento. O refor¢o do
estimulo esta em relacdo direta com a resposta
observada, na medida de suas aplicagdes, na
qualificag@o e na quantifica¢do das informagdes
concedidas, dando a conhecer quais estimulos
sdo mais liberadores da organizagdo neural ®.

Ressalta-se que, o processo de recuperagao
consiste na coordenagao crescente entre respostas
vegetativas e somaticas . Neste raciocinio,
cabe colocar que os operantes discriminados,
correspondem a estimulos caracterizados pelo
histérico ocupacional e/ou comportamental de
cada sujeito e, uma vez ofertados funcionam
como gatilho de rea¢des, que envolvem as duas
categorias de respostas, vez que as sensagdes
experimentadas sdo revestidas de significados.

Nesta perspectiva o estudo em tela traz
a indicativa da eficdcia destes na tomada de
consciéncia, pretendendo a verificagdo do grau
de influéncia da estimulagdo frente aos limites
bioldgicos provocados pelo trauma, levando em
conta os niveis situacionais da condigao destes,
mediante as escalas avaliativas da consciéncia e

das medidas farmacologica adotadas na amostra
3)

METODOS

A pesquisa revela um estudo de campo,
de natureza descritiva, incluindo dados de ordem

qualitativa e quantitativa. O estudo %ualitativo
n.3, outubro/07



crencgas, valores e atitudes, equivalente a
processos e fendmenos que nao podem ser
minimizados as alteragdes de variaveis ©. O
quantitativo visa a utiliza¢do de determinados
instrumentos de coleta de dados, como
questionario e formularios ©.

O presente estudo aponta para as Lesoes
Cranianas em sujeitos comatosos, assistidos
em unidade de terapia intensiva e leitos de
enfermarias, sem restricdes médicas, apos 72
horas do trauma. O locus de estudo se deu no
Instituto Dr. José Frota, situado na Rua Barao
do Rio Branco, 1816, Centro, na cidade de
Fortaleza — CE, cujos dados foram coletados
em meio periodo dos dias Uteis no decorrer de
Fevereiro a Junho de 2007.

2.1. Instrumento de Coleta

Os instrumentos constaram de Entrevista
Semi-Estruturada, Protocolo de Atendimento
Terapéutico Ocupacional e Mapa de Registro
de Procedimentos Terapéutico Ocupacional em
Comatosos. Foi procedida a categorizagao prévia
dos dados, que uma vez tabelados contemplaram
as variaveis implicadas nos objetivos propostos.
A protocolacdo dos atendimentos constou
de registro diario descritivo do relato das
intervengdes relativas a avaliagdo e tratamento.
A Entrevista Semi-Estruturada contou com
a indutiva de quatro perguntas acerca da
habituacdo do sujeito, das preferéncias
cotidianas, das relacdes pessoais e possiveis
papéis por estes desempenhados. As indagagoes
eram dirigidas aos familiares por ocasido da
assinatura dos termos de compromisso.

O Protocolo apresenta a data das
internacdes, a indicacdo do procedimento
adotado seja avaliacdo e/ou tratamento e a
sucessiva descrigao das medidas adotadas na
terapéutica, revelando no detalhamento dados
que complementam as informagdes registradas
no mapa.

O Mapa contém registro seqiiencial de
atendimento por dia e/ou data, com respectivo
horario da estimulagdo. As categorias de
estimulo contemplaram os canais sensoriais,

Terapia Ocupacional

contempladas tanto as de natureza
fisioldgica quanto as voluntarias.

Os estimulos referem-se a representagoes
de circunstancias componentes do cotidiano,
segundo as classificagdes sensoriais. A regiao
do trauma aponta para os lobulos cerebrais onde
as injurias possam ter ocorrido, haja vista que
estas trazem especificacdo de disfungdes. O
diagndstico contemplou as lesdes cranianas as
quais produzem disfun¢do de consciéncia.

O estado cognitivo-motor apontou para
as indicativas dos niveis das escalas aplicaveis
as Lesdes Cranianas, tais como a Ashworth que
verifica o estado motor, a Glasgow e a Rancho
Los Amigos que, respectivamente, quantifica
e qualifica o nivel de consciéncia. A Escala de
Coma de Glasgow oferece uma avaliagao obje-
tiva, de leve até severo, usando um sistema de
quinze pontos para testar as capacidades moto-
ras, abertura dos olhos e verbalizagao.

A Escala de Desempenho Cognitivo
Rancho Los Amigos, emprega observagdes
comportamentais categorizando o nivel de
fun¢do cognitiva descrevendo as respostas
a estimulagdo ®. A Escala Ashworth busca
quantificar o grau de espasticidade ©.

Os farmacos correspondentes aos neuro-
moduladores mais comumente usados nas LC,
sd0: norepinefrina, serotonina, noradrenalina e
dopamina. A ventilagdo mecanica prevaleceu
com as modalidades ventilatdrias mais utiliza-
das nesta natureza de trauma, tais como SIMV
(Ventilagao Mandatoéria Intermitente Sincroniza-
da) e CPAP (Pressdo Positiva Continua) as quais,
respectivamente, apontam volume e a freqiiéncia
determinados, sendo disparado por tempo e
pelo esforco respiratério do paciente, havendo
a participagdo deste com o aparelho respiratorio,
e a segunda caracterizada pelo fornecimento do
fluxo gerado, sem a participagdo do paciente,
podendo este esta entubado ou nao 9.

Os recursos selecionados para a
instrumentacdo da estimulagdo tiveram como
critério a representacdo da categoria de estimulo
necessaria a entrada sensorial do sujeito sob
estudo, bem como representar a significacao
aludida a cotidianidade do mesmo, dada a
singularidade ~ de cada sujeito, oportunizando
retratar a vivéncia
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pessoal, como também suas conotagdes afetivas,
trazendo caracteristicas da realidade pertinente
(11).

Os dados foram analisados a luz do método
de tabulacdo, que viabiliza o agrupamento e
contagem de casos em vdrias categorias de
analise . A partir de ento, foram identificadas
as condutas terapéuticas ocupacionais adotadas
juntos aos sujeitos vitimas de Lesdes Cranianas
(LC). As intervengdes ocorreram no periodo de
9:00 as 11:00 horas da manha, havendo em alguns
momentos atendimentos integrados juntamente
a equipe em plantdo. Vale ressaltar que, em
alguns momentos durante os procedimentos
houve intercorréncias, tais como: aplicagdo
de medicamentos, limpeza cirtrgica, coleta de
exames, dentre outros.

2.2. Coleta de Dados

Os dados foram analisados a luz do método
de tabulacao, que viabiliza o agrupamento e
contagem de casos em vdrias categorias de
analise . A partir de entdo, foram identificadas
as condutas terapéuticas ocupacionais adotadas
juntos aos sujeitos vitimas de Lesdes Cranianas
(LC). As intervengdes ocorreram no periodo de
9:00 as 11:00 horas da manha, havendo em alguns
momentos atendimentos integrados juntamente
a equipe em plantdo. Vale ressaltar que, em
alguns momentos durante os procedimentos
houve intercorréncias, tais como: aplicagao
de medicamentos, limpeza cirargica, coleta de
exames, dentre outros.

Os fendmenos foram colhidos mediante
a aplicagdo de estimulos caracterizados pelo
historico ocupacional dos sujeitos sob analise,
de maneira a configurar o canal sensorial,
pois este ¢ fundamental no que diz respeito ao
desenvolvimento de respostas !?, tendo como
conseqiiéncia maior eliciagdo ¢ significagao ©.

Através da estimulagdo sensorial e
da observagao da resposta do sujeito, suas
capacidades motoras e sensoriais, € o nivel de
consciéncia podem ser avaliados ®. Desta forma,
a estimula¢do sensorial tem por objetivo acelerar
o curso de recuperagdo, uma vez que por meio
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retomada da consciéncia. Neste sentido, a
Terapia Ocupacional proporciona ao sujeito a
estimulacdo, organizada e ampliada, no intuito
de buscar um nivel crescente de respostas ®.

Os registros eram procedidos nas
unidades de terapia intensiva e enfermarias,
concomitantemente a aplicagcdo dos estimulos
disparadores, os quais eram aplicados
sucessivamente nos dois hemicorpos e nas
entradas sensoriais de base e posteriormente
integrados com outras categorias sensoriais.
Ressalta-se, a observagdo prévia dos valores de
referéncia relativos aos batimentos cardiacos e
movimentos respiratorios, bem como as reagdes
de natureza reflexa e/ou voluntéria por parte
dos sujeitos. Salienta-se, ainda, a inspec¢do
a posteriori da estimulacdo, sendo todas
registradas no espaco de observagdes no Mapa
de Ocorréncia e no Relatdrio de Procedimento
por data.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A coleta de dados foi procedida junto a
sujeitos com diagndstico de traumatismo cranio-
encefalico (TCE) e acidente vascular cerebral
(AVC), em fase comatosa — disfun¢ao de
consciéncia. A amostra contou com 20 sujeitos
observados, previamente aos procedimentos de
estimulacdo e, posteriormente, terapeutizados
em uma meédia temporal de 10 a 15 minutos, no
turno da manha, em média de duas intervengdes
nos intervalos de 2 horas, procedidos em
dias uteis, e avaliados no decorrer de cada
intervenc¢do, finalizando com registro em
prontuario dos procedimentos aplicados.

Dentre os 20 sujeitos pesquisados,
06 com quadro de AVC no estado inicial
de atendimento pela Terapia Ocupacional
apontavam Glasgow com pontuacdo de 3 a 5
(torpor a vigil) e Los Amigos de I a II (ndo
responsivo a resposta generalizada), estando sob
inducdo dos neurotransmissores noradrenalina
e dopamina. Ao final da coleta receberam alta
hospitalar com Glasgow entre 08 a 11 pontos
(atencionados), os quais estavam afasicos e por
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da aten¢@0), mas com indicativa situada no nivel
IV (agitado) da Escala Los Amigos.

No bojo da amostra 09 com diagndsticos
de AVC e TCE permaneceram em estado
comatoso, em niveis evolucionais significativos
haja vista, inicialmente, apontarem os mesmos
niveis cognitivos daqueles que receberam alta,
evoluindo para 9 pontos em Glasgow (registro
de abertura espontanea dos olhos, localizando
estimulos) e nivel IIl em Los Amigos (resposta
localizada).

Da amostra total 05 dos sujeitos analisados
foram a obito, valendo destacar que em um
total de 86 intervengdes registrou-se variacao
evolucional de consciéncia significativa, saindo
estes sujeitos do nivel I (ndo responsivo) de Los
Amigos e Glasgow 3 (sem abertura dos olhos,
resposta motora sem movimento ¢ nenhuma
resposta verbal) para 8 pontos (abertura
espontanea dos olhos, flexdo anormal e nenhuma
resposta verbal) e nivel III (resposta localizada),

Terapia Ocupacional

Tabela 1. Escala Avaliativa e suas Variedades

Ressalte-se que, os 6Obitos se deram
por agravamento das infec¢des oportunas,
cardiopatias, disfuncdes hepdticas e ulceras
de decubito, do que da gravidade dos quadros
neurologicos.

A analise da intervencdo terapéutica
ocupacional correlacionou as categorias de
estimulos aplicadas; a caracteristica dos estimulo
quanto a freqiiéncia, tempo e intensidade de
aplicacdo; a relagdo entre o estimulo aplicado
e o limite biologico do sujeito ante as escalas
Glasgow (quantitativo de consciéncia), Los
Amigos (qualificagdo cognitiva) e Ashworth
(tono muscular); fenomenos de natureza
fisiologica (freqiiéncia cardiorespiratoria,
sudorese, lacrimejamento e outros.) e voluntaria
(abertura de olhos; movimento de cabeca;
expressoes faciais; movimento de extremidades,
movimento do globo ocular; flexdo e/ou

Das eliciagdes destacaram-se dentre
0s comportamentos voluntarios as expressoes
orofaciais (EOF) como: piscar de olhos, franzir
a testa, sorrir, protusao de lingua e desvios da
comissura labial, os quais se correlacionaram a
estimulos da categoria auditiva, especificamente:
musicalidade, verbalizagao, ruido grave e agudo.
Quanto as respostas de natureza fisioldgica a
variagdo do monitoramento cardiaco apontou
um indice de 7-14 pontos do nivel de batimentos
indicados no monitor. Saliente-se que, estes
indices eram observados previamente, no
decorrer e posteriormente a estimulagdo, a fim
de verificar se a variagdo destes correspondiam
as respostas reais aos estimulos aplicados.

RS SORVACAD Uadd VEZ
=14 MOCERADA s
SUDDEESE [¢alb]

Tabela 2. Fendmenos Atribuidos e Variagdes Detectadas
Durante as Intervencdes Terapéuticas Ocupacionais.

Com vista ao exposto ficou o pretenso
entendimento da valia da intervencao
considerando-se que os ganhos configuraram
um percentual de 75%, dos quais 30% atingiram
a variag¢do de III (resposta localizada) a
IV(agitagao) da escala Los amigos e 45%
daqueles que estavam em evolucao quando do
fim da testagem apontaram nivel III da escala
Los Amigos (resposta localizada), no tocante

Grafico: resultantes da estimulacido
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CONSIDERACOES FINAIS

No que diz respeito as contribuicdes
ao nivel do resgate do estadode consciéncia
levando em conta os limites bioldgicos dos
sujeitos sob estudo, observou-se que a aplicagdo
do estimulo deve ter por pressuposto a utilizagao
do operante discriminado ¥, haja vista, que
uma vez contemplados valores, crencas,
desejos e contextos das experiéncias pré-
coma, entdo, registradas na memoria sensorial
e de procedimento destes, geram gatilhos de
sensacdes-impressdes, que culminam com o
despertar do nivel motivacional, o qual contribui
no aspecto psico-afetivo destes sujeitos no que
tange ao desejo de vida, cuja relagdo com o
limite bioldgico em que 0os mesmos se encontram
muitas vezes surpreende os integrantes da equipe
de cuidados especializados, dada a evolugao
favoravel do estado geral dos mesmos.

Neste estudo foi contemporizada como
medida original a estimulagdo do canal sensorial
de base — operante discriminado e de sobremodo
o nivel integrativo gradual e sistemdtico da
multissensorialidade (categoria de estimulos),
fato que precipita maior nivel de ativagao
cerebral, favorecendo o reconhecimento,
identificacdo e evocac¢ao da relagdo com os
elementos do meio com maior expressividade.
Resta, a continuidade do estudo para melhor
aquilatar o potencial deste viés terapéutico
ocupacional, sobretudo naquilo que lhe ¢
peculiar, qual seja o aspecto biopsicoafetivo da
intervencdo e levando-se em conta a margem
de erro que se pode vislumbrar dadas as
variagdes interpretativas dos pesquisadores em
seus registros, tendo em vista a subjetividade
implicita em suas analises.

Terapia Ocupacional
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Artigo Original

A TERAPIA DA APENDICITE NA INFANCIA, SUAS COMPLICACOES E NOVOS
CONCEITOS

THE APPENDICITIS OF THERAPY IN CHILDHOOD, COMPLICATIONS IN THEIR
NEW CONCEPTS

RESUMO

O objetivo do presente trabalho ¢ trazer
a comunidade cientifica um estudo prospectivo
sobre a apendicite aguda na infancia, através
do acompanhamento de 902 criangas operadas
no Instituto Dr. Jos¢ Frota(Centro), no periodo
compreendido entre os anos de 1970 a 2006,
fazendo também uma andlise critica dos casos
observados, bem como a utilizacdo de novos
métodos e conceitos de abordagem, a partir do
ano de 1982.
Unitermos: Apendicite, apendicite na infancia

ABSTRACT

The objective of this work is to bring to
the scientific community a prospective study on
the acute appendicitis in childhood, through the
tracking 902 children operated at the Institute
Dr. José Frota (Center), the period between the
years of 1970 to 2006, also making a critical
analysis of the cases observed, and the use of
new methods and concepts of approach, from
the year 1982.

Sidnei Torres Vieira!
Sidnei Torres Vieira, Jr?

INTRODUCAO

A apendicite aguda ¢ uma das mais
freqiientes causas de abdome agudo na infancia,
por conseguinte € a maior causa de laparotomia
de urgéncia em cirurgia pediadtrica. Mesmo cem
anos apds o seu reconhecimento, através dos
trabalhos de Fritz ¢ Mc Burney!, ela continua
a desafiar os cirurgides pediatras, com elevados
indices de perfuragdo e laparotomias brancas.

No Brasil, apesar da introdug¢do dos
antibidticos no arsenal terapéutico e da mais
precisa corre¢do das alteracdes metabolicas ter
evitado muitos Obitos, ainda morrem muitas
criangas em conseqiiéncia da apendicite aguda
(Daum colaboradores)?. Contudo ¢ importante
acrescentar a esses fatores atenuantes do nimero
de 6bitos uma criteriosa e acertada escolha do
procedimento cirurgico utilizado.

Para atingirmos esse objetivo vale a penas
distribuir as apendicites, em 5 grupos, como esta
exposto abaixo:

1. Apendicite aguda simples

2. Apendicite perfurada com peritonite difusa
3. Ileus de diversas géneses, ou pacientes, que
se operam sob o diagnostico de “ileus”

1.Médico Cirurgido Pediatra do Instituto Dr. José Frota(Centro).

Membro Titular da Sociedade Alema de Cirurgia Pediatrica

Meédico pesquisador da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara
2. Estudante do 3 ano da Faculdade Medicina da NOVAFAP Terezina-PI
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4. A apendicite crOnica em criangas maiores,
muitas vezes rotuladas como “Apendicite de
Intervalo”

5. Outras causas

No periodo compreendido entre
1970 a 2006, foram realizadas no I.J.F. 902
apendicectomias, em criangas, incluindo os
varios tipos do quadro 1. Entre 1970 e 1978,
25%, ou seja 225 pacientes desse total, foram
operados com diagndstico de apendicite aguda
dos tipos 1 e 2.

Os tipos 3, 4 e 5 seriam responsaveis
por laparotomias visando a remog¢ao de 677
apéndices. Entre esses casos havia alguns em
que o 6rgao ndo chegaria a apresentar nenhuma
altera¢do inflamatodria. O apéndice inocente
era removido apds a crianga ser levada a sala
cirtirgica s6 por uma simples suspeita. Qual a
razdo desse absurdo? Seria uma mudanca da
morbidade?

Vejo como causa mais provavel dessa
atitude, o conceito que os cirurgides gerais
tinham na época, de que, qualquer dor localizada
no F.I.D., ja devia incluir a apendicite entre os
provaveis diagndsticos a serem analisados. Os
pequenos pacientes eram tratados como adultos
e levados 4 cirurgia sem os cuidados necessarios
a um diagnodstico mais preciso.

Nao existiam cirurgides preparados
previamente para operar criangas. Nao havia
cirurgides pediatricos nas equipes de plantdo.
Além disso, na década de 60 e inicio de 70 o
unico antibidtico existente era a penicilina.

O avanco na qualidade do atendimento

sO veio a ocorrer em 1981. A conduta cirargica
sofreu de imediato mudanca radical. Foi adotada
a incisdo de Davis alargada em substitui¢do a
incisdo vertical, tdo em voga na década de 70 e
inicio de 80.
Este tipo de incisdo foi decisivo para a reducao
dos casos de infeccao de parede, abscesso da
ferida cirtrgica e conseqiiente diminui¢do do
tempo de internagao.

Com a chegada dos antibidticos modernos
e 0 maior dominio pelos cirurgides peditricos
do balanco hidro-eletrolitico e do equilibrio
acido basico, chegou-se a um pds-operatorio
menos tumultuado e por isso mesmo, com
resultado mais satisfatorio.

Cirurgia Pediatrica

Tiade | Apendicle Agula | Faomas Pabralas
Anos enr® ahsokoto abs. | %
01 1 1 100
12 11 8 722
24 85 49 576
46 102 37 363
6-12 98 155 259
1216 203 47 231
Total 1000 27 297

Tabela 1: Freqiiéncia da apendicite aguda e
porcentagem das formas perfuradas.(Segundo Grob
e Colaboradores).

MATERIAL E METODOS

No periodo de 1970 a outubro de 2006
foram realizadas 902 apendicectomias, em
criangas, no Instituto Dr. José Frota (CENTRO),
o maior hospital de Emergéncia do estado do
Ceara.

Desse total, aproximadamente 225
pacientes, ou 25% deles constituiram apendicite
aguda dos grupos 1 e 2. Nota-se que nao houve
uma atenc¢ao do cirurgido aos casos chamativos
de apendicite cronica, entre os anos de 1970
a 1978, levando, assim os pacientes ao centro
cirurgico e a conseqliente operacdo, muitas
vezes acontecendo de terminar tudo somente
numa laparotomia branca. A causa desse
comportamento nao foi s6 a de uma mudanca
da morbidade, mas devido ao pensamento
organizacional e conceitual dos cirurgides da
época, valendo aqui dizer, que o fato de muitas
dessas cirurgias, serem executadas por cirurgides
gerais. Nao havia ainda um “staff” de cirurgides
pediatras que atendesse adequadamente a
todos esses pacientes de acordo com aquela
distribui¢ao de idade.

Assim, a partir de 1981 até hoje, houve
um melhor “approach” do paciente para o
diagndstico, ndo s6 da apendicite aguda mas
também para os casos de apendicite cronica.

Sabe-se que, de acordo com a Tabela 1,
o procedimento cirurgico adotado seria decisivo
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De 1981 até agora, houve também uma
mudanca na conduta cirargica, relativo ao tipo
de incisdo utilizada para as operagdes. Foi
adotada a incisdo de Davis-alargada, em lugar
da incisdo vertical, que vigorou na década de 70
a inicio da década de 80.

Notou-se entdo que o tipo de incisao
adotado por varios cirurgides contribuiu para um
indice menor de infec¢do de parede, abscesso
da ferida e diminui¢ao do tempo de internagao
dos pacientes.

De 1981 até agora, houve também uma
mudanga na conduta cirurgica, relativo ao tipo
de incisdao utilizada para as operagdes. Foi
adotada a incisdo de Davis-alargada, em lugar
da incisdo vertical, que vigorou na década de 70
a inicio da década de 80.

Notou-se entdo que o tipo de incisdo
adotado por varios cirurgides contribuiu para
um indice menor infec¢do de parede, abscesso
da ferida e diminui¢dao do tempo de internagao
dos pacientes.

Para as indicac¢des de laporotomia primaria, com
suspeita de peritonite difusa foi levado em conta
o descarte de sinais radioldgicos de “ileus”.

Das 254 criangas laparotomizadas com
incisdes verticais, 12 delas tiveram que se
submeter a re-laparotomia, enquanto que 150
outras com a incisdo de Davis-alargada, somente
houve 2 casos de relaparotomia.

Com relacao a distribuigdo dos pacientes
por idade nota-se uma evidente preponderancia
relativa de apendicite perfurada nos trés primeiros
meses de vida dos pacientes, conseqiiéncia
também da pequena freqiiéncia desses pacientes
no final da década de 70 para 80, de acordo
também com Daum e Colab.(18 ), enquanto
Grob e Hasse (3 ) mostraram uma incidéncia
em torno de 50-70%

Aperfuragdo do apéndice sempre conduziu
os pacientes a um tempo de internamento maior
e parcialmente a complicagdes graves.

Enquanto que a letalidade da apendicite
aguda sobretudo desde a introducao
da antibioticoterapia na minha casuistica
recrudesceu de 15,1% a a 0,8%, a perfuragao
permaneceu numa média de 15%, notando-se
que desde 1970 houve um evidente retrocesso

Cirurgia Pediatrica

Duragio da Anamnese (dias)
- 13 dias |46 das | 7-10 dias
Total 902 103 &
Terfurada 101 103 210
Opemgoes ¢/ Y™ 104 63 7
Re laparotomia 03 08 0
Obitos 04 03 01

Tabela 2. Conexao entre a duracdo da anamnese e
a gravidade do quadro clinico

A terapia da apendicite aguda perfurada
foi diversificada de cirurgido para cirurgido.

O que pretendo mostrar com esse trabalho
¢ que as medidas terapéuticas introduzidas
por um “staff” de especialistas em cirurgia
pediatrica, contribuiram sensivelmente para
a melhoria do atendimento dos pequenos

pacientes cirtrgicos, no L.J.F.

A incidéncia da doenca foi maior no sexo
masculino (69,66%), na faixa etaria de 7 aos 12
anos ( 75,66%). Dor abdominal, vomitos, febre,
sinal de Blumberg e “ defense “ abdominal
foram as manifestagdes clinicas mais freqiientes.
O hemograma completo mostrou leucocitose
em 89,05% dos casos. A radiografia simples
do abdome até os dias em que foi substituida
pela ultrassonografia abdominal total mostrou a
presenca de coprolito em 108 casos (11,97%).
Mais da metade dos pacientes teve um tempo
de enfermidade inferior a 24 horas. A incisdo de
Davis-alargada foi utilizada em 80% dos casos.
A complicagdo mais freqiiente foi o abscesso de
parede em 9% dos casos. Nao houve mortalidade
nesta série, a partir do ano de 1981.

DISCUSSAO

Ainda existe, no mundo todo, muita
acomodagao sobre o comportamento de muitos
cirurgides pediatras, frente a casos de apendicite
aguda, principalmente tratando-se também de
apendicite complicada, que surgem durante as
suas tarefas profissionais.

H4 os que argumentam que ndo ha
vantagem significativa em inovagdes neste

fegistrado de quase a metade ( Tabela 2)y | o wbro/07



apendicite esteja em estado inicial ou complicada
e, geralmente nos arremetem a publicagdes,
as quais, a meu ver sO relatam observagdes
corriqueiras sem nada de novidades, que ndo
passam de cirurgias convencionais.

Como j4 foi mencionado na introdugao
deste trabalho, apesar de ser uma patologia
comum, o retardo no diagndstico e tratamento
da apendicite aguda teve, em alguns casos,
conseqiiéncias graves . A morbi-mortalidade
dependeu, além de fatores inerentes ao proprio
paciente, também da rapidez do diagnostico (
Tabela 2 ).

Verifiquei, que com uma anamnese de
1-3 dias encontrei um indice de perfuragao de
16%, enquanto numa anamnese de 7-10 dias
32,06 perfuragoes.

No caso de “ileus “mecanico , a anamnese
de 1-3 dias resultou em perfuracdo da monta de
3%, enquanto que a de 7-10 dias na metade das
apendicites perfuradas por ocasido da operagao.
Em nenhum caso houve re-laparotomia.

Neste sentido, o estudo do comportamento
regional dessa doenga permitiu-me trazer
elementos novos para uma melhor assisténcia a
esses pacientes, a partir do ano de 1981.

Sendo assim, acho muito justo a
intervencdo clinica imediata, em casos de
apendicite aguda no que diz respeito ao
diagndstico precoce, uma vez que o diagndstico
tardio, sO levaria a falsos diagnodsticos, como
sempre acontece com as criangas, além do mais,
levando a um exaustivo e intensivo tratamento
pos-operatorio.

Enquanto que, em comparacdo com
paises europeus o tratamento pds-operatdrio
de apendicectomias perfuradas ou nao, teve o
seu prosseguimento com a ado¢ao de medidas
terapéuticas complementares, como corregao
da caréncia alimentar com a complementacao
de aminoacidos e solugdes lipidicas. Na nossa
casuistica isso nao foi necessario, tendo a
maioria dos pacientes alta hospitalar, a partir de
1981, no mesmo periodo de tempo das criangas
européias.

Ap6s 0 4° dia de pos-operatorio cerca de
30% de toda a amostragem de pacientes teve
deiscéncia da ferida cirurgica, acompanhado de
febre de 380C.

Cirurgia Pediatrica

Até 1981, nenhum dos pacientes recebeu
antibioticoterapia pré- nem intra-operatoria,
adotando-se essa medida s6 apds 1982.

Todos os apéndices operados foram
devidamente acondicionados, ou seja, enviados
fechados e intactos para permitir ao patologista
a avaliacdo da dimensao da luz, conteudo e
presenca de perfuracdo, com confirmacao
posterior daquele servigo.

A cavidade abdominal de todos os
pacientes foi exaustiva e rotineiramente lavada
com soro fisiolégico morno e devidamente
drenada com “Penrose”.

No tocante a complicagdes ficou bem
entendido que, de toda essa amostragem de
pacientes o estado infeccioso presente teve uma
dependéncia direta com a doenca bdsica, e nao
com outras causas indiretas da operagdo em si.

A infeccao da ferida cirtrgica foi
aceita somente quando sinais gerais de febre
apareceram. Mesmo assim, uma comprovacao
bacteriana do ambito da ferida cirtirgica somente
ou uma cicatrizac¢ao da ferida “per-secundam”
ndo bastaram para o diagndstico de infecgdo
da ferida cirurgica, uma vez que foram feitas
todas as drenagens de cavidades e tecido celular
subcutaneo.

A partir de 1982 adotei uma inovagao
no tratamento de qualquer tipo de apendicite
no IJF(Centro) , através de lavagem intestinal
pré- e pos-operatoria, por 3 dias, visando a alta
precoce desses pacientes.

Foi feito um relevante registro nos
prontuarios, de eventos interessantes, por
ocasido do inicio da doenca, provocado
intencionalmente pelo médico examinador,
como o relato de maes de pacientes que
afirmaram ter observado o inicio da patologia
apods a ingestdo abrupta de grandes volumes de
alimento e refrigerantes, principalmente por
ocasido de aniversarios infantis.

Essa ocorréncia se comprovou em muitos
pacientes e tem respaldo na dilatacdo do colon
terminal, com conseqiiente passagem de fecalito
pelo orificio da ampola cecal e inflamacao do
apéndice.

Rotineiramente adotei a postura de, apos
0 ato cirurgico de retirada do apéndice, o rapido
ritual de troca de luvas do operador e cirurgiao
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ato este que diminuiu em 12% o abscesso
sub-aponeurético do 4° dia de pds-operatorio
e diminuiu, consequentemente, o tempo de
internagao.

Também a inovagdo do uso de dreno
tubular siliconizado na cavidade abdominal
teve relevante indicagdo como uma drenagem
perfeita, grande influéncia na alta precoce frente
ao uso antigo do dreno de “Penrose”.

CONCLUSAO

A experiéncia de um modo geral, o
estudo e observacao de toda a minha casuistica
com relacdo a esses pacientes trouxe frutiferos
resultados comprovados, como por exemplo,
novas condutas frente a esses pacientes, trazendo
novos conceitos no ambito das apendicites em
criangas.

Iniciando pelos achados e investigagdes
pré-operatorias ficou patente a causa das
apendicites fortemente ligadas a ingesta
volumosa e abrupta de alimentos solidos juntos
com liquidos(refrigerantes) formadores de
grandes volumes de gases no intestino grosso,
levando a uma dilatagao da transi¢ao ileo-ceco-
apéndice, mostrada sempre nas radiografias e a
conseqiiente inflamacao devido a passagem de
fezes para o apéndice, que continha o fecalito;

As apendicites com peritonite difusa que
chegaram ao hospital foram bem conduzidas no
pos-operatorio, com maximas doses de Keflin
100mg/kg/peso corporal em gotejamento na
infuséo;

O ileus pos-operatorio foi tratado com
éxito com lavagens intestinais de alivio,
iniciando-se imediatamente ainda no pré-
operatorio, até o terceiro dia de pds-operatorio,
motivando também a alta precoce e evitando
também a distensdo abdominal, muitas vezes
causadora da condugao de liquido peritoneal até
aincisao, com a formacao inevitavel de abscesso
de parede do 4° P. O.

A deiscéncia total da ferida operatoria,
acompanhada também da abertura do peritoneo

ocorreu somente em 6 a01entes até o ano de
no7v9.n8
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mecanicos como a distensdo abdominal, que
depois foi corrigida a partir do ano seguinte
com as lavagens intestinais e também através de
uma cuidadosa hemostasia da ferida cirurgica.

Por outro lado, estados patofisioldgicos,
como hipoproteinemia e distirbios da coagulacao
sanguinea foram também observados, havendo
uma corre¢do gradativa desses distirbios no
poOs-operatorio.

Com a experiéncia de toda esta casuistica
cheguei a conclusao que € muito decisivo para
0s pacientes:

1. O reconhecimento precoce do ileus
poOs-operatorio — através de varias medidas das
perdas de suco gastrico;

2. A correta indicagao de relaparotomia
— através da comprovagdo do ileus clinica e
radiologicamente;

3. A corre¢do da caréncia alimentar,
através da administracdo de soro glicosado
e dieta liquida e pastosa precoces, fizeram
com que as necessidades caldricas minimas
necessarias e adicionais, que foram consumidas
com a febre, peritonite e cirurgia em si, fossem
compensadas;

4. O reconhecimento e corre¢do de
um distarbio pés-operatdrio da coagulacao,
através de um constante controle do “status”
da coagulagdo e a correspondente terapia de
substituicao;

5. O dominio completo da superinfec¢ao
resistente secundaria, combatendo-a, até
mesmo precocemente, como fiz em alguns
casos, colhendo uma amostragem de secrecao
da oro e naso-faringe, com confec¢ao do
antibiograma, com TSA.

6. A troca de luvas ap6s o ato operatdrio
principal, pelo cirurgido e auxiliar.

7. A drenagem da cavidade abdominal,
quando necessaria, com dreno tubular de
silicone.

A experiéncia do dia a dia com esses
pacientes me induziu também a criar um
prontudrio simplificado e econdmico para o
Hospital, através do uso de uma s6 folha de
papel pararegistro de todos os atos dispensados
aos pacientes desde o dia do internamento até
o dia da alta hospitalar, incluindo prescrigdes

| t] Institut .Frot L7 ~ 1
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Relato de Caso

LIPOABDOMINOPLASTIA COM DESINSERCAO UMBILICAL E DESCOLAMENTO
REDUZIDO

LIPOABDOMINOPLASTY WITH NAVEL DESINSERTION AND REDUCED
DETACHMENT

RESUMO

E apresentada a combinagdo de
procedimentos para o tratamento do excesso
de volume abdominal com flacidez moderada,
utilizando a miniabdominoplastia com
descolamento ampliado e desinsercdao do
umbigo associada a lipoaspiragdo. A indicagao
¢ restrita aqueles casos onde a lipoaspiracao
isolada levaria ao agravamento da flacidez,
enquanto a abdominoplastia classica implicaria
em resseccao exagerada da pele ou presenca
de pequena cicatriz vertical. O miniabdome
utilizado mais freqiientemente trataria a flacidez
somente do abdome inferior, deixando excesso
de pele na regido supra-umbilical. A combinagao
de lipoaspiragdo ampla com descolamento
dirigido a 4area central do abdome, associada a
desinser¢cao do umbigo e sua posterior reinser¢ao
cerca de 2 a 4 cm mais inferior permite uma
completa plicatura dos retos abdominais,
com boa ressec¢do do excesso de pele do
abdome inferior, além do tratamento da flacidez
moderada do abdome superior.

Francisco de Assis Montenegro Cido Carvalho!
Valderi Vieira da Silva Junior*
André Alencar Moreira®

Unitermos: Lipoabdominoplasty,
Lipoaspiragdo, Dermolipectomia abdominal,
contorno corporal.

ABSTRACT

It presents the combination of procedures
for the treatment of the abdominal volume
excess with moderate skin excess, using the
miniabdominoplasty with enlarged undermining
and with detachment of the navel associated
to suction-assisted lipectomy (SAL). The
indication is restricted to those cases where the
isolated SAL would take to the worsening of the
skin flaccidity, while the full abdominoplasty
would imply in exaggerated excision of the
skin or presence of small vertical scar. The
miniabdominoplasty more frequently used
would only treat the flaccidity about the
inferior abdomen, leaving skin excess in the
upper abdomen area. The combination of wide
suction-assisted lipectomy with undermining in
the central area of the abdomen, with detachment
of the navel and its posterior new

1. Chefe do Servigo e da Residéncia de Cirurgia Plastica do Instituto Dr. José Frota, Membro Titular da Sociedade

Brasileira de Cirurgia Plastica.

2. Membro Especialista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.
3. Residente do Servigo de Cirurgia Plastica do Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, Ceara, Brasil.
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implantation about 2 to 4 cm lower, allows a
complete plication of the abdominal rectums,
with good excision of the skin excess of the
inferior abdomen, besides the treatment of the
moderated flaccidity of the superior abdomen.
Ky word: Lipoabdominoplasty, Liposuction,
Abdominal, dermolipectomy.

INTRODUCAO

As alteragdes estéticas do abdome
superior e da regido infraumbilical podem
aparecer isoladas ou combinadas e sdo
relacionadas ao aumento do volume abdominal
e apresenca de flacidez. Hé varias classificacdes
para o diagnostico e tratamento das diversas
queixas abdominais. Matarasso (" classifica
em 4 categorias os variados tipos de abdome,
enquanto Bozola e Psillakis @ destacam 5
diferentes niveis de deformidades, indicando
um tipo de tratamento para cada uma.

Pacientes com excesso adiposo, mas
sem flacidez tém indicacdo especifica de
lipoaspiracdo isolada, enquanto o tratamento
de escolha naqueles casos em que ha aumento
do volume e da flacidez ¢ a abdominoplastia
classica. Nos casos em que o excesso de
volume e a flacidez estdo restritos ao abdome
inferior, a miniabdominoplastia pode ser
realizada com bons resultados. No entanto, ha
casos em que a paciente apresenta diastase dos
retos abdominais, aumento do volume adiposo
e flacidez moderada também no abdome
superior, sem indicagdo de abdominoplastia
classica, trazendo, com isso, limitagdes no
tratamento (- %1013

A lipoaspiracao de todo o abdome, com
incisdo reduzida e descolamento central amplo
desinserindo o umbigo e mantendo-o preso ao
retalho permite a correcao da diastase dos retos,
uma boa resseccao do excesso de pele inferior,
além do tratamento da flacidez moderada no
abdome superior.

PACIENTES METODO

Cirurgia Plastica

de 1994 a 2007, todas do sexo feminino, com
idademédia de 41 anos, variando entre 23 ¢ 52
anos, todas com anestesia peridural. A maioria
(48 casos) apresentava aumento do volume
abdominal e flacidez moderada do abdomen su-
perior. Em 2 casos havia flacidez mais acentuada
e 3 pacientes ja haviam feito abdominoplastia
classica, que, apesar do resultado satisfatorio
no abdome inferior, apresentavam no abdome
superior tanto alguma flacidez, quanto excesso
de volume adiposo. A técnica utilizada foi a
combinacdo de procedimentos consagrados na
literatura, sendo feita a marcagao prévia da por-
¢do de pele a ser ressecada no abdome inferior.
Foi realizada, inicialmente, lipoaspiragao do
dorso, de cintura e de toda a regido anterior do
abdome. Na area central supra-umbilical, foi
aspirado no plano superficial e profundo, a fim
de definir os misculos retos abdominais. No res-
tante do abdome, a lipoaspiragao foi profunda, a
fim de preservar ao méaximo a irrigagao da pele,
uma vez que sera feito descolamento em
uma area consideravel (Fig. 1).

Fig. 1 — Area de descolamento e desinsercio
do umbigo.

Apos a lipoaspiragdo, foi realizada in-
cisdo baixa na regido pubiana, curva, variando
entre 13 e 18 cm. O descolamento foi feito em
toda a regido a ser ressecada, sendo entdo dire-
cionado superiormente para a regido mediana
do abdome até¢ aproximadamente 5 cm da borda
lateral dos retos, sendo o umbigo seccionado na
base, permanecendo preso ao retalho abdominal.
Isso permitia que fosse feita a plicatura dos
retos abdominais e corrigida  uma eventual
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nova posi¢ao do umbigo.

Apos a plicatura, deve-se reinserir o
umbigo na aponeurose, aproximadamente 2 a
4 cm abaixo da posi¢ado original, a fim de tratar
também alguma flacidez de pele do abdome
superior. Utilizando pontos de nylon 3-0 pode-
se configurar facilmente a largura, o tamanho e
a profundidade do novo umbigo. Excepcional-
mente, nos casos de maior flacidez no abdome
superior € umbigo alto, pode-se reimplantar o
umbigo até 5 cm mais baixo. Em seguida passa-
se a ressec¢ao do excesso de pele previamente
marcado, podendo-se ampliar essa ressec¢ao,
uma vez que pode haver, apds a lipoaspiragao e
o descolamento, maior flacidez que o esperado.
A porcao de pele ressecada do abdome inferior

Fig. 3 — Tragao do retalho descolado e marcacao
para ressec¢ao de 10 cm de pele.

O fechamento da ferida cirtrgica foi
realizado com sutura intradérmica, sendo
utilizado dreno de aspiragdo e curativo com

Cirurgia Plastica

RESULTADOS

Os resultados foram satisfatérios em
todos os casos nos quais havia aumento do
volume abdominal e flacidez no abdome inferior
com moderada flacidez do abdome superior. Em
duas pacientes a flacidez do abdome superior ja
sugeria indica¢ao de abdominoplastia completa,
mas as pacientes pretendiam engravidar
e nao  aceitaram essa indicacdo. Nessas
pacientes, houve permanéncia de alguma
flacidez superior. Nas outras 51 pacientes, as
complicagdes foram raras, e consistiram em
pequenas irregularidades e discretas altera¢des
cicatriciais, sendo corrigidas com retoques (Fig.

Fig. 4 — Pré e pds-operatdrio numa vista frontal
e de perfil esquerdo. A paciente apresentava
abdome superior muito curto. Neste caso, o
umbigo foi reinserido 4 cm abaixo da posi¢ao

Fig. 5 — Pré e pos-operatério numa vista frontal
e de perfil direito. Neste caso, a paciente ndao
apresentava umbigo alto mas teve boa indicagado
de cirurgia. A cicatriz abdominal foi deslocada
2,5 cm abaixo da posic¢ao original.

Fig. 6 - Pré¢ e pds-operatorio numa vista frontal e
obliquo esquerdo. Paciente apresentava flacidez
moderada de abdomen superior € uma gestagao
anterior.
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DISCUSSAO

As alteragoes estéticas da regido
abdominal podem ser facilmente corrigidas
com lipoaspiragdo isolada quando nao ha
flacidez abdominal. A abordagem ¢ simples
também nos casos de grandes volumes e muita
flacidez através da abdominoplastia classica,
ou miniabdominoplastia convencional quando
a deformidade € restrita a regido infraumbilical
(19.10.12.13). Entretanto, a solu¢do nos casos de
flacidez moderada no abdome superior ou
umbigo excessivamente alto se torna mais
complicada, sendo necessarias medidas nao
convencionais.

A abordagem dessas alteragdes estéticas
se constitui assunto amplamente estudado.
Hackme © publicou detalhado estudo sobre
a evolugdo das técnicas para a corre¢ao dos
excessos abdominais. J4 o tratamento do
aumento do volume adiposo em pacientes sem
flacidez de pele teve nos trabalhos de Illouz
@ grande evolugdo, com a lipoaspiragao.
Callia® realizou minucioso estudo abordando
o tratamento de abdome pendular com grande
volume, enquanto Wilkinson e Swartz © ¢
Greminger!” introduziram importantes conceitos
no tratamento do abdome inferior.

A cicatriz umbilical também foi bastante
estudada, e abordagens externas com desenhos
variados foram descritas, mas a liberagdao do
umbigo na sua implantacdo aponeurotica e
posterior reimplante foi descrita por Callia © e
também utilizada por Avelar®, que realizava sua
reimplantacao cerca de 2 cm mais abaixo. Apos
a ampla utilizacdo da lipoaspiragdo, diversos
estudos demonstraram a possibilidade do seu
uso associado a abdominoplastia. Foi observado
que ela pode ser reimplantada até 5 cm abaixo
da sua posi¢ao inicial.

Matarasso !9 utiliza a lipoaspiragao em
todos os tipos de abdominoplastia, restringindo
seu uso mais a area nao descolada. Valiosos
estudos anatémicos como os de Huger !V
permitiram que fossem realizados procedimentos
cada vez mais seguros nas abdominoplastias. O
descolamento limitado torna mais seguro o
procedimento, pois preserva a vascularizagdo do

Cirurgia Plastica

Diante dos resultados obtidos, pela
satisfacdo das pacientes e do cirurgido, a
técnica empregada ¢ valida, de facil execugao,
corrige bem as alteragdes estéticas do abdome
e as complicagdes sdo raras, semelhantes as
cirurgias convencionais.
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Relato de Caso

TRATAMENTO DO PSEUDO-ANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL POS
CATETERISMO

FALSE ANEURISM TREATMENT OF FEMORAL ARTERY FOLLOWING
CATETERISM

RESUMO

O falso aneurisma pos-cateterismo tem
se tornado patologia mais freqiientemente
diagnosticada depois do aumento das
intervengdes endovasculares. O diagndstico €
feito pela anamnese, exame fisico e duplex scan.
O tratamento padrao ouro ainda € a cirurgia,
contudo os métodos invasivos estdo cada vez
mais em evidéncia, mostrando resultados
convincentes, de que a patologia pode ser
tratada sem incisao cirtrgica. A compressao € a
injecdo de trombina guiada por ultra-som sao,
hoje, métodos usados no tratamento dos falsos
aneurismas que fazem parte do armamentario
do cirurgido vascular.

Unitermos: Falsos aneurismas, inje¢ao de
trombina, duplex scan

ABSTRACT

The false aneurysm post-catheterization
has become a more frequent complication after

1. Cirurgido Vascular do Instiuto Dr. José Frota
2. Cirurgido Vascular do Instiuto Dr. José Frota
3. Cirurgido Vascular

4. Médico

José Ferreira Bruno Junior!
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diagnosis is made by anamnesis physical
examination and duplex scan. The gold
standard treatment still is surgery, although
little invasiveness methods are in evidence,
showing that pathology can be treated without
surgical incision. The compression and injection
of thrombin guided by ultrasound are today the
methods used of treatment of false aneurysms
being a potential therapeutic tool of vascular
surgeons.

Key words: False aneurysms, thrombin
injection, duplex scan

INTRODUCAO:

Os falsos aneurismas iatrogénicos tém
sido uma das complicagdes mais comuns
ap6s procedimento arterial invasivo. Também
denominados pseudo-aneurismas, hematoma
pulsatil ou hematoma comunicante o falso
aneurisma pode ser definido como um vasamento
desangueda artéria dentro do tecido circundante.
Nao ha parede da artéria envolvendo o pseudo-
aneurisma o que o torna diferente do
aneurisma verdadeiro no qual existe
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Historicamente, a incidéncia de falso
aneurisma apos cateterismo tem sido 0,1%,
contudo, estudos recentes documentaram
aumento de 0,2 a 9%.

Um fator que tem contribuido ¢ o uso
de cateteres e introdutores mais calibrosos
para realizar procedimento terapéuticos.
Outro fator que contribuiu foi a alta taxa de
monitorizacdo invasiva e uso de dispositivos
de tratamento usados em pacientes criticamente
comprometidos, além das indicagdes estendidas
para acesso intravenoso de longa permanéncia(
cateter arterial, Swan-Ganz e cateteres de
dialise).

Outros fatores identificados como
predisponentes na formagao de falsos aneurismas
sd0: idade maior que 60anos, sexo feminino, uso
de anticoagulantes, experiéncia do operador,
obesidade, hipertensao, doenga vascular.

Por causa da facilidade de acesso,
a artéria femural comum tem sido o local
mais freqliente para a ocorréncia de falsos
aneurismas. Outros sitios incluem a art. femoral
superficial, art iliaca externa, art braquial, art
axilar art subcldvia e art car6tida comum. O
exame fisico pode alertar para a possibilidade
da patologia. Os sinais de alerta sdo: massa
pulsatil, equimose importante, queda de
hematocrito e hemoglobina p6s- procedimento,
sopro local, frémito, e desenvolvimento de
defcit neuroldgico, principalmente no caso das
artérias axilar e braquial onde pode ocorrer uma
compressdo do nervo sem a presenga de uma
massa proeminente e pulsatil.

Somente uma minoria dos falsos
aneurismas sdao diagnosticados de uma forma
precisa pelo exame fisico.

O diagnéstico tem se tornado muito facil
com o uso do Duplex-scan.

Os pacientes com alguns sinais ou
sintomas devem ser submetidos ao Ultra-som,
o qual nos fornece: tamanho do aneurisma,
diametro do colo, arquitetura dos vasos nativos
com avaliacdo de velocidade dos fluxos nestes
e nos falsos aneurismas.

A angiografia ou angioTC-multislice
sdo reservadas somente para falsos aneurismas
de arvore arterial proximal( subclavia e iliaca).

Cirurgia Vascular

Rotura ¢ a mais dramatica e a de mais alta
morbidade. As outras incluem: dor, neuropatia,
trombose venosa e necrose da pele suprajacente,
todas decorrentes do efeito de compressao
causado pelos falsos aneurismas. Trombose ou
embolizacgdo para dentro da artéria pode ocorrer.
A trombose espontanea € provavel nos pequenos
aneurismas, contudo ¢ raro nos grandes ou nos
pacientes que fazem uso de anticoagulantes.
Uma vez que ocorra a trombose do mesmo ele
se transforma num simples hematoma.

Em 1991 Fellmeth et al. escreveram
o primeiro método de tratamento guiado
por ultra-som. A pressdo ¢ mantida no colo
do aneurisma até que ocorra a trombose do
mesmo. A taxa de sucesso fica entre 60 e 90%
com baixo indice de complicacdes, que sdo:
trombose da artéria ou veia femoral, ruptura
durante ou apds compressdao bem sucedida,
necrose de pele e reagdes vaso-vagais. Dessa
maneira, a compressao ¢ considerada uma boa
alternativa a cirurgia ou observagao, entretanto
a mesma apresenta algumas desvantagens:
duragao do procedimento, necessidade eventual
de repeticdo, alta taxa de recorréncia podendo
atingir 20% em pacientes anticoagulados. Cerca
de 10% dos pacientes tem falsos aneurismas nao
compressiveis e para a maioria dos pacientes ¢
um procedimento doloroso que requer anestesia
(bloqueio raquimedular ou peridural), além de
ser desconfortavel para o executor.

As contra-indicagdes para o método
incluem: necrose da pele, dor, sintomas
neurologicos e vasos inacessiveis.

Como fatores preditivos negativos para
o sucesso do método tém: anticoagulagao,
aneurismas maiores que 4 cm, obesidade, fistulas
arterio-venosas € outros vasos que ndo a artéria
femoral comum.

Em decorréncia dos contratempos
das varias técnicas utilizadas Cope e Zeit
introduziram a técnica de Trombose dos falsos
aneurismas pela inje¢do de trombina guiada por
ultra-som, que consiste em injetar o coagulante
na cavidade do falso aneurisma, a qual causa a
quebra do fibrinogénio em fibrina e ocasiona a
coagulacdo imediata do sangue circulante do
pseudo-aneurisma.

Devido o colo do mesmo ser muito
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ser pequena (aprox. 1 a3 ml), o risco de o trombo
entrar na artéria ¢ pequena sendo mais provavel
em colos largos.

Outras complicagdes tém sido reportadas
e incluem: anafilaxia e urticaria prolongada. A
exposicao repetida a trombina bovina também
pode levar ao desenvolvimento de anticorpos ao
fator V bovino, o qual pode ter reacao cruzada
com o fator V autdégeno, causando complicagdes
hemorragicas.

A despeito de um papel de menor
importancia a cirurgia aberta permanece o
padrdo ouro para o tratamento, a qual pode
consistir numa simples sutura do vaso ou na
troca do mesmo por uma protese. As indicagoes
para a cirurgia sdo: insucesso do tratamento,
infeccdo secundaria, evidencia de complicacao
vascular, hemorragia, erosao da pele e necrose
devido a expansdo do falso aneurisma. Como
indicacdes relativas podem citar: neuropatia
femoral, anticoagulacdo e fistula arterio-venosa.

MATERIAL E METODOS:

H4 cerca de quatro anos, a equipe de
cirurgia vascular do Hospital Monte Klinikum
iniciou uma modalidade de tratamento menos
invasiva para os nossos pacientes que consiste
na compressdo e injecdo de trombina. Os
casos tratados sdo na sua grande maioria pos
cateterismo cardiaco (diagndstico ou tratamento)
e localizados ao nivel da regido inguinal.

A abordagem ¢ realizada na propria
sala de ultra-som, sendo a equipe composta
por dois cirurgides vasculares com experiéncia
em Ultra-som ou um cirurgido vascular e um
Ultrasonografista. Geralmente o paciente nos
¢ encaminhado por um Hemodinamicista que
realizou o cateterismo cardiaco (diagnostico
ou terapéutico) com queixa de dor e equimose
extensa no local da pun¢dao. Apdés Anamnese
criteriosa e Exame fisico cuidadoso procedemos
com o exame de imagem indicado (Duplex
Scan).

O exame ( Duplex Scan) tem grande van-
tagem em relagdo a Angiografia ou Tomografia

Cirurgia Vascular

ionizante e ser de baixo custo. A excegdo se
encontra nos falsos - aneurismas inacessiveis
ou tecnicamente dificeis, como por exemplo,
artérias intra-toracicas. Apds o exame de
diagnostico, procedemos ao tratamento.

O medicamento utilizado (Trombina)
¢ o BERIPLAST, produto composto por uma
ampola de Trombina e uma de Fibrinogénio
liofilizados, que diluidos em uma solugdo de
cloreto de célcio, ficam prontos para serem
usados em superficies cruentas.

Apds o preparo com cloreto de calcio,
dilui-se com soro fisiologico a 0,9% até obter-
se a concentra¢do de 100 unidades por mililitro.
Com o paciente devidamente acomodado
realiza-se um exame pré-procedimento cuja
finalidade ¢ confirmar o diagndstico em vista da
possibilidade de resolugdo espontanea (trombose
do falso aneurisma).

Procede-se com a técnica cirurgica
asséptica, encapa-se a sonda de ultra-som com
luva de plastico estéril e usa-se Xilocaina gel
como material transdutor. Escolhido o ponto de
punc¢do anestesia-se a area com xilocaina a 1%.

No ponto marcado usa-se uma agulha de
bloqueio Raquimedular ( 22 a 27G) acoplada a
uma seringa de 1ml ja preenchida com a solugao
de Trombina.

Ap0s verificar o correto posicionamento
da agulha com a ponta direcionada para o centro
do mesmo injetamos em média de 1 a 3 ml da
solugdo. O sucesso do procedimento pode ser
visto de imediato através da visualizacdo que o
ultra-som proporciona (formagao de trombo no
interior do mesmo).

O paciente ¢ mandado para o leito
recebendo alta no dia seguinte apds novo Ultra-

Figura 1: Pesudo aneurisma
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PSELUDDANEUR [SMA

TROMBOSADO

Figura 4: Pesudo aneurisma

DISCUSSAO:

Desde o més de janeiro de 2007 até
o presente momento o Servico de Cirurgia
Vascular do Hospital Monte Klinikum deparou-
se com nove (9) casos de Pseudo-aneurisma de
arteria femoral pos-cateterismo e que nao foram
tratados da forma convencional (cirurgia aberta).

Destes, um caso foi tratado
exclusivamente por compressao externa com
transdutor ultrassoénico durante trinta minutos,

Cirurgia Vascular

Os outros oito casos foram todos tratados
com o método de injecao de Trombina sendo os
resultados os seguintes:

Seis casos tiveram sucesso imediato com
trombose do pseudo-aneurisma no momento
do procedimento e importante melhora clinica
nas primeiras 24 horas. Essa melhora clinica
se traduziu por diminui¢do do processo
inflamatoério, das dores e do edema local.

Outro caso s6 obteve sucesso apds uma
segunda tentativa.

O ultimo caso nao apresentou melhora
com o tratamento com a Trombina e a conduta
foi conversao para cirurgia aberta.

Esses sdo numeros iniciais, mas
demonstram que o método ¢ simples, factivel
€ em muitos casos mais barato que a cirurgia
convencional, tendo se tornado atualmente
o método de escolha na abordagem inicial
do Pseudo-aneurisma de artéria femoral pos-
cateterismo em nosso Servigo.

CONCLUSAO:

O tratamento do pseudo-aneurima guiado
por ultras-som ¢ factivel e com alto indice de
sucesso em casos bem selecionados. A medida
que novos casos forem sendo conduzidos dessa
forma poderemos tracar um quadro estatistico
onde ficard cada vez mais claro que essa
modalidade de tratamento deva ser a primeira
escolha na conducao do Pseudo-aneurisma de
artéria femoral pos-cateterismo.
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Relato de Caso

TRATAMENTO DEFINITIVO DAS RUGAS PALPEBRAIS LATERAIS COM
MIECTOMIA DO ORBICULAR

TREATMENT OF DEFINITIVE LATERAL EYELID WRINKLES WITH ORBICULAR
MYECTOMY

RESUMO

Os autores apresentam analise da
miectomia ampliada do musculo orbicular
do olho como alternativa para o tratamento
definitivo das rugas palpebrais laterais ou “pés-
de-galinha”, realizada em 105 pacientes durante
a ritidoplastia; essa miectomia envolveu toda
a por¢ao lateral do orbicular exposta apos o
descolamento da face, correspondendo a cerca
de um ter¢o de toda a extensao orbitaria desse
musculo; para evitar depressdo na area da
excisdo, foi realizado enxerto livre do sistema
musculo-aponeurotico superficial, sendo feita
também a blefaroplastia. A miectomia ampliada
permitiu o tratamento de uma 4area maior na
regido enrugada, sem aumentar as complicagdes,
com resultados excelentes.

Unitermos: Miectomia do orbicular do olho,
rugas palpebrais, rejuvenescimento facial.
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ABSTRACT

The authors present analysis of the
enlarged myectomy of the orbicularis oculi
muscle as alternative for the definitive treatment
of'the lateral palpebral wrinkles or “crow’s feet”,
accomplished in 105 patient during the face
lifting; that myectomy involved all the lateral
portion of the orbicularis oculi muscle exposed
after the undermining of the face, corresponding
the about a third of the whole orbital extension
of that muscle; to avoid depression in the area
of the excision, a free graft from the superficial
muscle-aponeurotic system was accomplished,
being also made the blefaroplasty. The enlarged
myectomy allowed the treatment of a larger area
in the wrinkled region, without increasing the
complications, with excellent results.

Key words: Myectomy, eye orbricular, wrinkles,
Facial rejuvenation.
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INTRODUCAO

Uma das queixas mais freqiientes apds a
ritidoplastia € a permanéncia das rugas palpebrais
laterais, mais conhecidas como “pés-de-galinha”.
Mesmo extensas dissec¢oes e descolamentos,
assim como tragdes e resseccdes mais amplas,
ndo sdo suficientes para a eliminagdo adequada
e definitiva dessas rugas. A toxina botulinica
do tipo A, usada inicialmente no tratamento
do bleferoespasmo!, veio contribuir de forma
marcante no tratamento estético dessa regiao,
mas seu efeito provisorio limita o resultado? .

Diversos métodos de tratamento cirargico
da regido orbito-palpebral foram concebidos,
a maioria por acesso palpebral e voltados
para a correcdo do blefaroespasmo’ , alguns
realizando neurotomia de ramos do nervo
facial*, ou miectomia do orbicular do olho’.
Procedimentos visando a corre¢do estética das
rugas laterais utilizam tanto a via palpebral
quanto pela ritidoplastia. Por via palpebral,
Camirand® realizou ressec¢do triangular do
orbicular e eletrocauterizacao das bordas,
a fim de evitar depressdo. Hamra’ propds a
resseccao do orbicular e seu reposicionamento
pela abordagem da ritidoplastia, enquanto
Bonatto Jr.? realizava ressecgdo trapezoide e
reposicionamento, durante a blefaroplastia.
Viterbo® utilizou enxerto de SMAS para evitar
a depressao apos a resseccao retangular vertical
do orbicular, durante a ritidoplastia.
Anatomia. O estudo minucioso da anatomia do
musculo orbicular do olho revela uma estrutura
circular esfincteriana que envolve o adito da
orbita, composta de duas porgdes: palpebral e
orbitaria. A por¢do orbitaria ¢ a responsavel pelo
fechamento das palpebras, mas suas conexdes
com outros musculos da expressao facial, como
o elevador do labio superior, zigomatico maior
e menor, contribuem significativamente com a
formacdo das rugas laterais. A inervagao motora
do orbicular ¢ feita por extensa rede formada
por diversos ramos das por¢des temporal,
zigomatica e bucal do nervo facial. Os ramos
temporais, presentes no sistema musculo-
aponeurdtico superficial (SMAS), alcancam a
porc¢ao lateral superior do orbicular, alcangam

Cirurgia Plastica

enquanto os ramos zigomaticos, também
presentes no SMAS, inervam a por¢do lateral
inferior do musculo. J& os ramos bucais
profundos chegam a sua porcdo medial, e
todos esses ramos juntam-se na face posterior
do orbicular do olho a ramos terminais do
nervo trigémio, formando um plexo. Os ramos
temporais unem-se aos nervos lacrimal e
supraorbital, enquanto os ramos zigomaticos
formam rede com o nervo zigomaticofacial'’.

PACIENTES E METODO

Foram operados 105 pacientes de
ritidoplastia associada a blefaroplastia no periodo
de janeiro de 2001 a junho de 2007, sendo 93 do
sexo feminino e 12 do sexo masculino. A idade
variou de 45 a 73 anos e 58 casos utilizaram
anestesia local e 47 casos, anestesia geral. Dentre
eles, 22 casos t€ém acompanhamento de 5 anos. Os
pacientes estavam sorrindo nas fotografias pré
e pos-operatorias com o objetivo de destacar as
rugas periorbitais. Todos foram filmados, sendo
registrados dinamicamente os movimentos nao
sO palpebrais, como também da regido frontal.
A abordagem do orbicular foi realizada através
de incisao classica da ritidoplastia com amplo
descolamento da regido temporal, periorbitéria e
malar, permitindo grande exposi¢do do musculo
em toda a sua porgao lateral. As fibras musculares
foram cuidadosamente dissecadas e totalmente
ressecadas, desde a regido do supercilio até o
malar, produzindo uma depressdo acentuada,
sendo corrigida através de enxerto de tecido

Fig. 1. (Esquerda) Limite de descolamento da
pele pararessecar o musculo orbicular. (Direita)
Resseccdo da parte lateral do musculo orbicular
e enxerto de SMAS.
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Fig. 2. (Esquerda) Dissec¢do do musculo
orbicular e do SMAS. (Centro) Resseccio da
parte lateral do musculo orbicular. (Direita) O
enxerto de SMAS foi removido e aposicionado
na regido ressecada de musculo orbicular.

RESULTADOS

Os resultados foram bons em todos os
casos, com diminui¢do acentuada das rugas
laterais, ndo sendo evidenciadas recidivas das
rugas, até o seguimento de 5 anos. Nenhuma
complicacdo definitiva foi constatada, sendo
que em 3 casos houve certa paresia com
dificuldade relativa no fechamento das palpebras,
completamente reversivel apos 4 a 10 dias. Em 1
caso houve paralisia frontal unilateral, reversivel
espontaneamente em 30 dias. Em um caso,
surgiu um nédulo fibrético na regido do orbicular
ressecado, o qual foi excisado com anestesia
local. Nao foram observadas irregularidades
decorrentes do enxerto de SMAS, ectropio ou
lagoftalmo  (Fig. 3 e 4).

Fig. 3. Um paciente foi submetido a um lifting
cervico-facial-temporo-frontal e miectomia

Cirurgia Plastica

de orbicular do olho. (Acima) Preoperatorio
(esquerda) em repouso e (direita) com sorriso
forcado; (abaixo) 5 anos de pos-operatorio
(esquerdo) em repouso e (direita) com sorriso
forgado.

Fig. 4. Um paciente foi submetido a um lifting
cervico-facial-temporo-frontal e miectomia
parcial do orbicular do olho. Preoperatorio
(esquerdo) com sorriso for¢cado; (centro) 48
dias de pos-operatorio e 5 anos (direita) com
sorriso forcado.

DISCUSSAO

A toxina botulinica do tipo A ¢ um
método bem utilizado ¢ aceito, mas seu efeito
provisoério limita os resultados. Os diversos
procedimentos cirurgicos preconizados para o
tratamento do blefaroespasmo vieram contribuir
para o tratamento dessa regido, permitindo que
seu uso fosse estendido para a estética, mas a
seccdo ou a ressec¢do de pequeno segmento
do orbicular, seja retangular, triangular ou
trapezoide trata de forma restrita as rugas laterais.
A ressec¢do com reposicionamento de Hamra ¢
esteticamente interessante, mas a recuperacao
do esfincter do orbicular implica em recidiva
dos pés-de-galinha. A ressec¢ao ampliada do
orbicular, envolvendo toda a sua por¢ao lateral,
elimina essas rugas de forma duradoura. O
enxerto com SMAS preenche adequadamente
a area ressecada, evitando depressoes, além de
eliminar qualquer possibilidade de retornar o
efeito de esfincter nessa regido. A auséncia de
complicacdes envolvendo lesdes nervosas esta
relacionado ao estudo minucioso da anatomia
do nervo facial, associado a dissec¢ao cuidadosa
respeitando os ramos mais superiores (frontais)
do temporal, além de evidéncias da existéncia de
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CONCLUSAO

A ressec¢do ampliada do orbicular do
olho constitui-se um método eficiente, duradouro
e seguro para o resolucao definitiva das rugas
palpebrais laterais, levando a satisfacao
do cirurgido e dos pacientes submetidos a
essa alternativa no tratamento dos sinais do
envelhecimento facial.

REFERENCIAS BIBIOGRAFICA

1. Borodic GE, Cozzolino D. Blepharospasm
and its treatment, with enphasis on the use of
botulinum toxin. Plast Reconst Surg. 83: 546-
554, 1989.

2. Matsudo PKR. Botulinum Toxin for correction
of fronto-glabella wrinkles: Preliminary
evaluation. Aesth Plast Surg. 20: 439, 1996.

3. Aston S. Orbiculari oculi flaps. Plast Reconstr
Surg. 65: 206, 1980.

Cirurgia Plastica

4. Callahan A. Blepharospasm with resection
of part of orbicularis nerve suply: correction of
intractable cases. Arch Ophthalmol. 70: 508,
1963.

5. Jones TW, Waller RR, Samples JR. Myectomy
for essential blepharospasm. Mayo Clin Proc.
60: 663-667, 1985.

6. Camirand A. Treatment of dynamic crow’s
feet while performing a blepharoplasty. Aesth
Plast Surg. 17: 17-21, 1993.

7. Hamra ST. Repositioning the orbicularis oculi
muscle in the composite rhytidectomy. Plast
Reconstr Surg. 90(1): 14-22, 1992.

8. Bonatto A, Freitas AG, Mélega JM. Miectomia
do musculo orbicular dos olhos: procedimento
associado a blefaroplastia. Rev Soc Bras Cir
Plast. 17(1): 32-36, 2002.

9. Viterbo F. New treatment for crow’s feet
wrinkles by vertical myectomy of the lateral
orbicularis oculi. Plast Reconstr Surg;112(1):275-
9; discussion 280-1, 2003 Jul.

10. Nemoto Y, Sekino Y, Kaneko H. Facial
nerve anatomy in eyelids and periorbit. Jpn J

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 7 v 9, n.8, outubro/07



Relato de Caso

ACIDENTE POR LOXOSCELES. RELATO DE CASO

LOXOSCELES’S ACCIDENT. REPORT OF A CASE

RESUMO

O acidente com aranha-marrom
(Loxoscelismo) ¢ a forma mais grave de
araneismo no Brasil. O veneno tem agao
proteolitica, hemolitica e coagulante. A evolugao
¢ benigna na maioria dos acidentes, porém se
ndo tratada de forma adequada pode evoluir
para infec¢do bacteriana secundéria e necrose
com necessidade de debridamento e enxerto.
O objetivo deste relato de caso ¢ registrar
o atendimento clinico e cirurgico de uma
paciente do sexo feminino, 64 anos, vitima de
loxoscelismo que sofreu debridamento e enxerto
de pele para reparagdo da lesdo no antebraco
esquerdo enquanto esteve internada no Hospital
Instituto Dr. José Frota.

Unitermos: Loxoscelismo, debridamento,
enxerto

ABSTRACT

The brown-spider’s accident
(Loxoscelism) is the most serious form of
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2 — Farmacéutica do CEATOX/IJF
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however when the evolution is not appropriated
treated it is possible to evolve into a bacterial
secondary infection and necrosis, with necessity
of debridement and skin transplantation. The
objective of reporting this case is to register the
clinical and surgical service of a 64 years old
feminine patient, who was a loxoscelismo’s
victim and suffered debridement and skin graft
for mending the injury in her left forearm, while
she was interned in the Intituto Dr. Jos¢ Frota
Hospital.

Key Words: Loxoscelism, debridement, skin
transplantati

INTRODUCAO

A aranha do género Loxosceles
¢ conhecida popularmente como ‘“aranha-
marrom”. Sao pequenas (1 a 4 cm), com pernas
finas e longas. Possui habito noturno e sedentario
e ndo sao consideradas agressivas para o homem.
Preferem lugares secos, escuros e tranqiiilos. A
maioria dos acidentes ocorre nos meses mais
quentes do ano.

Sao descritas pelo menos trés agdes lesivas
para o veneno loxoscélico: acdo proteolitica,

3 — Académico de Farmacia da Universidade Federal do Ceara, estagiario do CEATOX/1JF
4 — Académico de Farmacia da Universidade de Fortaleza, estagiario do CEATOX/IJF
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A agdo proteolitica é caracterizada por
atividade citotoxica direta, além de atividade
sobre polimorfo-nucleraes, com conseqiiente
infiltracdo leucocitaria na parede dos vasos,
edema perivascular e hemorragia. O conjunto
desses fatores pode ser responsavel por lesdes
necrotico-isquémicos.

A agdo hemolitica estaria relacionada
com a a¢do do veneno absorvido pela membrana
do globulo vermelho atuando como ativador da
via alternativa do consumo do complemento.

A acdo coagulante ¢ caracterizada
por coagulacdo intravascular disseminada
com episoddios de hipofibrinogenemia,
trombocitopenia e aumento dos produtos de
degradacao do fibrinogénio.

O paciente apresenta-se assintomatico
nas primeiras 8 a 12 horas apos o acidente.
Depois desse periodo a vitima queixa-se de dor
em queimacao, de carater progressivo e hd o
surgimento de bolha, mancha equimotica e area
eritematosa periférica (triade cutinea). Cerca de
36 a 48 horas ap6s surgem bolhas e equimoses
que podem evoluir para necrose. A infeccdo
bacteriana secundaria é complicagdo freqiiente
Nos casos mais graves.

O tratamento preconizado inclui o uso
de analgésicos para controle da dor, antibioticos
na evidéncia clinica de infec¢do bacteriana.
Uma vez instalada e definida a area de necrose,
geralmente de 7 a 10 dias, deve-se preceder o
debridamento cirtrgico.O uso de corticoides
sistémicos parece melhorar a evolucdo das
lesdes de pele. Deve-se verificar a necessidade
de aplica¢do do soro anti-aracnidico por via
endovenosa (5 ou 10 ampolas).

Para acompanhamento dos casos graves
devem ser solicitados: hemograma, contagem de
plaquetas, bilirrubina, uréia, creatinina, amilase,
atividade protombina, PTT e fibrinogénio.

Na maioria dos acidentes, principalmente
quando diagnosticados e tratados precocemente,
ha um bom progndstico do paciente.

CASO CLINICO

Dr. José Frota - CEATOX (Centro de Assisténcia
Toxicoldgica) no periodo de 12 de setembro a
15 de outubro de 2007.

A.V.L., sexo feminino, 64 anos, parda,
agricultora, natural e procedente de Itaitinga —
CE, relata que foi picada no dia 03 de setembro
de 2007 por uma aranha, no momento sentiu
apenas leve ardor. No dia seguinte apresentou
edema, um ponto escuro ¢ um halo isquémico
com dor em queimagado. Procurou atendimento
em um hospital onde foi prescrito cefalexina
500mg de 6/6h. Ap6s uma semana o processo
inflamatorio intensificou —se, levando a uma
lesdo necrotica no antebrago esquerdo, hemolise
intravascular com grande aumento da area

Figural
isquémica (Figura 1).

Encaminhada para o IJF foi submetida a
soro anti-aracnidico (10 ampolas) e procedimento
de debridamento cirurgico (Figura 2).

Figura 2

Ao final da soroterapia a paciente
apresentou dispnéia, sudorese e pressao arterial
230 x 110 mmHg. Administrado furosemida
8g, hidrocortisona 50mg e captopril 25mg. Nao
havendo redugao da pressao arterial, foi infudido
nipride (0,5 mg/Kg), com normalizagao da
pressao. Nos exames laboratoriais houve uma
pequena leucocitose 10.890/mm?, Hb.: 7,2¢g/dl,
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Ht.: 22,9%, plaquetas: 472.000/ mm?*
glicemia: 189 mg/dL,Cr:1mg/dL,K":3,23mcg/
L,Na":136mcg/L, TAP: 14,7, INR: 1,14%.
Iniciado uso de Ciprofloxacino 400mg EV
12/12 horas, cetoprofeno 100mg em 100ml
EV 12/12 horas, captopril VO 8/8 horas e
concentrado de hemacias 30g/min.

O paciente evoluiu estavel, sem
intercorréncias, apenas aguardando o momento
do enxerto (Figura 3) que foi realizado apds 28

Figura 3
Paciente recebeu alta, e foi solicitado
retorno depois de 15 dias do enxerto (Figura 4).

Figura 4

DISCUSSAO

A picada por Loxosceles pode causar
uma sindrome necrotizante-hemolitica. O
quadro clinico do envenenamento apresenta
duas formas caracteristicas: a forma cutinea, de
maior freqliéncia, e a forma cutaneo-visceral,
de menor freqiiéncia e maior gravidade; onde
ocorre hemolise intensa determinando anemia
e ictericia. A insuficiéncia renal devido a
deposicao de cilindros de hemoglobina devido
a hemolise ¢ um dos fatores complicadores e a
principal causa de obito.

sdo edema e eritema que evolui com areas
vesiculobolhosas, equimose e areas hemorragicas
mesclada com palidez (placa marmorea).
Essequadro instala-se entre 12 a 24 horas apos
a picada.

Podem estar associados outros sintomas
como cefaléia, ndusea, hipertermia e exantema
generalizado. H4 a formagao de halo eritematoso
e certo grau de isquemia com o relato de dor
em queimagdo na placa marmorea. Ocorre a
instalagdo de crosta necrotica que pode demorar
meses para completa cicatrizagao.

O tratamento em casos graves pode ser
soro antiaracnidico ou antiloxoscélico. Outros
medicamentos podem ser associados como
corticosterdides sistémicos e dapsona. O uso
de antibidticos ¢ profilatico para infecgdes
secundarias que possam surgir nas ulceras.

Uma vez instalada e definida a area de
necrose, geralmente de 7 a 10 dias apos a picada,
deve-se proceder o debridamento cirurgico e ,
se necessario, o enxerto.

Para acompanhamento ¢ importante
solicitar: hemograma, contagem de plaquetas,
bilirrubina, uréia, creatinina, amilase, urina
rotina, atividade protombina, PTT e fibrinogénio.

O atraso no diagndstico e no tratamento
sdo comuns sendo determinados pela auséncia
de dor local no momento da picada razao
pela qual o paciente subestima o acidente nao
procurando atendimento especializado.
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RECONSTRUCAO CIRURGICA DE FRATURA TARDIA DE SEIO FRONTAL
ATRAVES DE CIMENTO ORTOPEDICO: RELATO DE CASO CLINICO

SURGICAL RECONSTRUCTION OF LATE FRONTAL SINUS FRACTURE WITH
ORTHOPEDIC CEMENT: A CASE REPORT

RESUMO

O seio frontal possui a finalidade funcional
de seio paranasal e de uma estrutura de protecao
do cérebro na ocasido do trauma mecénico.
Fraturas da sua parede anterior consistem nas
solu¢des de continuidade mais comumente
associadas as fraturas faciais com incidéncia
que varia de 2% a 15% da totalidade das fraturas
de face. Devido a baixa incidéncia quando
comparada as demais fraturas maxilofaciais, o
seu tratamento tornou-se um tema controverso
na literatura. Tratamentos cirirgicos para seqiiela
de fratura da parede anterior do seio frontal sdo
os mais variados possiveis podendo ser desde
reducdo e fixagao do(s) osso(s) fraturado(s), a
reconstrugdes com enxertos autogenos, alogenos
ou até mesmo materiais aloplasticos, tendo
suas indicacdes com vantagens e desvantagens
individuais. O presente artigo descreve um caso
clinico de tratamento tardio

Victor C. Soares.!
Flavio C. Cavalléro!
Manoel J. R. Mello?

José Maria S. M. Junior?
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de fratura de parede anterior de seio frontal
com reconstrucao cirurgica através de cimento
ortopédico a base de 6leo de mamona (Ricinus
communi).

Unitermos: Seio Frontal, seqiiela de fratura
de seio frontal, material aloplastico, 6leo de
mamona.

ABSTRACT

The frontal sinus has finality functional
of sinus paranasal and protection of the brain in
mechanic trauma. The anterior tables of frontal
sinus fractures are continuance solutions than
more commonness from facial fractures with
incidence by 2-5% of the totality facial fractures.
Due to lower incidence while compared with
over facial fractures, the management is the
controversial topic in the science literature.
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variated, its may be from reduction and fixation
of bone fractures until reconstructions with
autogenous grafts, xenografts or aloplastic
materials, it introduce your indication with
advantages and disadvantages. The present article
describes a clinical case of late management of
anterior table of frontal sinus fractures with
surgical reconstruction by orthopedic cement
based in castor oil plant (Ricinus communi).
Keywords: frontal sinus, late frontal sinus
fractures, aloplastic materials, castor oil plant.

INTRODUCAO

Seios frontais sdo derivados do recesso
frontal, porcdo do meato nasal médio e das
células aéreas do infundibulo etmoidal. A aeragio
e desenvolvimento deles sdo radiologicamente
evidentes aos 5 ou 6 anos de idade”'’ e seu
desenvolvimento completo se dara dos 10 aos
12 anos. Cerca de 4% da populag@o ndo tém seio
frontal e outros 4 a 5% tém somente pequenas
células superiores’.

Quando desenvolvidos localizam-se entre
as laminas interna e externa do osso frontal
e ambas as paredes podem ser muito finas. A
parede anterior Ossea tem resisténcia baixa a
forcas de impacto, mas ¢ protegida de alguma
forma pelo contorno supraorbitario que ¢ mais
proeminente e constituido por osso de alta
resisténcia. Os seios frontais estdo intimamente
associados com o teto da orbita, seios etmoidais,
nariz ¢ fossa cerebral anterior’.

As fraturas da parede anterior do seio
frontal consistem em solucdes de continuidade
associadas a fraturas faciais com a incidéncia
que varia de 2% a 15%?23*>71%11 Estdo associadas
a 32% das injurias panfaciais e maxilares. Dos
pacientes com fratura de seio frontal, 35%
apresentam fraturas orbitais concomitante,
17% fraturas de zigoma e 15% fraturas naso-
orbito-etmoidais''. Sua etiologia pode variar
de acordo com a populacdo estudada, sexo,
faixa etaria e nivel socio-economico e cultural’.
Os agentes causadores mais freqiientes sdo os
traumas surgidos em acidentes de transito (70%),

Odontologia

A forca de impacto necessaria para
provocar a fratura do seio frontal ¢ de 360
a 990 Kg (800 a 22001Ib), o que ¢ suficiente
para provocar outras lesdes no segmento
cranioencefalico. Dependendo da intensidade
do trauma pode haver lesdo da lamina anterior
e posterior, sendo que esta ultima ha freqiiente
associagdo com lesdo do sistema nervoso
central, da orbita e dos seios etmoidais’. Existem
varios tipos de classificagdes das fraturas do osso
frontal, dividindo-se em: a) fraturas isoladas de
parede anterior, b) fraturas isoladas de parede
posterior, ¢) fraturas de ambas as paredes -
anterior e posterior e d) fraturas complexas
envolvendo ambas as paredes. Todas estas
podem apresentar ou nao obstru¢do do ducto
nasofrontal®**.

Mesmo com o0s avangos tecnologicos,
complicagdes das fraturas do seio frontal
continuam sendo um dilema para os cirurgides
de trauma de face, principalmente pelo fato
de serem abordadas, ndo raro, por equipes
multidisciplinares, o que propicia uma grande
variagdo na descrigdo das técnicas cirurgicas®.
Dentre os materiais utilizados destacam-se
os autdégenos, como o tecido dsseo, muscular
ou adiposo; alégenos, como as cartilagens
liofilizadas; e, por ultimo, os aloplésticos, como
exemplo, esponja de fibrina, metil-metacrilato,
dentre outros'®.

Este trabalho tem por finalidade apresentar
um caso clinico de tratamento cirargico de
seqiiela de fratura de parede anterior de seio
frontal através da reconstrugdo com enxerto
ortopédico.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente A. M. P., de 29 anos de idade,
género masculino, encaminhado do Instituto Dr.
José Frota, foi atendido no ambulatério do servigo
de residéncia em Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial do Hospital Batista
Memorial com histéria de agressdo fisica “a
socos” na face ha 51 dias, sem relato de perda da
consciéncia ou episodios de nauseas ou vomitos.
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agress¢o. Além destas, o mesmo relatou ndo o
ter apresentado obstru¢do nasal ou a presenga
de fistula ligiidrica.

Ao exame fisico da face, observou-se
assimetria do terco superior com afundamento
da regido supraorbital e frontal do lado direito.

Figura 1 Afundamento da rima supra-

Sem evidéncias de tecido cicatricial,
sem alteracao da motilidade do globo ocular,
expressoes faciais com aspecto de normalidade
e ptose palpebral. Durante a palpacao, notou-se
discreto degrau 0sseo na rima supraorbital, ndo
foi detectada crepitacdo Ossea na regido bem
como auséncia de sintomatologia dolorosa.

Nos exames imaginologicos, na incidéncia
de PA de Waters, observou-se solucao de
continuidade 6ssea na rima supraorbital, presenca
de maltiplos fragmentos dsseos; ja na incidéncia
de PA de face, notou-se alteracdo do contorno
da orbita. Nos cortes axiais da tomografia
computadorizada, evidenciou-se solugao de
continuidade dssea na parede anterior do seio
frontal, velamento sinusal compativel com
contetdo hematoldgico, manutengao do contorno
da tabua posterior e auséncia de alteragdes visiveis

Figura 2 Fratura da parede anterior do seio frontal
(corte axial em Tomografia Computadorizada)

Odontologia

Durante a discussdo deste caso clinico,
em conjunto com a equipe de neurocirurgia,
optou-se por um acesso amplo e estético para a
visualizacdo de toda a lesdo. Optou-se também
pela utilizagdo de material aloplastico qual
devolveria a forma estética e o contorno da
fronte da face. E, por ser uma fratura tardia,
com um processo de reparacdo o6ssea em fase
bastante avangada, optou-se por uma técnica
sem abordagem direta do seio frontal.O paciente
foi operado sob anestesia geral, com entubagao
orotraqueal. O procedimento foi realizado
através de incisdo bitemporal e com retalho
coronal, descolamento subgaleal e incisdo

Figura 3 Exposi¢ao do defeito 6sseo

O material aloplastico utilizado para re-
construgdo foi o cimento ortopédico, obtido pela
modifica¢do do 6leo de mamona mais carbonato
de calcio (BIO OSTEO® — SUBSTITUTIVO
OSTEOINTEGRAVEL — Biomécanica Industria
e Comércio de Produtos Ortopédicos LTDA. —
Campinas-SP— 1996), o qual foi espatulado e du-
rante seu estado de Biomassa ou de Modelagem.

Figura 4 Espatulacdo do cimento ortopédico
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Adaptado e moldado na regido do defeito
0sseo, restabelecendo o contorno estético da
rima supraorbital e frontal.

N

Figura S Preenchimento com cimento

E, em seguida, apd6s o tempo de
endurecimento, foram removidos os excessos
existentes.

Depois de verificado o restabelecimento
estético, reposicionou-se o peridsteo sobre o
material alopléstico, reposicionou-se o retalho
coronal com finalidade de se evitar a formagao de
hematoma, instalou-se um sistema de drenagem
a vacuo e curativo do tipo bandagem em forma
de capacete.

Foi realizado acompanhamento diério
por dois dias até a remoc¢do do dreno, seguido
de observac¢do semanal por trés semanas,
mensalmente por trés meses e semestralmente.
Sendo avaliados os parametros estéticos e
funcionais, baseados na avaliagao fisica e queixa
principal do paciente (figuras 6-11).

Figura 6 14° dia de pés-operatério

Odontologia

Figura: 7 Corte axial em Tomografia
Computadorizada pos-operatoria

Figura 8 3° més de pds-operatdrio

< 1 HAY

Figura 10 1° ano de pds-operatério (cranio-
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Figura 11 1° ano de pos-operatorio (perfil
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Figura 12: Demonstragdo do aumento da
temperatura, durante a reagdo exotérmica, em
func¢do do estado de aplicacao.

DISCUSSAO

O tratamento das fraturas do osso frontal
constitui uma fonte de controvérsias, apesar
do progresso obtido com os atuais modelos
de fixacdo rigida e evolugao das técnicas
operatorias'®. O acesso para cada paciente deve
ser individualizado, mas em geral, baseado em
trés fatores clinicos: localizagdo e deslocamento
da fratura; envolvimento cerebral e da dura-
mater e o dano causado ao sistema de drenagem
do seio frontal'!. Os acessos translesionais e
superciliar sdo reservados para os casos de
fraturas de pequeno porte, a incisao coronal para
os casos de fraturas altas com maiores extensoes,
principalmente quando se faz necessaria a
reconstrucdo com enxerto de 0sso craniano -
como nos casos de fraturas cominutivas e nas
lesdes com perda de tecido Osseo®’#%1011 Ag
indicagdes cirurgicas no tratamento de fratura de
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deformidade estética na fronte; envolvimento ou
obstrucao do ducto nasofrontal; deslocamento
da parede posterior com injuria neurologica
subjacente!!.

As pesquisas mostram que o momento de
operar o paciente com trauma de seio frontal ¢
ainda controverso. Evidenciando que a cirurgia
quando realizada logo ap0s o trauma, diminui a
morbidade e mortalidade®?’.

Um correto diagnostico do local e da
extensdo da lesdo ¢ essencial para determinar
0 progndstico e o tratamento cirurgico’.
Embora nos dias atuais, a endoscopia nasal e
a tomografia sejam tidas como fundamentais
para o diagnostico, acreditamos que o exame
radiografico simples, com as incidéncias postero-
anterior, lateral, a de Waters e a de Caldwell
ainda sdo Uteis para uma primeira avaliacio
desses traumas e, o que ¢ mais importante, estao
disponiveis em praticamente todos os servigos
hospitalares’.

As reconstrucoes ossecas dos defeitos
craniofaciais ¢ ainda um procedimento desafiador.
Diferentes técnicas operatorias e implantes estao
sendo usados como reconstrucdo da estrutura
craniana. A escolha do material depende do
tamanho e forma do defeito a ser reconstruido
e da condicdo da area receptora. Muitos autores
preferem enxertos 0sseos autdogenos livres, para a
reconstrucdo do esqueleto craniano®'?. Enxertos
adiposos autogenos, pericranio, fAscia muscular,
0sso esponjoso de iliaco, musculo, resina
acrilica, esponja de fibrina, metilmetacrilato,
e varios implantes aloplasticos, incluindo os
novos tipos de pasta 6ssea tém sido usados com
variadas taxas de sucesso e complicagdes®.

Pesquisas realizadas com enxerto de
gordura autdgena em reconstrugdes de fratura
de seio frontal, mostram o desenvolvimento em
7,4% de infecg¢des cronicas recorrentes; 6,3% de
complicagdes associadas com ferida abdominal
(abscesso, seroma, hematoma); 2,4% de infeccao
aguda no seio frontal e necrose da gordura'.
O polimetilmetacrilato vem sendo usado por
muito tempo, para reconstrucdes de frontal,
devido sua plasticidade e excelente contorno
da regido, porém possui durante o processo
de polimerizacdo uma liberacdo muito alta de
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uma toxicidade tecidual e alto indice de
infecgdo'?. O uso do cimento de hidroxiapatita,
apresenta biocompatibilidade tecidual, sendo
osteoindutor, adesdo ao osso, contudo apresenta
um grau de reabsor¢do, sendo observado, em
alguns casos, taxa de infecgdo, além de ter
seu uso, quanto ao tamanho da reconstrucao,
limitado, pois aumentam as taxas de insucesso'’.

O BIO OSTEO® ¢ um polimero formado
pela reagdo uretana de seus dois componentes
basicos, o poliol (OH) e o pré-polimero (NCO).
Ambos obtidos por modificagao do dleo de
mamona. E mais o carbonato de calcio, como
material de preenchimento nao ativo (ndo
interfere na reacao principal), que melhora sua
capacidade de integragao com tecido 0sseo.
Apesar de ser um material que apresente uma
reacdo exotérmica, sua temperatura maxima
na superficie ¢ de 39°C (figura 12), desta
forma ndo agredindo os tecidos. Estudos em
coelhos mostram, através de uma avaliacao
histolégica que o polimero de mamona atua
como preenchedor de espago, minimizando a
producgdo de tecido fibroso no local, além de
ndo apresentar sinais de reabsor¢do em nenhum
dos momentos de avaliagao. Sendo possivel
concluir que o polimero de mamona na forma
de granulos ¢ biocompativel e osteointegravel.
Outros estudos mostram uma biocompatibilidade
tecidual, tanto muscular como cerebral, podendo
estar em contato com a dura mater. Apresenta
embricamento quimico com o 0sso remanescente,
possui também a capacidade de osteoconducao
estimulando a formagao dssea na area receptora.
E apresenta como indicagdes: cranioplastia,
fusdo da espinha cervical, preenchimento de
espacos, reconstrucdes de defeitos no mento,
preenchimento de espacos por remoc¢ao de
tumores, cistos e alvéolos'.

CONCLUSAO

A decisao do melhor momento para
o tratamento e a técnica a ser empregada
dependera da gravidade e extensdo da lesdo e
de uma completa avaliagdo clinica do paciente

Odontologia

O BIO OSTEO® reuniu, neste caso clinico,
caracteristicas compativeis, sob os pontos de
vista estético, funcional e sem danos aos tecidos
adjacentes, para o tratamento de reconstrucao das
seqiielas de fraturas da parede anterior do seio
frontal. Além de se mostrar como um material de
baixo custo, de facil manipulagdo e moldagem
(repercutindo no menor tempo cirirgico) e com
uma técnica de acabamento simplificada.
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Relato de Caso

A IMPORTANCIA DA ATUACAO FISIOTERAPEUTICA NO PACIENTE VITIMA DE
TCE INTERNADO EM UTI: RELATO DE CASO

THE IMPORTANCE OF PHYSIOTHERAPIC CARE IN THE PATIENTS WHO
SUFFERED TRAUMATIC BRAIN INJURY HOSPITALIZED IN THE INTENSIVE
CARE UNIT: CASE REPORT

RESUMO

O traumatismo cranioencefélico ¢ um
problema importante de saude. Pode ocasionar
obito ou incapacidades, mudar permanentemente
as habilidades e perspectivas do paciente e
modificar a vida de seus familiares. Atualmente
verifica-se nos paises industrializados um numero
assustador de traumatismos cranioencefalicos
(TCE). As principais complicagdes apresentadas
pelo paciente vitima de TCE sdo: insuficiéncia
respiratoria, sinais vitais alterados, aumento
da pressdo intracraniana, lesdes dos nervos
cranianos, infeccoes, lesdes focais no cérebro e
lesdes vasculares. O presente estudo ira relatar
o caso de uma paciente do sexo feminino, 62
anos, que deu entrada no Instituto Dr. José Frota
(IJF) em novembro de 2007, com diagndstico
de traumatismo cranioencefalico que evoluiu
com hematoma intracraniano do tipo subdural
e complicou com empiema subdural. Serao
discutidos aspectos sobre os achados clinicos

Rafaele Teixeira Borges 1
Nilce Almino de Freitas 2
Lenise C. B. Fernandes Camurga 3

a interveng¢ao fisioterapéutica (respiratoria
e motora) diante das diversas fases e
intercorréncias apresentadas durante todo o
periodo de internagdo da paciente na unidade
de terapia intensiva (UTI). Assim, podemos
concluir que, quanto mais precoce o paciente
receber atendimento fisioterapéutico melhor sera
seu prognostico de recuperagao e alta hospitalar.
Unitermos: traumatismo cranioencefalico,
unidade de terapia intensiva, fisioterapia.

ABSTRACT

The traumatic brain injury is an important
problem of health. It can cause death or
incapacities, change forever the abilities and the
perspectives of the patient and modify the life
of their family. Nowadays it has been verified a
great number of traumatic brain injuries in the
industrialized countries. The main complications
that patients with traumatic
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2. Fisioterapeuta do Instituto Dr. José Frota, Especialista em Fisioterapia Cardio-respiratoria
3. Fisioterapeuta do Instituto Dr. José Frota, Especialista em Fisioterapia Cardio-respiratoria
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brain injury present are: respiratory failure,
alteration of vital signs, increased intracranial
pressure, cranial nerves injuries, infections,
focal injuries in the brain and vascular injuries.
This study will relate the case of a 62 year-old
woman who was admitted in Instituto Dr. José
Frota in November 2007 with traumatic brain
injury which evolved to intracranial hematoma
of subdural type, that complicated with subdural
empyema. It will be discussed aspects about the
clinical signs found and the physiotherapeutic
intervention (respiratory and motor) in the various
stages and unforeseen reactions presented during
the whole period from hospitalization of the
patient in the intensive care unit (ICU). Thus we
concluded that as soon as possible the patient
receive physiotherapeutic care, the prognosis of
recovery and hospital release will be better.
Key-words: traumatic brain injury, intensive
care unit, physiotherapy.

INTRODUCAO

O paciente com traumatismo
cranioencefalico (TCE) ¢ um dos grandes desafios
do fisioterapeuta devido aos diversos o0rgaos e
sistemas afetados, além dos comprometimentos
secundarios e complicagdes que ocorrem com
freqiiéncia. E preciso que o fisioterapeuta esteja
habilitado a lidar com as varias técnicas de
exame e intervenc¢do, tenha boa capacidade de
observacgao e saiba agir de forma rapida e efetiva
diante das intercorréncias.’

Segundo Sarmento (2005), um
traumatismo cranioencefalico consiste em um
trauma, podendo ser de mecanismo direto ou
indireto, onde serao atingidos o encéfalo e caixa
craniana.

As causas mais comuns de TCE sao
quedas, seguidas por acidentes rodoviarios,
acidentes no esporte e violéncia urbana. Pode
ser primario (imediato), ocorrendo no momento
da lesdo, ou secundario, ocorrendo como
resultado de outras lesdes no mesmo momento
ou posterior.? O hematoma intracraniano ¢ uma
lesdo secundaria bastante comum, definida

fisioterapia

a partir da ruptura de uma veia subdural e
quando aumenta muito de tamanho, necessita
alivio cirargico (craniotomia). ’

O sinal mais comum apresentado em
TCE ¢ a perda de consciéncia, podendo ocorrer
estado de coma que geralmente dura de horas
a muitas semanas. A instalagdo de hemiplegia,
afasia e outros sinais neurologicos focais
dependem da extensdo e da localizagdo das
lesdes parenquimais .

As principais complicagdes apresentadas
pelo paciente vitima de TCE serao insuficiéncia
respiratoria, sinais vitais alterados, aumento
da pressdo intracraniana, lesdes dos nervos
cranianos, lesdes vasculares, infeccoes, lesdes
focais no cérebro e empiemas. *

A ventilagdo mecanica no controle
desses pacientes tem a finalidade de regular as
pressdes parciais de O2 e CO2, tdo decisivas
para o funcionamento do SNC, e as modalidades
ventilatorias escolhidas devem priorizar a
ventilacdo pulmonar, com volume corrente
garantido. O desmame da VM deve ser iniciado
quando o quadro clinico e radiologico do
paciente estiverem favordveis, embora em
aproximadamente 25% dos casos ocorram
falhas. *

RELATO DE CASO

Paciente M.B.S, sexo feminino, 62
anos, deu entrada no Instituto Dr José Frota
(IJF) apds sofrer TCE por queda da propria
altura, seguiu com hematoma intracraniano
do tipo subdural e, realizou craniotomia
aparentemente sem complicacdes. Retornou
para seu domicilio evoluindo com febre,
sonoléncia, cefaléia, sendo readmitida no 1JF.
Realizou Tomografia Computadorizada que
mostrou imagem hipodensa frontal E, sugerindo
novamente forma¢ao de Hematoma Subdural
Cronico. Ap6s nova craniotomia visualizou-se
Empiema Subdural e ndo hematoma.

A paciente seguiu com insuficiéncia
respiratdria, sendo necessaria internagao
na Unidade de Terapia Intensiva,
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expansibilidade toracica simétrica, bom padrao
respiratério, presenca de sons pulmonares
audiveis e roncos difusos bilateralmente
a ausculta pulmonar. Na Gasometria
arterial: PH=7,43; PO2=89mmHg(Fi02
a 0,3); PCO2=30mmHg;HCO3=19mmOI/L;
Sat02=97%. Nesse momento, a fisioterapia
atuou com o objetivo de manter a expansdo
pulmonar e de remover secregdes bronquicas,
a fim de minimizar os riscos da paciente evoluir
para um quadro de infec¢do pulmonar.

No 3° dia de UTI a sedacao foi
suspensa € a paciente mostrou-se consciente,
orientada e cooperativa, sendo possivel a
avaliacdo da motricidade voluntaria que
evidenciou hemiparesia a D com tonus normal.
A fisioterapia iniciou entdo o trabalho de
desmame progressivo da VM e ao final da
tarde a paciente ja se encontrava no modo
CPAP+PSV, mantendo sinais vitais estaveis
(exceto por discreta elevagdo da PA), bom
drive respiratorio, VC e SpO2 normais, porém,
sons pulmonares diminuidos em base E a AP.
Realizou-se Raio X que evidenciou atelectasia
em base E, sendo necessario entdo interromper
o desmame fazendo alteragdes no ventilador
(SIMV+PSV e da PEEP) além de atuar através
de manobras desobstrutivas, de remog¢ao de
secregOes bronquicas e expansivas, associadas
a controle postural no leito.

Nos dias que se seguiram a paciente
evoluiu estavel, progredindo para respiracdo
espontanea, primeiramente fazendo uso de
nebulizagdo continua por tubo “T” e depois
mantendo boa SpO2 sem uso de oxigenioterapia,
apresentando pouca STB. No 23° diade UTI a
fisioterapia iniciou a oclusdo do traquedstomo
da paciente de forma intermitente, sem
intercorréncias e intensificou a fisioterapia
motora. Realizou exercicios ativo-assistidos e
ativo-livres sentada e deambulou pelo ambiente
da UTI com apoio bilateral.

Finalmente no 25° dia de UTI o
traquedstomo foi removido com sucesso € no
dia seguinte, a paciente recebeu alta deste setor.

DISCUSSAO

Fisioterapia

dos pacientes com TCE tem a finalidade de
regular as pressdes parciais de O2 e CO2, tao
decisivas para o funcionamento do SNC, e as
modalidades ventilatorias escolhidas devem
priorizar a ventilagdo pulmonar, com volume
corrente garantido. O desmame da VM deve ser
iniciado quando o quadro clinico e radioldgico
do paciente estiverem favordveis, embora em
aproximadamente 25% dos casos ocorram
falhas. *

O paciente hospitalizado e que passa
longo periodo intubado dependente de ventilacao
mecanica tende a reter secrecdo pulmonar, com
tendéncia a desenvolver problemas mais sérios,
porém bastante freqlientes nestas situagoes,
tais como pneumonia e atelectasia, conforme
o caso apresentado. Técnicas fisioterapéuticas
especificas para expansao pulmonar, tais como a
mudanca de posicionamento no leito favorecem
a mecanica diafragmatica e o retorno venoso,
além de facilitarem a ventilagdo pulmonar. * As
mesmas foram empregadas de forma eficaz na
resolugdo do problema.®

Uma das técnicas utilizadas no tratamento
do paciente foi a cinesioterapia. Esta técnica ¢
usada para dar assisténcia necessaria para o
musculo de uma maneira cuidadosa, ocorrendo
um fortalecimento gradual.!

O paciente vitima de TCE deve ser
trabalhado de maneira holistica, isto é, trabalhar
com esse paciente de forma global. Nao existe
um tratamento especifico para o TCE, devem
ser levadas em conta as atuais necessidades
particulares de cada paciente, onde o principal
objetivo do tratamento fisioterapéutico sera dar
a este o maior nivel de independéncia possivel,
dentro de suas limitagoes.
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